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RESUMO 

O progresso nos cuidados de saúde no decurso do tempo tem exigido, não só, processos cada 

vez mais complexos, bem como a formação de profissionais com níveis de competência e 

conhecimento progressivamente mais elevados, no sentido de corresponderem com maior 

exatidão ao aumento gradual das suas funções e responsabilidades. Neste contexto, a 

Enfermagem converte-se numa disciplina mais complexa e altamente exigente em cuidados 

especializados impondo o desenvolvimento contínuo dos seus profissionais. 

O presente relatório insere-se no âmbito do Estágio de Natureza Profissional (ENP) do Curso 

de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica (MEMC), realizado num Serviço de 

Urgência Básica (SUB) da região norte de Portugal e procura evidenciar de forma crítica e 

reflexiva o percurso e o processo de aquisição e desenvolvimento de competências 

especializadas em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área da Pessoa em Situação Crítica 

(EMCPSC). Para o desenvolvimento de competências procurou basear-se a prática clínica 

na evidência científica e alcançar o máximo de experiências que incorporassem as dimensões 

da prestação de cuidados à PSC e família, da formação, da gestão e da investigação. 

A preparação dos profissionais de saúde para atuarem em situações de exceção e catástrofe 

que originam multivítimas, inclui atividades, programas e sistemas desenvolvidos e 

implementados antes do evento. A pandemia recentemente enfrentada mostrou muito 

claramente a velocidade com que mesmo os melhores sistemas de saúde em diferentes países 

podem ser sobrecarregados e devastados. A evidência científica demonstra que o atual 

sistema de formação não promove as competências necessárias e não prepara os 

profissionais de saúde para a resposta a eventos catastróficos. 

Estas constatações conduziram-nos à investigação da perceção dos enfermeiros do SUB 

sobre a sua preparação para intervir em situação de catástrofe, com recurso à Disaster 

Preparedness Evaluation Tool (DPET®), através de um estudo descritivo-correlacional. 

Verificou-se que os enfermeiros assinalaram uma fraca preparação para atuar em situação 

de catástrofe. Contudo, os elementos do sexo masculino revelaram maior perceção de 

preparação face à situação de catástrofe comparativamente com os do sexo feminino, tendo 

apresentado diferenças estatisticamente significativas no score global da escala, na dimensão 

das competências relacionadas com o “saber” e a “gestão pós-catástrofe”. Também nestas 

dimensões comprovaram-se diferenças estatisticamente significativas entre o nível de 

perceção da preparação para a catástrofe em função da formação avançada desenvolvida na 
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área da emergência, sendo que, os enfermeiros detentores de formação avançada em áreas 

onde há alusão a atendimento em catástrofe apresentaram valores médios superiores para a 

perceção de preparação. 

Atentando à minimização das consequências impactantes que a catástrofe acarreta, é vital 

que haja uma crescente preparação para este tipo de ocorrências, minimizando erros e 

agilizando a atuação das equipas envolvidas. Para que o Plano de Emergência em Catástrofe 

(PEC) hospitalar seja executado de forma eficaz é necessário que cada profissional 

(particularmente, o enfermeiro) conheça a sua missão, o seu papel e a sua ação, de modo a 

desempenhar as suas funções de forma sistemática e coordenada. 

Desta experiência, destaca-se o papel preponderante do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica (EEEMC) na diferenciação e melhoria contínua dos 

cuidados de Enfermagem, na promoção da consciencialização da importância da formação 

ao longo da vida e do trabalho em equipa, na gestão e organização dos serviços de saúde e 

dos cuidados de Enfermagem e na investigação, num contexto tão complexo como um SU. 

 

Palavras-chave: resposta em desastres; planeamento em desastres; serviço hospitalar de 

emergência; enfermagem de cuidados críticos; apoio familiar. 
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ABSTRACT 

Progress in healthcare over time has required not only increasingly complex processes, but 

also the training of professionals with progressively higher levels of competence and 

knowledge, in order to correspond more accurately to the gradual increase in their functions 

and responsibilities. In this context, nursing becomes a more complex and highly demanding 

discipline in terms of specialized care, imposing the continuous development of its 

professionals. 

This report is part of the Professional Internship of the Master's Course in Medical-Surgical 

Nursing, carried out in a basic emergency service in the north of Portugal and seeks to 

critically and reflectively highlight the path and process of acquisition and development of 

specialized skills in Medical-Surgical Nursing in the area of the person in critical situation. 

For the development of competences, efforts were made to base clinical practice on scientific 

evidence and to achieve the maximum of experiences that incorporated the dimensions of 

providing care to the person in critical situation and family, training, management and 

research. 

The preparation of health professionals to act in exceptional and catastrophic situations that 

lead to multiple casualties includes activities, programs and systems developed and 

implemented before the event. The recently faced pandemic has shown very clearly the 

speed with which even the best health systems in different countries can be overwhelmed 

and devastated. Scientific evidence shows that the current training system does not promote 

the necessary skills and does not prepare health professionals to respond to catastrophic 

events. 

These findings led us to investigate the perception of basic emergency service nurses about 

their preparation to intervene in a catastrophe situation, using the Disaster Preparedness 

Evaluation Tool (DPET®), through a descriptive-correlational study. 

It was verified that the nurses indicated a weak preparation to act in a catastrophe situation. 

However, the male elements revealed a greater perception of preparedness in the face of a 

catastrophe situation compared to the female ones, having shown statistically significant 

differences in the overall score and in the dimension of competences related to “knowledge”, 

“post-disaster management”. Also, in these dimensions, there were statistically significant 

differences between the level of perception of preparedness for a catastrophe as a function 

of the advanced training developed in the emergency area, and nurses with advanced training 
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in areas where there is an allusion to care in a catastrophe had higher mean values for the 

perception of preparedness. 

Bearing in mind the minimization of the impacting consequences that the catastrophe entails, 

it is vital that there is increasing preparation for this type of occurrence, minimizing errors 

and streamlining the performance of the teams involved. For the hospital disaster emergency 

plan to be carried out effectively, it is necessary that each professional (particularly the 

nurse) knows his mission, his role and his action, in order to perform his functions in a 

systematic and coordinated way. 

From this experience, the preponderant role of the specialist nurse in Medical-Surgical 

Nursing stands out in the differentiation and continuous improvement of nursing care, in 

promoting awareness of the importance of lifelong training and teamwork, in the 

management and organization of health services and nursing care and in research, in a 

context as complex as an emergency service. 

Keywords: disaster response; disaster planning; emergency service hospital; critical care 

nursing; family support. 
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A consciencialização do enfermeiro acerca da sua prática profissional, sustentada na reflexão 

sobre o que faz, como faz e o impacto das suas ações na pessoa/família de quem cuida é a 

pedra basilar da procura pela excelência do cuidar. A especialização em EMCPSC pressupõe 

a aquisição de níveis elevados de conhecimento, competências e habilidades, visando o 

pensamento crítico e a tomada de decisão, sempre com o objetivo de melhorar e alcançar a 

excelência nos cuidados de Enfermagem à PSC1 e à sua família. 

O enfermeiro baseia a prática clínica especializada em evidência científica quando alicerça 

a tomada de decisão e as intervenções em conhecimento válido, atual e pertinente, 

assumindo-se como facilitador nos processos de aprendizagem e agente ativo no campo da 

investigação (Regulamento nº140/2019, 2019). Cabe a cada enfermeiro procurar 

desenvolver o autoconhecimento, aperfeiçoar as suas habilidades e competências para poder 

tomar decisões válidas, consistentes e seguras, almejando a otimização de resultados. Tendo 

por base o artigo 100º do Decreto-Lei nº 156/2015, é dever do enfermeiro assegurar a 

atualização permanente dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as 

tecnologias, recorrendo à formação contínua e aprofundada nas ciências humanas. A 

incessante atualização profissional do enfermeiro demarca-o e revela a dimensão de Si e da 

relação com o Outro, em contexto singular/pessoal, profissional e organizacional.  

Conjugando estes fatores e rumando no sentido da excelência do exercício profissional em 

Enfermagem emerge a necessidade formativa, alicerçada no saber científico e nos resultados 

da investigação, sendo a diferenciação e a especialização uma realidade (Regulamento nº 

140/2019, 2019). O Enfermeiro Especialista (EE) é definido nesse regulamento como 

“aquele a quem se reconhece competência científica, técnica e humana para prestar cuidados 

de enfermagem especializados” (p. 4744). Reforçando as competências comuns destes 

profissionais de saúde especializados, o regulamento destaca “a educação dos clientes e dos 

pares, de orientação, aconselhamento, liderança, incluindo a responsabilidade de 

descodificar, disseminar e levar a cabo investigação relevante e pertinente, que permita 

avançar e melhorar de forma contínua a prática da enfermagem” (Ibidem). 

                                                 

 

 

1 ao longo deste documento utilizar-se-á também o termo utente, pessoa, doente, como forma de referir a “pessoa em 

situação crítica” que é alvo dos cuidados de Enfermagem definida no Regulamento n.º 429/2018, (2018). 
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Num contexto de ENP, a mobilização de conhecimentos para a prática concretiza-se através 

de intervenções e comportamentos, revestindo-se de um profundo sentido transformador, 

pois “a prática é, em si mesma, um modo de se obter conhecimento” constituindo “um todo 

integrado que requer que o profissional desenvolva o carácter, o conhecimento e a 

competência para contribuir para o desenvolvimento da própria prática” (Benner, 2001, p. 

13, 16). Nele, atinge-se a diferenciação, pois quanto mais profundo for o conhecimento em 

determinado contexto, maior será a qualidade dos cuidados prestados. 

O presente relatório está enquadrado no âmbito do MEMC, da Escola Superior de Saúde do 

Instituto Politécnico de Viana do Castelo (ESS-IPVC) e refere-se à Unidade Curricular (UC) 

ENP, tendo o propósito de descrever e analisar de forma crítico-reflexiva o ambiente da 

prática clínica, as atividades desenvolvidas e os seus contributos no desenvolvimento de 

aprendizagens especializadas, para o SUB/equipa e para a melhoria da qualidade e segurança 

dos cuidados de Enfermagem. Também incide sobre a investigação realizada no âmbito de 

uma problemática de preocupação pessoal e dos profissionais de Enfermagem do SUB, no 

sentido de analisar a sua perceção de preparação para atuar em situações de exceção e/ou 

catástrofe.  

Os Serviços de Urgência (SU) têm por objetivo a receção, diagnóstico e tratamento de 

pessoas acidentadas ou com doenças súbitas que necessitem de atendimento imediato em 

meio hospitalar (Administração Central do Sistema de Saúde [ACSS], 2015). Neste sentido, 

a intervenção do EE deve derivar do conhecimento aprofundado no cuidar a PSC, tendo em 

conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde, da 

demonstração de níveis elevados de julgamento clínico e tomada de decisão, traduzidos num 

conjunto de competências especializadas relativas à prevenção e/ou previsão da 

instabilidade, do reconhecimento dos focos de deterioração clínica e resposta/intervenção de 

forma rápida, com execução de cuidados técnicos de alta complexidade e demonstração de 

conhecimentos e competências para prestar os melhores e mais seguros cuidados à PSC e 

família, baseando-se na mais robusta e recente evidência científica. 

Os cuidados prestados pelo Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na 

área da Pessoa em Situação Crítica (EEEMCPSC) envolvem a prestação de cuidados à 

pessoa, família ou cuidador, que se encontre num processo de doença crítica e/ou falência 

orgânica, procurando garantir uma colheita de dados pormenorizada e a implementação de 

intervenções concretas e em tempo útil; a conceção, dinamização e o desempenho de 
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resposta eficaz em situações de emergência, exceção e catástrofe; a implementação de 

estratégias e planos de prevenção e controlo da infeção e da resistência a antimicrobianos 

(Regulamento nº 429/2018, 2018). Complementarmente, em 2019, no Regulamento nº 

140/2019 são emanadas as competências comuns do EE, que enquadram como suporte 

efetivo ao exercício profissional especializado, capacidades e responsabilidades de 

conceção, gestão e supervisão de cuidados, formação de equipas e ainda, incluem 

investigação relevante e pertinente, potenciando o avanço do conhecimento próprio da 

disciplina e a melhoria contínua. 

Mencionámos várias vezes neste relatório o termo competências, importando clarificar o 

vocábulo. Assim, Le Boterf (1994) definiu-as como expressas num saber mobilizar, integrar 

e transferir diferentes saberes/recursos para a realização de determinada atividade ou para 

resolver problemas. Assim, se o profissional adquiriu saberes cognitivos, afetivos e técnicos 

e utiliza-os de forma adequada, é competente na sua prática profissional. 

Almejando atingir os objetivos definidos e descritos no protocolo para o ENP (ESS-IPVC, 

2022), pretendemos concretizar os seguintes desígnios pessoais: 

- Desenvolver e aprofundar competências em cuidados de Enfermagem especializados à PSC 

e família, antecipando focos de instabilidade e/ou risco de falência orgânica num SUB;  

- Maximizar a intervenção na prevenção e controlo da infeção em contexto de SUB; 

- Aprofundar conhecimentos e adquirir competências no âmbito da dinamização da formação 

em serviço;  

- Desenvolver competências e participar ativamente na gestão e organização dos serviços de 

saúde, ao nível de recursos materiais, humanos e cuidados de Enfermagem, reconhecendo a 

importância do trabalho em equipa;  

- Promover melhoria contínua da qualidade dos cuidados na área da EMC, numa prática 

profissional, ética e legal; 

- Desenvolver competências no domínio da investigação; 

- Mobilizar e consolidar conhecimentos adquiridos ao longo do curso de MEMC, numa 

prática clínica baseada em evidência científica. 

Perante o aumento exponencial na frequência e intensidade de eventos naturais como 

alterações climáticas, doenças tecnológicas, infeciosas e acidentes causados pelo Homem e, 
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sendo os enfermeiros o maior grupo profissional que compõe os serviços de saúde, pode 

afirmar-se que a eficácia de resposta do sistema de saúde a uma emergência ou catástrofe é 

dependente da capacidade de trabalho deste grupo profissional. Conscientes que, as situações 

de catástrofe são imprevisíveis e inevitáveis, é fundamental uma maior consciencialização 

da sua ocorrência, de modo a que os países (população e profissionais de saúde) estejam 

mais preparados e para que as consequências sejam mitigadas. Assim, este relatório 

compreende ainda, uma análise da perceção da preparação dos enfermeiros do SUB para 

atuar em situações de exceção e catástrofe. 

Estruturalmente, o mesmo encontra-se dividido em 2 capítulos. O primeiro assenta numa 

metodologia crítico-reflexiva na e sobre a prática clínica de enfermeiros, decorrente num 

SUB e a aquisição de competências especializadas em EMCPSC. Assim, este primeiro 

capítulo inicia-se com a contextualização do local de estágio, seguindo-se da descrição das 

atividades e intervenções desenvolvidas para o alcance das competências comuns inerentes 

à aquisição EE e das competências específicas para o EEEMCPSC. Realiza-se uma síntese 

reflexiva no término deste capítulo onde se aprecia o percurso realizado, os objetivos 

almejados e atingidos e as dificuldades vivenciadas. 

No segundo capítulo estão explanadas as etapas do processo de investigação desenvolvido 

para responder à questão de partida. Conclui-se com a reflexão acerca do percurso geral 

realizado, as perspetivas futuras em termos de intervenção/ões, mudança e transformação 

pessoal e do contexto clínico. 
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CAPÍTULO I - O ESTÁGIO DE NATUREZA PROFISSIONAL: REFLEXÃO 

CRÍTICA 
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Este capítulo apresenta-se como elemento essencial deste relatório e, objetiva-se nos 

próximos subcapítulos proceder à análise critico-reflexiva referente ao percurso e processo 

de aprendizagem realizado no âmbito do ENP, descrevendo situações significativas de 

estágio, evidenciando as experiências e atividades desenvolvidas para a aquisição e 

desenvolvimento de competências conducentes ao grau de mestre. 

   

1.1. O CUIDAR A PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA E FAMÍLIA EM SERVIÇO DE 

URGÊNCIA 

O ato de cuidar durante o ENP englobou as premissas elencadas no protocolo de ENP (ESS-

IPVC, 2022) que está estruturado em consonância com os regulamentos já referidos, 

respeitantes às competências especializadas comuns do EE e específicas em EMCPSC.  

Cuidar da PSC e família exige por parte do EE a mobilização de conhecimentos e habilidades 

múltiplas para responder, em tempo útil e de forma holística, às pessoas que vivenciam 

processos complexos de doença crítica e às necessidades que estas apresentem nas diversas 

esferas, como sejam: o processo de transição saúde-doença, a antecipação da instabilidade, 

identificação da intervenção especializada na conceção, implementação e avaliação do plano 

de intervenção em cuidados de Enfermagem.  

Considera-se a Teoria da Transição de Meleis (2010) o suporte conceptual principal deste 

relatório, na medida em que coloca a pessoa e família na centralidade dos cuidados de 

Enfermagem, que em interação com o ambiente, necessita de auxílio para vivenciar de forma 

positiva o processo de transição saúde/doença.  

O conceito de transição remete para uma mudança no estado de saúde, nos papéis 

desempenhados socialmente, nas expetativas de vida, nas habilidades socioculturais ou 

mesmo na capacidade de gerir as respostas humanas (Meleis et al., 2010). Estes processos 

de mudança requerem ajustamento ou adaptação, cabendo à Enfermagem, a promoção da 

qualidade do cuidado pois as alterações decorrentes do novo papel requerem a adoção de um 

conjunto de estratégias adaptativas para melhor lidar com as exigências desse papel. 

O enfermeiro é o elemento mais próximo da pessoa cuidada e da sua família (num 

significado amplo, ou seja, a pessoa significativa, de referência, familiar ou não, que a 

acompanha e se envolve nas decisões e no processo de cuidar) e, por conseguinte, é o mais 

dotado para o acompanhar e ajudar a criar estratégias para ultrapassar ou aprender a viver 

com as transições. Meleis (2010, p.52) evidencia que os enfermeiros preparam as pessoas 
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“para a vivência das transições e facilitam o processo de aprendizagem de novas 

competências relacionadas com as experiências de saúde/doença”. Acrescenta que, a 

“compreensão de todo o processo inerente à transição irá promover cuidados de Enfermagem 

individualizados conforme as experiências de cada utente e sua família, conduzindo a 

respostas favoráveis ao processo de transição” (p.63). 

O estabelecimento de relação terapêutica de qualidade com a pessoa e respetiva 

família/cuidador, bem como a ajuda na superação de perturbações emocionais decorrentes 

da situação crítica de saúde/doença e/ou falência orgânica, exige técnicas e estratégias 

facilitadoras de comunicação adaptadas a cada pessoa e situação, sustentada nos princípios 

éticos e deontológicos da profissão.  

A pessoa e a família, quando recorrem aos SU e tem a perceção que a situação de saúde pode 

ser crítica, são assombradas por uma fragilidade, vulnerabilidade e angústia 

incomensuráveis. O ambiente está pincelado, algumas vezes, entre a morte e a vida e a 

transição entre uma situação e a outra é, algumas vezes, uma linha ténue, quase inexistente, 

o que impõe junto dos profissionais uma capacidade de flexibilidade, adaptabilidade, um 

saber, um saber-ser, um saber-estar e uma gestão emocional de elevada complexidade. 

A humanização é um valor fundamental na prestação de cuidados de qualidade e implica 

uma abordagem global e personalizada da pessoa, considerando-a na sua individualidade e 

no seu todo. O Serviço Nacional de Saúde (SNS), na sua atuação, deve ser norteado por 

vários princípios, sendo um deles “o da qualidade, com base na evidência, realizados de 

forma humanizada, com correção técnica e atenção à individualidade da pessoa”, conforme 

realça o Plano Nacional para a Segurança dos Doentes (PNSD) (2021-2026), (p.96).  

No subcapítulo seguinte contextualizámos o ambiente clínico onde decorreu o ENP. 

 

1.2. O CONTEXTO DO ESTÁGIO: SERVIÇO DE URGÊNCIA 

O interesse pelo cuidar em ambiente de urgência desenvolveu-se durante o curso de 

licenciatura em Enfermagem e foi com grande satisfação que, há mais de 8 anos, teve início 

o percurso profissional no contexto hospitalar ambicionado, o SU. Este percurso profissional 

teve como linha orientadora – o cuidar da pessoa em situação urgente/ emergente e em 

situação de exceção, áreas com as quais me identifico profissionalmente. 
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No sentido de progredir no desenvolvimento profissional, frequentaram-se vários cursos 

formativos e procuraram-se experiências facilitadoras do desenvolvimento e 

aprofundamento de saberes, assentes nos princípios da ética e deontologia profissional e nos 

padrões de qualidade dos cuidados de Enfermagem (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2012). 

Neste enquadramento, e perspetivando maximizar a excelência do cuidar da PSC, ingressei 

no MEMC ciente que a sedimentação do conhecimento sobrevém da integração dos 

conteúdos teóricos com a prática. Esta complementaridade, numa perspetiva académica, é 

atestada nas UC relativas aos estágios, percecionadas como oportunidades ímpares no 

desenvolvimento da aprendizagem.  

Assim, a escolha de um SU como local para a realização deste ENP deriva de uma predileção 

profissional e pessoal pela intervenção da Enfermagem em situações limite, onde a vida das 

pessoas se apresenta frágil e está muitas vezes em causa, mas também onde a intervenção 

precoce e sistematizada pode evitar complicações, sofrimento e, no limite, a morte. Deter a 

capacidade para assistir e intervir nestas situações, conseguindo o resgate, o incremento da 

qualidade de vida das pessoas e/ou famílias é extraordinário, concedendo uma satisfação 

profissional quase indescritível, explicando o entusiasmo pelo inesperado e pelo vasto leque 

de competências exigíveis ao cuidar neste contexto. 

O SU é composto por um imponderável número de inconstantes situações que podem 

ocorrer, bem como variáveis que resultam de diferentes aspetos: existência de vários setores; 

a intencionalidade/função do enfermeiro em cada setor; a gravidade, imprevisibilidade e o 

nível de stress que as situações clínicas acometem; o número de atores em interação; o tempo 

sempre escasso e a estrutura física. Esta realidade exige dos profissionais (re)adaptação 

constante para responderem, em tempo útil, e adequadamente, às necessidades das pessoas.  

A instituição de saúde onde decorreu o ENP, localiza-se na região norte de Portugal, 

abrangendo uma área com cerca de 380 km2 composta por 61 freguesias. O hospital foi 

oficialmente inaugurado a 25 de junho de 1970, mas a sua história antecede esta data, tendo 

sido fundado em 1356. De acordo com os dados mais recentes (Censos, 2021), esta 

instituição de saúde abrange uma população residente de 151 884 habitantes. 

Em 2014, era uma unidade hospitalar com classificação de SU Médico-Cirúrgica, contudo 

com a reformulação da Rede de Referenciação dos Hospitais e SU, foi reclassificado de SUB 

(Despacho n.º 10319/2014, 2014), com capacidade cirúrgica das 8-20h nos dias de semana 

(Despacho nº 10438/2016, 2016). Pelo Despacho n.º 10319/2014 (2014), o SUB caracteriza-
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se por ser o primeiro nível de receção a situações de urgência, mais próximo da população, 

possuindo capacidade para abordagem e resolução das situações mais simples e mais comuns 

de urgência e de estabilização inicial de situações urgentes de maior complexidade que 

exijam um nível de cuidados mais diferenciado, com garantia de acesso em menos de 60 

minutos a SU mais diferenciado.  

Segundo o mesmo Despacho, no que concerne à formação dos profissionais que exercem 

em qualquer um dos três níveis da Rede de SU, todos os médicos e enfermeiros devem 

contemplar formação em Suporte Avançado de Vida (SAV) e, pelo menos, 50% desses 

profissionais tem que ser detentores de formação em SAV em trauma; ventilação e controlo 

hemodinâmico, transporte de doente crítico e Vias Verdes (VV), comunicação e 

relacionamento em equipa, gestão de stress e de conflitos, comunicação do risco e 

transmissão de más notícias. E ainda, pelo menos 50% dos enfermeiros deve deter 

competências específicas do EEEMCPSC atribuída pela OE. 

A missão desta instituição prende-se com a prestação de cuidados de saúde de qualidade à 

população, promovendo e assegurando, em simultâneo, o desenvolvimento dos seus 

profissionais, num quadro de eficiência e de eficácia, respeitando sempre o princípio da 

humanização e promovendo uma cultura de espírito de grupo. A atividade assistencial 

divide-se por algumas especialidades com internamento e serviços clínicos. Algumas, em 

funcionamento 24 horas (Medicina Interna, Imuno-hemoterapia, Radiologia e a Cirurgia 

Geral (em modo SU e internamento), outras em horário intermitente ou menos alargado 

(Bloco Operatório, Cirurgia de ambulatório e a Anestesiologia (8-20 horas), encerrando ao 

fim-de-semana). O serviço de Ortopedia funciona das 8-24 horas não permitindo sempre a 

receção de vítimas politraumatizadas encaminhadas via Centro de Orientação de Doentes 

Urgentes (CODU). O internamento de Pediatria funciona com um Pediatra em permanência 

24 horas e com outro médico (especialista ou não) que apoia o SU Pediátrico no horário das 

8-22 horas, sendo que, a triagem pediátrica é na realizada no SU Geral, em espaço próprio, 

com circuitos específicos de encaminhamento das crianças e acompanhantes e assegurado 

posteriormente pela equipa multidisciplinar de Pediatria. São parte integrante desta 

instituição ainda, a Unidade de Hospitalização Domiciliária, a equipa intra-hospitalar de 

Cuidados Paliativos (CP) e o serviço de Patologia Clínica. Durante a semana, ocorrem 

consultas externas de Cardiologia, Pneumologia, Urologia, Otorrinolaringologia, 

Oftalmologia e Psicologia, sendo que, qualquer especialista apoia o SUB em situação de 

urgência ou necessidade.  
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Articula-se, ao nível da rede de Cuidados de Saúde Primários (CSP), com os centros de saúde 

adjacentes e, ainda, com a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), 

promovendo o ingresso e a referenciação de pessoas para as unidades de saúde que integram 

a RNCCI, através da equipa de gestão de altas do hospital, e, por fim, com o setor privado, 

para a realização de meios complementares de diagnóstico e terapêutica. Não estando 

agregado a nenhum Centro Hospitalar ou Unidade Local de Saúde, o Serviço de Urgência 

Polivalente (SUP) que constitui a referenciação deste SUB é o Hospital de Braga (HB).  

No que concerne aos recursos humanos, a equipa multidisciplinar do SUB, em permanência 

contínua, é composta por 61 enfermeiros. Além da EG, existem 4 mestres, com especialidade 

em EMC, 6 EEEMC, 1 EE em Enfermagem de Reabilitação, sendo os restantes elementos, 

enfermeiros de cuidados gerais. É composta, também, por assistentes administrativos, 1 

segurança, Assistentes Operacionais (AO) e assistentes de limpeza e higienização.  

Analisando a formação académica da equipa de Enfermagem com o disposto no artigo 21º 

do Despacho 10319/2014 (2014), é necessária a aquisição de competências especializadas 

por parte dos enfermeiros. Aiken et al. (2017) abordam no seu estudo a correlação entre o 

número de enfermeiros existentes e a sua qualificação, com a mortalidade e a qualidade de 

cuidados. Os autores concluem que, em hospitais onde se encontra um maior número de EE 

em relação a outros menos qualificados, é evidente uma menor taxa de mortalidade, menor 

tendência para as pessoas classificarem a qualidade do atendimento hospitalar como 

negativa, havendo maior propensão de cultura de segurança. Inferem igualmente que, as 

pessoas que aí recorrem estão mais protegidas de efeitos adversos, como quedas, úlceras por 

pressão e Infeções do Trato Urinário (ITU).   

Diariamente, a equipa de trabalho de Enfermagem no SUB Geral é composta por 13 

enfermeiros no turno da manhã, incluindo a Enfermeira Gestora (EG), 12 no turno da tarde 

e 9 no turno da noite. A diferença de número de enfermeiros por turno deriva do facto de a 

equipa de Equipa de Emergência Médica Interna (EEMI) não estar atualmente em 

funcionamento no período das 20-8 horas e, também, por neste período não haver um 

enfermeiro com funções adstritas em exclusivo à Sala de Emergência (SE). ´ 

A função de Enfermeiro Responsável de Turno (ERT) é assumida pelo elemento destacado 

pela EG para os turnos da tarde e noite, bem como, os turnos de fim-de-semana. No SUB, 

na ausência da EG, emerge o ERT, sendo habitualmente o enfermeiro mais experiente e 

preferencialmente, EEEMC, tal como é preconizado pela OE (2017a). O parecer conjunto 
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nº 01/2017 (OE, 2017a) evidencia que este é o profissional melhor preparado na organização 

dos cuidados e com competências para a área da gestão. A mesma entidade, ressalva que 

poderá ser designado para o cargo, um enfermeiro de cuidados gerais, desde que comprove 

ter competências e habilidades para exercer tais funções, facto também verificado neste 

serviço. 

No SUB, o método de trabalho da equipa de Enfermagem reflete as necessidades e a 

centralidade da pessoa como o âmago da assistência. Surge assim o método individual, onde 

cada profissional assume a total responsabilidade pela prestação de cuidados a um grupo de 

pessoas adstritas aquela área de tratamento durante um turno. Sem esquecer também que, 

pela complexidade e particularidade dos SU, é inevitável o método de trabalho em equipa 

por forma a que as habilitações e capacidades de cada elemento sejam rentabilizadas e os 

cuidados sejam mais eficientes, de maior qualidade e seguros. 

Neste contexto, os enfermeiros são adstritos a funções por posto de trabalho, sendo a 

alocação dos enfermeiros da responsabilidade da EG ou, na sua ausência, do ERT. Acresce 

o cuidado por parte da EG em dotar os postos de trabalho com rácios adaptados ao 

conhecimento casuístico e fluxos de procura excecionais (Regulamento n.º 743/2019, 2019), 

e sempre que tal se verifica há um reforço das equipas por parte da EG. Adicionalmente, 

verifica-se o cuidado em dotar os postos de trabalho como triagem, SE, EEMI, com 

enfermeiros detentores de formação avançada, como os EEEMC. Em locais como a 

Medicina e a Sala de Observações (OBS), se não estiver alocado um EE, pelo menos, um 

enfermeiro perito fica responsável pela prestação de cuidados nessa área.  

A dotação adequada de enfermeiros e o nível de qualificação e competência dos mesmos são 

aspetos fundamentais para alcançar segurança e qualidade nos cuidados de saúde para as 

pessoas e para as próprias unidades de saúde, devendo, para isso, serem utilizadas 

metodologias e critérios que permitam uma adequação dos recursos humanos às reais 

necessidades de cuidados (Regulamento nº 743/2019, 2019). 

Segundo Benner (2001), o enfermeiro perito é aquele que detém uma vasta experiência e 

conhecimento, evidenciando um julgamento clínico ágil e intuitivo na identificação dos 

problemas da pessoa/família, prestando cuidados holísticos. Sem esquecer, que por 

necessidade de meios e cuidados de níveis superiores (nível II ou III) ou para realização de 

exames ou procedimentos que não existem na instituição, são realizados transportes inter-

hospitalares (cerca de 400/ano), havendo o cuidado em alocar o EE nessa função. Para além 
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dessas funções, os EE compreendem as responsabilidades de gestão da formação em serviço 

e de orientação/supervisão de estudantes em ensino clínico, da gestão de risco, de elos de 

ligação com o Programa de Prevenção e Controlo de Infeção e Resistências aos 

Antimicrobianos (PPCIRA), de integração de novos elementos na equipa de Enfermagem, 

entre outras.  

No SUB está implementado o Sistema de Triagem de Prioridades de Manchester, designado 

pelo Grupo Português de Triagem (GPT) como Protocolo de Triagem de Manchester (PTM). 

Através deste, identifica-se precocemente a pessoa que necessita de atendimento urgente de 

uma forma objetiva e contínua ao longo do tempo, e permite ainda a integração das VV 

(Direção-Geral da Saúde [DGS], 2018). O atendimento é realizado por um enfermeiro que 

estabelece, nesse momento, o primeiro contacto com a pessoa alvo de cuidados (e família), 

imperando aqui a importância da tomada de decisão que o enfermeiro tem que efetuar em 

relação à situação de doença da pessoa. 

A SE recebe PSC encaminhadas diretamente da triagem (localizada imediatamente ao lado) 

cuja condição indicie uma situação clínica de grande instabilidade fisiológica e risco elevado 

de Paragem Cardiorrespiratória (PCR). São aí admitidas, também, pessoas com necessidade 

de sedação para efetuar algum procedimento (redução de luxações, cardioversão elétrica, 

entre outras). O atendimento na SE é assegurado por 1 AO, 1 enfermeiro em funções 

exclusivas aí adstritas (preferencialmente EEEMC ou, na sua ausência, enfermeiro perito na 

área da emergência) e outro que o apoia, em articulação com a equipa médica da Medicina 

Interna. Quando surge necessidade da presença de outras especialidades na sala (Cirurgia 

Geral, Ortopedia, Pediatria), estas são acionadas por elementos da equipa e rapidamente 

intervêm. 

Para a área correspondente à Clínica Geral são encaminhadas pessoas cuja sintomatologia 

as prioriza como urgentes (cor amarela), pouco urgentes (cor verde) ou não urgentes (cor 

azul). Esta é uma área onde 2 enfermeiros exercem funções, apoiados por 1 AO e em 

colaboração com 3 médicos no período diurno e 2 no período noturno. A área da Medicina 

Interna comporta as pessoas cuja prioridade é muito urgente (cor laranja) e/ou referenciadas 

para a especialidade. Esta área tem capacidade de monitorização de 9 pessoas em maca e 3 

em cadeirão. Além destas áreas, existe o OBS onde são internadas as PSC da especialidade 

médica e cirúrgica não havendo organização/separação de acordo com estas mesmas 

valências. Este setor é reservado para cuidar das pessoas cuja condição clínica instável incute 

mais cuidados técnicos, maior rigor de monitorização e de vigilância. 
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No SUB existe ainda a área de atendimento a pessoas com patologia cirúrgica, que inclui a 

sala de pequena cirurgia, a área de atendimento a pessoas com patologia ortopédica e 

traumática e, ainda, uma área de isolamento de pessoas com patologia respiratória onde se 

isolam (por vezes, em coorte) pessoas portadoras de microrganismos transmissíveis por via 

aérea e gotículas. 

Toda a informação clínica é registada no SClínico®2, havendo neste contexto de cuidados, 

uma política de documentação dos cuidados de Enfermagem embasada no processo de 

Enfermagem e com recurso a linguagem classificada.  

 

1.3. DOMÍNIO DAS COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO 

ESPECIALISTA 

A especialização em Enfermagem ergue-se como resposta aos desafios sociais 

contemporâneos, acrescentando valor às Organizações onde se inserem, permitindo ganhos 

em saúde mediante a prestação de cuidados mais qualificados (OE, 2018). 

O EE surge como o profissional com perícia avançada num campo específico de ação, 

manifestando-se como um elemento que evidencia “elevada capacidade de conceção, gestão 

e supervisão de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercício profissional 

especializado no âmbito da formação, investigação e assessoria” (Regulamento nº 140/2019, 

2019, p. 4745). Perante o conceito de EE importa diferenciar as competências comuns das 

competências específicas. Assim, segundo o regulamento supramencionado, entende-se por 

competências comuns aquelas que são transversais aos EE, independentemente da sua área 

de especialidade. As competências específicas decorrem, por sua vez, “das respostas 

humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde e do campo de intervenção definido 

para cada área de especialidade” (Regulamento n.º 140/2019, 2019, p.4745). 

A American Academy of Emergency Nurse Practitioners (AAENP) e a Emergency Nurses 

Association (ENA), em 2021, atualizam as competências que o enfermeiro que exerce 

                                                 

 

 

2  SClinico - Software evolutivo, desenvolvido pelos Serviços Partilhados do Ministério da Saúde que une o 

sistema de Apoio ao Médico e o Sistema de Apoio à Prática de Enfermagem, de forma a existir uma aplicação 

única comum a todos os prestadores de cuidados de saúde (obtido em spms.min-saude.pt). 
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atividade profissional no SU necessita de desenvolver desde a avaliação, estabilização, 

controlo e tratamento adaptados a pessoas de diferentes faixas etárias e com diferentes níveis 

de complexidade da condição de saúde, à análise crítica dos dados e evidências para 

melhorar a prática de Enfermagem. Complementarmente, são-lhe exigidas competências 

comunicacionais e de interação multidisciplinar em ambiente de elevada volatilidade, 

considerando as solicitações de interação clínica e a imprevisibilidade da evolução das 

condições clínicas das pessoas neste contexto (Comissão de Reavaliação da Rede Nacional 

de Emergência/Urgência [CRRNEU], 2012).  

O PNSD 2021-2026 alerta-nos que as pessoas têm direito, entre outros, a aceder aos cuidados 

de saúde adequados à sua situação, com prontidão e atempadamente, de forma digna, 

baseados na melhor evidência científica e seguindo as boas práticas de qualidade e segurança 

em saúde. O documento referido adverte para o investimento das instituições nas áreas de 

gestão do risco clínico e da segurança nos cuidados à pessoa, no sentido de promover a 

melhoria contínua da qualidade da resposta hospitalar, minimizar as complicações 

potencialmente evitáveis e reduzir a incidência de eventos adversos.  

Nesse sentido, o EE deve gerir a equipa de pares; as práticas de cuidados fomentando a 

segurança, a privacidade e a dignidade da pessoa; orientar e colaborar na elaboração de 

protocolos; integrar equipas de auditorias; pugnar pela comunicação saudável e colaborativa 

na equipa pluridisciplinar; promover um ambiente físico, psicossocial, cultural e espiritual 

assente na cultura de segurança e proteção (Regulamento n.º 140/2019, 2019). Este 

regulamento enquadra os domínios das competências comuns do EE que serão detalhados 

neste subcapítulo: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria contínua da 

qualidade; gestão dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais. 

 

1.3.1. Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal 

A capacidade de tomar decisões perante questões éticas em Enfermagem tem vindo a 

revelar-se cada vez mais necessária, o que está relacionado com os avanços da ciência e 

tecnologia, com a crescente complexidade das situações de saúde/doença e com uma maior 

autonomia dos enfermeiros. 

A ética na Enfermagem está intimamente relacionada com a qualidade dos serviços 

prestados pelos profissionais, envolvendo a interioridade do ato e a fundamentação do agir, 

dado serem pessoas que cuidam de pessoas, ou seja, é imprescindível trabalhar com respeito 
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pela vida, pela dignidade e pelos direitos humanos. O primeiro princípio do artigo 78º do 

Código Deontológico do Enfermeiro (CDE) (Nunes et al., 2005, p. 38) refere que “as 

intervenções de Enfermagem são realizadas com a preocupação da defesa da liberdade e da 

dignidade da pessoa humana e do enfermeiro”. 

A “pessoa humana” refere-se à pessoa assistida (o que nos remete a pensar em S. João de 

Deus), a quem prestamos cuidados. Este princípio obriga-nos ao respeito pela pessoa e pelo 

enfermeiro e, impõe em paridade, o respeito de ambos. Ao enfermeiro, não basta 

competência técnica e científica, exige-se qualidade humana e humanizadora, exige-se 

respeito pelo outro, e inclusive, que tenha respeito por si próprio. Portanto, está latente em 

todos os nossos atos o respeito da dignidade pois, a dignidade não é um direito, mas sim um 

princípio que fundamenta todos os direitos do ser humano e reiterámos o imperativo 

categórico de Kant (2007, p. 69): “age de tal maneira que uses a humanidade, tanto na tua 

pessoa como na pessoa de qualquer outra, sempre e simultaneamente como fim e nunca 

simplesmente como meio”. 

O valor da vida humana é um bem primordial e a sua manutenção com qualidade, o primeiro 

direito da pessoa. A tomada de decisão para o cuidado de Enfermagem lida com a 

necessidade de solucionar conflitos entre os direitos das pessoas e a procura de soluções para 

os dilemas éticos complexos. No decurso deste ENP aprimorámos o interesse e a necessidade 

de continuamente procurarmos e melhorarmos a evidência ética e científica na prática 

clínica. De facto, os desafios que se colocam no nosso dia-a-dia são cada vez maiores, sendo 

fundamental a capacidade de aplicarmos em pleno os conhecimentos e competências, pois 

cada pessoa merece e tem direito, a receber a melhor informação e os melhores cuidados. 

O envolvimento da pessoa e/ou família em todo o processo de saúde/doença promove a sua 

segurança, e como tal, encontra-se espelhado no plano “Patients for Patient Safety 2021-

2030” (World Health Organization [WHO], 2021). Este plano foi adotado pela WHO pois 

fortalecerá a qualidade e a segurança dos sistemas de saúde em todo o mundo, abrangendo 

todo o contínuo de cuidados de saúde das pessoas, desde o diagnóstico até ao tratamento, 

reduzindo a probabilidade de danos no curso do cuidado e instigando o desenvolvimento da 

parceria dos profissionais de saúde com a pessoa/família, de forma a garantir que os cuidados 

prestados sejam seguros e com qualidade (Astier-Peña et al., 2021). 

No decorrer deste ENP, em vários momentos do cuidar, surgiram dilemas éticos. 

Recordámos uma situação ocorrida na SE onde foi admitida uma pessoa de 60 anos, trazida 
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por familiares, sem antecedentes pessoais relevantes, cuja situação de PCR terá tido início 5 

minutos antes da sua admissão hospitalar. Aquando da monitorização apresentava ritmo 

desfibrilhável e evoluiu para atividade elétrica sem pulso. Fomos mantendo manobras de 

reanimação com o adequado tratamento e, aos 55 minutos de SAV, iniciou-se a discussão 

interdisciplinar acerca do prolongamento das manobras, a probabilidade de Retorno da 

Circulação Espontânea (RCE) e o status pós - Reanimação Cárdio-Pulmonar (RCP) 

expectável em termos de função de órgãos nobres, nomeadamente a função neurológica. O 

prolongamento da RCP é um dilema bastante frequente, pois a tomada de decisão acerca da 

suspensão desta não obedece a nenhum protocolo. A decisão deve ser coletiva e síncrona 

entre todos intervenientes, ponderada em diversos fatores e depende muito do que está a 

ocorrer, tornando-se assim um desafio para os profissionais. 

Neste dualismo de cuidar e curar, não podemos esquecer o homem orteguiano, que 

reconhece a pessoa como um todo eu-circunstância, entendendo que o eu e a circunstância 

estão indissoluvelmente co-implicados entre si, de modo que o eu é tocado e, muitas vezes, 

preenchido pela sua circunstância, provocando modificações em si, do mesmo modo que a 

circunstância é tocada, influenciada e modificada pelo eu. Relatado pela OE (2015, p.38), 

cuja sustentação foi a expressão do pensamento do filósofo Ortega y Gasset “eu sou eu e a 

minha circunstância” não existe a pessoa humana abstrata, mas sim a pessoa numa dimensão 

situada: com raízes, família, educação, num espaço e tempo concreto e numa dimensão 

social situacionalmente estabelecida naquele momento. Assim, a circunstância pode ser 

entendida como tudo que esteja direta ou indiretamente em contato com o eu, que tanto pode 

ser proveniente do passado ou do presente, do contexto físico, histórico ou cultural, como 

também de si mesmo, isto é, do seu próprio corpo e psiquismo. 

Perante tal facto, e consensualmente, decidimos manter mais dois ciclos de SAV, e eis que 

ocorre RCE e, perante isso, a PSC foi encaminhada para a Unidade de Cuidados Intensivos 

(UCI) polivalente referente deste hospital. Contudo, a equipa de Enfermagem e a equipa 

médica, no debriefing, continuou a reflexão sobre a continuidade dos esforços de RCP.  

O debriefing é entendido como um processo de prática reflexiva, de cariz multidisciplinar, 

que objetiva a análise dos pressupostos e das intervenções realizadas (Mullan et al., 2014), 

após alguns eventos que se consideraram relevantes, encarado numa perspetiva construtiva 

e pedagógica.  
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Ora, conscientemente e moralmente, a decisão prevalecia unânime e, junto dela, pairava uma 

réstia de esperança que a qualidade de vida posterior fosse digna.  

Além do debate ético e da conjugação das competências técnicas, esta situação propiciou o 

aperfeiçoamento das competências não técnicas e relacionais (transmissão de más notícias, 

suporte e apoio emocional), aquando do processo de transmissão de informação à família, 

das intervenções efetuadas e da situação atual, que foi realizada em conjunto com a médica 

da SE. A comunicação e o estabelecimento da relação interpessoal com a PSC/família, bem 

como a sua visão de uma forma holística, devem ser pilares da prática de Enfermagem. 

Assim, toda a nossa prática é orientada visando a satisfação das necessidades da 

pessoa/família, proporcionando conforto e bem-estar, diminuindo níveis de 

ansiedade/preocupação e, nos casos em que a morte é inevitável, uma morte digna. 

Por diversas vezes, com o Enfermeiro Tutor (ET) e com outros EE, debateram-se vários 

temas, como sendo: a morte inesperada nos SU em contraposição à morte anunciada (mais 

verificada nos internamentos), a perda de entes queridos, o processo de luto e transacional 

vivenciado pela família, não esquecendo, o processo transacional vivido pelos enfermeiros. 

O nosso paradigma de cuidar consiste numa abordagem científico-racional, onde somos 

treinados e vocacionados para a execução de procedimentos técnico-científicos no sentido 

de salvar vidas e, após a verificação do óbito ou perante sinais de ineficácia de manobras 

restauradoras da vida, o nosso cuidar centra-se num corpo sem vida e somos aflorados por 

emoções que temos que (treinar e) gerir. Assim, perante a morte do outro, também temos 

que desenvolver perícia (baseada em experiência, formação, debriefings, reuniões em 

equipa) para sermos mais eficazes e também nós sermos capazes de transições saudáveis. 

A abrangência do cuidar no SU engloba pessoas em situação paliativa. Os CP também 

exigem conhecimento técnico-científico, a compreensão da pessoa na sua vertente individual 

e holística, direcionando o cuidar à valorização da pessoa humana, atuando num processo 

particular de humanização dos cuidados. Pudemos constatar durante o ENP e, veiculado por 

discussão interdisciplinar, o pedido da presença da equipa de CP ao SUB para avaliação de 

2 doentes. Uma dessas pessoas era acompanhada na Unidade da Dor, mas havia 

notoriamente uma prescrição terapêutica insuficiente para controlo da dor apresentada nos 

últimos tempos. À outra pessoa, cuja primeira consulta de CP estava agendada no espaço de 

2 meses, conseguimos a avaliação por parte da equipa e a primeira abordagem naquele 

momento. Explanámos que, não sendo esta a nossa valência específica de cuidados 
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especializados, surge no EEEMCPSC o dever de direcionar e fazer com que a pessoa obtenha 

o melhor tratamento e consiga a melhor qualidade de vida possível e, por isso, deve propiciar 

acesso a todos os cuidados. O papel ativo do EE também nestes casos, bem como o reforço 

da necessidade notória de mais profissionais dessa área e a presença física dos mesmos no 

SUB, trará vantagens ao cuidar holístico da pessoa. 

Como enfermeiros não podemos suprimir a salvaguarda do interesse superior da pessoa que 

cuidámos, nem descurar o seu direito à autodeterminação, devendo tratá-la com dignidade, 

sem esquecer que a pessoa é ela e, como já foi referido, a sua circunstância. Assim, sendo a 

recusa uma escolha informada, validada e consciente, temos que a dignificar. A recusa de 

tratamento encontra-se na situação de recusa livre e esclarecida, decorrendo da autonomia 

de cada pessoa, sendo esta livre de aceitar ou recusar qualquer proposta terapêutica que lhe 

seja feita. Daí a imperiosidade de atender sempre ao consentimento informado da pessoa 

assistida para todas as práticas.  

O EE executa as intervenções de Enfermagem com a preocupação da defesa da liberdade e 

da dignidade da pessoa humana, observando na relação com a PSC os valores da igualdade, 

da liberdade responsável, da verdade e da justiça, do altruísmo e da solidariedade, da 

competência e do aperfeiçoamento profissional. Há um compromisso por parte da equipa 

multidisciplinar deste SUB, mas mais evidente nos enfermeiros, na proteção de grupos 

vulneráveis, suscetíveis a sofrer violência física e/ou psicológica, sendo essas situações 

protocolarmente reportadas à Equipa para a Prevenção da Violência em Adultos (EPVA) e 

prestado apoio social por forma a protegê-las da fonte agressora. Contudo, ainda não é 

prática comum a recolha de provas forenses. Em debate com o ET, alertámos para a 

necessidade da sua incorporação, pois cada vez mais, existem situações de violência e maus-

tratos a grupos indefesos e/ou mais vulneráveis e o EE detém um papel de relevo e 

responsabilidade em conceber protocolos para a sua resolução. A proteção da pessoa é um 

valor fundamental no compromisso assumido pelos profissionais de saúde, no geral e dos 

enfermeiros, em particular e o cuidado à pessoa um valor absoluto.  

Não podemos terminar esta reflexão sobre ética e deontologia profissional, sem referenciar 

a importância da excelência do exercício profissional, que abarca a meta de qualidade no 

cuidado prestado numa perspetiva holística da pessoa regida pela competência, humanidade, 

compaixão, zelo e respeito de todas as esferas que compõe o ser humano: emocional, física, 

espiritual, intelectual e social, e a necessidade imperiosa de resgatar uma relação mais 

humana que, por vezes, parece que ficou perdida na ciência. 
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1.3.2. Formação e melhoria contínua de cuidados 

A qualidade, intimamente ligada à segurança dos cuidados, é uma garantia de 

sustentabilidade do SNS, tal como vem referenciado na Estratégia Nacional para a Qualidade 

na Saúde 2015-2020 (Despacho n.º 5613/2015, 2015). O referido Despacho acrescenta que 

a qualidade em saúde, definida como a prestação de cuidados acessíveis e equitativos, com 

um nível profissional ótimo, atento aos recursos disponíveis e à integração/adesão e 

satisfação do cidadão, pressupõe a adequação dos cuidados às necessidades e expectativas 

do mesmo e exige uma melhoria da eficiência e da efetividade da prestação de cuidados de 

saúde. 

A melhoria da qualidade dos cuidados de saúde e a promoção de uma cultura de segurança 

da pessoa que recorre aos mesmos requer um esforço coordenado e persistente de todas as 

partes interessadas e uma abordagem sistémica e contínua, assente numa lógica não punitiva 

e de melhoria contínua, tal como recomenda o PNSD (2021-2016). Este adverte que, os 

cuidados prestados têm que ser eficazes e seguros, requerem utilização eficiente dos 

recursos, de forma equitativa e no momento adequado, no sentido de satisfazer os cidadãos, 

devendo corresponder, tanto quanto possível, às suas necessidades e expectativas. Os 

padrões de qualidade dos cuidados especializados em EMC convergem neste sentido, 

reforçando que o EE persegue os mais elevados níveis de satisfação da pessoa e 

família/cuidador a vivenciar processos médicos e/ou cirúrgicos complexos, decorrentes de 

doença aguda ou crónica, nos diversos contextos de atuação (OE, 2017b). 

Para o desenvolvimento desta competência, que se relaciona com a formação e a qualidade 

dos cuidados, adotaram-se as seguintes estratégias: identificar e intervir em áreas com 

dificuldades detetadas no SUB induzindo incremento de melhoria contínua, desenvolver 

formação e participar ativamente na formação em serviço através do desenvolvimento de 

conhecimento nas áreas relacionadas com a PSC e cuidados de emergência e investir na 

autoformação no domínio da urgência/emergência através da participação em eventos 

formativos. 

Enquanto EE, é imperioso que alicercemos a nossa prática na melhor evidência científica, 

na promoção da investigação nos contextos clínicos e na integração dos resultados na criação 

e implementação de guias orientadores de boas práticas nas nossas instituições. Estes 

instrumentos permitem clarificar os cuidados de Enfermagem, uniformizar a prática 

profissional, reduzir a probabilidade de erro, esclarecer os papéis de cada elemento da equipa 
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de forma a evitar conflitos, promover o trabalho em equipa e gerar melhores cuidados de 

Enfermagem (Raurell-Torredà et al., 2018). 

A teoria transacional de Afaf Meleis é adequada a este contexto, pois as Organizações 

também experimentam transições que afetam a vida das pessoas. Estas representam 

transições no ambiente e podem ser precipitadas por mudanças sociais, políticas, económicas 

ou mudanças na estrutura ou dinâmica intra-organizacional. É exemplo, a mudança da 

liderança da Organização, a adoção de novas políticas, procedimentos e práticas, assim 

como, uma reorganização social com a introdução de novos programas (Schumacher et al., 

2010). 

Segundo o relatório do Grupo de Trabalho dos Serviços de Urgência (GTSU), emitido em 

2019, os SU continuam a ser a porta de entrada no SNS (apesar de uma consciencialização 

errada pela sociedade), levando a grandes consumos de recursos humanos e financeiros, pela 

alta prevalência de episódios de pessoas em situação clínica não urgente em detrimento dos 

episódios urgentes corretamente definidos. Os enfermeiros que trabalham no SU 

preocupam-se particularmente com a qualidade e segurança da assistência nesse ambiente, 

por este ser um local onde se tratam e cuidam pessoas com elevada gravidade clínica, mas 

também por este ser local de grande afluxo de pessoas. O uso inadequado dos SU constitui 

um grave problema do SNS, o que levanta preocupações acerca da disponibilidade de 

cuidados de saúde para toda a população (Pereira et al., 2001), colocando em risco a 

segurança e qualidade dos cuidados, dado que, os recursos humanos e materiais das 

instituições são sempre finitos. Este facto, além de poder comprometer o atendimento 

realmente urgente, aumenta custos desnecessários, sendo prejudicial quer para a saúde, em 

geral, quer para a economia do país.  

Neste contexto, a Circular Normativa nº 11/2022 (2022) da ACSS, menciona alguns estudos 

onde identificam que cerca de 30% dos atendimentos não deveriam ocorrer no SU. 

Reconhecendo esta realidade e, consultando os dados disponíveis no sítio da internet da 

página do hospital (Hospital Santa Maria Maior - HSMM) onde decorreu o ENP verifica-se 

que mais de 50% dos atendimentos no SU Geral, em 2021, corresponderam à prioridade 

pouco urgente (verde) (HSMM, 2021).  

Assim, incursei num projeto do SU denominado “Dificuldades na referenciação de doentes 

não urgentes para o Agrupamento de Centros de Saúde Cávado III Barcelos/Esposende” 

(apêndice I). Este projeto pretende conhecer os motivos que dificultam a referenciação das 
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pessoas classificadas no PTM como pouco urgentes/não urgentes/encaminhamento 

inadequado para o SUB (cor verde, azul ou branca), para os CSP e outras respostas 

hospitalares programadas. Como objetivos específicos, planeámos identificar fatores 

dificultadores da referenciação destas pessoas, bem como, identificar sugestões de melhoria 

na realização desta referenciação. A recolha de dados procedeu-se através da aplicação de 

um questionário que visa a menção dos motivos pelos quais as pessoas, que reúnem critérios 

para referenciação para os CSP e que têm vaga para atendimento médico no próprio dia, 

permanecem no SUB. 

A participação neste estudo consubstanciou-se no facto de entendermos como necessária 

uma articulação efetiva entre os vários níveis de cuidados, centrada nas pessoas, e a 

necessidade de perceber os motivos que embasam esta procura inadvertida dos SU em 

detrimento dos CSP. Ainda pairam nos SU muitas pessoas, cujo motivo de vinda está 

relacionado com incumprimento terapêutico e má adesão ao mesmo, muitas vezes, por 

informação/preparação deficitária, que pode estar relacionada com débil ou inexistente 

articulação entre o SU e os CSP, ou por dificuldades económicas, por falta de apoio/suporte 

familiar, além de outros motivos. Por outro lado, há situações de solidão e abandono, e só as 

conseguiremos resolver com uma articulação entre várias entidades como a Segurança 

Social, os CSP, etc. Urge ainda, a promoção da literacia em saúde, pois os CSP têm 

capacidade para resolver de forma eficiente muitas dessas situações. E, este projeto converge 

com a fomentação da literacia em saúde, dado que esta promove o conhecimento, a 

motivação e as competências das pessoas para aceder, compreender, avaliar e aplicar 

informação em saúde decidindo no quotidiano sobre cuidados de saúde, prevenção de 

doenças e promoção da saúde, mantendo ou melhorando a sua saúde durante todo o ciclo de 

vida (Cruz et al., 2023). 

De facto, os SU estão preparados e formatados para assistir situações graves em detrimento 

de não graves, contudo, as pessoas recorrem a este serviço por dificuldade de acesso a 

cuidados de saúde, ou por ausência de informação sobre quando devem aí recorrer. Dos 

resultados preliminares vamos percebendo que as pessoas recorrem ao SUB pela facilidade 

de acesso e por acreditarem que este serviço um leque variado de cuidados de saúde, sendo 

que, grande parte crê que este é o meio mais fácil de proceder à realização de exames 

complementares de diagnóstico (conforme já foi relatado pela CRRNEU em 2012). 

A sobrelotação e o uso indevido do SU são uma preocupação de há alguns anos, mas que 

vigoram. Atualmente, o Plano Nacional de Recuperação e Resiliência (PRR) ou do Estatuto 
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do SNS (Decreto-Lei n.º 52/2022, 2022), onde se prevê a criação de um novo modelo de 

Unidades Locais de Saúde (ULS), podem constituir contributos importantes na tentativa de 

colmatar esta problemática. 

O PRR é um programa de âmbito nacional, com um período de execução até 2026, que 

apresenta um conjunto de reformas e investimentos transformadores, promovendo as 

condições para o desenvolvimento económico e social mais justo, equitativo e sustentável. 

Está organizado em 3 dimensões, sendo que, a dimensão resiliência integra a Componente 

01 - SNS, que pretende reforçar a capacidade do SNS para responder às mudanças 

demográficas e epidemiológicas do país, à inovação terapêutica e tecnológica, à tendência 

de custos crescentes em saúde e às expetativas de uma sociedade mais informada e exigente 

(PRR, 2023). Através do PRR pretende-se melhorar o acesso, a qualidade e a eficiência dos 

cuidados prestados a nível dos CSP. Objetiva-se também, rever a carteira de serviços dos 

Agrupamentos de Centros de Saúde, alargando o âmbito e as suas áreas de intervenção 

através de medidas como a disponibilização de equipamentos para resposta em situação de 

emergência nos CSP e programas de redução das urgências inadequadas/evitáveis. Assim, 

acreditámos que entender os motivos que sustentam a permanência destas pessoas no SUB, 

divulgá-los e tentar colmatá-los, ajudará a reforçar as respostas dos CSP, da RNCCI, do setor 

social e da comunidade; melhorará a articulação entre os serviços do SNS e permitirá a 

resolução conjunta das questões que motivam esta procura inadequada. 

É nosso compromisso, após a recolha de dados, proceder à análise e divulgação dos mesmos. 

Pretendemos, posteriormente, capacitar a sociedade para assumir conscientemente um papel 

pró-ativo em relação à adoção de comportamentos para a gestão, prevenção da doença e 

promoção da saúde, por forma a promovermos a integridade do sistema de saúde por via de 

encaminhamentos racionais e equilibrados. Acreditámos na necessidade de agregar esforços 

conjuntos multidisciplinares através de planos de intervenção para estas pessoas e, assim 

também, reduzir o recurso indevido ao SUB, levando às consequências atrás referidas.  

Outro projeto iniciado neste ENP, relaciona-se com a possibilidade de perda de informação 

importante no momento de transição de cuidados, o que colide com aspetos relacionados 

com a continuidade dos cuidados e com o aparecimento de eventos adversos, impactando 

com a segurança da pessoa cuidada. A comunicação efetiva, já relatada no PNSD 2015-

2020, é o terceiro pilar do PNSD em vigor. O documento referido advoga que é fundamental 

considerar, com particular destaque os momentos de transição de cuidados, da transferência 
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de responsabilidade ou da passagem de informação entre todos os profissionais envolvidos 

na prestação de cuidados de saúde.  

Segundo Smeulers e Vermeulen (2016), para estabelecer uma comunicação efetiva no 

complexo processo de Passagem de Turno (PT) é necessário um procedimento padronizado 

que também se ajuste ao contexto local. Assim, é importante que os hospitais adotem um 

modelo de PT padronizado bem definido, com vista a melhorar a segurança da pessoa 

assistida.  

A prática clínica, no contexto do SU, pelas suas características particulares e dinâmica pode 

levar a perda de informação importante para a continuidade dos cuidados e ao aparecimento 

de eventos adversos. O estudo de Yu et al. (2018) destaca igualmente a importância da 

padronização dos processos e sistemas da PT, uma vez que esta carece de uma estrutura 

adequada, processo ou diretrizes de qualidade para que a transmissão da informação seja 

clara e efetiva.  

É prática comum neste SUB a utilização do processo informatizado, via SClínico® 

(principal fonte de dados da pessoa cuidada), como suporte sistemático à transmissão da 

informação durante a PT, promovendo uma comunicação efetiva, a valorização da área 

autónoma e concetual, a apropriação da linguagem classificada e a explicitação do processo 

de tomada de decisão clínica em Enfermagem. Neste processo, está implícita a PT sob a 

metodologia ISBAR (Identify, Situation, Background, Assessment and Recommendation), 

contudo e sobretudo, aquando da transmissão de informação na transição de 

responsabilidade inter-serviços, nem sempre se verifica essa transmissão eficaz.  

Nesse sentido, e suportados pelo PNSD 2021-2026, pela Norma nº 001/2017 da DGS 

(2017a) referente à “Comunicação Eficaz na Transição de Cuidados de Saúde” e pela 

evidência científica das vantagens da metodologia ISBAR, em conjunto com os restantes 

mestrandos deste curso e respetivos ET, realizámos um procedimento para a transmissão de 

informação aquando da transferência de responsabilidade dos cuidados (apêndice II). 

Iniciámos a pesquisa e compilação do suporte bibliográfico assente na norma 

supramencionada e na evidência científica da metodologia ISBAR. Posteriormente, 

realizámos uma apresentação power point sintética, concisa, clara e atrativa (tipo e-

learning), onde alertámos para a importância desta prática no sentido de padronizá-la, 

mostrando a pertinência e relevância da sua utilização. No seguimento desta ação de 

formação foi elaborado e apresentado à EG e equipa um guia orientador, assente na 
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metodologia ISBAR, de forma a facilitar a transmissão de informação relevante durante o 

processo de transição de cuidados. Este documento ficará disponível para que a equipa o 

possa testar e propor sugestões de melhoria (consta no apêndice II).  

Esta formação dada de forma assíncrona, além de trazer uma inovação em termos de 

apresentação de conteúdos ao SUB foi, particularmente, bem aceite, pois, pôde ser assistida 

pela equipa de Enfermagem quando mais lhes foi oportuno e está sempre disponível para 

esclarecerem dúvidas ou reverem. Por outro lado, o conteúdo da formação estará sempre 

disponível, através de uma pasta partilhada, que foi criada em conjunto com os serviços 

informáticos da instituição e com a enfermeira responsável pela formação em serviço. 

Realizámos ainda, um breve questionário por forma a validar a sessão formativa. 

Objetivámos a implementação formal deste procedimento na instituição, e, por isso, 

apresentámos este procedimento ao Gabinete de Segurança e Qualidade institucional (a 

aguardar feedback).  

Alertar para a importância da comunicação eficaz durante a transferência de 

responsabilidade entre profissionais é, assim, um fator importante na segurança da pessoa 

cuidada e a utilização de um sistema padronizado de passagem de informação para 

minimizar erros e melhorar os outcomes dos doentes. A estandardização dos processos é 

uma dimensão da Norma ISO 9001:2015 (Costa, 2022), e neste caso concreto, a 

estandardização do método de transmissão de informação é recomendada pela The Joint 

Commission (2017a), pois reduz a perda desta e promove a continuidade dos cuidados.  

Decorrendo o ENP no nosso local de trabalho e almejando atingir em plenitude as 

competências do EEEMC, em conjunto com os colegas de curso, pretendemos tornar o 

atendimento da PSC na SE mais funcional e organizado. A SE é, de acordo com o guia de 

Recomendações Técnicas (RT) para a Sala de Emergência da ACSS (RT 14/2019, 2019), o 

espaço mais preparado para a RCP. Mas, também, fruto da crescente organização dos 

cuidados em circuitos de encaminhamento, o local vocacionado para a avaliação e 

estabilização da PSC, o que requer maior capacidade logística.  

O SUB onde foi realizado o ENP dispõe de uma SE dotada de equipamento, material clínico 

e farmacológico adequado para responder em situações de urgência/emergência. Aí são 

admitidas PSC, que requerem cuidados imediatos, que determinam, muitas vezes, a sua 

sobrevivência, e ainda se conjugam procedimentos específicos como: colocação de Cateter 

Venoso Central (CVC), realização de toracocentese diagnóstica ou evacuadora ou punção 
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lombar, inserção de dreno torácico, entre outras. Entre as funções que o enfermeiro 

desempenha na SE destacam-se: o ato de cuidar, prever e prover recursos materiais e 

humanos, coordenar e articular as atividades de Enfermagem, resolver problemas gerais e 

fazer a supervisão e gestão da sala (Coelho et al., 2010). 

A SE constitui a interface entre a emergência pré-hospitalar e a urgência hospitalar, sendo 

por isso, uma área fundamental para a mais correta abordagem da pessoa em situação 

emergente, grave e crítica (ACSS, 2019). 

A multiplicidade de patologias que determinam a admissão de PSC nesse local requerem 

uma sala funcional, que permita responder eficientemente a todas as situações de 

urgência/emergência. Movidos por este pensamento, propusemos à direção clínica e ao 

Conselho de Administração (CA) hospitalar, a reorganização e reestruturação da SE 

(apêndice III). Já havíamos discutido anteriormente em equipa, que a organização desta sala 

não era muito funcional e intuitiva, o que poderia ser colmatado com uma organização por 

áreas de atuação, baseados na abordagem ABCDE - Airway (via aérea); Breathing 

(ventilação); Circulation (circulação); Disability (disfunção neurológica); Exposure 

(exposição). O modelo de abordagem à PSC baseado nesta mnemónica é reconhecido pelo 

estabelecimento de critérios de prioridade na abordagem em emergência e preconiza uma 

abordagem sequencial e sistemática realizada de forma sinérgica (ENA, 2014; Smith & 

Bowden, 2017). 

Acreditámos que para esse fim, também contribuirá a constituição de kits para realização de 

procedimentos específicos, visto que, nem todo o material clínico e farmacológico possui 

uma adequação quantitativa. Por experiência profissional ou académica temos conhecimento 

da estrutura, organização e funcionamento de outras SE. Contudo, decidimos reunir com a 

enfermeira responsável pela SE do Hospital de Santa Luzia de Viana do Castelo que, 

gentilmente, nos proporcionou uma visita guiada à mesma e debatemos a organização e 

funcionalidade desse espaço.  

Conhecedores das RT já mencionadas, estávamos cientes que todos os espaços de prestação 

de cuidados deveriam ser normalizados relativamente às logísticas disponíveis, aos 

procedimentos possíveis, ao acesso aos equipamentos e ao posicionamento das equipas. 

Deparámo-nos com a dificuldade de não haver uma normatização clara e completa de 

organização da SE, muito pela multiplicidade de disfunções que nela se cuidam, bem como, 

pela especificidade e características de cada SU, que não permite ao Ministério da Saúde 
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nem à DGS, emanar diretrizes sobre todas as necessidades e respostas. Portanto, a consulta 

da literatura baseada em evidência sobre a prestação de cuidados à PSC na SE tornou-se 

inevitável. Sendo esta escassa quanto à organização do material nessa unidade funcional do 

SU, implicou o recurso a estratégias de adequação do material clínico na SE, incorporando 

o conhecimento difundido por entidades internacionalmente reconhecidas na prestação de 

cuidados à PSC, nomeadamente o (European Ressuscitation Council [ERC], 2021) e a ENA 

(2014), mediado pela aplicação do método “5S” (+1) na reorganização da SE. 

A filosofia Lean, originária do Japão e criada por Taiichi Ohné, baseia-se num conjunto de 

conceitos e princípios que visam simplificar o modo como uma Organização produz valor 

para os seus clientes, enquanto todos os desperdícios são eliminados. Kaizen, é o termo 

japonês que significa melhoria contínua. Para o seu criador, Masaaki Imai (Ohno, 1997), 

quando aplicada ao local de trabalho, é uma metodologia baseada na identificação contínua 

de oportunidades de melhoria, na sua análise e implementação imediata em toda a 

Organização. A aplicação hospitalar da abordagem Lean, trata-se de uma abordagem de 

melhoria através da eliminação de desperdício (passos que não acrescentem valor à pessoa 

alvo dos cuidados, por exemplo, interrupções, atrasos, erros, entre outros) de modo a 

aperfeiçoar o fluxo dos doentes, dos profissionais e da informação. Deve ser fomentada a 

ideia de que o trabalho coletivo prevalece sempre sobre o individual e, cada vez mais é 

considerado um sexto “S”, que diz respeito à Segurança, o qual não pode ser separado dos 

anteriores nem de qualquer atividade realizada (Pinto, 2014). Desta forma, a segurança da 

pessoa cuidada deve ser atingida combinando diferentes metodologias de direção clínica, 

gestão de risco e melhoria de qualidade (Crema & Verbano, 2016). 

A metodologia dos “5S” traduz um conjunto de cinco etapas, designadas por cinco palavras 

japonesas, todas iniciadas pela letra “S” (Seiri, Seiton, Seiso, Seiketsu e Shitsuke) (Sharma 

& Lata, 2018). Traduzindo para português, significam triagem, arrumação, limpeza, 

normalização e disciplina. O método centra-se na organização e limpeza do espaço de 

trabalho e na padronização dos processos de trabalho, de maneira a torná-los eficientes. A 

escolha deste método prendeu-se com os objetivos pretendidos com a restruturação da SE 

que vão ao encontro dos objetivos do método: melhoria da qualidade dos produtos; melhoria 

da qualidade de vida dos profissionais; otimização do espaço de trabalho; aumento da 

segurança no espaço de trabalho e foco para o trabalho de equipa (Calle Pinedo et al., 2022). 

Liker (2004) refere que é possível simplificar o ambiente de trabalho através da redução ou 

eliminação de desperdícios (atividades que não acrescentam valor), ajudando a encarar o 
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ambiente de trabalho de uma maneira totalmente nova. Nesta reestruturação, considerámos 

a complexidade que se configura num organismo social como é o hospital. Neste, colaboram 

múltiplos profissionais, com funções e interesses variados, mas com um elemento que os 

une, que são os objetivos/propósitos da pessoa cuidada (também estes múltiplos). Para tornar 

a situação ainda mais elaborada, emocional e socialmente falando, tivemos em mente, a 

vastidão de situações pessoais e familiares que podem acorrer à SE: desde a felicidade de 

um nascimento, à tristeza da despedida de um ente querido. Por isso, e ao contrário do que 

acontece no meio industrial, as questões humanas e organizacionais tomam uma dimensão 

completamente diferente e particular quando se trata da área da saúde. 

Este projeto vai ao encontro das premissas do tratamento da PSC, pois é na receção da 

mesma, que podemos ter um impacto positivo e minimizar a mortalidade/morbilidade. 

Completámos o projeto de reestruturação da SE com a organização da equipa, inspirados nas 

equipas de alta performance, a incorporação das competências não técnicas e relevando a 

prática simulada, pois o treino simulado é uma componente do treino de reanimação e pode 

ser usado para preparar uma série de funções, desde a preparação da liderança em 

reanimação até ao treino do trabalho em equipa (Greif et al., 2015). Acreditámos que a 

adoção desta uniformização, além de ser um projeto de melhoria continua é também um 

modelo de gestão funcional que mantém a eficiência do sistema, permite gerir o sistema 

logístico, acarretando ganhos em saúde, segurança nos cuidados e minimizando os custos 

decorrentes da prática de cuidados. 

Após a elaboração do projeto de reestruturação da SE, este foi sujeito a análise e discussão 

com o ET deste estágio (também o responsável da equipa de Enfermagem pela SE), que o 

analisou e enriqueceu, sugerindo alterações com a sua mestria, vasta experiência e 

perspicácia. Neste momento, o projeto encontra-se em análise no CA do hospital, tendo já 

sido analisado pela EG do SUB. 

No âmbito da formação contínua, o EE apropria competências próprias que alicerçam a sua 

área de especialização, traduzindo-se num papel relevante na formação de profissionais de 

saúde, assumindo a responsabilidade de ser um facilitador dos processos de aprendizagem 

e/ou de formador no contexto de trabalho, auxiliando o desenvolvimento de habilidades e 

competências dos enfermeiros (Regulamento nº 140/2019, 2019).  

A equipa de Enfermagem do local onde decorreu o ENP, é uma equipa bastante dinâmica e 

proativa, procurando a melhoria contínua, não se acomodando ao conhecimento existente, 
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apostando numa procura constante de novos saberes, com vista a melhorar as suas práticas 

baseadas na melhor evidência disponível. Existe uma enfermeira responsável pela formação 

em serviço, que em articulação com a EG e restante equipa, elabora o plano de formação 

anual/bianual. Estes planos embasam na melhoria contínua dos cuidados prestados, 

atualizando e uniformizando a prática do cuidado. 

Considerámos, portanto, participar e colaborar com a enfermeira responsável pela formação 

em serviço na conceção/operacionalização do plano de formação. Neste sentido, reunimo-

nos e debatemos as necessidades formativas da equipa. Primeiramente, compreendemos a 

fase de desenvolvimento em que se encontrava o plano de formação e percebemos que o 

diagnóstico de necessidades formativas já tinha sido realizado através de um questionário 

dirigido aos enfermeiros, encontrando-se em fase de planeamento das ações a desenvolver. 

Percebemos também que, do diagnóstico de situação emergiram necessidades de formação 

transversais à nossa área de competência e interesse. Assim, considerámos participar no 

planeamento dessas ações formativas articulados com a enfermeira formadora em serviço e 

que se relacionaram com: cuidados de Enfermagem à pessoa submetida a Ventilação 

Mecânica Não Invasiva (VMNI) e atuação do enfermeiro na abordagem à PSC e família. 

Sendo a VMNI uma prática bastante comum no SUB, em muito relacionado com o aumento 

da patologia respiratória verificada nos últimos anos, iniciámos pela formação “VMNI e 

Insuficiências Respiratórias” (apêndice IV) que consistiu numa componente teórica, baseada 

na evidência científica do seu uso e numa componente explicativa e interativa acerca dos 

ventiladores usados no SUB, das interfaces e dos dispositivos auxiliares, com o intuito de 

melhor compreender o seu funcionamento. Optámos por completar essa formação com outra 

sobre a pessoa com insuficiência respiratória (cujo tratamento não passa pela VMNI) e 

também, introduzir a documentação de cuidados de Enfermagem, por forma a dotar os 

enfermeiros de maior conhecimento e empoderamento. 

A documentação dos cuidados foi atentamente considerada neste ENP, em virtude da 

prevalência de cuidados omissos associados ao SU. Estes relacionam-se com celeridade e 

multiplicidade de tarefas que são exigidas inesperadamente aos enfermeiros, as exigências 

associadas à severidade da doença e com o número de enfermeiros envolvidos na prestação 

de cuidados (Phelan et al., 2018). Consequentemente, muitas vezes, a documentação de 

cuidados prestados, principalmente na SE fica descurada em virtude de outras priorizações 

ou por esquecimento. 
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Nas formações ministradas tentámos alertar para a importância da documentação dos 

cuidados de Enfermagem, das necessidades de cuidados de Enfermagem especializados, das 

intervenções de Enfermagem, dos resultados sensíveis às intervenções de Enfermagem 

especializadas e a existência de um resumo mínimo de dados e “core” de indicadores de 

Enfermagem direcionados para o atendimento da PSC. 

Outra formação realizada surgiu em consequência do projeto de investigação sobre o qual 

nos debruçamos no decurso deste ENP e denominou-se “E se a catástrofe acontece…” 

(apêndice V).  

Como salienta a DGS (2010), a necessidade de rápida resposta a um elevado afluxo de 

vítimas em situação clínica grave, sobrecarrega a capacidade habitual de resposta dos 

profissionais de saúde e exige uma rápida adaptação que só é possível, caso exista um 

adequado planeamento prévio. Neste sentido, o enfermeiro deve ter capacidade para 

identificar que tipo de catástrofe, natural e/ou tecnológica pode ocorrer na sua zona, 

incluindo a população que será afetada, pois os elementos mais vulneráveis (idosos, 

portadores de deficiências físicas e/ou doenças mentais e crianças) precisam de 

preocupações específicas integradas no cuidado holístico (Husna et al., 2020). A contínua 

ocorrência mundial de catástrofes, sejam elas naturais, causadas pelo Homem e pandémicas, 

serve para confirmar a necessidade de os enfermeiros estarem capazes de atuar nessas 

situações (Veenema et al., 2019).  

Assim, através desta formação, estruturada em conjunto com o ET, sensibilizaram-se os 

enfermeiros do SUB para a importância da existência e do conhecimento do PEC da 

instituição, que foi revisto e aguarda homologação por parte do CA, para a necessidade do 

conhecimento da estratificação dos riscos do concelho, alertou-se sobre a relevância e a 

constituição da cadeia de comando, sobre a necessidade de utilização de um sistema de 

triagem em situação de catástrofe, entre outros assuntos.  

Perante isto, e enquadrando-se em atividade propensa à melhoria contínua dos cuidados, 

participámos na reestruturação e atualização do PEC desta instituição de saúde, assunto que 

detalharemos no subcapítulo 1.4.2.. 

Realçámos que esta formação, enquadrada no projeto de investigação deste ENP, revelou-

se particularmente gratificante e foi extremamente bem-recebida pelos formandos. Vigora o 

compromisso de, após homologação do documento por parte do CA, divulgar 

presencialmente junto das entidades diretoras dos serviços clínicos e não clínicos, o PEC, 
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sensibilizando-os para a importância do seu conhecimento. Em conjunto com o Gabinete da 

Segurança e Qualidade desta instituição de saúde e o ET ficou também o compromisso de, 

até ao final do ano, realizar um simulacro ou um tabletop para testar este PEC. 

Outra estratégia que considerámos, no sentido de desenvolver a competência relacionada 

com a formação, foi o nosso próprio desenvolvimento profissional. Neste sentido, no período 

em que decorreu o ENP, participámos numa sessão de prática simulada onde se invocava a 

performance dos enfermeiros na resolução de um cenário simulado de PSC que evolui para 

PCR. Esta simulação consistiu no treino das capacidades técnicas e não técnicas, através de 

um caso clínico, onde uma equipa composta por três enfermeiros tenta resolver uma situação 

clínica. Em alguns dos casos, assumimos a posição de team leader e realçámos as vantagens 

destas simulações pois através do treino, os profissionais conseguem realizar na prática 

clínica um atendimento mais rápido, organizado, calmo e eficaz.  

A fim de melhorar o desempenho dos profissionais envolvidos, no final de cada cenário, foi 

realizado um debriefing com a identificação de pontos positivos e pontos a melhorar, 

abrangendo a componente técnica e não técnica.  

Identificar e tratar pessoas em risco de PCR é uma intervenção que requer perícia dos 

profissionais envolvidos, com uma boa formação de base e um evidente treino, capazes de 

manter uma vigilância exaustiva, interpretando alterações observadas e reconhecendo 

rapidamente os sinais de degradação clínica (Soar et al., 2021), assim exige-se capacidade 

de raciocínio, agilidade, habilidades técnicas e controlo emocional. 

A formação dos profissionais é uma componente essencial da implementação dos sistemas 

de atuação na PCR, pelo que, em conjunto com os estudantes do MEMC já referidos e a 

enfermeira responsável pela formação em serviço, realizámos outra formação denominada 

“Abordagem à PSC e família” (apêndice VI). Nela, além da evidência científica de 

algoritmos de atuação, debruçamo-nos acerca da organização dos recursos na SE e a 

importância das competências técnicas e não técnicas como: a organização dos recursos 

humanos, o papel da liderança, a importância da comunicação, aspetos fundamentais para a 

implementação e eficiência da equipa de alta performance.  

Conscientes que o SUB necessitava de um método de avaliação e registo do processo de 

Enfermagem que facilitasse a rápida análise e conferisse registos completos e 

sistematizados, elaborámos também, o procedimento agora em vigor na instituição 

“Documentação de Cuidados de Enfermagem à PSC em contexto de SE” (apêndice VII). 
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Baseados nele, mensalmente auditaremos os processos de Enfermagem, a prescrição de 

intervenções de Enfermagem face aos focos de instabilidade/problemas potenciais 

identificados e a avaliação dos resultados sensíveis às mesmas (nos casos passíveis).  

A importância da formação em contexto profissional e a sua capacidade transformadora dos 

contextos clínicos, é uma ideia corroborada pela equipa de Enfermagem, que foi unânime na 

avaliação do impacto formativo aquando da aplicação dos questionários de satisfação via 

google forms (conforme é percetível nas avaliações anexas à respetiva formação). A análise 

dos mesmos permitiu concluir que as expectativas idealizadas para as atividades de formação 

em serviço foram amplamente atingidas e as necessidades colmatadas (esperando que se 

traduzam em mudanças reveladas na ação), uma vez que, a maior parte dos respondentes 

atribuiu às questões colocadas, a pontuação máxima (5 pontos) ou próxima (4 pontos).  

Além da concretização das atividades de formação mencionadas junto da equipa de 

Enfermagem do SUB, ressalvámos a realização de uma revisão da literatura sobre a 

problemática das ITU associadas à Cateterização Vesical (CV), doravante designadas de 

CAUTI. Nesse contexto, e explanaremos detalhadamente no subcapítulo 1.3.3., reuniu-se 

evidência científica recente e foi realizado um cartaz que foi debatido com o ET e, 

posteriormente, apresentado juntamente com o enquadramento teórico à EG do SUB e à EE 

em funções de Gestão da UL-PPCIRA do hospital onde decorreu o ENP. 

No decorrer deste ENP assistimos a ações de formação, em formato online ou presencial, 

cujas temáticas se enquadram nas dimensões deste nosso percurso formativo, a saber: 

• “O Circuito do utente urgente no SNS” (anexo I), em formato webinar, realizado em 

outubro de 2022. Nesta formação foi abordado o problema da referenciação dos 

utentes para os CSP e a sobrelotação dos SU 

• “Prevenção da Infeção Relacionada com Cateteres Vasculares” (anexo II), em 

formato webinar, realizado em novembro de 2022. Esta formação centrou-se nas 

guidelines emanadas nas bundles da DGS, no sentido de mitigar as infeções 

associadas aos cateteres vasculares 

• “Desafios do Cuidado à Pessoa em Situação de Fragilidade” (anexo III), em formato 

webinar, realizado em novembro de 2022. Foram abordadas as situações de 

vulnerabilidade dos grupos de risco: grávidas, idosos e crianças 
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• 2º Encontro de Urgências de Oliveira de Azeméis, realizado no dia 21 de outubro de 

2022 (anexo IV). Foram abordadas várias temáticas de interesse, tais como: 

abordagem à pessoa com patologia urológica e psiquiátrica - rede de referenciação; 

o papel da formação no treino da equipa; importância da prática simulada; patologia 

urológica urgente e insuficiência renal aguda e urgências psiquiátricas.  

As estratégias que definimos no sentido de adquirir competências na dimensão da formação 

e melhoria contínua constituíram uma mais-valia e permitiram-nos perceber que trabalhar e 

formar não podem ser isolados e, neste aspeto, o EE tem um papel fulcral na identificação 

de necessidades de formação contínua com base nos problemas das equipas e na organização 

das instituições. 

 

1.3.3. Domínio da gestão de cuidados e desenvolvimento das aprendizagens 

profissionais 

O contexto e as condições em que se prestam cuidados de saúde condicionam a segurança e 

a efetividade dos mesmos. Os recursos existentes, a dotação e adequação dos profissionais e 

das equipas de saúde, a sua formação, a forma como o trabalho é organizado, a existência de 

ferramentas e instrumentos, os percursos de cuidados, o desenho e confiabilidade dos 

processos são algumas das condicionantes dos ambientes seguros relatadas no PNSD 2021-

2026.  

As competências do profissional, o estado crítico da saúde da pessoa e a carga/volume de 

trabalho dos enfermeiros são relevantes para manter a excelência preconizada aquando da 

prestação de cuidados (Serafim et al., 2017). Para avaliação da qualidade são considerados 

indicadores baseados na eficácia (execução da melhor forma possível) e eficiência (aquisição 

do melhor resultado, utilizando o mínimo de recursos possíveis) (Freitas, 2015).  

Vivendo tempos de incerteza, racionalização de recursos, mudança e globalização, impera a 

necessidade de gerir as rápidas e constantes transformações, que exigem uma liderança 

estratégica eficaz que assegure a competitividade, segurança, ganhos em saúde e o sucesso 

das Organizações. A National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine; National 

Academy of Medicine; Committee on the Future of Nursing 2020–2030 (Flaubert et al., 

2021) realça que, uma nação não pode prosperar plenamente até que todos possam viver a 

sua vida mais saudável possível e ajudar outras pessoas a viver uma vida mais saudável, 
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cabendo este papel a cada cidadão, mas também às várias profissões e seus membros, 

nomeadamente, os enfermeiros. Reforçam que esta classe profissional precisa de educação 

robusta, ambientes de trabalho favoráveis e autonomia. 

O EE no desempenho de EG deverá deter um conhecimento e um pensamento sistematizado 

no domínio da gestão, com uma visão global da Organização da qual faz parte, agregando 

valor económico à mesma e valor social à equipa de Enfermagem. Por outro lado, é 

responsável pela defesa da segurança e qualidade dos cuidados de Enfermagem e promotor 

do desenvolvimento profissional. Por último, desenvolve o processo de tomada de decisão 

com competência relacional e assume uma atitude ética e de responsabilidade social, 

centrada no cidadão e na obtenção de resultados em saúde (Regulamento n.º 76/2018, 2018). 

Em análise com a EG, pudemos perceber que o grupo de ERT deste SUB é composto por 

elementos com vasta experiência clínica em exercício profissional hospitalar, conhecimentos 

específicos e científicos na área da PSC, competências comunicacionais, conhecimentos em 

gestão do risco clínico, competências na gestão de conflitos e competências relacionadas 

com liderança, trabalho em equipa e gestão de recursos humanos. 

É também uma premissa adotada pela EG do SUB, a distribuição do número de enfermeiros 

ao posto de trabalho consoante o grau de dependência das pessoas que aí se encontram, a 

complexidade do estado de saúde das mesmas, a estrutura física do serviço e o perfil e 

competências do profissional. Em turnos de gestão, realizados no âmbito deste ENP com a 

mesma, houve oportunidade para elaborar planos de trabalho alocando enfermeiros e AO a 

postos de trabalho para turnos seguintes, compreendendo a dificuldade da arquitetura deste 

plano num serviço tão complexo e específico.  

Pudemos durante este período, refletir e estudar acerca do perfil do EG, consciente que a 

função de liderança em Enfermagem é imperiosa no trabalho da equipa, assim como nos 

resultados dos cuidados prestados. Mesquita et al. (2014) descrevem que o EG, deve ser o 

líder inspirador da sua equipa e o motor de um atendimento de excelência, recorrendo ao 

conhecimento prático e teórico, no sentido de incrementar habilidades e melhorar atitudes.   

Uma liderança eficaz desenvolve uma mentoria que apoia o crescimento dos seus liderados, 

incentivando-os para que alcancem níveis de desempenho cada vez mais elevados, sendo a 

EG corresponsável pelo estabelecimento de objetivos profissionais, pela ajuda na promoção 

da autorrealização dos profissionais com quem trabalha e pela sua avaliação de desempenho 

(Goleman, 2011). Para este autor, a liderança exige o desenvolvimento e uso da inteligência 
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emocional, que, além de relacionar-se com resiliência, é um indicador notável de sucesso de 

liderança e gestão. 

A inteligência emocional reflete as atitudes e comportamentos do profissional perante 

diferentes contextos impactando na qualidade da sua atuação (Sousa et al., 2020). Líderes 

resilientes são focados, flexíveis, positivos, capazes de lidar de forma eficaz com a 

adversidade, de inovar e improvisar em momentos de crise; momento verificado 

generalizadamente, com o surgimento da Doença por Coronavírus 2019 (COVID-19). 

Contudo, quem conhece os SU sabe que frequentemente são assolados por intensidade, por 

sobrelotação e períodos de gestão árdua, sendo imperioso que neles esteja subjacente uma 

prática de resiliência, de escuta ativa, de comunicação clara e objetiva e de habilidade na 

gestão da mudança.  

Os recursos materiais e equipamentos num SUB nem sempre são os ideais, mais intuitivos 

e/ou atualizados. Contudo, enaltece-se a persistência, a atenção, o cuidado e a forte potência 

que a EG possui, no sentido de se prover de recursos materiais e humanos e a mestria em 

fazer notar essa importância junto do CA, introduzindo melhoria no SUB e apresentando 

resultados e cuidados de Enfermagem custo-eficientes e seguros. 

A EG incumbe também a todos os profissionais, mas sobretudo aos enfermeiros, um forte 

sentido de governação e responsabilização pelo uso de recursos materiais de forma racional, 

a preocupação com a otimização do ambiente físico (iluminação, ventilação, limpeza e 

conservação); a manutenção e conservação de materiais e equipamentos; a responsabilidade 

pelo processo de previsão, provisão, colaboração na organização e controlo de materiais que 

neste SUB é feito diariamente no sentido de evitar o desperdício e acumulação de material 

consumível. A EG envolve também os ERT na participação e na seleção de 

materiais/terapêutica, consoante a evidência científica assim o traduza, estando sempre 

disponível para ouvir propostas, contudo, prevalece sempre a sua decisão, baseando a sua 

liderança num perfil democrático. Particularmente, neste momento em que se percecionam 

mudanças profundas a nível das políticas de saúde e nas Organizações, os enfermeiros são 

um meio relevante na garantia da prestação de cuidados de qualidade através da utilização 

adequada de recursos, desde o nível operacional à gestão de topo (Melo et al., 2017). 

Em turnos de gestão realizados no âmbito deste ENP pudemos aperceber-nos que o perfil da 

EG assenta sobretudo numa liderança transformacional, pois consiste em motivar mudanças 

e melhorias, motivar a equipa e reconhecer o valor de cada elemento da mesma, atentar a 
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todos os problemas observados/reportados no serviço, gerindo conflitos e situações de stress 

norteada por uma forte inteligência emocional, forte preditor de sucesso na liderança 

particularmente na área da saúde, pois aumenta a confiança, o respeito mútuo e a satisfação; 

incrementa a cooperação e o trabalho em equipa; aumenta a capacidade de prever/intuir a 

forma de reagir de cada um e da equipa; potencia a capacidade de influenciar os outros no 

alinhamento com a estratégia na persecução dos objetivos da Organização; potencia o 

empoderamento da equipa e a qualidade dos cuidados; diminui o stress e a exaustão do líder 

e dos elementos da equipa.  

O trabalho em equipa é imperativo na prestação de cuidados de saúde sendo reconhecido 

como uma das competências não técnicas mais importantes e nele participam sete 

componentes: comunicação, definição de prioridades, compostura e controlo, moral 

positiva, capacidade de adaptação, reavaliação e antecipação de ações (Instituto Nacional de 

Emergência Médica [INEM], 2019).  

A liderança é o ponto determinante para motivar ou enfraquecer uma equipa e de uma 

importância peculiar no SU. Por tudo o descrito, e ainda, por ser um contexto de situações 

impactantes, imprevisíveis e críticas, onde os profissionais estão mais suscetíveis a 

desenvolver quadros de ansiedade, stress e burnout, devido à sobrecarga de trabalho, à 

gravidade do estado de saúde em que entram as pessoas e, pelo facto de terem que lidar com 

a morte das pessoas e com o sofrimento vivenciado pelos familiares enlutados.  

Assim, o EG deve ser perspicaz e atento à condição física e emocional da equipa e, de uma 

forma preventiva, poderá evitar situações limite de desgaste físico, psíquico e emocional. 

Devo referir, que no SU onde exerci funções previamente, era proporcionado no âmbito de 

horas de serviço apoio psicológico, onde em dias alternados, durante duas semanas haviam 

reuniões em equipa e exprimiam-se emoções, debatiam-se temas mais sensíveis das nossas 

práticas, realizavam-se exercícios de relaxamento e meditação e, era efetuado treino 

simulado de situações de maior stress como conflitos entre membros da equipa, conflitos 

entre equipa e membros da família, comunicação de más notícias, entre outras. Este assunto 

foi debatido com a EG no sentido de fomentar este espírito e incorporar esta prática, uma 

vez que só com uma equipa coesa, afincada, comprometida com os objetivos e mentalmente 

sã, se congregam esforço e sinergia em direção ao objetivo comum.  

Os períodos de sobrelotação dos serviços do SNS estão associados a efeitos nefastos quer 

para as pessoas, quer para os profissionais de saúde. Neste sentido, a EG do SUB tem como 
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função agilizar o internamento dessas pessoas, tentando garantir, em tempo útil, a atribuição 

de uma vaga num determinado serviço. Todavia, esta situação pode não ser possível, 

sobretudo quando os serviços de internamento se encontram lotados. Contudo, é 

preocupação da EG do SUB o reforço da equipa de prestação de cuidados perspetivando a 

manutenção de níveis de dotação seguras, que no contexto de SU é adaptada ao fluxo. 

Enaltece-se o papel ativo da EG no sentido de promover em articulação com a equipa de 

gestão de altas e a agilização de internamentos das pessoas provenientes do SUB. 

Apesar de ser parte integrante do grupo de enfermeiros que assume a função de ERT, estes 

turnos enquanto mestranda foram uma mais-valia para o aprimoramento do desenvolvimento 

de competências neste domínio. O debate, a partilha de opiniões, a fomentação do 

pensamento crítico e indagação, com a EG e com o ET permitiram participar na garantia da 

supervisão e na continuidade de cuidados; colaborar nas decisões da equipa multidisciplinar, 

na elaboração de horários, na resolução de problemas emergentes, auxiliar na gestão de 

recursos humanos, materiais e farmacológicos, nos pedidos de material de consumo clínico 

e assessoria à equipa, entre outros. Não só enquanto mestranda, mas também como 

profissional, tento sempre ser exemplo de gestão de recursos para os pares e demais 

profissionais através da organização dos cuidados no setor onde presto cuidados, em prol de 

obtenção de ganhos em saúde assentes na segurança da pessoa cuidada. 

Acreditámos que a existência de guias orientadores de boas práticas e os projetos da melhoria 

contínua da qualidade e segurança dos cuidados de Enfermagem contribuíram/rão para 

criação de um local de trabalho mais seguro e eficiente. Ficou acordado com a EG, após 

apresentação da fundamentação teórica das ITU associadas à CV (que apresentaremos no 

subcapítulo 1.4.3.), a adoção de cateteres de esvaziamento intermitente para uso em pessoas 

do sexo feminino no sentido de mitigar os efeitos nefastos da CV e, também, como adoção 

de medidas de redução de custos. Também considerámos uma mais-valia a reestruturação 

da SE, numa ótica de eliminação de desperdícios e ineficiências. Embora existam fatores 

exógenos ao serviço que condicionam severamente a atividade, como o afluxo indevido ao 

SUB, demonstrando ineficiências ao nível do SNS, acreditámos que, com o trabalho 

realizado no SUB neste âmbito e com a implementação do PRR serão adotadas medidas a 

médio prazo que diminuirão esta ocorrência e aumentarão a literacia em saúde.  

Findámos este subcapítulo referindo que compete ao EE gerir os cuidados, otimizando as 

respostas dos profissionais de saúde, por forma a garantir que delega tarefas de qualidade e 

seguras, adequando os recursos às necessidades encontradas, através da adoção de uma 
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liderança que prima pela qualidade dos cuidados (Regulamento nº 140/2019, 2019), 

tornando o serviço mais ágil,  com maior qualidade, mais eficiente e sustentável, gerando 

mais-valias tanto para a instituição como para a pessoa/família.  

 

1.4. DOMÍNIO DAS COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO 

ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM MÉDICO-CIRÚRGICA – CUIDAR A 

PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA 

A PSC e a sua família exigem cuidados de Enfermagem altamente qualificados e prestados 

de forma contínua, a fim de manter as funções básicas de vida, prevenir complicações e 

limitar incapacidades, tendo em vista a sua recuperação total (Regulamento nº 429/2018, 

2018).  

O EE na área da PSC deve desenvolver as capacidades de monitorização, avaliação, 

implementação e adequação das respostas às complicações e problemas identificados e, 

neste sentido, impor-se como um profissional com capacidade reflexiva, capaz de mobilizar 

uma panóplia de conhecimentos, alicerçados nos saberes providos da experiência, para que 

a sua intervenção seja holística, contextualizada e com o mais alto nível de qualidade. 

Os cuidados de Enfermagem à PSC, além de permitirem manter as funções vitais, evitar 

complicações e limitar incapacidades, facilitam ou inibem os processos individuais para 

satisfação das necessidades de autocuidado e de adaptação eficazes, com vista ao bem-estar 

da pessoa cuidada e de acordo com o que isso representa para ela (Meleis, 2010). 

Com base nestas premissas, elencadas no protocolo de ENP (ESS-IPVC, 2022) que aborda 

as competências especializadas do EEEMCPS, no subcapítulo seguinte relatámos as 

experiências e vivências advindas da prática clínica, de acordo com cada competência 

específica, fundamentando-as à luz da evidência científica.  

 

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

doença crítica e ou falência orgânica 

A PSC é aquela cuja vida se encontra ameaçada pela falência ou eminência de falência de 

funções vitais, estando a sua sobrevivência dependente de meios tecnológicos avançados de 

vigilância, monitorização e terapêutica (Regulamento n.º 429/2018, 2018). 
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Centrando na prática clínica durante o ENP, o cuidar no SUB incidiu sobretudo na SE, OBS 

e Medicina. Não descurando as restantes valências do serviço, a opção por decorrer na 

maioria do tempo nesses setores, deveu-se ao predomínio de PSC em maior número nesses 

locais. Contudo, realçámos o papel do EE em todas as áreas do SU, pela capacidade que 

detém em intervir na antecipação de potenciais focos de instabilidade, na previsão de 

agudização ou severidade de doença da pessoa, tendo um papel ativo desde a admissão na 

triagem, atendimento em emergência intra-SU, bem como, intra-hospitalar. 

A gestão de protocolos complexos (Regulamento n.º 429/2018, 2018) é igualmente 

importante e, foi sempre um foco de atenção e procura de oportunidade no SUB. Por diversas 

vezes, gerimos a administração de fibrinolíticos em pessoas em peri-paragem ou em 

Paragem Cárdio-Respiratória (PCR), geri a perfusão eletrolítica e de insulina em 

cetoacidoses diabéticas, a perfusão de acetilcisteína como hepatotoprotetor, a administração 

de antídotos, a administração de terapêutica cronotrópica/inotrópica/vagolítica na presença 

de eventos disrítmicos, a administração de anti-edematosos cerebrais e monitorização de 

pessoas com hemorragias cerebrais que foram transportadas inter-hospitalarmente para um 

nível mais diferenciado de cuidados.  

A administração terapêutica no SUB é um ato complexo, esperando-se que da sua gestão 

surtam resultados terapêuticos. Todavia, perante uma situação de instabilidade, as perfusões 

podem ter repercussões hemodinâmicas graves na PSC, nomeadamente, aquando da 

administração aminérgica e/ou sedativa. Isto, sem negligenciar os efeitos secundários da 

mesma na PSC, como sendo, o aumento de risco de úlceras por pressão que incorre da 

hipoperfusão periférica provocada pelo suporte aminérgico, havendo maior necessidade de 

vigiar a perfusão das extremidades, maior alternância de decúbitos, necessidade de promover 

o aquecimento externo, proporcionando conforto, ou seja, providenciar todas as intervenções 

e dispositivos no sentido de minimizar o risco de desenvolvimento de dano tecidular. Deste 

modo, cremos ter adquirido competência, conhecimento e autonomia na gestão de protocolos 

da administração terapêutica, de acordo com a resposta fisiológica da PSC à farmacoterapia, 

com atenção permanente na segurança da PSC mantendo vigilância e registos acerca da 

evolução clínica. 

Descrevemos ainda, a oportunidade que no decurso do ENP tivemos em interceder e atuar 

numa situação diferente e marcante. Exercendo Enfermagem em SU há mais de 8 anos, 5 

deles passados num SUP onde o SU Pediátrica e o SU Obstétrica eram independentes do SU 

Geral, e, há 3 anos e meio a desempenhar funções num SUB que não possui a especialidade 
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clínica de Obstetrícia nem Ginecologia, prevê-se que seja difícil e raro sermos intervenientes 

num parto. Acontece que, logo na admissão, a jovem adulta de 18 anos e a sua sintomatologia 

alertou-nos para a iminência do parto, pese embora a pessoa negasse gravidez e/ou 

possibilidade desta. Confirmada a gestação, o indício de gravidez não vigiada e possíveis 

complicações que englobavam o intra e pós-parto, o recém-nascido e puérpera, confrontou-

nos com o reconhecimento das fragilidades na equipa, como falta de recursos humanos 

especializados e défice de conhecimentos e habilidades nesta área. Realço o papel 

interventivo que possuí no sentido de diminuir a ansiedade da jovem mãe, oferecendo-lhe 

suporte emocional, ajudando-a a entender a sua situação e a importância da sua colaboração 

sobretudo no sentido de providenciar-lhe analgesia, aspeto que estava a ser descurado na 

celeridade em que a situação se desenrolou. Estas intervenções foram suportadas numa 

comunicação centrada na pessoa que tinha em frente, diligenciando a satisfação das suas 

necessidades. Em todos os momentos, os enfermeiros são os principais agentes facilitadores 

das transições que as pessoas e famílias experienciam, intervindo sobre as mudanças e 

exigências que se refletem no quotidiano presente e futuro das mesmas (Meleis & 

Trangenstein, 2010). Assim, incumbe-nos a responsabilidade de acompanhá-los e apoiá-los 

nesses momentos de mudança e alterações de vida. 

O facto de ter realizado um curso de emergências obstétricas e o facto de já haver 

experienciado outra situação similar àquela, fez com que estivesse mais à vontade, contudo, 

o receio de que algo fugisse ao nosso domínio esteve sempre presente. Considerámos este 

acontecimento e a gestão de cuidados, uma situação complexa onde o EE de outra área, que 

não a da Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica, pode ter um papel crucial, sobretudo 

porque neste SUB não existem especialistas na área, como relatado. Assim o domínio de 

várias áreas, a capacidade de antever problemas potenciais e a rápida intervenção no sentido 

de proporcionar cuidados mais seguros prestados por profissionais capazes, evidencia-nos e 

demarca-nos para um patamar mais diferenciado, o domínio especializado. 

Realizámos um debriefing posterior a esta atuação, no sentido de mitigarmos os problemas 

que podem advir destas situações e munirmo-nos dos recursos hospitalares mais indicados 

para intervenção. O médico Pediatra e EE em Saúde Infantil e Pediátrica chegaram no pós-

parto imediato, prestando os primeiros cuidados ao recém-nascido. Pude observar e 

colaborar na aspiração de secreções, bem como, auxiliar no suporte de oxigenoterapia. 

Contudo, a maior atuação recaiu nos cuidados à puérpera na fase de dequitadura, auxiliando, 
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observando e avaliando, de forma a antecipar problemas e proporcionar suporte emocional 

e conforto. 

Por diversas vezes, no ENP cuidámos pessoas em situação de PCR. Pudemos fazer parte 

integrante deste momento de prestação de cuidados, verificando que a equipa da SE 

rapidamente se mobilizava no sentido de uma abordagem primária célere, estruturada no 

algoritmo ABCDE (American College of Surgeons [ACS], 2018) onde cada elemento sabe 

desempenhar as suas funções, articular-se com a equipa multidisciplinar e prestar os 

cuidados necessários. Perante uma situação que requer rapidez e eficiência, o uso da 

metodologia ABCDE ajuda que, atempadamente, os profissionais de saúde se foquem nos 

problemas clínicos que impõem maior risco de vida, induz celeridade na sua resolução e 

melhora o desempenho da equipa (ACS, 2018; American Heart Association [AHA], 2020; 

INEM, 2023). Este algoritmo permite detetar, precocemente (na “golden hour”), lesões que 

comprometam a vida da PSC e associar intervenções inadiáveis. A ENA (2014) 

complementa esta atuação com a utilização da mnemónica FGHI: F- Full Vital Signs e 

Family (avaliação de parâmetros vitais, realização de intervenções focalizadas e presença da 

família), G- Give Comfort (promoção de conforto), H- History (história) e I- Inspection of 

back surfaces (inspeção das superfícies posteriores). Assim, atentámos sempre à avaliação 

secundária e prosseguimos nos cuidados com intervenções associadas à situação com que 

nos deparávamos, proporcionado conforto e instituindo intervenções focalizadas. 

Em reanimações prolongadas tivemos apoio do sistema de compressão torácica Lucas®3, da 

Viatura Médica de Emergência e Reanimação (VMER) do próprio hospital, onde 

colaborámos na sua colocação. Houve várias oportunidades para assumir a posição de team 

leader sob a supervisão de um EE, em várias situações na SE, colaborar na abordagem da 

via aérea, na inserção de drenos torácicos, de linhas arteriais e CVC, em manobras de RCP, 

na abordagem a vítimas de trauma, entre outras. Todas estas PSC necessitam de um método 

de atuação que permita uma rápida e adequada intervenção à sua situação clínica, assim 

como, uma equipa de profissionais experientes e capazmente treinados, munidos de 

                                                 

 

 

3 O sistema de compressão torácica LUCAS é um dispositivo portátil destinado a ultrapassar os problemas 

identificados relativamente às compressões torácicas manuais. O LUCAS ajuda o prestador de socorro, 

realizando compressões torácicas consistentes e contínuas, tal como é recomendado pelas orientações da 

American Heart Association. 
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competências técnicas e não técnicas para estarem aptos a agir prontamente, minimizando 

as consequências e incrementando melhoria da qualidade na prestação de cuidados. 

Relatámos outra experiência que tivemos oportunidade de vivenciar, relacionada com o 

tratamento de uma senhora de 45 anos admitida na SE com alteração do estado de 

consciência e hipotensão associada. Após avaliação da mesma e entrevista ao acompanhante, 

suspeitámos de tamponamento cardíaco. Foi rapidamente pedida a colaboração do 

cardiologista que se encontrava em consultas no hospital e o ecógrafo, por não existir na SE. 

Colaborámos na realização da pericardiocentese e cuidámos desta PSC, fornecendo-lhe 

suporte ventilatório invasivo, sob administração de analogosedação e suporte aminérgico. 

Cooperámos na transmissão de informação e suporte ao familiar (pai) até à agilização da sua 

transferência para o HB. Soares (2013), afirma que a doença de um dos seus membros 

converte-se numa doença familiar. Partindo desta asseveração, a família é o contexto basilar 

e central da pessoa e englobá-la no cuidar é uma parte integrante do dia-a-dia dos 

profissionais de saúde, revelando-se uma área de difícil e elaborada abordagem referente ao 

contexto das relações interpessoais que os profissionais desempenham (Ferreira Malta et al., 

2023). 

No decurso do ENP houve oportunidade de, em colaboração com os EE, prestar cuidados 

inseridos na cadeia de sobrevivência intra-hospitalar onde está incorporada a atuação da 

equipa de EEMI. O enfermeiro que incorpora esta equipa, de acordo com o enunciado na 

circular normativa n.º 15/2010 (2010), emitida pela DGS, deve ser dos elementos mais 

competentes na abordagem da via aérea avançada, possuir cariz prático e intuitivo de 

liderança e destreza técnica prática e específica para fornecer a resposta imediata necessária 

para salvar a vida de pessoas em PCR, mas também, para reconhecer e intervir precocemente 

em pessoas que deterioram o seu estado, diminuindo o risco de internamento em UCI, assim 

como, a mortalidade e morbilidade. Apesar de ser parte integrante dessa equipa, os 

debriefings pós-assistência com o ET foram bastante benéficos, pois permitiram criar 

sinergias, clarificar a importância do EE nesta função e fortalecer e transferir a 

aprendizagem.  

Prestar cuidados num SU menos diferenciado (SUB), no que concerne a especialidades 

médicas, induz, propícia e exige o desenvolvimento de um domínio teórico e prático mais 

abrangente. A PSC permanece ao nosso cuidado, enquanto se agiliza a transferência inter-

hospitalar, o que carece de tempo, e tempo é o que a PSC pode não ter. Pessoas com Enfarte 

Agudo do Miocárdio (EAM) com supra-ST, a necessitar de intervenção angiográfica, 
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pessoas com necessidade drenagem de hematomas cerebrais intra-bloco operatório, pessoas 

com acidente vascular cerebral, pessoas com hemorragias a necessitar de intervenção de 

gastroenterologia, PSC com descompensação multiorgânica a necessitar de técnicas, 

vigilância, monitorização e procedimentos específicos, que estão à nossa responsabilidade, 

ao nosso cuidado e têm o direito à excelência na sua prestação. 

Cientes de que o processo de aprendizagem ocorre de forma contínua, desde o primeiro dia 

de desempenho desta profissão, que foi assumida uma postura proativa na aquisição de 

novos saberes. Alicerçados pelos conhecimentos aprofundados até agora, procurámos 

aplicá-los na prática do exercício profissional e em contextos alargados e multidisciplinares. 

Esperámos, doravante, munidos de competências especializadas e inteligência emocional, 

essencial aos contextos em saúde, e ao mesmo tempo, considerando que o EE deve em 

situações de emergência ter a capacidade de raciocinar e decidir, continuar a desenvolver a 

capacidade de conciliar emoção e razão, a fim de tomar decisões adequadas, impedindo que 

a emoção interfira na capacidade de raciocínio clínico.  

Um dos maiores motivos pelos quais as pessoas recorrem aos serviços de saúde, é a 

experienciação da dor e o seu controlo. O enfermeiro pelo seu dever profissional, ético e 

moral, e pela sua proximidade com a pessoa é um elemento-chave na compreensão e ação 

sobre a dor. 

De acordo com o International Council of Nurses (ICN)(2016, p.54) a dor é definida como  

“perceção comprometida: aumento da sensação corporal desconfortável, referência 

subjetiva de sofrimento, expressão facial característica, alteração do tónus muscular, 

comportamento de autoproteção, limitação do foco de atenção, alteração da perceção 

do tempo, fuga do contacto social, processo de pensamento comprometido, 

comportamento de distração, inquietação e perda de apetite”. 

É de suma importância que os enfermeiros, uma vez que detêm conhecimento 

acerca do quadro doloroso não apenas no seu contexto físico como também no psíquico e 

social e dos métodos de tratamento farmacológico e não farmacológico, consigam 

desenvolver uma relação terapêutica eficaz e proporcionem alívio e bem-estar.  

A gestão adequada da dor nos serviços de saúde é atualmente considerada, pelas entidades 

acreditadoras, como padrão de qualidade e passa pela necessidade de se implementarem 

programas de melhoria contínua da avaliação da dor (DGS, 2017b).  
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Relativamente às práticas no controlo da dor decorridas neste ENP, considerámos que 

sempre atendemos à prevenção do sofrimento físico e emocional das pessoas cuidadas, tendo 

sido implementadas intervenções autónomas para a gestão e controlo da dor e do bem-estar, 

entre elas, imobilização, massagem, aplicação calor e frio, conforto e toque terapêutico. 

Referimos ainda que, atempadamente, foram instituídas medidas de controlo terapêutico 

farmacológico e monitorização contínua da evolução da mesma. 

A universalidade da experiência dolorosa abrange múltiplas facetas das subjetividades 

individuais. De acordo com o PTM, a dor é caracterizada como um discriminador geral, 

surgindo reiteradas vezes ao longo dos cinquentas fluxogramas (GPT, 2010).  A avaliação 

da intensidade da dor através de uma escala validada é o passo inicial para começar o 

tratamento que a reduza ou elimine. Canas et al. (2022) impelem à implementação de 

guidelines de orientação e de terapêutica para que se possa minimizar a dor das pessoas que 

recorrem ao SU e que, segundo os autores, é sub-reconhecida e sub-tratada. 

Importa referir que, segundo Teixeira e Durão (2016), a dificuldade na monitorização da dor 

emerge quando se está perante a PSC, por norma com alteração de estado de consciência, 

por sedação ou não, resultando em alterações da comunicação verbal. Uma parte vital da 

gestão da dor é a avaliação contínua dos resultados do tratamento para prevenir a dor intensa 

e monitorizar a eficácia do tratamento. Assim, a complexidade da dor e da sua gestão requer 

compromisso, tempo e conhecimento por parte da equipa de saúde. 

Assegurar o controlo da dor é também preservar a estabilidade hemodinâmica da PSC, sendo 

este um dos objetivos da intervenção de Enfermagem, na medida em que a manutenção da 

dor na PSC impede a sua cooperação. Em debate com o ET ponderámos que mais pode ser 

feito para minimizar a dor nas pessoas que por causa dela recorrem ao SUB. Da experiência 

pessoal, enquanto enfermeira num SUP vivenciei a implementação de um protocolo de 

gestão de dor aguda, logo no momento de triagem. O mesmo reuniu consenso em equipa 

multidisciplinar e o tratamento da dor aguda iniciava-se com a aplicação de crioterapia e 

administração de terapêutica analgésica consoante a estratificação do grau de dor. Assim, o 

cuidado primava pela qualidade, satisfação e eficácia no tratamento. Esta reflexão assume-

se como um despertar para a área de gestão da dor suportada pelo conhecimento científico 

constante que se traduz numa melhoria dos cuidados prestados e demonstra que a equipa 

multidisciplinar tem que se reunir e unir em prol do ser que cuida.  
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Sem nunca esquecer que a PSC está inserida numa família, da qual não deve ser desenraizada 

durante a permanência no SU, em conjunto com o ET, pude englobar os familiares/pessoa 

de referência aquando da necessidade de ensinos ou de informações/cuidados após a alta, ao 

prestar informações sempre que solicitadas e, nalguns casos, foi permitida a presença 

contínua e ilimitada em número à PSC, nomeadamente em casos de fim de vida (como 

prática corrente neste serviço). Informar e apoiar a família, mostrando disponibilidade e 

empatia, é dever do enfermeiro, sem esquecer que, a mudança num membro da família afeta 

todos os outros e a admissão hospitalar evidencia uma complexificação das relações 

familiares que, de certa forma, se desestabilizam, mas, ao mesmo tempo, convergem para 

uma forma de reorganização interna que leve à homeostase do grupo (Pinho & Kantorski, 

2004).  

Neste sentido, a readaptação numa etapa transicional tende a ser mais facilmente 

ultrapassável quando a pessoa/família é dotada de estratégias de coping eficazes já que as 

transições podem constituir momentos críticos, mas também oportunidades de 

aprendizagem.  

A Enfermagem é uma ciência dedicada ao cuidado humano e baseia-se nas experiências e 

respostas humanas. A pessoa que recorre ao SU experiencia processos de transição saúde-

doença, processos estes que exigem a intervenção dos enfermeiros, cujo papel assume 

especial importância ao alertar e preparar para a mudança e colmatar as necessidades que 

possam advir. Meleis (2010) afirma que os enfermeiros têm um papel fundamental nos 

processos de transição e a sua intervenção deve ser centrada na pessoa e nas suas 

necessidades. A nossa missão é “promover uma transição saudável de forma a aumentar os 

ganhos de saúde, focando as suas intervenções na prevenção e promoção e intervenção no 

processo de transição” (Meleis, 2010, p.5).  

Neste relatório são focadas as transições de saúde/doença mais assistidas no SU, que estão 

relacionadas com uma mudança súbita ou gradual da condição de saúde, a passagem de um 

estado salutar para o de viver com uma doença crónica ou o agravamento do estado da 

condição de saúde. Meleis e Trangenstein (2010) defendem ainda que, a Enfermagem tem 

que focar-se na prevenção de transições não-saudáveis, promovendo a perceção de bem-

estar e a capacidade para lidar com a experiência, desde o início do processo, o que no SU, 

pode dar-se, por exemplo, aquando da receção de um diagnóstico.  
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Gerir o processo transacional e voltando à transição vida/morte (por ser uma área muito 

sensível nos nossos cuidados), lidar com emoções e sentimentos de perda de alguém é algo 

desafiador e acresce um esforço emocional ao cuidar, porque cada situação é caracterizada 

pela sua singularidade, desde a preparação da comunicação da má notícia, a escolha do local 

e a convocatória para a transmissão da informação, a permissão da despedida e permanência 

contínua, ao cuidado de promover a humanização e dignificação dos cuidados pré e pós-

morte e do processo de apoio à família no luto. A comunicação de más notícias constitui 

“uma das tarefas mais difíceis e complexas no contexto das relações interpessoais com o 

doente/família/profissional de saúde” (Pereira, 2008, p. 91).  

Durante o ENP pudemos colocar em prática a notificação da má notícia (morte) de acordo 

com o protocolo SPIKES: Setting up, Perception, Invitation, Knowledge, Emotions with 

Empathy and Strategy or Summary (Buckman, 1992) e, posteriormente, comprovar e refletir 

que todos os passos foram realizados eximiamente. Esta foi uma situação delicada, em que 

um senhor de 47 anos foi admitido na SE por dissecção da aorta ascendente e, num ápice, as 

funções vitais deterioraram-se, tendo sido declarado o óbito. Destacámos a atuação do EE 

presente, que certificou o desempenho preponderante do EE nestas situações e a capacidade 

para gerir as mesmas, promovendo transições bem-sucedidas e potenciando um processo de 

luto saudável. É nos pontos de transição de um estágio para outro, no processo de 

desenvolvimento familiar, que ocorrem os maiores fatores geradores de stress, 

principalmente nos momentos de grande instabilidade, insegurança e ruturas do ciclo vital. 

Perante a vulnerabilidade, os esforços devem ser intensificados no sentido de reorganizar os 

momentos transacionais e evitar ruturas (Ferreira Malta et al., 2023). 

Não havendo um espaço dedicado exclusivamente à receção dos familiares/pessoas 

significativas, em conjunto com a médica responsável, prevendo uma situação especialmente 

impactante, optámos (como acontece outras vezes) por encaminhar a esposa para um 

consultório médico mais isolado, no sentido de não sermos interrompidas e podermos 

fornecer privacidade. Sem esquecer que a privacidade é um ponto fulcral neste ambiente 

complexo e de condições estruturais difíceis, cumprimos o referido protocolo e, realçámos 

que, entre a notificação da notícia à esposa (que estava sozinha) e a vinda de mais familiares 

(inclusive o filho mais velho do casal), esta situação ocupou cerca de uma hora e meia. Não 

podemos esquecer que, estes cuidados são tão válidos como quaisquer outros (técnicos) e 

tem que ser permitido tempo e rácios que comportem que hajam pessoas destacadas para os 

mesmos. 
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Não terminámos este subcapítulo sem abordar a necessidade de implementação dos 

protocolos VV neste SUB. Por experiência pessoal, oriunda de um SUP onde estas estavam 

implementadas e funcionavam em pleno permitindo a identificação célere da lesão e a 

instituição de terapêutica/procedimento otimizado, reside em mim um inconformismo nesta 

área. Contudo, esta implementação carece de abordagem e acordo multidisciplinar para 

funcionar em plenitude, precisando do envolvimento de todos. A melhoria contínua dos 

processos de notificação pré-hospitalar, o desenvolvimento de sistemas de telemedicina e, 

acima de tudo, o trabalho em equipa e a boa comunicação interdisciplinar constituem 

estratégias que poderão favorecer a assistência emergente e segura à PSC.  

Apesar de terem sido instigados avanços nesse sentido junto da direção clínica do SUB, a 

mesma não sentiu essa necessidade por depreender que os cuidados são prestados 

exatamente no sentido convergente às diretrizes emanadas pelas DGS. Fundamentados pela 

observação/constatação, juntamente com o ET debatemos este tema e pensámos que os 

cuidados e intervenções indicadas a essas pessoas não são descuradas. Contudo, o EEEMC 

é o elemento mais capacitado para intervir junto da direção clínica, no sentido desse 

progresso e, como a instituição de saúde onde decorreu o ENP pretende acreditação nalguns 

setores, trabalharemos enquanto profissionais de saúde incorporantes da mesma para esta ser 

uma medida adotada institucionalmente.   

As denominadas VV são circuitos de encaminhamento com componentes extra e intra-

hospitalares, que visam a sistematização dos passos, dos procedimentos e das 

responsabilidades ao longo de uma cadeia de cuidados de situações que, pela sua natureza, 

beneficiam em termos de mortalidade e morbilidade de uma abordagem estruturada e 

precoce (GPT, 2011). Contudo, e tendo experienciado essa realidade e fundamentados 

também na evidência científica, acreditámos que a sua ativação agiliza a deteção precoce, os 

cuidados e tratamento correspondentes. Porém, como já foi referido neste relatório, o 

Despacho nº10319/2014 (2014) obriga a que, pelo menos, 50% dos profissionais nas equipas 

de atendimento da rede de urgências em exercício em qualquer momento nos SUB, tenha 

formação nesta área.  

Outro aspeto relaciona-se com a tomada de decisão do enfermeiro e a documentação desse 

processo decisório com recurso a uma linguagem classificada. Esta documentação deve 

transparecer a tomada de decisão do enfermeiro, resultante da reflexão crítica sobre a 

situação de saúde ou doença atual, as intervenções de Enfermagem realizadas, assim como 

os resultados pretendidos e alcançados. Nesta documentação deve ser visível a continuidade 
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dos cuidados, como a reavaliação da situação clínica e a obtenção do resultado pretendido. 

Com a evolução dos sistemas de informação em Enfermagem, o suporte eletrónico facilitou 

o acesso e processamento desta informação, promovendo uma melhoria da qualidade da 

segurança dos cuidados prestados e a melhoria do desempenho profissional (Vieira, 2018). 

O contexto onde decorreu o ENP tem uma cultura de documentação da intervenção 

autónoma do enfermeiro em todos os setores de cuidados, pese embora o facto de se verificar 

uma subvalorização deste aspeto em relação à documentação dos cuidados à PSC em 

contexto de SE, motivo pelo qual decidimos intervir como já foi referido. 

A documentação dos cuidados foi atentamente considerada neste ENP, em virtude da 

prevalência de cuidados omissos associados ao SU. Estes relacionam-se com celeridade e 

multiplicidade de tarefas que são exigidas inesperadamente aos enfermeiros, as exigências 

associadas à severidade da doença e com o número de enfermeiros envolvidos na prestação 

de cuidados (Phelan et al., 2018).  

Em suma, considerámos que desenvolvemos eficazmente a aptidão na prestação de cuidados 

à PSC sob uma metodologia que promove a identificação precoce dos problemas existentes 

(da PSC e/ou família) e respetiva priorização das intervenções, tendo como finalidade, a 

recuperação total da pessoa ou com o menor número de comorbilidades possível. 

 

1.4.2. Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, 

da conceção à ação 

Desde cedo refletimos acerca da competência descrita no artigo 3º do Regulamento nº 

429/2018 (2018, p. 19359) “dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e 

catástrofe, da conceção à ação” e percebemos que há muito a explorar e trabalhar nesta área, 

além de que, esta é uma competência de difícil aquisição. O referido regulamento adverte 

que os cuidados à PSC podem derivar de uma situação de emergência, exceção e catástrofe 

que coloquem a pessoa em risco de vida. E acrescenta que, perante uma situação de 

emergência, exceção ou catástrofe, o EE atua concebendo, planeando e gerindo a resposta, 

de forma pronta e sistematizada, no sentido da sua eficiência, preservando os vestígios de 

indícios de prática de crime. 
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Perante a palavra catástrofe, assolam as imagens do incidente “9/11”4 que envolveu o ataque 

no World Trade Center, os incêndios em Pedrógão Grande, o recente sismo na Turquia e 

Síria e toda a fragilidade perante a destruição que produz e que, com o perpassar do tempo, 

a maior parte de nós esquece o quão suscetíveis e vulneráveis estamos perante a sua 

ocorrência.  

A área da catástrofe/situação de exceção é uma área de interesse pessoal. Como tal, em abril 

de 2022, assisti ao webinar “Responsabilidade do EEEMC em situações de emergência, 

exceção e catástrofe”, (anexo VII). Em junho do mesmo ano, participei como observadora 

no MASCAL’22 (anexo VI), no sentido de aprimorar competência, interligar conhecimentos 

com a prática simulada e perceber a conjugação de respostas das várias entidades que 

enfrentam o evento catastrófico. A necessidade de união disciplinar e cooperação com 

interlocutores menos frequentes, como bombeiros, técnicos de ambulância de emergência e 

forças de segurança, o uso de materiais distintos dos que habitualmente são utilizados e a 

resposta à pluripatologia presente de forma imprevista e massiva, que rapidamente esgota os 

recursos e obriga a priorizar o seu uso, constituem os campos mais complexos da medicina 

de catástrofe (Coimbra, 2021). Como tal, o interesse pela iminência, pelo imprevisto, pela 

gestão no caos e pela organização na desorganização, assumiu o comando do projeto de 

investigação que será explanado no segundo capítulo deste relatório.  

Enveredámos pela investigação nesta temática cientes que, a resposta do hospital perante a 

magnitude de um evento desta natureza depende de fatores como organização, existência de 

planos de emergência, treino/simulação e da presença de uma estrutura de comando bem 

sistematizada (Bahrami et al., 2020). Por outro lado, esta é a instituição onde exerço 

profissionalmente funções de Enfermagem e, como tal, tinha conhecimento que o PEC 

carecia de atualização e reestruturação, subsequente das alterações motivadas pela pandemia 

COVID-19, pela atualização de recursos (técnicos, humanos e materiais) e definição de 

novos circuitos para serem consonantes com a reorganização do espaço físico.  

                                                 

 

 

4 "9/11" é a abreviatura usada para denominar os quatro ataques terroristas coordenados realizados pela Al-

Qaeda, um grupo extremista islâmico, que ocorreram na manhã de 11 de setembro de 2001, em Nova Iorque. 

Estes mataram 2 977 pessoas de 93 países. 
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Aquando da admissão no SUB pude comprovar a existência de um carro de catástrofe na 

SE, mas nunca foi feita alusão nem referência à sua composição, bem como, ao PEC da 

instituição. Assim, o propósito assentou também na melhoria contínua da instituição e do 

serviço, identificando problemas, apresentando soluções, aumentando a eficiência e 

promovendo organização e segurança na prestação de cuidados. 

Após conversa com o ET e a EG do SUB, onde debatemos este tema e a motivação para o 

assunto, decidimos que este projeto se iniciaria com a atualização e reestruturação do PEC. 

Em 2010, a DGS emitiu a Orientação n.º 007/2010 que remete para a necessidade de 

implementação de Planos de Emergência nas Unidades de Saúde (PEUS), alertando para a 

necessidade institucional de comportamentos bem definidos de prevenção, de planeamento, 

de segurança e de gestão de risco. No documento estão estabelecidas um conjunto de 

medidas estruturais necessárias a uma ação coordenada, integrada, eficaz e eficiente por 

parte de todos os profissionais da instituição, em caso de intervenção em situação de exceção 

e catástrofe. 

A literatura classifica a preparação e resposta a catástrofe de um hospital em termos dos 

“4S's” – espaço, material, equipa e sistemas (Lavonne, 2009; Munasinghe et al., 2021). No 

domínio do espaço inclui-se o espaço físico necessário para o atendimento às vítimas e o 

espaço de trabalho (infraestruturas e suas vias de acesso). O domínio material inclui logística 

e equipamentos. O domínio pessoal inclui recursos humanos. E no domínio do sistema estão 

incluídos todos os planos, procedimentos e protocolos necessários para gerir a preparação 

(Idem). 

Face ao exposto, as instituições necessitam munir-se de conhecimento, recursos e logística, 

com resposta organizada, pelo que, necessitam de profissionais que assumam este papel 

organizativo e o EEEMCPSC tem a responsabilidade de apresentar um encargo 

preponderante e ativo. Aliás, nos padrões de qualidade dos cuidados especializados em EMC 

é referida a utilização de metodologias de organização dos cuidados de Enfermagem 

especializados em PSC promotoras da qualidade, tendo em vista uma resposta eficaz e 

eficiente perante pessoas em situação de catástrofe ou emergência multivítimas (OE, 2017b). 

Assim, em conjunto com o ET e o Departamento de Segurança e Qualidade da instituição, 

compusemos a revisão atualizada do PEC (2023), que contempla orientações redigidas no 

PEC primário (2017) que foram atualizadas e melhoradas, tendo por base o Plano Municipal 

de Emergência de Proteção Civil de Barcelos (2022), o guia de elaboração de PEUS 
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emanado pela DGS (2010), a aprendizagem contínua e o exímio contributo de todos os seus 

intervenientes. Almejávamos o cumprimento do objetivo pessoal da reformulação e 

divulgação do PEC atualizado no decurso deste ENP para testá-lo posteriormente. Contudo, 

por motivos alheios ao trabalho realizado, algumas formações foram diferidas no tempo, 

pois aguarda-se homologação do PEC revisto e proposto por parte do CA, para que este 

possa ser divulgado, tornando-o público e de acesso livre a todos profissionais. 

O ICN (2019) reconhece a importância dos enfermeiros em situações de catástrofe, uma vez 

que detêm conhecimento, competência e habilidades para contribuir positivamente e ajudar 

os esforços humanitários na resposta a este tipo de situações. Contudo, os desafios 

enfrentados para lidar com uma situação de catástrofe são de extrema complexidade. 

Atentando à realidade portuguesa das instituições de saúde pública, nomeadamente no que 

concerne ao afluxo de pessoas, os SU são obrigados quase diariamente a funcionar no 

máximo das suas capacidades. Assim, a elaboração de um plano de emergência externa, é 

essencial e apresenta-se como ferramenta de reforço de avaliação dos meios de reação 

institucional face a uma situação de catástrofe, definindo regras ou normas gerais de atuação 

nesse contexto (Ferreira, 2021).  

Em situações de exceção e catástrofe, os SU são os destinatários da maior parte das vítimas, 

o que revelará a escassez de planeamento, bem como de meios técnicos e humanos. O PEC 

foi revisto com o objetivo de dotar o hospital com um documento orientador que visa o 

planeamento e organização estrutural, considerando os diferentes níveis de ativação e o 

devido encaminhamento interno e externo de vítimas. Pretende ainda, facilitar a 

operacionalidade da ativação de meios e a reorganização dos recursos existentes.  

Como salienta Djalali et al. (2014), perante uma catástrofe, e seguindo a cadeia de comando 

hospitalar, os administradores são ativados para fornecer liderança e tomada de decisões 

estratégicas. Pretende-se dar continuidade a este processo de sensibilização dos elementos 

que terão papel de maior responsabilização, como sendo: CA, chefes de equipa médica, 

diretores clínicos dos serviços e enfermeiros gestores, através de uma ação formativa a 

realizar após homologação e divulgação pública do PEC.  

Os enfermeiros têm que estar preparados para responder a qualquer tipo de catástrofe e/ou 

situação de exceção, principalmente, dentro da sua instituição e é dever desta classe 

profissional ser solidário com a comunidade, atuando sempre de acordo com a sua área de 

competência (OE, 2015).  
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 Os enfermeiros do SU desempenham um papel importante em todas as fases destes eventos 

e necessitam de uma base de conhecimento e um conjunto mínimo de competências para se 

tornarem aptos à resposta perante um evento catastrófico. Assim, urgia percecionar a 

preparação dos enfermeiros do SUB para responderem a uma situação de exceção e/ou 

catástrofe. Para tal, através da aplicação do questionário que guia o projeto de investigação, 

inquiriu-se a todos os enfermeiros do SUB, a classificação do conhecimento do PEC 

institucional, sendo que, 43,3% classificou-o de fraco e 11,7% respondeu nulo. 

O PEC permite que a instituição possa acionar de uma forma rápida e racional os meios 

indispensáveis de gestão e resposta face a um evento catastrófico com consequências graves, 

onde estão a ser ultrapassadas as capacidades imediatas de resposta. Nesse sentido, seguiu-

se a ação formativa realizada aos enfermeiros do SUB, cujo objetivo geral pretendeu 

melhorar as condições e os meios para responder eficazmente às necessidades de cuidados 

de saúde das pessoas em situações de exceção e/ou catástrofe, sem prejudicar os demais. Na 

sessão formativa, abordaram-se os conceitos de situação de exceção e catástrofe, 

sensibilizou-se para a iminência de ocorrência de um evento catastrófico inesperado, 

expuseram-se as propostas de alteração ao PEC que estão sujeitas a avaliação, informaram-

se as medidas a adotar no SUB com a ativação do PEC e enquadradas em cada nível de 

atuação e alertou-se para a imperiosidade da preparação de uma resposta organizada nestes 

cenários.  

Perante um evento catastrófico, o aumento do fluxo de admissões no SU exige uma 

adaptação em relação ao normal funcionamento do mesmo, nomeadamente com o método 

de triagem. Ademais, a triagem deve ser um processo dinâmico que segue a situação clínica 

em conformidade com a disponibilidade de atendimento (DGS, 2018). Assim, esta é uma 

etapa essencial para o funcionamento eficaz de qualquer SU, além de ser uma ferramenta 

que salva vidas e reduz a mortalidade, ao identificar pessoas que estão em risco de 

deterioração eminente (Su et al., 2022). Os referidos autores reforçam que, a triagem em 

situação de catástrofe é uma das 5 competências obrigatórias comuns a todos os enfermeiros. 

Objetivando que o público-alvo (enfermeiros do SUB) compreendesse e relembrasse a 

necessidade de usar um sistema de triagem em incidentes multivítimas, uma parte da 

formação ministrada relacionou-se com os algoritmos de triagem primária e secundária e foi 

composta também por uma parte prática. Na avaliação da formação é notório o realce desta 

temática como uma importante mais-valia na sua aprendizagem (apêndice V).  
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A experiência vivenciada permitiu compreender que a construção de um PEC é bastante 

complexa, sendo fundamental a colaboração de todos os elementos, bem como o 

envolvimento de profissionais da equipa multidisciplinar que compõem uma instituição. É 

simultaneamente desafiante, pois implica uma forte partilha de ideias, pensamentos e 

experiências profissionais, tornando-se necessário uma constante mobilização de recursos 

pessoais e profissionais.  

Aquando da avaliação da formação, a realização de um simulacro foi a sugestão mais 

reportada pelos enfermeiros do SUB o que nos remete para Ponte (2013) e Silva et al. (2015) 

que afirmam que um PEC pode ser muito bem redigido, mas se não for comprovado e 

testado, através da formação e simulação frequente, a probabilidade de identificar aspetos a 

melhorar é baixa e, consequentemente, menos eficaz será a resposta a uma situação real. 

Ferreira (2021) afirma que, para o desempenho adequado das funções que lhes são 

atribuídas, é essencial que os profissionais envolvidos na execução do plano recebam 

formação sobre o mesmo e, além dessa formação, devem ser efetuados exercícios de 

simulação. Nas respostas do impacto da formação os enfermeiros mencionaram, entre 

outros, os seguintes aspetos: “Como forma de "solidificar" conhecimentos e procedimentos, 

um simulacro seria uma mais valia” e “A formação com esta temática deverá se repetir de 

forma sistemática e atualizada nos próximos anos” (apêndice V). 

Tais exercícios são essenciais para a preparação e eficácia da resposta em situações de 

catástrofe, uma vez que permitem que quando o evento ocorra os intervenientes apliquem as 

suas competências, conhecimentos e recursos da melhor forma (Evans & Schwartz, 2019).  

Segundo estes autores, o recurso ao cenário simulado é uma maneira eficaz de identificar 

pontos fortes, lacunas, sobreposições e problemas imprevistos que surgem e reforçar a 

importância da prestação de cuidados de Enfermagem de forma célere e eficaz perante 

eventos catastróficos.  

Assim, ficou o compromisso de, a curto prazo, em comunhão com o ET, a EG do SUB e o 

departamento da Qualidade e Segurança institucional, realizar um tabletop engobando vários 

grupos profissionais e/ou um simulacro porque um PEC só se torna eficaz quando depois de 

testado várias vezes, sofreu modificações em função dessa utilização (Ferreira, 2021). 

Pensámos ter conseguido atingir o pretendido nesta competência diferenciada e fica a certeza 

da importância de uma cultura organizacional efetiva nos SU e a necessidade da 

formalização de planos de atuação, de forma a difundir conceitos que, nas diversas situações, 
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possam ser implementados, incentivando as melhores práticas, caminhando unidos na 

direção adequada, obtendo os melhores resultados possíveis e sem que, as condições 

excecionais deste tipo de situações possam comprometer o resultado esperado.  

 

1.4.3. 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 adequada 

Num SU, onde existe grande rotatividade de pessoas em vigilância, que se encontra quase 

sempre sobrelotado e onde os profissionais possuem elevada carga de trabalho, nem sempre 

é fácil o cumprimento exímio das melhores práticas, no entanto, existe a consciencialização 

dos profissionais para adotarem-nas em prol da excelência do cuidar.  

Na sequência dos múltiplos contextos de atuação, na busca permanente da excelência no 

exercício profissional e perante a complexidade das situações e a necessidade de utilização 

de múltiplas medidas invasivas, o EEEMC maximiza a intervenção na prevenção e controlo 

da infeção consoante emanam os padrões de qualidade dos cuidados especializados em EMC 

(OE, 2017b). 

Lobão e Sousa referem que as IACS são uma das maiores complicações da medicina 

moderna e têm um peso muito significativo em termos de morbilidade, mortalidade e custos. 

A sigla IACS refere-se à “infeção adquirida pelos doentes em consequência dos cuidados e 

procedimentos de saúde prestados e que pode também afetar os profissionais de saúde 

durante o exercício da sua atividade” (DGS, 2007, p.4).  

No sentido de prevenir e controlar as IACS, e reduzir o surgimento de microrganismos com 

resistência aos antimicrobianos, Microrganismos Multirresistentes (MMr), nomeadamente 

através da administração/prescrição judiciosa de antibióticos, foi criado em 2013, pelo 

Despacho n.º 2902/2013 o PPCIRA. Este programa apresenta linhas estratégicas que visam 
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a promoção das Precauções Básicas em Controlo de Infeção (PBCI)5, a vigilância 

epidemiológica permanente e a administração racional dos antibióticos.  

Durante o ENP, constatámos a preocupação real por parte dos enfermeiros em aplicar as 

PBCI, no entanto, e por várias condicionantes, como a sobrelotação e a constante 

mobilização de doentes, a sobrecarga de trabalho e a premência de adoção de medidas 

invasivas life saving torna-se árduo fazer um trabalho sempre eficaz como se preconiza e 

idealiza, ficando a pessoa cuidada sujeita à possibilidade de ocorrência de infeção cruzada. 

Demarca-se a atitude dos EE, que têm uma postura proativa e de liderança no sentido da 

execução de medidas preventivas. 

Particularmente, neste SUB, onde estruturalmente, as condições estão longe de serem ideais, 

pois o edifício é antigo e com detalhes arquitetónicos próprios e difíceis de contornar, a 

implementação de medidas de isolamento de contato e de isolamentos de coorte, isto é, 

colocação na mesma área, pessoas colonizadas ou infetadas por MMr da mesma espécie 

(DGS, 2017c), torna-se uma tarefa hercúlea. Com o surgimento do COVID-19, o SUB 

incorporou uma área física que passou a ser dedicada ao isolamento de pessoas contaminadas 

com agentes infeciosos por via respiratória (isolamento via aérea e gotícula), o que é 

considerada uma mais-valia para reduzir o risco de propagação de infeção por esta via. Não 

só neste tipo de isolamento, mas também no de contacto, as medidas preventivas são 

aplicadas a todos as pessoas portadoras de agentes infeciosos transmissíveis e é exigido a 

todos os profissionais de saúde e familiares que as cumpram.  

A PSC, pela fragilidade e/ou disfunção multiorgânica, acrescida da aplicação de várias 

técnicas invasivas e de possíveis resistências aos antimicrobianos vê a sua imunidade 

ameaçada, logo é propensa ao desenvolvimento de infeções por agentes oportunistas e/ou 

multirresistentes. Cientes de que cada profissional de saúde tem um papel preponderante 

neste controlo, é notória uma preocupação crescente em isolar pessoas infetadas ou 

colonizadas com MMr. Em março de 2023, surgiu neste SUB o protocolo de rastreio de 

                                                 

 

 

5 Destinam-se a prevenir a transmissão cruzada proveniente de fontes de infeção conhecidas ou não. 

Caracterizam-se pelo conjunto de boas práticas a implementar consoante os procedimentos clínicos e riscos 

inerentes. 
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Producing Carbapenem-Resistant Enterobacteriaceae (CRE) e Methicillin-resistant 

Staphylococcus aureus (MRSA) no sentido de identificar precocemente mais agentes 

infeciosos e implementar medidas acrescidas que limitem a disseminação dos mesmos, além 

do reforço da necessidade de primar sempre pelo cumprimento das PBCI.  

Em consulta, análise e debate das auditorias internas realizadas pelo elo de ligação do SUB 

à PPCIRA, no que concerne ao cumprimento das PBCI, pudemos verificar que a grande 

maioria dos enfermeiros demonstra comportamentos de adesão e cumprimento das normas 

e encontra-se sensibilizada e consciente da sua importância na erradicação das IACS.  

Denota-se preocupação e incentivo pela promoção de estratégias que visam a adoção das 

PBCI por parte da comissão de controlo de infeção institucional. Estas vão desde o adequado 

fornecimento de EPI; a sinalização do respetivo isolamento onde estão elencadas as devidas 

precauções; a existência de Solução Antisséptica de Base Alcoólica (SABA) em todas as 

áreas do SUB; a gestão, cuidado e acondicionamento seguro dos resíduos; ao cuidado do 

cumprimento da limpeza e desinfeção das superfícies, materiais e espaços de 

trabalho/prestação de cuidados além da frequência necessária com os produtos (biocidas) 

adequados. Em conversa com a EG, foi discutida a necessidade de colocação de SABA junto 

à unidade individual da PSC internada em OBS, pois este é o local onde a situação clínica 

dos doentes requer mais vigilância e mais procedimentos técnicos.  

Como já foi mencionado, está inerente à PSC um estado imunocomprometido que a 

suscetibiliza à contração infeciosa e, segundo o Despacho n.º 2902/2013 (2013), as mãos 

dos profissionais de saúde constituem o veículo de transmissão de micro-organismos mais 

comum. Esta medida foi bem-recebida e implementada pela EG em articulação com o elo 

de ligação à PPCIRA e restantes colegas, que aderiram à mesma. Esta ação, aliada às que 

relataremos adiante, vão de encontro ao preconizado nas competências específicas: o 

EEEMCPSC deve ser agente promotor e exemplar na prevenção e controlo da infeção e da 

resistência a antimicrobianos e deve ser agente de sensibilização da equipa para a correta 

implementação e adesão às boas práticas emanadas na área (Regulamento n.º 429/2018, 

2018). 

Nesta perspetiva, segundo Pereira et al. (2005), os desafios para o controlo da infeção podem 

ser considerados coletivos e abordados de acordo com a estrutura organizacional, o contexto 

epidemiológico, as medidas de prevenção e controlo das infeções adotadas, a capacitação 

profissional, destacando-se a formação e educação contínua e o envolvimento profissional, 
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com enfoque para a sensibilização dos profissionais, na adesão às medidas preconizadas e o 

sentimento de compromisso e responsabilidade com o serviço e com a pessoa cuidada. 

De acordo com o Regulamento nº 140/2019 (2019), o EE terá um acréscimo de 

responsabilidade na promoção da segurança da pessoa cuidada e na qualidade dos cuidados 

prestados. Numa consideração pessoal por este ser o local onde exerço profissionalmente, 

atenta às IACS e a formas de mitigá-las, intervim numa observação constatável desde a 

minha admissão neste SUB (e que perdura) que é a existência de pessoas submetidas a CV 

no serviço sem conseguir-se uma justificação robusta por parte dos profissionais.  

A pesquisa bibliográfica assentou no pressuposto da CV ser um fator de risco para 

desenvolvimento de ITU, e por poder ser realizada como intervenção autónoma e/ou 

interdependente no SUB. A CAUTI pela sua dimensão epidemiológica, constitui um 

problema de saúde pública com significativa repercussão a nível clínico, económico e social. 

A utilização de estratégias eficazes de prevenção que incluam a redução do número de 

algaliações desnecessárias e a adoção de boas práticas, quer na inserção, quer na manutenção 

do cateter vesical, permitem reduzir significativamente o número de infeções e, 

consequentemente, os custos diretos e indiretos que lhe estão associados (Lobão & Sousa, 

2016). 

Além de esta ser uma medida de combate às IACS, também surge como proposta de adotação 

uma estratégia de sustentabilidade para melhorar a qualidade e reduzir os custos em saúde 

com a adoção da melhoria contínua da qualidade, com o objetivo de diminuir o desperdício 

em saúde, tal como é proposto no relatório da Calouste Gulbenkian de 2014 (Fundação 

Calouste Gulbenkian, 2014). Fundamentada pelo PNSD 2021-2026 que assevera que a 

indução da segurança nos cuidados de saúde, implica reduzir o risco de danos desnecessários 

associados aos mesmos para um nível mínimo aceitável, reuni evidência científica recente 

que resumi no apêndice VIII. Posteriormente, foi agendada uma reunião com a enfermeira 

responsável pelo grupo de ligação - PPCIRA, onde este trabalho que analisa a incidência das 

CAUTI e reúne as diretrizes para prevenção das mesmas, foi apresentado. Também foi 

elaborado um cartaz (consta no apêndice VIII), cujo objetivo é a sensibilização e indução de 

alerta das medidas preventivas de propagação da infeção associada à CV. Esta é uma medida 

que, além de se afigurar como alerta para esta realidade também pretende diminuir o número 

de CV inapropriadas e nomeia os “feixes de intervenções” da norma clínica: 019/2015 

(2015), atualizada pela DGS em agosto de 2022. A enfermeira responsável pelo gabinete de 

ligação PPCIRA institucional agradeceu a pertinência do tema e informou que este não 
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deveria ser apenas dirigido ao SUB. Assim, pretende agregá-lo a uma atividade concertada 

que envolverá todos os serviços do internamento e informou que intentaríamos parametrizar 

os registos de Enfermagem com as intervenções associadas aos feixes atualizados da norma 

clínica supramencionada, tal como consta no cartaz. 

A Prática Baseada na Evidência (PBE) facilita o processo de tomada de decisão clínica, ao 

integrar a experiência clínica com a melhor evidência científica, o que contribui para 

resultados positivos, relacionando-se com cuidados de alta qualidade e consequentes, ganhos 

em saúde (Goot et al., 2018).  Assim, a PBE representa o intento em alcançar a excelência 

dos cuidados, mediante a análise dos resultados das intervenções implementadas, 

coadjuvando a melhoria da qualidade dos cuidados prestados. 

Baseada neste pressuposto, após apresentação da revisão bibliográfica e debate com a EG 

do SUB, a mesma prontificou-se a divulgar a revisão bibliográfica realizada e a proceder à 

afixação deste cartaz no SUB para alertar e funcionar como lembrete do problema junto dos 

profissionais de saúde. A prevenção é o método mais importante de combate às IACS e a 

tomada de consciência é uma prática reflexiva e componente chave dos cuidados de saúde 

baseados na evidência, favorecendo a mudança de práticas irreflexas/“hábitos”. 

Em 2021, foi publicado documento de Consenso da British Association of Urological 

Surgeons (BAUS) and Nurses (BAUN) acerca da gestão da CV. Nesse documento, é 

acautelado que a avaliação das necessidades deste procedimento invasivo deve envolver a 

equipa multidisciplinar e, idealmente, ser comandada pelo EE (Reid et al., 2021). Urge a 

abordagem holística de colocar a pessoa no centro da revisão diária da CV, reconhecendo os 

efeitos potenciais das CAUTI, bem como os benefícios da remoção precoce e da empatia 

com as pessoas cuidadas, para ajudar a reduzir a incidência de CAUTI, reduzir o tempo de 

internamento, custos económicos e mortalidade.  

Alertados há vários anos para os principais riscos da disseminação de IACS (presença de 

dispositivos invasivos, procedimentos cirúrgicos e infeções por MMr), é responsabilidade 

do EE, através da análise da informação baseada na evidência científica e da identificação 

de práticas de risco, orientar a equipa na adoção de medidas preventivas e promotoras de 

uma cultura de segurança (Regulamento nº 429/2018, 2018). Na tentativa de garantir a 

melhoria contínua da qualidade dos cuidados de saúde, o EE é detentor de conhecimentos 

avançados sobre diretivas nesta área e em melhoria contínua, e da forma relatada, pensámos 

ter cumprido os objetivos pressupostos à aquisição desta competência. 
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Em jeito de síntese, a elaboração deste capítulo representa o culminar de um percurso de 

aquisição e desenvolvimento de competências especializadas, que se pautou pela reflexão 

constante e sistematizada, promovendo o crescimento pessoal e profissional alicerçado nas 

metas enunciadas no protocolo de ENP (ESS-IPVC, 2022).  

Os conhecimentos adquiridos na componente teórica e estágios do primeiro ano do curso, as 

reflexões suscitadas ao longo deste percurso, a procura incessante de evidência científica 

para sustentar as práticas, o cumprimento de recomendações e protocolos inerentes ao cuidar 

especializado, culminaram em momentos de aquisição de competências enriquecedoras e 

incomensuráveis, cuja medida e impacto são difíceis de transcrever para este relatório de 

forma minuciosa e fiel. 

Importa aqui referir que foram vários os projetos de melhoria contínua delineados como 

estratégias para alcançar as competências almejadas, bem como as atividades programas 

realizadas com a permanente supervisão e orientação da gestora pedagógica, 

permanentemente em contato, bem como o contributo irrepreensível, exemplar, instrutivo 

do ET, no sentido de orientar a tomada de decisão quanto às atividades planeadas, 

encontrando e delineando as melhores estratégias para o desenvolvimento das mesmas e 

ajudando no crescimento profissional rumo à mestria no cuidar. 

Reconhecemos que as experiências vivenciadas no decorrer deste mestrado foram de 

encontro às inquietações pessoais e anuíram o desenvolvimento de conhecimentos teórico-

práticos, promotores de cuidados mais proficientes, mais seguros e de melhor qualidade. 

Pessoalmente, tomando como referencial teórico na prática de cuidados à PSC e família, a 

Teoria das Transições de Meleis, onde o enfermeiro é chamado a intervir potenciando 

transições saudáveis e o meu percurso transacional de aquisição de competências (subjugado 

ao modelo de aquisição de competências de Patrícia Benner), considero-me hoje uma 

profissional com um nível de conhecimento e uma capacidade de raciocínio clínico mais 

aprofundados, dotada de uma compreensão holística e ação mais fluída, especializada, eficaz 

e sensível. 

Estagiar no local de trabalho foi uma opção sobre a qual recaiu um longo exercício de 

ponderação. Para a concretização deste exercício, a identificação e a análise reflexiva de 

aspetos positivos e menos positivos foi determinante. Conhecer o local de estágio e a equipa 

multidisciplinar previamente assumiu-se elemento facilitador, na medida em que reduz 

significativamente o processo de adaptação e amplia o tempo destinado ao desenvolvimento 
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de atividades e aquisição de competências. Além disso, o facto de conhecer as lacunas e 

pontos de melhoria do serviço permitiu desenvolver projetos e programas de melhoria 

contínua que enriquecem o ambiente clínico e potenciam a excelência de cuidados e, ainda 

que não sejam implementados no prazo estabelecido para o decurso do ENP, permite a 

prossecução dos mesmos até à fase final.  

Por outro lado, assumir o papel de estudante junto dos pares obriga à consciencialização e 

adoção de um processo de mudança, tal como, a necessidade de moderar as expectativas 

enquanto mestranda, porque se conhece a realidade institucional e do serviço e a velocidade 

com que as mudanças tendem a acontecer.  

Concomitantemente, foi desenvolvido o projeto de investigação apresentado no próximo 

capítulo, cuja temática está centrada na atuação dos enfermeiros em situação de catástrofe, 

oriundo das preocupações e volição pessoal. 
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 CAPÍTULO II - DOMÍNIO DA PRÁTICA DE INVESTIGAÇÃO: E SE A 

CATÁSTROFE ACONTECE…  
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O enquadramento teórico, de acordo com Fortin (2009) deverá apresentar o quadro de 

referência concetual, resultante da conjugação de conceitos relacionados com a síntese da 

evidência publicada pertinente e a observação em âmbito clínico. 

 

2.1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL  

Todos os países do mundo estão expostos a acontecimentos trágicos, traumáticos, grandes 

catástrofes e situações de crise que interferem na vida da população no presente e na forma 

como pensam e viverão o futuro. Estes, afetam a área económica, social e política de pessoas 

e comunidades, acarretando consequências como morte, invalidez, fragilidade financeira e 

redução da qualidade de vida (Holla et al., 2018; Perry, 2018). 

O número de catástrofes, independentemente da sua origem natural, tecnológica ou mista, 

cresceu e, onde quer que ocorram, têm impacto significativo na área da saúde. Estas, 

tipicamente caracterizadas por serem de natureza imprevisível, inesperada, incerta e não 

planeada, acarretam sofrimento humano e desestruturação das comunidades (Hugelius & 

Adolfsson, 2019).  

De acordo com o Centre for Research on the Epidemiology of Disasters (CRED) (2015), 

desde 1960, mais de 11 000 catástrofes de origem natural foram registadas. O número de 

tempestades, tsunamis, erupções vulcânicas, inundações, ondas de calor, deslizamentos de 

terra, secas e incêndios florestais aumentou em quantidade, intensidade e variabilidade nos 

últimos anos. Entre 2000 e 2019, registaram-se 510 837 mortes e 3,9 biliões de pessoas 

sofreram repercussões de 6 681 catástrofes naturais (CRED, 2019). Esse aumento da taxa de 

mortalidade expõe a contínua vulnerabilidade das comunidades perante estas devastações, 

especialmente em países subdesenvolvidos, sendo difícil prever o local, a intensidade e o 

momento da ocorrência destas. Em 2021, foram registados um total de 432 eventos 

catastróficos, o que é consideravelmente superior à média de 357 catástrofes anuais entre 

2001-2020 (Jones et al., 2022). Em consonância com o anteriormente descrito, os dados 

corroboram que, predominantemente, esses eventos catastróficos têm origem natural. As 

inundações dominaram as ocorrências com o deslizamento de terras associado, mas os picos 

de temperatura, consequentes das alterações climáticas, também aumentaram, originando 

vagas de frio e de calor com incêndios florestais e períodos de seca (Idem).   



 

63 

 

Portugal enquadra-se na evidência estatística e tem sofrido um aumento significativo 

sobretudo de catástrofes naturais, nomeadamente incêndios florestais (Miranda, 2020) que 

resultaram em elevado número de mortes e danos económicos, sociais e psicológicos, 

impossíveis de quantificar com exatidão. 

Como salientam Al-Thobaity et al. (2017), as catástrofes naturais aliadas àquelas que 

derivam do comportamento humano, como ataques terroristas, explosões químicas, falhas 

nucleares, conflitos sociais e guerras, causam prejuízos significativos em todo o mundo. E, 

enquanto conseguimos aceder e contabilizar perdas monetárias, o impacto catastrófico que 

incursa na vida humana, como incapacidades e vidas perdidas, é imensurável, não se 

conseguindo traduzir para valores concretos. Um relatório emitido pelo escritório das United 

Nations Office for Disaster Risk Reduction (UNDRR) (2009), indicou que as instalações de 

saúde são parte ativa, vital e imprescindível da comunidade, especialmente em caso de 

catástrofe. Portanto, a falha dos serviços de emergência e das instalações de saúde na gestão 

da catástrofe exacerbarão os seus efeitos negativos.  

Coppola (2020) alerta sobre a importância da preparação para enfrentar estas situações, que 

requerem um conjunto de esforços que comportam dotação de recursos humanos adequada, 

o que inclui pessoas treinadas na preparação e resposta às situações de catástrofe e com as 

competências de gestão necessárias. Seguindo o mesmo autor, muitos dos problemas 

logísticos enfrentados na gestão destes eventos não advém da escassez de profissionais de 

saúde, mas de falhas na coordenação da distribuição dos mesmos. Além disso, o autor refere 

que o pensamento crítico e a inteligência emocional costumam fazer a diferença durante a 

gestão da catástrofe. 

O hospital é um centro de serviço de saúde pública, com repercussão significativa na resposta 

a eventos catastróficos, e isso significa que, cada profissional deve conhecer o seu papel para 

enfrentar a situação (Husna et al., 2020). Espera-se que os enfermeiros, como grupo mais 

numeroso da prestação de cuidados hospitalares e comunitários, tenham competência e 

conhecimentos adequados para responder com cuidados imediatos às vítimas da catástrofe 

(Halstead, 2017; Sultan, 2018). 

A pertinência e escolha do tema enquadra-se na competência específica do EEEMCPSC 

“dinamização da resposta a situações de catástrofe ou emergência com multivítimas, da 

conceção à ação” (Regulamento nº 429/2018, 2018, p. 19359). Além disso, este tema alude 

à importância do planeamento da gestão dos meios humanos e materiais na situação 
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catástrofe para proporcionar uma resposta eficiente à sociedade. A imprevisibilidade em 

situações de exceção e catástrofe, provocadas pelo Homem ou por fenómenos naturais, 

obriga permanentemente os profissionais a estarem preparados para a sua ocorrência, mesmo 

que nunca venham a acontecer.  

Todavia, a exploração deste tema, além de atual, é imprescindível. Por um lado, a pandemia 

consequente à COVID-19 causou uma crise económica e de saúde, enfatizando ao mundo a 

importância da preparação para catástrofes e da resiliência às mesmas (Mirzaei et al., 2020; 

Shoss et al., 2021; Alan et al., 2022). Por outro lado, um estudo bibliométrico de 

investigações relacionadas com a Enfermagem de catástrofes, abrangendo os últimos 30 

anos, mostrou um número crescente, mas ainda relativamente pequeno, de publicações sobre 

o assunto, com média inferior a 60 artigos por ano, com enfoque na fase de resposta e 

questões relacionadas a emergência, educação/formação, ou funções de Enfermagem 

(Molassiotis et al., 2022).  

Face ao mencionado, a presente investigação pretende analisar a perceção dos enfermeiros 

do SUB de um hospital da região norte do país sobre a sua preparação para atuar em situações 

de catástrofe, tornando-se este o objetivo principal do estudo. 

Este capítulo encontra-se organizado em três partes. A primeira corresponde à abordagem 

temática com a contextualização do estudo e dos diferentes conceitos, nomeadamente, a 

designação de catástrofe e a preparação dos enfermeiros para responderem perante eventos 

catastróficos, incidindo em particular, na importância do conhecimento do sistema de 

triagem em catástrofe. A WHO (2007), menciona que, sistemas eficazes de atendimento a 

emergências em situações de catástrofe são o sucesso das unidades de saúde na prevenção 

da mortalidade e morbilidade, pois não se evitam as catástrofes, mas minimizam-se os 

efeitos. 

A segunda parte dedica-se à apresentação do percurso metodológico trilhado para responder 

à questão de investigação, do instrumento usado para colheita de dados, dos procedimentos 

formais e éticos inerentes e do processo de tratamento dos dados obtidos. 

Na terceira parte, apresentam-se e discutem-se os resultados desta investigação. Apresenta-

se a conclusão do estudo, expressando limitações do mesmo e as implicações para a prática 

clínica e futuras investigações por forma a promover uma prática de atendimento integral a 
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todos quantos acorram ao SUB perante situação de catástrofe e, conclui-se com uma análise 

final de todo este processo formativo. 

 

2.1.1. Definição de conceitos 

O CRED (2019) define catástrofe como a situação/evento que excede a capacidade local, 

necessitando de um pedido de assistência externa a nível nacional ou internacional, sendo 

imprevisto, muitas vezes repentino e causador de grandes danos, destruição e sofrimento 

humano. A mesma fonte, em 2012, declara que para que o evento seja classificado como 

catastrófico, tem de estar presente, pelo menos um dos seguintes critérios: 10 ou mais 

mortes; pelo menos 100 pessoas afetadas (interrompe serviços essenciais, como habitação, 

transporte, comunicações, saneamento, água e cuidados de saúde); ter sido declarado estado 

de emergência ou ter havido um pedido de ajuda internacional (Guha-Sapir et al., 2012). 

O ICN (2009) e a WHO (2009) definem catástrofe como o acontecimento que causa estragos, 

desestabilização económica, perda de vidas humanas e deterioração de saúde e dos serviços 

de saúde, a uma escala tal, que justifique uma mobilização excecional de auxílio vindo de 

fora da comunidade ou da zona atingida.  

A Lei de Bases da Proteção Civil (Lei nº 27/2006, 2006), define catástrofe como um acidente 

grave, ou uma série de acidentes graves, suscetíveis de provocar elevados prejuízos materiais 

e, eventualmente, vítimas afetando intensamente as condições de vida e a conjuntura 

socioeconómica em áreas ou na totalidade do território nacional. Distingue-a de acidente 

grave, por este ser um acontecimento inusitado com efeitos relativamente limitados no tempo 

e no espaço, suscetível de atingir as pessoas e outros seres vivos, os bens e o ambiente.  

Em território nacional são frequentes as situações de exceção. Situação de exceção, neste 

contexto, surge quando se verifica, de forma pontual ou sustentada, um desequilíbrio entre 

as necessidades verificadas e os recursos disponíveis, perante ocorrências naturais ou 

provocadas pelo Homem, que podem cursar com fluxo elevado de vítimas (Oliveira et al., 

2012). 

Lynn (2019) diferencia catástrofe de emergências multivítimas. Explica que a catástrofe é 

um acontecimento natural ou provocado pelo Homem, capaz de gerar danos estruturais, 

perda de vidas humanas e mudanças ambientais drásticas a médio e a longo prazo. Por outro 
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lado, descreve as emergências multivítimas como eventos onde as necessidades excedem de 

forma temporária a capacidade das equipas de socorro prestarem cuidados adequados a todas 

as pessoas, em simultâneo. Identifica neste contexto um estado temporário de insuficiência, 

em particular no que concerne aos recursos materiais, humanos e à capacidade de resposta 

dos SU e UCI.  

Neste relatório, o uso do termo catástrofe, refere-se ao acontecimento súbito, que afeta a vida 

humana, potenciando perdas de recursos e de vidas humanas ou feridos, gerador de desordem 

e/ou caos, que tem que ser abordado e contrariado, com uma gestão organizativa 

pluridisciplinar, para reduzir efeitos e minimizar consequências (Tavares, 2021). 

A literatura afirma veemente que nenhum país está protegido ou é imune à ocorrência de 

uma catástrofe, mas ressalva que, as consequências que advêm da sua ocorrência dependerão 

da forma como a comunidade se encontra organizada, tendo em conta as suas características. 

Neste alinhamento, Abad-Sojos et al. (2017, p. 1) referem que “o impacto de uma catástrofe 

é o aumento de vulnerabilidade da população, como: pobreza, urbanização desorganizada, 

ajuda não planeada, ignorância de riscos e falta de prevenção”.  

A dificuldade de prever a ocorrência de catástrofes é motivo para os administradores e as 

entidades organizacionais trabalharem no acesso a métodos sólidos de gestão destes eventos, 

evitando se possível a sua ocorrência ou mitigando os seus efeitos (Al-Nammari & Alzaghal 

2015; Oh & Lee, 2020; Mulyana et al., 2022). Isso evitará perdas de vidas humanas e é nesse 

sentido que, os papéis, a preparação e a gestão de uma equipa, onde se incluem os 

enfermeiros, são considerados essenciais (Paton et al., 2017).  

 

2.1.2. Quando a catástrofe acontece … 

Num contexto de permanente possibilidade de ocorrência de uma catástrofe natural, 

epidemia, acidente tecnológico e/ou incidente Nuclear, Radiológico, Biológico ou Químico 

(NRBQ) de grandes ou importantes proporções, é fundamental que diversas entidades 

realizem, periodicamente, uma análise da sua situação. Devem considerar a envolvente 

interna e externa, em constante mutação, planeando, de forma sistemática e integrada, uma 

resposta de emergência a dar em qualquer um dos cenários acima referidos, ou a outro, que, 

pela sua natureza ou extensão, implique, momentânea ou permanentemente, um 

desequilíbrio entre as necessidades e os recursos existentes (Oliveira et al., 2012). 
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Os eventos catastróficos desafiam o equilíbrio do sistema de resposta à emergência, 

instalando o caos. Os conhecimentos que contribuem para uma melhor gestão desses eventos 

são da incumbência da medicina de catástrofe. Esta detém uma mestria pluridisciplinar nos 

saberes, para assegurar precocemente, nestes ambientes de tensão e caos, o salvamento, o 

socorro e o transporte do maior número de vítimas, de acordo com a sua gravidade (Tavares, 

2021).  

Uma parte essencial dessa resposta é a preparação adequada da liderança, a capacidade de 

tomada de decisão e a aptidão de resposta apropriada (Hooker et al., 2019; The Joint 

Commission, 2017b), explanando todos os planos de ação, a preparação pensada, estruturada 

e implementada previamente. Face ao exposto, urge a necessidade de formação, preparação 

e treino dos intervenientes nesta área, exigindo dos profissionais de saúde, em primeira 

instância, sensibilização para a ocorrência da catástrofe e para a sua gestão (Alharbi et al., 

2022; Su et al., 2022). 

Os objetivos da gestão de catástrofes são reduzir ou evitar perdas (humanas e materiais), 

assegurar assistência imediata à população afetada e suas comunidades e alcançar uma 

recuperação rápida e eficaz (Sabbaghtorkan et al., 2020). 

A falta de processos adequados de gestão de catástrofes cria uma resposta e medidas de 

atendimento caóticas e ineficazes. Os processos de gestão de catástrofes começam com a 

identificação de riscos que podem afetar comunidades, famílias, indivíduos e hospitais. Este 

passo, fundamental e essencial na gestão destes eventos, além de desafiador, exige grande 

esforço dos governos e entidades relacionadas (Lantada et al., 2020). Esta primeira fase de 

prevenção/mitigação, incorpora as ações realizadas com antecedência, com o objetivo de 

minimizar os efeitos dos riscos, a gravidade e o impacto potencial de uma catástrofe, estando 

implícita nesta fase, a avaliação e análise das vulnerabilidades e riscos de uma determinada 

região (Braga, 2011).  

Os enfermeiros desempenham um papel significativo nesta fase, identificando os riscos 

individuais e comunitários. Colaboram, ainda, no reconhecimento das principais doenças e 

lesões, cooperam no desenvolvimento de planos de redução de risco e de intervenção, e de 

sistemas de vigilância para surtos epidemiológicos (Hung et al., 2021). Assim, os 

enfermeiros auxiliam na avaliação das necessidades da comunidade e na identificação de 

populações vulneráveis (pessoas com doenças crónicas, deficiências motoras ou problemas 

de saúde mental) e estão envolvidos no desenvolvimento de planos de cuidados em 
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ambientes alternativos, como hospitais-campanha, abrigos, entre outros (Corless et al., 2018; 

Wright et al., 2020).  

O segundo passo é a preparação, que envolve sensibilização, educação/formação e treino, 

englobando atividades formativas, realização de simulacros e a estruturação de planos de 

emergência e políticas onde estejam envolvidas todas as partes que respondem à catástrofe 

(Hammad et al., 2017). A preparação deve basear-se em conhecimento prévio das 

capacidades e competências de todos os agentes envolvidos na intervenção, identificação de 

recursos internos e externos, na coordenação e cooperação inter-organizacional do setor da 

saúde, na ligação de redes de trabalho entre as Organizações, cidadãos e grupos de 

voluntários, escolas, hospitais ou outros setores e no conhecimento das leis gerais e de saúde 

pública (Davies, 2005).  

A terceira etapa, resposta à catástrofe, começa após o início desta. O alerta e os fluxogramas 

de resposta são ativados nos hospitais, e incluem: notificação dos funcionários da instituição 

da ocorrência do evento, ativação do PEC, aumento da capacidade de resposta à situação de 

crise, receção e prestação de cuidados a vítimas e comunicação/coordenação/articulação com 

outras entidades (Hammad et al., 2017). 

A etapa final é a recuperação da catástrofe, onde o foco principal é retornar as rotinas diárias 

normais (Al-Thobaity et al., 2017), restaurando os serviços mínimos e objetivando a 

recuperação. Nela, inclui-se a avaliação dos danos. 

Em Portugal, as estatísticas comprovam que temperaturas extremas, especialmente o calor 

excessivo, é o maior fator de risco para a ocorrência das catástrofes naturais em crescimento. 

Segundo Garrido (2014), nos primeiros anos do século XXI, Portugal não tem sido exceção 

na incidência de catástrofes de cariz meteorológico, sendo expectável que esta tendência se 

repita com mais frequência e com um impacto catastrófico maior, pela dimensão da sua 

natureza. A imprevisibilidade, a complexidade e a gravidade de algumas situações de 

exceção que ocorreram em Portugal comportam sérios problemas e dificuldades para a 

sociedade, porque os conhecimentos e competências nesta área não estão desenvolvidas, o 

que implica inexperiência, má preparação e a ocorrência de erros/falhas (Miranda, 2020). 

Exemplo disso, foi (e continua a ser) a mortalidade e morbilidade elevada de vítimas em 

incêndios, sendo o mais significativo, o incêndio florestal de Pedrógão Grande (em 2017), 

inundações e deslizamentos de terras, em acidentes rodoviários e ferroviários com 

multivítimas (Idem).  
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Não podemos também esquecer as emergências NRBQ que ocorrem por exposição 

ocupacional, incêndio, explosão, libertação de tóxicos ou químicos perigosos, agentes de 

guerra biológica, e são causadas por desconhecimento, negligência, incompetência, acidente 

ou de forma intencional (Sharma, 2010). Para o mesmo autor, estas facilmente podem 

passar-nos despercebidas pela nossa localização geográfica e política, contudo, o surgimento 

do terrorismo, em particular o de Estado, a proliferação e disponibilidade de armas 

químicas/biológicas e o recente aumento de ataques (menos discriminativos), apontam para 

uma probabilidade crescente de incidentes envolvendo multivítimas. Neste sentido, e 

vivendo há mais de um ano em clima de guerra entre a Rússia e a Ucrânia, cujo fim não se 

vislumbra, e considerando a Rússia como provável maior potência nuclear mundial, 

prepararmo-nos para responder à catástrofe torna-se ainda mais imperativo. A ameaça 

NRBQ, quer seja por produção de armas de destruição massiva por parte de um Estado, ou 

por terrorismo, contribui para um clima de insegurança e preocupação nos países ocidentais 

(Silva et al., 2015). 

Em 2020, o mundo foi assolado por um estado de emergência, devido à pandemia COVID-

19, com o aparecimento de um novo coronavírus, que causou morte, incapacidade e crise 

económica. A mutação e a transmissibilidade extremamente alta do vírus fez com que a 

doença disseminasse descontroladamente pelo mundo, sendo notório que a globalização 

transformou a relação entre os humanos e os vírus, portanto, não podemos descurar a 

propagação das doenças infeciosas. Dados publicados recentemente, revelam que não só 

civis, mas também muitos profissionais de saúde, em todo o mundo, morreram 

desnecessariamente de COVID-19 (Jackson et al., 2020). Ademais, estudos anteriores 

mostram que enfermeiros com pouco conhecimento sobre preparação para a catástrofe 

podem causar mais danos às vítimas do que ajudar (Baack & Alfred, 2013; Ghazi Baker, 

2021). 

Para estarem preparados, os enfermeiros devem possuir conhecimentos e competências 

suficientes para mitigar os efeitos nocivos de uma catástrofe, incluindo, trauma, doenças 

infeciosas e sofrimento físico e psicológico (Setyawati et al., 2020). Por si só, a existência 

de um PEC pode conceber uma falsa sensação de segurança para os administradores, quer 

do hospital quer da comunidade, dado que, a propriedade do mesmo não significa 

preparação. Assim, a necessidade de formação/preparação dos enfermeiros baseada nas mais 

atuais recomendações é explanada no subcapítulo seguinte. 
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2.1.3. Os enfermeiros e a preparação para a catástrofe  

A preparação para a catástrofe define-se pelas atividades e medidas adotadas com 

antecedência para garantir eficácia na resposta, incluindo a emissão de alertas precoces e 

eficazes, bem como a evacuação de emergência das áreas ameaçadas antes da sua ocorrência 

para estabelecer um sistema de resposta (Said & Chiang, 2020). Deve envolver ativamente 

os EE em gestão de catástrofes e em cuidados de saúde, de forma a garantir que as ações 

apropriadas sejam tomadas, os recursos sejam fornecidos e os sistemas adequados sejam 

implementados, proporcionando em situação de catástrofe, assistência efetiva e célere às 

vítimas, facilitando, posteriormente, a reabilitação (Lillywhite & Wolbring, 2022). 

Objetivando minimizar eficientemente as consequências devastadoras de uma catástrofe, a 

preparação dos profissionais de saúde é imprescindível para que possam identificar os seus 

papéis na prestação de cuidados de saúde em emergência às vítimas (Xu & Zeng, 2016; 

Ghazi Baker, 2021). A ocorrência de um evento catastrófico resulta num aumento da procura 

por serviços de saúde e tratamento (Rezaei et al., 2020) e os enfermeiros são o maior setor 

da força de trabalho nos cuidados de saúde, por isso, estarão na vanguarda. Estes têm um 

papel muito importante na resposta à catástrofe, especialmente os enfermeiros que trabalham 

em unidades ou instalações de emergência pois são os primeiros profissionais de saúde a 

estabeleceram contacto com as vítimas (Grochtdreis et al., 2016; Amberson et al., 2020; 

Veenema et al., 2017). 

Assim, antes de ocorrer qualquer evento catastrófico, a formação dos enfermeiros é 

essencial, capacitando-os a fornecer uma resposta eficaz e a ajudar um grande número de 

vítimas usando recursos limitados perante um cenário multivítimas (Veenema et al., 2016). 

A capacidade de autonomia, de execução de cuidados sem ordem médica, de priorizar em 

triagem, o uso dos cinco sentidos aliado à intuição e raciocínio clínico que permite uma 

análise da pessoa sem recurso a equipamentos de alta tecnologia (Sadeghi-Bazargani et al., 

2015), a sua eficiência técnica, a capacidade de realizar procedimentos complexos com 

equipamentos especializados, a capacidade de agir rapidamente aliada às competências  de 

tomada de decisão clínica, à inteligência emocional, à transversalidade e adaptabilidade à 

mudança, a capacidade de gestão de recursos escassos, de flexibilidade e de realizar tarefas 

em papéis não convencionais mostraram que, a presença desta classe profissional em 

situação de catástrofe pode reduzir as percentagens de mortalidade de 50 a 70% (Al-Thobaity 

et al., 2015; Usher et al., 2015).  
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Não podemos esquecer que os cuidados de Enfermagem, como está patente no artigo 5.º do 

Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro (REPE), são caraterizados por 

“utilizarem metodologia científica, que inclui: a identificação dos problemas de saúde em 

geral e de Enfermagem em especial, no indivíduo, família, grupos e comunidade” (Lei nº 

161/1996, 1996, p.96). 

A WHO, alicerçada no aumento global de eventos catastróficos, aconselha que todas os 

países, não importa a frequência com que sofram catástrofes, considerem a preparação dos 

seus profissionais de saúde para se adaptarem à sua eventual ocorrência (Achora & 

Kamanyire, 2016; Brinjee et al., 2021). Em 2007, esta entidade identificou estratégias para 

a preparação da intervenção em catástrofe que incluíam avaliação e monitorização contínuas, 

coordenação, planeamento, implementação e fortalecimento da resiliência. Ajudar os 

enfermeiros a serem resilientes permite que aceitem o stress e adotem estratégias de resposta 

eficazes, especialmente durante a intervenção em catástrofe, onde estes encaram múltiplas 

incertezas, condições de transição e reestruturação, sendo-lhes necessária a resiliência (Xue 

et al., 2020; Mirzaei et al., 2020; Alan et al., 2022).  

O papel dos enfermeiros na gestão da catástrofe é outro foco prioritário de investigação da 

Enfermagem em catástrofe. A evidência científica realça o papel desta classe profissional 

como fundamental e parte integrante na gestão de catástrofes como: líderes, pedagogos, 

prestadores de cuidados, colaboradores na estruturação de políticas e investigadores em 

preparação e resposta a catástrofes (Veenema et al., 2016; Xue et al., 2020). 

O ICN (2019) agrupa em 3 níveis a especialização dos enfermeiros no que concerne a 

competências de preparação para intervir em catástrofe. Assim, designa competências 

comuns para todos os enfermeiros; competências para enfermeiros que são ou serão 

responsáveis na cadeia de comando estabelecida dentro de uma instituição, Organização ou 

sistema para resposta à catástrofe; competências para enfermeiros que, comumente, são 

interventivos em situações de catástrofe e emergências. Isto significa que, não é expetável 

igual nível de preparação e resposta à catástrofe por parte de todos os enfermeiros (Prosen 

et al., 2020). 

De facto, perante um evento catastrófico, os enfermeiros assumem vários papéis, desde 

coordenadores de planos de emergência, a fornecedores de informação aos meios de 

comunicação social, a prestadores de apoio emocional e psicológico, a prestadores de 

cuidados imediatos e complexos e a triadores das vítimas, priorizando-as e realizando-lhes 
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manobras life saving (Al-Thobaity et al., 2017; Corless et al., 2018). É irrefutável que a 

formação dos profissionais de saúde deve incluir conteúdo teórico alusivo à destruição 

causada pela catástrofe, à preparação de cada profissional e à recuperação/reabilitação pós-

catástrofe.  

O EEEMCPSC detém responsabilidade na conceção destes planos de resposta (Regulamento 

nº 429/2018, 2018) e, indo de encontro ao mencionado pelo ICN (2019), os enfermeiros 

possuem conhecimento sobre os recursos existentes na comunidade, sobre as necessidades 

das populações vulneráveis, o planeamento do trabalho em saúde, o conhecimento e as 

habilidades clínicas, o que permite que estes cumpram um papel estratégico na promoção e 

cooperação dos setores sociais e de saúde, garantindo que os cuidados de Enfermagem são 

prestados a todos os que deles necessitam, tornando-os importantes durante a prevenção, 

resposta e recuperação após a catástrofe e situações de exceção. Em 2019, o ICN ajustou a 

atuação de cada enfermeiro a cada situação determinada pela sua experiência profissional, e 

após revisão, atualizou o quadro de competências dos enfermeiros para intervir em 

catástrofe. Nele, constam 8 domínios de competência: preparação e planeamento, 

comunicação, sistemas de gestão de incidentes, segurança e proteção, avaliação, intervenção, 

recuperação, lei e ética (ICN, 2019).  

A mesma entidade, acrescenta que, ao EE, estão associadas competências de implementação 

de estratégias que apoiam a tomada de decisão de modo a promover a segurança pessoal ou 

de terceiros durante o evento catastrófico; a procura de alternativas adequadas ao controlo 

de infeção, em situações de escassez de recursos; a colaboração no encaminhamento e acesso 

a cuidados de saúde médicos e de saúde mental dos elementos da equipa de Enfermagem; o 

ensino e formação de profissionais quanto aos níveis/diferenças e indicação de utilização do 

Equipamento de Proteção Individual (EPI); e por último, a colaboração na construção de 

planos de ação que visam corrigir/eliminar os riscos para a segurança pessoal ou de terceiros.  

No contexto de emergência consideram-se competências como ações combinadas de 

conhecimentos, habilidades e atitudes implementadas de forma antecipada, para responder 

a qualquer evento (McKibbin, 2011). Em Enfermagem, as competências relacionam-se ao 

uso efetivo de conhecimentos, aptidões e análise em cada nível de desempenho (Satoh et al., 

2018). O nível de preparação e de competência do enfermeiro perante estas situações é 

evidenciado pela capacidade em identificar e implementar uma intervenção rápida face a 

qualquer evento, liderar, comunicar e gerir recursos (McKibbin, 2011). Neste período, em 
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que se pretende o máximo de cuidados com recursos e equipamentos limitados, conhecer as 

dificuldades que os enfermeiros enfrentam em todas as fases da gestão da catástrofe 

consciencializará para a implementação de medidas de preparação para a gestão destas, 

como educação/formação, treino, planeamento e gestão e permitirá que os enfermeiros 

respondam a qualquer tipo de catástrofe de forma rápida e eficaz (Liou et al., 2020; Al Harthi 

et al., 2021; Al-Qbelat et al., 2022).   

Apesar do aumento, em número, de programas de formação e treino em Enfermagem em 

catástrofe nos últimos 20 anos (com o surgimento de alguns cursos específicos e Pós-

Graduações), capacitar e treinar enfermeiros para enfrentar catástrofes, ainda não é uma 

realidade formativa no plano curricular da maior parte das licenciaturas (ou equivalente) em 

Enfermagem. A literatura mundial vai alertando e demonstrando que o atual sistema de 

educação não fornece as competências necessárias para os enfermeiros atuarem em situação 

de catástrofe. Santos et al. (2021) afirmam que o conteúdo no domínio da catástrofe está 

totalmente ausente da maioria dos programas curriculares de licenciatura em Enfermagem 

em Portugal. Os mesmos autores referem que as escolas de Enfermagem devem integrar 

conteúdos no domínio da catástrofe nos seus programas curriculares de licenciatura, 

capacitando os enfermeiros para intervirem eficaz e eficientemente nestes contextos. 

Os conteúdos formativos que a evidência científica instiga a serem incluídos nos planos 

curriculares devem ser planeados e organizados para várias disciplinas com competências 

específicas, adequados à estratificação de risco geográfico e devem assentar em estratégias 

de aprendizagem e ensino que facilitem o desenvolvimento de aptidões e competências de 

pensamento crítico (Said & Chiang, 2020). Estes, devem também ser consonantes com o 

Quadro Internacional de Competências de Enfermagem em Catástrofes do ICN, porque os 

eventos catastróficos não estão vinculados às fronteiras dos países, e, como verificámos 

durante a pandemia COVID-19, a assistência internacional dos profissionais de saúde, nos 

países mais afetados, pode ser necessária (Karnjuš et al., 2021) 

Loke et al. (2021) concluíram que os desafios mais comuns reportados pelos enfermeiros na 

gestão da catástrofe são níveis inadequados de preparação, planos curriculares precários, 

falta de investigação na área, questões éticas e legais e assuntos relacionadas ao seu papel 

para intervir em situação de catástrofe. Noutro estudo, os enfermeiros relatam pouca 

familiaridade na gestão e planeamento de resposta a catástrofes, na implementação de 

protocolos de atuação e na avaliação das vítimas (Karnjuš et al., 2021). 
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A preparação desta classe profissional deve antecipar o desenvolvimento de competências 

para atuar em catástrofe, capacitando-os para proceder: à prestação de cuidados aos feridos 

(vítimas da catástrofe e os outros), ao controlo/limitação da propagação de infeções/surtos, 

ao planeamento de contingência para evitar mais danos, à triagem das vítimas, a imunizações 

em massa, a evacuações e tratamento de vítimas em massa (Stang et al., 2015).  

Num sentido mais lato, a preparação para a catástrofe deve assentar num processo contínuo 

de educação, informação, disseminação e prática, que contempla um conjunto de medidas e 

ações que visam aceder às vulnerabilidades/fragilidades e aumentar a capacidade de 

resposta. É consensual que os enfermeiros requerem conhecimentos acerca da gestão de 

eventos catastróficos, levando ao desenvolvimento do conceito de Enfermagem de catástrofe 

que reforça a necessidade de aprimorar as competências destes profissionais nessas situações 

(Kalanlar, 2019). Deste modo, perante o cenário de catástrofe, urge a necessidade da 

existência de enfermeiros e equipas bem preparadas, por forma a implementar medidas 

atempadas e eficazes para reduzir os prejuízos.  

Assim, a Enfermagem em catástrofe pode ser descrita como a aplicação sistemática e flexível 

de conhecimentos e habilidades/competências de Enfermagem e o desenvolvimento de 

práticas projetadas para a redução dos danos, eliminando os riscos que ameaçam a vida 

nestes cenários (Kalanlar, 2018). 

A preparação e existência de enfermeiros dotados de conhecimentos, competências e 

habilidades são essenciais para responder de forma pronta, e em tempo útil, a estes eventos 

de larga escala (Veenema et al., 2017). Por outro lado, a educação formativa é um dos fatores 

decisivos que influenciam a predisposição destes profissionais para enfrentar uma situação 

de catástrofe e reflete-se nas decisões que o enfermeiro adota (Kavanagh & Sharpnack, 

2021).   

A evidência recente é unânime a constatar que os enfermeiros carecem de proficiência e de 

aptidões que envolvam preparação e competências em situação de catástrofe (Hasankhani et 

al., 2012; Seyedin et al., 2015; Pesiridis et al., 2015; Labrague et al., 2016; Al-Thobaity  et 

al., 2017; Labrague et al., 2018; Horrocks et al., 2019; Taskiran & Baykal, 2019; Said & 

Chiang, 2020; Al-Ashwal et al., 2020; Pourmohammadi et al., 2021; Nejadshafiee et al., 

2020; Miranda, 2020; Brewer et al., 2020; Loke et al., 2021; Ghazi Baker, 2021; Goniewicz 

et al., 2021; Afulani et al., 2021; Emaliyawati et al., 2021; Azizpour et al., 2022). Portanto, 

é necessário avaliar o nível de preparação dos enfermeiros antes de preparar e implementar 
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programas formativos e de treino em Enfermagem de catástrofe (Ling & Daily, 2016; Hasan 

et al., 2021; Wang et al., 2022; Su et al., 2022).  

Independentemente do tipo de catástrofe, uma boa preparação geral ajudará os profissionais 

de saúde a responder de forma mais eficaz (Hussein & Awan, 2022). Por sua vez, Al-Harthi 

et al. (2021) consideram como um dos maiores desafios na resposta a uma catástrofe, atingir 

um nível de preparação onde os enfermeiros desempenhem as suas funções eficazmente. O 

processo de preparação consiste em ganhar conhecimento específico de gestão de catástrofes 

e bioterrorismo, planeamento de estratégias de resposta, prática de comportamentos de 

resposta e avaliação do nível de conhecimento e conteúdo do plano de resposta (Younis et 

al., 2020). 

Ao reportar a importância da preparação dos enfermeiros para responderem a eventos 

catastróficos, Stanley (2005) menciona o International Nursing Coalition for Mass Casualty 

Education (INCMCE) que adverte que todos os enfermeiros, independentemente da sua 

formação específica, após a licenciatura ou com atribuição de título equivalente, devem estar 

munidos de conhecimentos e competências para reconhecer uma potencial catástrofe, saber 

proteger-se e proteger outros intervenientes, ter capacidade para prestar cuidados imediatos, 

conhecer o seu papel e limitações e saber onde obter informação e recursos adicionais. O 

incidente “9/11” que envolveu o ataque no World Trade Center, há mais de 20 anos, alertou 

para a necessidade de educar e treinar estudantes de Enfermagem e enfermeiros (ICN, 2009).  

Resumindo, a formação dos enfermeiros em gestão de catástrofes deve basear-se na 

aquisição de conhecimento que lhes permita identificar e satisfazer eficazmente as 

necessidades emocionais e físicas das vítimas. Preparar para o inesperado, desconhecido e 

incerto requer conhecimento e desenvolvimento de um conjunto de aspetos relacionados 

com a catástrofe, alguns dos quais são: conhecer ou desenvolver planos de resposta e gestão 

da emergência; conhecer quais os meios envolvidos nas fases pré e pós catástrofe, em termos 

operacionais e legislativos, de proteção civil, e em termos individuais, com a aquisição de 

conhecimentos pessoais e profissionais como competências na identificação de sintomas e 

reações comuns (cognitivas, afetivas e comportamentais), entre as vítimas envolvidas; e 

adquirir competências e capacidades para intervir nas operações de resposta, através de ações 

de formação, cursos, exercícios e treinos (Sabbaghtorkan et al., 2020). 

A catástrofe dos incêndios florestais de Pedrógão Grande, em 2017, evidenciou a dificuldade 

dos enfermeiros em estabelecer prioridades perante as vítimas com que se depararam durante 
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as suas intervenções (Miranda, 2020). Dado que, na nossa realidade, a triagem é uma função 

desempenhada, maioritariamente, por enfermeiros e derivado à sua colossal importância, o 

próximo subcapítulo dedicar-se-á à sua clarificação perante um evento catastrófico. 

 

2.1.4. Triagem em situação de catástrofe 

A triagem em situação de catástrofe é fundamental para organizar a intervenção dos 

profissionais e é uma das áreas do domínio do EEEMCPSC, critério de avaliação 2.1.3 

“Realiza triagem primária e secundária” (Regulamento n.º 429/2018, 2018, p. 19363) onde 

deve mobilizar para a ação; a eficiência e eficácia, demonstrando a sua perícia e experiência 

como elemento triador.  

A triagem de catástrofe atual tenta assegurar tanto a priorização do atendimento para os que 

mais necessitam, como uma distribuição justa dos recursos, de modo que os profissionais de 

saúde consigam “fazer o máximo pela maioria” (Aitken & FitzGeral, 2012). Assim, é 

definida como o processo de priorização de cuidados e gestão de situações múltiplas de 

emergência, tendo como objetivo maximizar a probabilidade de sobrevivência das vítimas 

(Al-Thobaity et al., 2016; DGS, 2018). 

Silva (2009) salienta que, em situação de catástrofe é recomendada a presença de um 

enfermeiro diferenciado e treinado nesta função. Firouzkouhi et al. (2017), Kalanlar (2019) 

e Usero-Pérez et al. (2020) ressalvam a importância do papel dos enfermeiros na triagem em 

acidentes multivítimas pois, através dela determina-se o atendimento prioritário de acordo 

com a identificação de ameaças à vida. Assim, torna-se evidente a necessidade de conhecer-

se e rever-se os principais parâmetros desta triagem para a sistematização da assistência 

visando a qualidade e a eficácia. 

O PTM implementado nos SU a nível nacional, tem como objetivo priorizar os doentes 

consoante a gravidade clínica. Dois dos fluxogramas incorporados neste sistema foram 

criados para usar em situação de catástrofe, são eles denominados por Catástrofe – Avaliação 

Primária e Catástrofe – Avaliação Secundária (GPT, 2010). O fluxograma da triagem 

primária assegura a rápida triagem (não deve ultrapassar 15 segundos/vítima) de um elevado 

número de vítimas que recorram à unidade de saúde ao mesmo tempo. Nela são utilizados 

discriminadores simples, selecionando em primeiro lugar as vítimas menos graves (Ibidem).  
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A orientação nº 007/2010 da DGS (2010, p. 28), “Organização e acolhimento das vítimas - 

SU”, explicita que as “vítimas devem beneficiar tanto quanto possível, de cuidados de saúde 

de qualidade, idênticos aos dispensados em tempo normal”. Acrescenta que, “a ordem de 

atendimento das vítimas deve ter em conta os critérios de categorização de medicina de 

catástrofe”, assim é premente um sistema de triagem que permita priorizar as vítimas. 

A triagem, no que diz respeito a situações de catástrofe/exceção, na maioria dos algoritmos, 

classifica as vítimas em 4 categorias: morto ou expectante (preto); emergente (vermelho); 

grave (amarelo) e não grave (verde) (Jenkins et al., 2008). Esta, tem como principais 

objetivos, a assistência precoce; a utilização de manobras de life saving; a determinação do 

nível de urgência; a implementação criteriosa de recursos críticos; a documentação de 

vítimas; o controlo do fluxo de vítimas; o estabelecimento de áreas de prestação de cuidados 

ou vigilância e a alocação dos vários profissionais por essas áreas de assistência para que 

sejam iniciadas as medidas terapêuticas. Assim, é pressuposto que com a utilização do 

sistema de triagem se salvem tantas vidas quanto as possíveis, assegurando a melhor 

prestação de cuidados (Oliveira et al., 2012).  

A identificação das vítimas em situação de catástrofe realiza-se através da colocação de uma 

pulseira ou etiqueta/cartão de cor correspondente à área de tratamento/prioridade, assim 

como o nome e o número de identificação, se possível (DGS, 2010). 

A prioridade atribuída aquando da triagem primária deve ser identificada na vítima 

possibilitando um fácil reconhecimento e encaminhamento para a área de tratamento. Estas 

podem expor um vasto leque de situações fisiopatológicas consequentes do mecanismo de 

lesão associado, designadamente: trauma, queimaduras, intoxicações e infeções.  

De acordo com o GPT (2010), o fluxograma correspondente à triagem secundária, em 

catástrofe é usado para reavaliar rapidamente um grande número de vítimas, que foram 

observadas na triagem primária. O instrumento preconizado é o Triage Revised Trauma 

Score (TRTS) que se baseia em 3 discriminadores: estado de consciência, frequência 

respiratória e pressão arterial sistólica. 

Bar-Dayan (2010) cita que, entre 5 a 15% das vítimas com parâmetros vitais estáveis e sem 

lesões anatómicas aparentes na triagem primária, mais tarde ficam instáveis por lesões 

graves comprovadas em exames complementares de diagnóstico realizados à posteriori. 
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A triagem assume, assim, uma importância extrema na organização e funcionamento dos 

SU. Sendo realizada pelos enfermeiros, destaca-se o papel fundamental destes não só na 

avaliação inicial, como também, no respetivo encaminhamento e tratamento (Hammad et al. 

2012). Particularmente, no cenário de situação de exceção e/ou catástrofe, um bom 

planeamento e uma abordagem inicial das vítimas estruturada e sequencial, garante maior 

sobrevivência (Oliveira et al., 2012). Para tal, é fundamental compreender de forma célere, 

a magnitude do evento catastrófico e o número e tipo de vítimas. Deste modo, a priorização 

de cuidados torna-se imperiosa para assegurar que se oferecem as respostas mais adequadas, 

num contexto em que o número de vítimas excede os recursos (humanos e materiais) 

disponíveis. 

A revisão de literatura tem um papel fundamental num trabalho de investigação. É através 

dela que situámos o estudo dentro da grande área de pesquisa da qual faz parte, 

contextualizando-o, através do referencial teórico que dará apoio ao desenvolvimento da 

pesquisa (Mendes et al., 2021). Assim, após a síntese da evidência científica desta temática 

relatam-se, no próximo subcapítulo, as opções metodológicas que conduziram o estudo. 

 

2.2. METODOLOGIA 

A metodologia científica é descrita pelas fases e os procedimentos a ter em consideração na 

realização de uma investigação (Vilelas, 2017), constituindo-se como uma preparação mais 

detalhada e parcial dos desenhos de investigação (Ribeiro, 2010). 

Neste subcapítulo situa-se a problemática, apresentam-se os objetivos do estudo, o desenho 

de investigação, o tipo de estudo, o local onde foi realizado, a amostra, bem como, o 

instrumento de recolha de dados e o tratamento dos mesmos (Fortin, 2009). 

 

2.2.1. Da problemática, aos objetivos e finalidade do estudo 

A criação do conhecimento científico exige a necessidade de um método para a criação de 

informação científica, que surge de uma questão de partida ou questão de investigação 

(Fortin, 2009; Ribeiro, 2010; Vilelas, 2017).  
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Compreender a perceção dos enfermeiros do SUB sobre o seu papel na resposta à catástrofe, 

sobre o conhecimento do tema e, perceber se estão treinados e o nível de competências dos 

mesmos, advém de inquietações pessoais, dado exercer profissionalmente neste contexto. 

Por outro lado, ser-nos-á útil e aos gestores e administradores hospitalares, para identificação 

de necessidades formativas e para apuramento das capacidades e dificuldades da equipa de 

Enfermagem nesta atuação. A literatura refere que, sendo as unidades de saúde um 

importante elo na cadeia de resposta à catástrofe é essencial avaliar se estas e os seus 

profissionais estão devidamente preparados para atuar eficazmente numa catástrofe (Nekoie-

Moghadam et al., 2016). Além disso, a perceção da preparação dos enfermeiros, para 

intervirem em catástrofe, é fundamental para a compreensão do status da resposta e para o 

processo de gestão (Veenema et al., 2016; Martono et al., 2018; Xue et al., 2020; Han & 

Chun, 2021; Hasan et al., 2021; Ghazi Baker, 2021).  

A preparação dos profissionais de saúde em emergência não está apenas na posse real das 

competências, mas também está centrada na sua perceção de preparação (UNDRR, 2020). 

Assim, os níveis de conhecimento e preparação dos enfermeiros necessitam de ser apurados 

e avaliados para planear programas educacionais congruentes, adaptados à realidade e 

eficazes (Hussein & Awan, 2022) que ajudarão a melhorar os cuidados e aumentarão a 

eficácia da resposta destes elementos durante a catástrofe (Alharbi et al., 2022). 

A avaliação da preparação para catástrofes, bem como da eficácia da resposta, é uma forma 

de localizar e remover possíveis lacunas e fraquezas no funcionamento e gestão eficaz do 

hospital durante eventos que sobrecarregam o sistema de saúde local, onde o número de 

vítimas excede largamente os recursos e a capacidade num curto período de tempo (Djalali 

et al., 2013; Djalali et al., 2014; Olivieri et al., 2017). 

Wisniewski et al. (2004) afirmam que o passo inicial para desenvolver uma resposta 

apropriada por parte dos enfermeiros é aceder às suas próprias perceções de preparação para 

a catástrofe e, neste contexto, surge a questão de investigação que orienta o presente estudo: 

Qual a perceção dos enfermeiros do SUB de um hospital do norte do país quanto à sua 

preparação para responder a situações de catástrofe? 

A formulação da questão de investigação é essencial para o desenvolvimento do estudo, pois 

norteia o processo da investigação relacionando-se diretamente com os objetivos do mesmo 

e orienta para a informação que o estudo pretende alcançar, sendo a premissa sobre a qual 

se apoiam os resultados de investigação (Fortin, 2009). Assim, norteados por esta questão, 
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delineámos como objetivo geral avaliar a perceção dos enfermeiros do SUB de um hospital 

da região norte do país sobre a sua preparação para atuar em situações de catástrofe. 

Definiram-se também objetivos específicos: 

- Descrever a perceção dos enfermeiros do SUB sobre a sua preparação para intervir em 

situação de catástrofe;  

- Relacionar a preparação dos enfermeiros para intervir em situação de catástrofe com 

variáveis sociodemográficas e profissionais. 

Objetivámos com este estudo, melhorar as condições e os meios para responder eficazmente 

às necessidades de cuidados de saúde, sem prejudicar ou minimizando o impacto negativo 

nos cuidados prestados. 

 

2.2.2. Tipo de estudo, população e amostra 

A investigação é o pilar de qualquer disciplina do conhecimento científico e  

“no contexto dos enfermeiros, a investigação reveste-se de extrema 

importância, na medida em que, são necessárias as melhores evidências 

científicas para a tomada de decisão, essencialmente a nível da identificação 

das necessidades das pessoas e a nível da prescrição das intervenções de 

enfermagem” (Nené & Sequeira, 2022, p.28). 

 “O investigador tem liberdade de optar pelo tipo de estudo que melhor traduza a análise dos 

dados recolhidos, tendo sempre presente como fio condutor os objetivos traçados” (Vilelas, 

2020, p. 95). Pelas características da investigação e procurando atingir os objetivos 

estabelecidos, recorreu-se à metodologia quantitativa com um estudo de nível 2 (descritivo-

correlacional) apoiado pela necessidade de não só descrever as variáveis, mas também, 

identificar a existência de relações entre elas (Rutberg & Bouikidis, 2018). 

Caracterizou-se ainda como um estudo transversal, pelo facto de se prever que a amostra é 

avaliada para o fator de exposição apenas num único ponto temporal, baseado em dados e 

em factos do passado (Polit & Beck, 2021). 

Para dar resposta ao objetivo definido e atendendo à natureza do fenómeno a investigar, 

optou-se pelo recurso à metodologia quantitativa. Depois da pesquisa acerca do estado da 
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arte desta temática, surgiu a necessidade de diagnóstico de situação que, segundo Ruivo et 

al., (2010, p.10), “visa a elaboração de um mapa cognitivo sobre a situação-problema 

identificada, ou seja, elaborar um modelo descritivo da realidade sobre a qual se pretende 

atuar e mudar”. Este processo deve caracterizar-se pela rapidez de realização, de forma a 

possibilitar uma ação em tempo útil e contemplar a recolha de informações de natureza 

objetiva e quantitativa que, da mesma forma, contribuirá para a avaliação/mudança 

pretendida. 

Os métodos quantitativos permitem expressar através de números, analisar e classificar 

informação com recurso a procedimentos e técnicas estatísticas (Ribeiro, 2010; Vilelas, 

2017) respondendo a questões sobre, quem, quanto, o quê, onde, quando e como, através da 

quantificação e análise de variáveis que possibilitam a obtenção de resultados (Apuke, 

2017).  

Após a definição do problema de investigação, da questão de partida e dos objetivos é 

necessário definir a população alvo da recolha de informação e a amostra (Fortin, 2009). A 

população é definida como o “conjunto de todos os casos que preenchem determinadas 

especificações” (Hernandez Sampieri et al., 2013, p.193) e a amostra “é a fração de uma 

população sobre a qual se faz o estudo” (Fortin, 2009, p. 312). Neste estudo, a amostra é 

composta pela população-alvo, isto é, a totalidade dos enfermeiros que exercem funções no 

SU, 60 enfermeiros, incluindo a EG do serviço, excluindo-se a enfermeira investigadora. 

 

2.2.3. Instrumento de colheita de dados 

Em relação ao instrumento de colheita de dados, optou-se pelo recurso a um questionário, 

dividido em duas partes (anexo VII). A parte I contempla dados de caraterização 

sociodemográfica e profissional e a parte II é constituída pela Disaster Preparedness 

Evaluation Tool (DPET®), de Bond e Tichy (2007), traduzida e adaptada culturalmente para 

a população portuguesa por Santos e Dixe (2017) com a designação de “Preparação dos 

Enfermeiros Perante uma Situação de Catástrofe” (DPET-PT®). O questionário foi aplicado 

via online (plataforma Office 365 forms) entre 20 e 26 de dezembro de 2022. 

A DPET® original foi desenvolvida por Bond e Tichy (2007) para avaliar a perceção dos 

“Nurse practitioners” para a catástrofe (Al-Khalaileh et al., 2010). “Nurse pratictioner” é 

um grau académico que atribui mais competências ao enfermeiro, sendo especializado numa 



 

82 

 

determinada área (American Nurses Association, 2015). A DPET® determina a perceção de 

preparação dos enfermeiros para atuarem em situação de catástrofe e avalia a forma como 

os mesmos percecionam a sua formação na área.  

Esta é composta por 68 questões, onde constam 47 itens do tipo likert, com 6 opções de 

resposta, pontuadas de 1 a 6. Estes itens estão divididos em 3 dimensões: os 25 primeiros 

correspondem à preparação pré-catástrofe (knowledge), os 16 seguintes aludem à resposta à 

catástrofe (skills) e os últimos 6 referem-se à fase de recuperação da catástrofe (gestão pós-

catástrofe) (Duarte et al., 2022). Além destes itens, existem questões de resposta aberta ou 

resposta fechada, relativas às caraterísticas sociodemográficas e profissionais, formação e 

necessidades formativas dos enfermeiros sobre catástrofe (Santos & Dixe, 2017). 

O cálculo básico do instrumento consiste numa soma simples dos pontos atribuídos, com as 

respostas aos diferentes itens a serem pontuadas de 1 (“discordo fortemente”), 2 

(“discordo”), 3 (“discordo em parte”), 4 (“concordo em parte”), 5 (“concordo”) a 6 

(“concordo fortemente”). A soma da pontuação de cada item gera um score total que pode 

variar de 47 a 282, onde pontuações mais altas indicam mais conhecimento e 

habilidades/competências, resultando numa melhor perceção de preparação para atuar em 

catástrofe. Do resultado obtido, constituíram-se 3 grupos que permitirão classificar o nível 

de preparação dos enfermeiros para atuação em situações de catástrofe: de 1 - 2,99, o nível 

de preparação é considerado fraco; entre 3 - 4,99 o nível de preparação é considerado 

moderado; entre 5 - 6, o nível de preparação é considerado forte (Al-Khalaileh et al., 2012).  

A construção da DPET® foi alicerçada nas competências sugeridas pela American 

Association of Colleges of Nursing’s Essentials of Master’s Education (1996), Nurse 

Practitioners competencies of the Nacional Organization of Nurse Practitioner Faculties 

(NONPF) (2002) e nas recomendações de um painel de enfermeiros peritos em catástrofe 

(Santos & Dixe, 2017). Esta ferramenta de medição é uma das escalas mais utilizadas para 

avaliar a perceção da preparação dos enfermeiros para intervirem em catástrofes em todo o 

mundo, incluindo Taiwan, China, Arábia Saudita, Japão, Jordânia, Indonésia e América 

(Wang et al., 2022) e tem boas propriedades psicométricas.   

A DPET-PT® (Santos & Dixe, 2017) ficou constituída por 34 itens e, como não foi possível 

localizar o estudo original, as autoras compararam os dados obtidos com Al-Khalaileh et al. 

(2010) e Hammad et al. (2011).  
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Assim, à semelhança da validação árabe de Al-Khalaileh et al. (2010) a validação portuguesa 

da DPET® manteve as 3 dimensões: 

• Dimensão (Skills) - Competências relacionadas com “fazer” (3 itens): 12, 13, 14; 

• Dimensão (Knowledge) - Competências relacionadas com “saber” (12 itens): 1, 2, 3, 

4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 15; 

• Dimensão (Post disaster management) - Gestão pós-catástrofe (19 itens): 16, 17, 18, 

19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34. 

Por forma a estimar a confiabilidade e medir a consistência interna da escala DPET®, antes 

de ser usada, foram pesquisados em estudos anteriores os valores do coeficiente alfa de 

Cronbach (α) revelando valores altos de confiabilidade (α superior a 0,9: consistência muito 

boa; α entre 0,8 e 0,9: consistência boa) (Pestana & Gageiro, 2008). 

Não foi possível localizar o estudo original, no entanto Al-Khalaileh et al. (2012), citando 

Tichy et al. (2009) referem que o α global era de 0,91, valores idênticos ao da versão 

portuguesa (α global = 0,949). O instrumento apresenta assim boa fidelidade (Pais Ribeiro, 

2008; Streiner & Norman, 2008). 

Na tabela 1 expõem-se os valores da escala global e das 3 dimensões que a mesma avalia, 

em comparação, isto é, do estudo em análise, do estudo que validou o instrumento para 

população portuguesa (Santos & Dixe, 2017), do estudo de Al-Khalaileh et al. (2010) e o 

score global do instrumento referido no estudo de Tichy et al. (2009). 

Tabela 1 – Apresentação dos valores do coeficiente alfa de Cronbach da DPET 

 
Presente 

estudo 

(α) 

Santos e 

Dixe (2017) 

(α) 

Al-Khalaileh et 

al. (2010) 

(α) 

Tichy et al. 

(2009) 

(α) 

Competências relacionadas 

com “o fazer” 

0,903 0,905 0,90 - 

Competências relacionadas 

com “o saber” 

0,859 0,82 0,91 - 

Gestão pós-catástrofe 0,955 0,96 0,91 - 

Score Global 0,957 0,949 0,90 0,91 

 

Face ao exposto, constatou-se que o instrumento em uso possui boas caraterísticas 

psicométricas, denotando ser válido e fiável para ser aplicado a enfermeiros portugueses na 

prática clínica, investigação e formação. 
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2.2.4. Variáveis 

Consideraram-se variáveis atributo ou de caraterização sociodemográfica (sexo, idade) e 

profissional (tempo de exercício profissional no SUB, formação na área da PSC, experiência 

e/ou formação em catástrofe), detenção do curso de VMER e conhecimento do PEC 

institucional, como variáveis independentes e variável dependente: perceção dos 

enfermeiros da sua preparação para atuarem em situação de catástrofe (nível de resposta a 

uma catástrofe, nível de evolução de uma catástrofe). 

 

2.2.5. Tratamento de dados 

Depois de implementada a questão de investigação é necessário observar, selecionar 

medidas e quantificar uma série de categorias aplicadas à amostra em estudo. A análise dos 

dados é executada de acordo com o número e tipo de variáveis (dependentes versus 

independentes) que podem estar relacionadas ou ser manipuladas ou controladas (Mendes et 

al., 2021). 

Assim, os dados recolhidos neste estudo foram submetidos a tratamento estatístico através 

do programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®), versão 28.0 (anexo VIII), 

tendo-se efetuado a estatística descritiva para aceder a frequência absoluta (n) e percentual 

(%), algumas medidas de tendência central (média e mediana) e medidas de dispersão e 

variabilidade (máximos, mínimos e desvio-padrão), levando a uma melhor compreensão do 

conjunto de dados obtidos através das suas características, apresentando-os através de 

tabelas.  

Vilelas (2017) afirma que, analisar os dados numa investigação caracteriza-se por descrever 

sucintamente características de situações/acontecimentos e estes têm de ser apresentados de 

forma lógica, objetiva e ordenada em termos de estrutura.  

Através do teste Kolmogorov-Smirnov com correção de Lilliefors ou do teste Shapiro-Wilk, 

selecionados consoante o tamanho da amostra, verificou-se que a distribuição dos dados 

referentes às dimensões da variável dependente (perceção de preparação para atuar em 

situação de catástrofe) não se encontrava enquadrada na normalidade em algumas das suas 

dimensões (sig< 0,05). Nesses casos, assumiu-se a inexistência de uma distribuição normal 

ou próximo do normal para essas dimensões, o que levou à utilização, na análise inferencial, 
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de testes não paramétricos, nomeadamente, o coeficiente de correlação de Spearman (rs) 

para quantificar a associação entre duas variáveis.  

Quando comprovada uma distribuição normal, ou quando não se verificou assimetria ou 

curtose severas, foram usados os testes paramétricos, como o teste t de Student e o 

coeficiente de correlação de Pearson (r), sob fundamentação de Kline (1998, p. 82). O autor 

alude a vários estudos de simulação de Monte Carlo, segundo os quais, valores absolutos de 

assimetria e curtose (achatamento) inferiores a 3 e a 7 respetivamente, não são problemáticos 

em análise de modelos lineares generalizados que apresentam como pressuposto a 

distribuição normal dos resíduos dos modelos. 

Salientámos que os resultados apresentados decorrentes da análise estatística deste estudo 

encontram-se no anexo VIII e, em todos os testes, os valores de significância considerados 

foram 5%, sig< 0,05. 

 

2.2.6. Procedimentos formais e éticos 

Um estudo de investigação, de acordo com Fortin (2009), tem que respeitar aspetos éticos, 

devendo ser salvaguardado o “direito à autodeterminação”; o “direito ao anonimato e à 

confidencialidade” e o “direito a um tratamento justo e equitativo” (p.116-119). 

Para seguir estes princípios, todos os participantes foram informados da composição, 

finalidade e do objetivo do estudo. Assegurou-se a garantia de respeito dos direitos dos 

participantes (especificamente, consentimento informado, esclarecido e livre, bem como a 

confidencialidade e proteção dos dados) em todas as fases do estudo. O consentimento 

informado aplicou-se previamente à participação individual no estudo, também via online. 

Para além do referido anteriormente, considerou-se ainda, proteção dos participantes contra 

qualquer dano, esclarecimento sobre o direito de não-aceitação e de desistência sem qualquer 

repercussão negativa para os próprios, isenção e autenticidade na análise e tratamento dos 

dados e na apresentação das conclusões.  

Assim, o controlo ético abrangeu todas as etapas inerentes ao processo de investigação 

respeitando os aspetos relacionados com instrumentos e processos de colheita de dados, onde 

se inclui o pedido de autorização às autoras da validação da DPET-PT® (anexo IX), bem 

como, o parecer favorável da Comissão de Ética e autorização da realização do estudo pelo 
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CA do hospital onde decorreu o estudo (anexo X, onde consta também a submissão do 

pedido de autorização), garantindo o respeito pelos direitos fundamentais dos participantes.  

Deste modo, durante a recolha, tratamento e análise dos dados, cumprimos os princípios 

éticos inerentes a estudos desta natureza, respeitando os princípios consignados na 

Declaração de Helsínquia e na Convenção de Oviedo, assim como, os princípios do 

Regulamento Geral de Proteção de Dados (Lei n.º 58/2019, 2019). 

Por forma a respeitar os direitos referidos, a cada questionário individual foi atribuído um 

código alfanumérico e os dados dos participantes foram recolhidos e processados de forma 

anónima e, posteriormente ao seu uso, destruídos. 

 

2.3. APRESENTAÇÃO DE RESULTADOS 

Após a aplicação de todo o processo metodológico anteriormente descrito, segue-se a 

apresentação dos resultados obtidos da relação entre as variáveis sociais e profissionais e 

aplicação da DPET-PT®. 

A amostra ficou constituída pelos 60 enfermeiros que exercem funções no SUB. 

Relativamente à caraterização socioprofissional (Tabela 2) predominam profissionais do 

sexo feminino (75%) e as idades variam entre 25 e 64 anos, com uma média de 40,2±10,4 

anos, onde o grupo etário dos 31 aos 50 anos é o mais representado (65%). O tempo de 

exercício profissional situa-se entre os 3 e os 43 anos, com média de 16,8±10,5 anos e 

mediana de 14,5 anos. O valor médio de tempo de exercício profissional no SUB varia entre 

3 meses e 31 anos, sendo a média 11,4±10,7 e mediana de 7,5 anos. No entanto, 43,3% 

exerce funções neste serviço há menos de 5 anos. No que concerne às habilitações 

académicas, 6,7% detêm o curso de mestrado, 16,7% realizaram uma Pós-Licenciatura e 

26,7% frequentaram uma Pós-Graduação, sendo que, 50% desses enfermeiros realizou a 

Pós-Graduação: Abordagem ao Doente Crítico. Alguns destes enfermeiros frequentaram 

mais que uma Pós-Graduação e cumulativamente detém mestrado. Verifica-se, ainda, que 

70% da amostra é detentora do curso de Triagem de Manchester atribuído pelo GPT e 30% 

tem o curso de VMER. 
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Tabela 2 - Caracterização socioprofissional dos enfermeiros do SUB (n=60) 

 (n) % Média (±DP) Mediana 

Feminino 45 (75,0) -  

Masculino 15 (25,0)   

Idade (anos) 

≤30 anos 

31-50 anos 

≥51anos 

 

11 (18,3) 

39 (65) 

10 (16,7) 

40,2±10,4 
 

Experiência Profissional (anos) - 16,8±10,5 14,5 

Experiência SUB (anos) 

< 5 anos 

≥ 5 anos 

 

26 (43,3) 

34 (56,7) 

11,4±10,7 7,5 

Formação Académica 

Pós-Graduação 

Pós-Licenciatura 

Mestrado 

 

16 (26,7) 

10 (16,7) 

4 (6,7) 

 
 

Curso Triagem de Manchester 42 (70,0) -  

Curso de VMER 18 (30,0)   

 

Relativamente ao conhecimento acerca do PEC da instituição (Tabela 3) constatou-se que 

44,3% dos enfermeiros classifica o seu conhecimento como fraco, 13,1% refere que possui 

bom conhecimento, sendo que, 11,5% revela desconhecimento do mesmo. Contudo, todos 

consideram (100%) que é importante os enfermeiros do SUB estarem preparados para 

intervir perante situações de catástrofe e que há necessidade de formação para responder 

adequadamente às mesmas. 

Tabela 3 - Conhecimento do PEC institucional (n=60) 

Conhecimento do PEC institucional n (%) 

Nulo 7 (11,5) 

Fraco 27 (44,3) 

Razoável 18 (29,5) 

Bom 8 (13,1) 

Muito Bom 1 (1,6) 

Excelente - 

 

Verificámos que a formação e/ou experiência em situação de exceção e/ou catástrofe adveio, 

predominantemente, da licenciatura em Enfermagem (38,3%) e da realização do curso de 

VMER (26,7%). Também, 11,7% dos inquiridos afirmam ter participado em simulacros nas 

instituições em que trabalharam/trabalham (incluindo em contexto pré-hospitalar) e 26,7% 
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referem ter realizado cursos sobre situações de exceção e catástrofe, sendo que, esses 

incluem o capítulo do curso de VMER: Catástrofe e Situações de Exceção (Tabela 4). 

Tabela 4 - Formação/experiência em catástrofe dos enfermeiros do SUB (n=60) 

Formação/Experiência em catástrofe n (%) 

Licenciatura em Enfermagem 23 (38,3) 

Curso de VMER 18 (26,7) 

Simulacro no local de trabalho 7 (11,7) 

Pós-Graduação: Abordagem ao Doente Crítico 5 (8,3) 

Acidente multivítimas 3 (5) 

Pós-Licenciatura: Enfermagem Médico-Cirúrgica 2 (3,33) 

Mestrado: Enfermagem Médico-Cirúrgica 2 (3,33) 

Pós-Graduação: Enfermagem em Emergência e Catástrofe 1 (1,7) 

Pós-Graduação: Abordagem ao Doente em Trauma e Reanimação 1 (1,7) 

Pandemia COVID19 1 (1,7) 

 

As competências relacionadas com a intervenção em situação de catástrofe foram analisadas 

através da DPET-PT® (Tabela 5) e pode afirmar-se que os enfermeiros do SUB sentem não 

ter uma preparação adequada para intervir em situações de catástrofe. O valor médio obtido 

no score global da escala foi de 88,25±26,049. 

Tabela 5 - Valores médios da perceção de preparação dos enfermeiros do SUB (n=60) 

 

Da análise dos resultados sobressai um valor baixo das respostas dadas, sendo que, o valor 

médio de cada item corresponde a 2,60±1,78, o que se traduz num nível de preparação fraco, 

tendo em conta a classificação referida anteriormente, mencionada no estudo de Al-

Khalaileh et al. (2012). 

A dimensão onde os enfermeiros se sentem melhor preparados é nas competências 

relacionadas com o “saber”, com um score médio de 2,77. Verificam-se valores médios mais 

baixos nos seguintes itens:  

• Dimensão “saber”: Eu participo na elaboração de planos de emergência e 

planeamento de situações de emergência ou catástrofe na minha comunidade; 

DPET-PT® Média (± DP) 

Competências relacionadas com “o fazer” 7,20 ± 3,328 

Competências relacionadas com “o saber” 33,20 ± 10,279 

Gestão pós-catástrofe 47,85 ± 15,696 

Score médio global 88,25 ± 26,049 

Média cada item 2,60 ± 1,78 
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• Dimensão “fazer”: Eu sei executar procedimentos de descontaminação em caso de 

bioterrorismo; 

• Dimensão “gestão pós-catástrofe: Eu participo em avaliações com os pares sobre 

competências na preparação e resposta para a catástrofe.  

Na tabela 6 podemos comprovar, mais detalhadamente, que as médias das 3 dimensões e do 

score global enquadram-se num nível de conhecimento fraco, bem como, a existência de um 

desvio-padrão baixo, o que demonstra não haver grande discrepâncias nas respostas. 

Tabela 6 - Medidas de tendência central e medidas de dispersão e variabilidade da aplicação da DPET-PT® 

DPET-PT® Min - Máx Média ± DP Mediana 

Competências relacionadas com “o fazer” 1 - 5 2,40 ± 1,109 2,33 

Competências relacionadas com “o saber” 1,08 - 4,83 2,77 ±0,857 2,63 

Gestão pós-catástrofe 1 - 4,58 2,52 ± 0,826 2,39 

Score Global 1,03 - 4,62 2,60 ± 0,766 2,57 

 

Na relação entre a escala global e as suas dimensões em função do sexo, avaliaram-se os 

pressupostos de normalidade de distribuição através do teste Shapiro-Wilk e verificou-se 

normalidade de distribuição no score global da escala e em todas as dimensões (sig> 0,05), 

com exceção da dimensão das competências relacionadas com o “fazer” do sexo feminino 

(sig= 0,002). No entanto, não se observa assimetria (skewness= 0,300) ou curtose severas 

(kurtosis = -0,846) pelo que se recorreu aos testes paramétricos, nomeadamente o teste t de 

Student para comparação de médias (Tabela 7). 

Assim, encontraram-se diferenças estatisticamente significativas na dimensão “saber” (sig= 

0,003), gestão pós-catástrofe (sig< 0,001) e no score global da escala (sig< 0,001). 

Observando os valores médios verifica-se que os elementos do sexo masculino apresentam 

médias superiores, denotando perceção de mais conhecimentos e competências relacionadas 

com o “fazer”, o “saber” e “gestão pós-catástrofe” do que os do sexo feminino (Tabela 7). 
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Tabela 7 - Perceção da preparação para intervir em situação de catástrofe em função do sexo (n=60) 

DPET-PT® Média +/-DP 

Feminino 

Média +/-DP 

Masculino 

t Sig 

 

Competências relacionadas com 

“o fazer” 

2,30 ±1,076 2,71 ±1,188 1,260 0,213 

Competências relacionadas com 

“o saber” 

2,58 ± 0,782 3,32 ± 0,860 3,070 0,003 

Gestão pós-catástrofe 2,28 ±0,697 3,24 ±0,784 4,457 <0,001 

Score Global 2,39±0,670 3,22 ± 0,713 4,085 <0,001 

 

Quanto à correlação com a idade foram avaliados os pressupostos de normalidade de 

distribuição, através do teste Kolmogorov-Sminorv (n= 60). Apesar da não existência de 

normalidade de distribuição para todas as dimensões (sig= 0,039), como não se verificou 

assimetria (skewness= 0,666) ou curtose severas (kurtosis= -0,299), optámos pelo teste de 

correlação de Pearson (Tabela 8). 

Da análise da associação entre a idade e a perceção da preparação para intervir em situação 

de catástrofe não se observam correlações estatisticamente significativas (sig> 0,05). 

Tabela 8 - Correlação entre a idade e a perceção da preparação para intervir em situação de catástrofe (n=60) 

DPET-PT® r Sig 

Competências relacionadas com “o fazer” 0,130 0,323 

Competências relacionadas com “o saber” 0,714 0,100 

Gestão pós-catástrofe - 0,003 0,982 

Score Global 0,099 0,451 

 

Na correlação entre o tempo de exercício profissional no SUB (em anos) e a DPET-PT® 

constatámos que não há normalidade de distribuição para todas as dimensões, através do 

teste Kolmogorov-Sminorv (sig< 0,001). No entanto, também não se observa assimetria 

(skewness = 0,626) ou curtose severas (kurtosis = -0,999) pelo que recorremos à correlação 

de Pearson (Tabela 9), não se verificando associação com significado estatístico (sig> 0,05). 

Tabela 9 - Correlação entre o tempo de exercício profissional no SUB e a perceção da preparação para intervir em 
situação de catástrofe (n=60) 

DPET-PT® r Sig 

Competências relacionadas com “o fazer” 0,150 0,254 

Competências relacionadas com “o saber” 0,246 0,58 

Gestão pós-catástrofe 0,041 0,754 

Score Global 0,141 0,283 
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No que concerne à relação entre a formação avançada em áreas de abrangentes à catástrofe 

e a escala DPET-PT®, avaliámos a normalidade de distribuição através do teste Shapiro-

Wilk, verificando-se normalidade (sig> 0,05). Contudo, não se constatou normalidade de 

distribuição na dimensão relacionada com o “fazer” (sig= 0,006) nem na sub-escala 

responsável pela perceção das competências relacionadas com o “saber” (sig= 0,004). 

Todavia, não se verificou assimetria nem curtose severas, ou seja, na dimensão “fazer” 

constata-se skewness= 0,454 e kurtosis= -0,615 e na dimensão “saber” observa-se skewness= 

0,955 e kurtosis= 1,824. Observou-se homogeneidade de variâncias pelo teste de Levene, 

(todos os sig> 0,05), pelo que se utilizou o teste t de Student para amostras independentes.  

Analisando a relação entre variáveis verificámos que a única exceção corresponde à 

dimensão “fazer” onde não se verificam diferenças de valores médios estatisticamente 

significativos (sig= 0,384) (Tabela 10). Ou seja, em relação a competências relacionadas 

com o “fazer” não há diferenças de valores médios quando avaliámos a perceção da 

preparação para intervir em catástrofe em função da formação avançada em áreas 

relacionadas com a mesma. 

Contudo, verificam-se diferenças estatisticamente significativas entre o nível de perceção da 

preparação para a catástrofe em função da formação avançada desenvolvida na área da 

emergência, pois os profissionais detentores de formação avançada em áreas onde há alusão 

a atendimento em catástrofe apresentam valores médios superiores no score global da escala 

e nas dimensões “saber” e “gestão pós-catástrofe” relativamente aos que não tem formação 

na área (Tabela 10). 

Tabela 10 - Relação entre os profissionais detentores de formação avançada (n=13) e a perceção da preparação para 
intervir em situação de catástrofe 

DPET-PT® Sem formação 

avançada 

Média ± DP 

Formação 

avançada 

Média ± DP 

t Sig 

Competências relacionadas 

com “o fazer” 

2,31 ± 1,101 2,57 ± 1,13 0,877 0,384   

Competências relacionadas 

com “o saber” 

2,56 ± 0,732 3,16 ± 0,947 2,742 0,008 

Gestão pós-catástrofe 2,36 ± 0,790 2,80 ± 0,834 2,019 0,048 

Score Global 2,43 ± 0,719 2,91 ± 0,769 2,419 0,019 
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Decidimos ainda perceber se o facto de os enfermeiros serem detentores do curso de VMER 

influencia a perceção da preparação para intervir em catástrofe. 

Avaliando a normalidade de distribuição entre os enfermeiros que têm o curso de VMER e 

os restantes, pela aplicação do teste Shapiro-Wilk, observamos normalidade de distribuição 

(sig> 0,05) em todas as dimensões da escala e no seu score global (que têm o curso de VMER 

ou não). Excecionam-se os enfermeiros que não tem o curso de VMER na dimensão de 

competências relacionadas com o “fazer” (sig= 0,007), não se verificando aqui normalidade 

de distribuição. No entanto, também não se denotou curtose (kurtosis= -0,945) ou assimetria 

severas (skewness= 0,185). Observou-se também, homogeneidade de variâncias (teste de 

Levene), pelo que, aplicámos o teste paramétrico t de Student para comparação de valores 

médios entre duas variáveis independentes. 

Da comparação de médias observa-se homogeneidade de variâncias (teste de Levene: sig> 

0,05) e também não se observam diferenças estatisticamente significativas (Tabela 11). 

Tabela 11 - Relação entre os profissionais detentores do curso de VMER (n=18) e a perceção da preparação para intervir 
em situação de catástrofe 

 DPET-PT® Sem curso 

VMER 

Curso de 

VMER 

t Sig 

Competências relacionadas com “o 

fazer” 

2,34 ± 1,021 2,54 ± 1,314 0,623 0,536 

Competências relacionadas com “o 

saber” 

2,77 ± 0,844 2,75 ± 0,909 0,098 0,922 

Gestão pós-catástrofe 2,46 ± 0,805 2,66 ± 0,880 0,890 0,377 

Score Global 2,56 ± 0,741 2,68 ± 0,838 0,575 0,567 

 

No nível de conhecimento do PEC e a perceção da preparação para a catástrofe optou-se 

pela correlação de Spearman (rs), por não haver normalidade de distribuição (sig< 0,05). 

Utilizando uma escala onde os itens são ordinais, as dimensões comportam-se como 

qualitativas, motivo pelo qual, para a análise da associação entre a perceção da preparação 

para a atuação em catástrofe e a perceção do conhecimento do PEC recorreu-se à correlação 

de Spearman, dado esta estar operacionalizada numa escala ordinal. 

Da correlação de variáveis, não se observam diferenças estatisticamente significativas (sig> 

0,05), ou seja, a perceção da preparação para intervir em situação de catástrofe não se 

relaciona com o conhecimento do PEC institucional (Tabela 12). 
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Tabela 12 - Correlação entre o conhecimento do PEC institucional e a perceção de preparação para intervir em situação 
de catástrofe (n=60) 

DPET-PT® rs Sig 

Competências relacionadas com “o fazer” 0,238 0,67 

Competências relacionadas com “o saber” 0,239 0,66 

Gestão pós-catástrofe 0,166 0,205 

Score Global 0,177 0,176 

 

Avaliando a normalidade de distribuição entre os enfermeiros que possuem experiência em 

situação de exceção e/ou catástrofe ou participaram em simulacros/formações/cursos 

na área e os restantes, pela aplicação do teste Kolmogorov-Smirnov, observa-se normalidade 

de distribuição em todas as dimensões da escala e no score global escala, à exceção da 

dimensão das competências relacionadas com o “fazer” dos enfermeiros que não tem 

formação ou experiência em situações de exceção e/ou catástrofe (sig= 0,005). Contudo, não 

se observa curtose (kurtosis= -0,945) ou assimetria severas (skewness= 0,185) e  há 

homogeneidade de variâncias (teste de Levene: sig> 0,05) pelo que se recorreu a testes 

paramétricos, nomeadamente, o teste t de Student para comparação de valores médios entre 

duas variáveis independentes. 

Como se pode comprovar na tabela 13, não se observam diferenças estatisticamente 

significativas na relação entre as duas variáveis (sig> 0,05). 

Tabela 13 - Relação entre a experiência e/ou formação em catástrofe e a perceção da preparação para intervir em 
situação de catástrofe (n=60) 

DPET-PT® Sem 

Experiência 

Com 

Experiência 

t Sig 

Competências relacionadas 

com “o fazer” 

2,33 ± 1,120 2,52 ±,1,11 0,608 0,545 

Competências relacionadas 

com “o saber” 

2,72 ± 0,912 2,84 ± 0,765 0,508 0,614 

Gestão pós-catástrofe 2,49± 0,899 2,56 ± 0,821 0,310 0,758 

Score Global 2,56 ± 0,821 2,66 ± 0,674 0,465 0,644 

 

No subcapítulo seguinte daremos conta da discussão destes resultados. 
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2.4. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

Usando a DPET®, Tichy et al. (2009) descobriram que grande parte da preparação dos 

enfermeiros para a gestão da catástrofe provinha de cursos de graduação, cursos de mestrado 

e do treino. No entanto, à semelhança do estudo de Fung et al. (2008), expuseram que 75% 

da amostra sentia-se mal preparada para atuar em cenário de catástrofe.  

Esta ferramenta de avaliação encontra-se muito difundida pelo mundo (Al-Khalaileh et al., 

2012; Al-Ali & Abu Ibaid, 2015; Usher et al., 2015; Öztekin et al., 2016; Sangkala & Gerdtz, 

2018; Martono et al., 2018, Rizqillah & Suna, 2018, King et al., 2019; Brewer et al., 2020), 

já foi sujeita a várias validações culturais, sendo uma escala usada em vários países além de 

Portugal, incluindo Japão, Indonésia, China, Taiwan, Nepal, Coreia, Arábia Saudita e Butão 

(Almukhlifi et al., 2021) e na Tailândia (Krongthaeo et al., 2022). No presente estudo 

analisaremos os resultados obtidos, preferencialmente, em comparação com a realidade 

portuguesa. No nosso país, esta escala foi usada por Nunes (2022), Costa (2022) e Duarte et 

al. (2022). Contudo, quando considerarmos oportuno compararemos com os demais estudos 

internacionais onde o instrumento foi usado ou com estudos que usaram outro instrumento 

de colheita de dados para perceberem o nível de preparação da amostra constituída por 

enfermeiros. 

A média de idades dos enfermeiros deste estudo é de 40,2±10,4 anos. Verifica-se 

heterogeneidade de idades, sendo que, 65% da amostra enquadra-se entre 31 e 50 anos. Os 

estudos portugueses apresentaram amostras com idades semelhantes (Santos e Dixe, 2017; 

Duarte et al., 2022; Nunes, 2022), mas em todos, tal como no presente, não se comprovou 

haver significância estatística entre a idade e a perceção de preparação para a catástrofe.  

No que concerne ao fator sexo, à semelhança de Costa (2022) e Duarte et al. (2022), o nosso 

estudo evidencia que os elementos do sexo masculino revelam maior perceção de preparação 

face à situação de catástrofe comparativamente com os do sexo feminino, com diferenças 

estatisticamente significativas no score global da escala e na dimensão das competências 

relacionadas com o “saber” e com a “gestão pós-catástrofe”. O'Sullivan et al. (2008) 

encontraram o mesmo resultado nestas dimensões e Shi et al. (2015) afirmam que os 

enfermeiros do sexo masculino exibem melhor aptidão física e resistência entre outras 

vantagens fisiológicas e, perante cenários de catástrofe, estes são bastante resilientes à 

pressão e predispõe-se ao desafio e à adversidade. Também Xu e Zeng (2016) encontraram 
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resultados confirmando que, aquando da assistência nestes cenários, os elementos do sexo 

masculino tem capacidade fisiológica e psicológica superior, estando mais habilitados e 

sendo mais eficazes na resposta. Essas vantagens poderão explicar o maior interesse dos 

elementos do sexo masculino pelo conhecimento para atuação em catástrofe, bem como, 

maior capacidade para gerir os efeitos/sequelas da mesma.  

Neste estudo, o tempo de exercício profissional no serviço atual situa-se na média de 11,4 

anos, em contraste com o verificado no estudo de Duarte et al. (2022) onde os enfermeiros 

trabalhavam no serviço atual, em média, há 8,66 anos. Por sua vez, Costa (2022) apresenta 

uma amostra que detém em média de 9,26 anos de experiência no serviço. Contudo, do nosso 

estudo realçámos a elevada percentagem de enfermeiros que exercem funções no SUB há 

menos de 5 anos (43,3%), aproximando-se ao estudo de Duarte et al. (2022) em que 40,6% 

dos enfermeiros tinham menos de 2 anos de experiência no serviço. Por sua vez, Costa 

(2022) averiguou que 63,7% da amostra tinha um intervalo mais amplo (menos de 10 anos) 

de tempo de exercício profissional no serviço atual.   

Em consonância com os estudos de Bakri et al. (2020) e Suaida et al. (2022), os nossos dados 

evidenciaram que o tempo em serviço não acrescenta diferença estatisticamente significativa 

na forma como os enfermeiros se sentem preparados para intervir numa catástrofe. Contudo, 

Duarte et al. (2022) apuraram que menos tempo de exercício profissional no serviço atual é 

notoriamente um fator de intervenção negativa na perceção de preparação da amostra para 

intervir em catástrofe.  

Neste contexto, importa refletir nos pressupostos de Benner (2001) ao declarar que, a 

aquisição e evolução do desenvolvimento de competências do enfermeiro é baseada nas 

experiências vivenciadas e na forma como as mesmas são ensinadas. Ainda, Martins (2017) 

refere que o desenvolvimento de competências para a intervenção é um processo complexo, 

pois requer que o profissional saiba desenvolver um conjunto de intervenções técnicas, mas 

requer também que essa componente técnica seja acompanhada de conhecimento e de 

capacidade de recolher e interpretar a informação e de decidir. Benner (2001), quando aborda 

o Modelo de Desenvolvimento Socioprofissional caracteriza a aquisição de competências 

em 5 estados: iniciado, iniciado avançado, competente, proficiente e perito. O perito tem 

“uma enorme experiência, compreende agora de maneira intuitiva cada situação e apreende 

directamente o problema sem se perder num largo leque de diagnósticos estéreis”, agindo 

com base em profunda compreensão da situação (Benner, 2001, p. 58).  
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Os aspetos-chave da prática de Enfermagem perita são: domínio clínico e uma prática 

baseada na investigação; know-how incorporado; examinar a situação no seu todo e ver o 

inesperado (Benner, 2001). A mesma autora evidencia que a aquisição e evolução do 

desenvolvimento das competências do enfermeiro é baseada na experiência num 

determinado contexto e o domínio teórico dessa mesma área de atuação, sendo 

indissociáveis. Assim, apesar de a maior parte dos enfermeiros da amostra deste estudo ser 

considerado perito à luz de Benner, são-no em termos de atuação clínica normal de um SUB 

português que, felizmente ainda não está habituado a cenários de catástrofe, não tendo assim 

influência na sua perceção de preparação para intervir nessas situações. 

Analisando os resultados da aplicação da DPET-PT®, quanto às competências relacionadas 

com a intervenção em situação de catástrofe, depreende-se que os enfermeiros do SUB estão 

pouco preparados para atuar em situações de catástrofe, apresentando um nível baixo de 

competência. Os scores obtidos sobrepõem-se aos das autoras que validaram a DPET-PT® 

em Portugal (Santos & Dixe, 2017).  

Esta falta de preparação dos enfermeiros para intervir em situação de catástrofe é descrita na 

revisão sistemática da literatura de Labrague et al. (2018), na scoping review de Al-Harti et 

al. (2020), na revisão integrativa de Almukhlifi et al. (2021) e na revisão sistemática de Tas 

e Cakir (2022),  que concluem que o atual sistema de educação não fornece as competências 

necessárias e, por isso, os enfermeiros percecionam-se mal preparados para atuarem num 

evento catastrófico.   

Contudo, usando a DPET®, países do Médio Oriente e da Ásia, como a Jordânia (Al-Ali & 

Abu Ibaid, 2015; Al-Qbelat et al., 2022), a Indonésia (Hodge et al., 2017; Sangkala & Gerdtz, 

2018; Martono et al., 2018; Rizqillah & Suna, 2018), os Estados Unidos da América (King 

et al., 2019 – militares), a Austrália (Brewer et al., 2020) e a Tailândia (Hasan et al., 2022) 

obtiveram junto dos enfermeiros, uma perceção moderada de preparação para intervir em 

situação de catástrofe. 

Os participantes nos estudos da Indonésia tinham experiência prévia de resposta à 

catástrofe, dado que, quase metade das catástrofes naturais do mundo ocorrem na região da 

Ásia e Pacífico (Rizqillah & Suna, 2018). Hasan et al. (2022) também afirmam que cerca de 

42% da amostra tinha experiência de resposta a catástrofe porque frequentemente se 

deparam com vítimas desta. O mesmo referem Brewer et al. (2020) e Su et al. (2022), ao 

reportarem diferença significativa entre a preparação daqueles com experiência de 
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intervenção em catástrofe anterior em relação aos desprovidos da mesma. Vários estudos 

reportam que profissionais com experiência anterior em catástrofe sentiram-se mais 

confiantes ao confrontarem-se de novo com uma situação de catástrofe (Usher at al., 2015; 

Seyedin et al., 2015; Tzeng et al., 2016; Rivers, 2016; Rizqillah & Suna, 2018; Brewer et 

al., 2020; Goniewicz & Goniewicz, 2020; Chegini et al., 2022). Também, Su et al. (2022) e 

Duarte et al. (2022) aferiram a influência positiva de vivências anteriores em catástrofe, reais 

ou simuladas, na preparação dos enfermeiros para atuação nesses cenários. Como reporta 

Al-Thobaity et al. (2017), de facto, e felizmente, a maioria dos enfermeiros não vivencia 

situações de catástrofe e, portanto, carece de experiência e de oportunidades para 

desenvolver os seus conhecimentos e aptidão de resposta.  

No World Congress on Disaster and Emergency Medicine, decorrido entre 21 e 24 abril, 

Rahman et al. (2015), afirmaram que, como a Malásia não tem sido confrontada diretamente 

com eventos catastróficos, consequente à falta de intervenção em catástrofe verifica-se falta 

de preparação em gestão, habilidades/competências e conhecimento. 

Kolb (1984) na sua teoria da aprendizagem experiencial explica que o processo de 

aprendizagem clínica precisa ser desencadeado por uma experiência. De acordo com o autor, 

essa experiência é necessária para realizar a observação reflexiva, que envolve a análise das 

experiências passadas e provoca uma conclusão ou ponto de aprendizagem com base nestas. 

Segundo a International Federation of Red Cross and Red Crescent Societies (IFRC, 2020), 

os profissionais de saúde de emergência nos países ocidentais relataram um nível mais 

elevado de preparação do que os dos países em desenvolvimento e, essa disparidade, pode 

ser devida às diferenças de recursos entre os sistemas de saúde nos países desenvolvidos e 

em desenvolvimento. Os países desenvolvidos investiram em sistemas de alerta precoce, 

estabeleceram sistemas de saúde que incluem treino e equipamentos para os seus 

profissionais de saúde de emergência (Bayntun, 2012; Othman et al., 2014; IFRC, 2020).  

Percebemos assim que como a nossa realidade não nos tem feito confrontar com a 

necessidade de intervir em catástrofe não nos preparamos para a mesma. Os resultados do 

nosso estudo revelam-nos que há poucos enfermeiros com formação/ experiência em áreas 

relacionadas com a catástrofe. Contudo, apesar de não se observarem diferenças 

estatisticamente significativas aquando da aplicação da DPET-PT®, verificam-se em todas 

as dimensões valores médios ligeiramente superiores nos enfermeiros que têm experiência 
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anterior, participaram em simulacros, acidentes multivítimas e/ou cursos relacionados com 

a catástrofe, sentindo-se estes mais preparados para a intervenção. 

Al Harthi et al. (2021) consideram que a realização regular de simulacros e de cursos de 

capacitação em instituições de saúde proporcionarão aos enfermeiros confiança no seu 

conhecimento e na sua preparação, além de uma prestação adequada se tais incidentes 

surgirem. Premissas já realçadas por Hammad et al. (2012) e Al-Ali & Abu Ibaid (2015) ao 

afirmarem que, para que os PEC sejam bem executados devem ser feitos simulacros com 

regularidade. No presente estudo apenas 7 enfermeiros referiram ter participado em 

simulacros no local de trabalho (11,7%). Também Guimarães (2020) constatou que, a 

maioria dos enfermeiros que participaram no seu estudo (89%) nunca participou em ações 

simuladas de treino. No estudo de Santos e Dixe (2017) apenas 20,8% dos enfermeiros 

relataram ter participado em simulacros. 

O Framework of Disaster Nursing Competencies (perfil de competências de Enfermagem 

em catástrofe) do ICN e da WHO, publicado em 2009, salienta que, apesar da 

imprevisibilidade, incerteza, ambiguidade e adversidade que caracterizam os cenários de 

catástrofe, os enfermeiros devem preparar-se adquirindo competências que lhes permitam 

agir de forma responsável e eficiente nestas situações. No entanto, vários estudos sublinham 

que poucas escolas de Enfermagem a nível mundial incluem conteúdos relacionados com 

catástrofes nos seus programas curriculares (Achora & Kamanyire, 2016; Rafferty-Semon 

et al., 2017). 

No estudo em análise, 38,3% dos enfermeiros afirma que a sua formação/ conhecimento 

acerca de catástrofe proveio da licenciatura. Contudo, em Portugal, a maioria dos programas 

curriculares do curso de licenciatura em Enfermagem carece de conteúdos neste domínio 

(Santos et al., 2021). No estudo destes autores, que englobou 35 das 40 escolas de 

Enfermagem portuguesas, os participantes afirmam que o conhecimento científico é a base 

a partir da qual os enfermeiros desenvolvem a sua capacidade de decisão e afirmam o seu 

valor na resposta a uma situação de catástrofe. Apesar das dificuldades evidenciadas pelos 

enfermeiros em estabelecer prioridades na sua intervenção perante as multivítimas da 

catástrofe dos incêndios florestais de Pedrógão Grande, em 2017 (Miranda, 2020), parece 

não se afigurarem mudanças na nossa realidade. 

Por exemplo, antes do incidente “9/11” que envolveu o ataque no World Trade Center a 11 

de Setembro de 2001, poucas escolas de Enfermagem nos Estados Unidos da América 
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englobavam educação específica em intervenção em catástrofe. Após este acontecimento, a 

maioria das escolas reconheceu a necessidade de integrar conteúdos deste domínio nos seus 

programas curriculares de licenciatura. Perante isto, os enfermeiros progrediram na 

preparação para a resposta à catástrofe (Littleton-Kearney & Slepski, 2008). Contudo, 

volvida mais de uma década, os estudos que avaliam conteúdos curriculares em escolas de 

Enfermagem norte-americanas (Charney et al., 2020; Veenema et al., 2019) e globalmente 

(Öztekin et al., 2016; Grochtdreis et al., 2016) revelam ainda uma notável ausência de 

conteúdo de preparação para intervenção com cuidados de saúde na catástrofe e pouca 

evidência de que os poucos alunos que recebem formação teórica nesse contexto 

desenvolveram competências. 

Há necessidade de planear e desenvolver programas educacionais que aprimorem o 

conhecimento dos profissionais de saúde e o conduzam a uma prática eficiente onde ocorra 

identificação proativa de risco, uma resposta sincronizada e estruturada para o controlo da 

situação, agindo com a máxima segurança para todos os envolvidos perante a catástrofe 

(Öztekin et al., 2016; Coppola, 2020; Loke et al., 2021; Al-Qbelat et al., 2022).  

Assim, é importante uma informação abrangente para rever os programas curriculares de 

Enfermagem por forma a preparar resposta para o crescente número de catástrofes e atualizar 

as competências essenciais, particularmente comunicação, liderança e redução de risco 

(Loke et al., 2021).  

A segurança é uma componente fundamental da qualidade na saúde, mais precisamente na 

qualidade de cuidados de Enfermagem (PNSD 2021-2026). Feitas (2015, p.39) considera 

que “os profissionais e instituições de saúde, têm a obrigação de prestar cuidados seguros, 

para evitarem que os utentes sejam vítimas de qualquer enfermidade não intencional”. 

O principal objetivo da educação e treino em Enfermagem de catástrofe é preparar física e 

psicologicamente os enfermeiros para a resposta (Kalanlar, 2018; Said & Chiang, 2020; 

Koca & Arkan, 2020), não apenas no imediato, mas também a longo prazo (Al-Thobaity et 

al., 2017). Daí provem resultados positivos como o aumento do conhecimento e da prática 

dos enfermeiros (Ahayalimudin & Osman, 2016; Tzeng et al., 2016; Mariam et al., 2021; 

Chegini et al., 2022), assim como, a redução da mortalidade, a promoção da saúde na 

comunidade e menores custos das Organizações de saúde do país (Pourvakhshoori et al., 

2017). Os enfermeiros que não participam em treinos são menos informados e sentem-se 
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menos preparados para lidar com situações de catástrofe e cuidar das vítimas (Labrague et 

al., 2016; Tzeng et al., 2016; Goniewicz & Goniewicz, 2020; Almukhlifi et al., 2021). 

Goniewicz et al. (2021) afirmam que a experiência de trabalho, a preparação do local de 

trabalho e o treino são importantes preditores de preparação para a catástrofe, pois potenciam 

a eficácia da resposta dos profissionais perante uma situação crítica. A revisão sistemática 

de Tas e Cakir (2022) e o estudo de Hasan et al. (2022) destacaram que a preparação da 

resposta a catástrofes advém da experiência prévia e do nível de formação dos profissionais 

de saúde em relação ao tema.  

As atividades de treino devem centrar-se em princípios de segurança, na compreensão do 

plano de operações de emergência, no desenvolvimento de comunicações efetivas, na 

compreensão da cadeia e sistema de comando, e em termos individuais, na aplicação de 

conhecimentos e capacidades necessárias para desempenhar o papel individual durante um 

evento catastrófico, no desenvolvimento de competências chave e no reconhecimento rápido 

do acontecimento/ alerta precoce (Burstein, 2006). 

As simulações sensibilizam os profissionais, favorecem uma mudança de comportamento 

positiva, melhoram as capacidades de resposta das unidades de saúde, além de dotarem os 

profissionais com competências que permitem a otimização dos processos. Os 

procedimentos e as comunicações são testadas, avaliam-se as falhas e mitigam-se as 

deficiências através da adoção de medidas preventivas ou corretivas (Ferreira, 2021). 

Loke e Fung (2014) reforçam a necessidade de introduzir os cuidados de Enfermagem em 

catástrofe nos cursos de formação dos enfermeiros e de, através de estratégias educativas 

próprias, como exercícios e simulação desses eventos, promover a sua preparação para a 

resposta organizada e eficiente, convergindo com as conclusões de Al-Qbelat et al. (2022). 

Vários estudos têm sido realizados para perceber a influência do treino e formação em 

catástrofe no desempenho e nível de confiança dos enfermeiros que respondem à mesma 

(Pesiridis et al. 2015; Seyedin et al., 2015; Rizqillah & Suna, 2018; Torani et al., 2019; Koca 

& Arkan, 2020; Choi & Lee, 2021; Sheikhbardsiri et al., 2021; Ghazi Baker, 2021; Mariam 

et al., 2021; Putra et al., 2020) e o resultado converge com a revisão de literatura de Su et al. 

(2022), revelando que o treino e formação aumentou a capacidade de perceção de preparação 

para a catástrofe bem como a autoeficácia de resposta dos enfermeiros. O treino e a 

preparação dos enfermeiros relativamente à catástrofe são essenciais para otimizar a 
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segurança e minimizar o trauma emocional e psicológico (Pourvakhshoori et al., 2017; Liou 

et al., 2020). 

Kim e Lee (2020) aferiram que a educação/formação capacitará os enfermeiros de urgência 

e emergência (e outros profissionais de saúde) com uma ampla gama de competências como 

triagem; utilização de EPI e técnicas, como rápida avaliação inicial, avaliação de risco e 

reconhecimento de perigos que se repercutirá positivamente na resposta à catástrofe.  

Os níveis formativos adequados para enfrentar a catástrofe, que reúnem consenso na 

literatura, incluem além da adequada formação curricular, a necessidade de realização 

simulações (incluindo de alta fidelidade) de exercícios de diferentes tipos de cenários de 

catástrofes (por exemplo, catástrofes naturais, internas, externas, NBRQ) e treino das 

situações que devem surgir antes, durante e após a resposta (Al-Thobaity  et al., 2017; 

Labrague et al., 2018; Horrocks et al., 2019; Said & Chiang, 2020; Liou et al., 2020; Verheul 

& Dückers, 2020; Brinjee et al., 2021). Ademais, a educação tem que ser parte integrante do 

processo de resposta à catástrofe e conjugada com treino bem-sucedido originam a pedra 

basilar de eficácia na intervenção em catástrofe (Park & Kim, 2017; Veenema et al. (2017); 

Taskiran & Baikal, 2019; Torani et al., 2019; Najafi Ghezeljeh et al., 2019; Liou et al., 2020; 

Brinjee et al., 2021; Mariam et al., 2021; Al-Qbelat et al., 2022; Su et al., 2022). Sousa et al. 

(2021) sublinham que as simulações sensibilizam os profissionais, favorecendo uma 

mudança de comportamento positiva e melhoram a capacidade de resposta das unidades de 

saúde. Martins (2017) enfatiza a importância da simulação enquanto estratégia pedagógica 

no processo de construção de competências em Enfermagem. 

O curso de VMER tem um capítulo dedicado a catástrofe e situações de exceção, o que 

justifica o facto de os enfermeiros detentores do curso mencionarem esta fonte de formação. 

Costa (2022) percebeu que os enfermeiros com colaboração interna prestada ao INEM 

manifestam uma perceção mais elevada de preparação face à situação de catástrofe nas 3 

dimensões da escala DPET-PT®, o que coincide com os resultados do nosso estudo. Apesar 

de que não se traduz numa diferença estatisticamente significativa. 

Duarte et al. (2022) relatam evidência de melhor preparação dos enfermeiros para atuação 

em catástrofe nos enfermeiros com formação específica em catástrofe e na área da PSC. No 

presente estudo, os enfermeiros com formação avançada, onde incluímos Pós-Graduação 

na área de cuidado à PSC e especialização/mestrado, verificámos que os enfermeiros 

detentores de formação avançada apresentam valores médios superiores no score global da 
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escala e nas dimensões relacionadas com o “saber” e “gestão pós-catástrofe” relativamente 

aos que não tem essa formação. 

No estudo de Miranda (2020), face à experiência individual e profissional de cada 

enfermeiro participante do estudo, aquando dos incêndios florestais de Pedrógão Grande, 

ficou demonstrado que a formação dirigida aos enfermeiros na área da catástrofe é uma 

sugestão bastante expressiva. Há consenso na literatura consultada que os enfermeiros são 

agentes-chave em situações de emergência e, à medida que as catástrofes estão a aumentar 

globalmente, estes profissionais têm de estar bem formados e preparados, combinando as 

competências do “saber” e do “fazer”. 

O estudo realizado por Suaida et al. (2022) não encontrou relação entre nível de escolaridade 

e a preparação dos enfermeiros para a catástrofe o que convergiu com resultados de Fitriana 

et al. (2017) e Widjanarko e Minnafiah (2018). Como tem sido reforçado, não existem ainda 

programas curriculares organizados e vocacionados para o treino nestes cenários, o que pode 

justificar estes resultados. 

Khalil et al. (2019) e Abuadas e Albikawi (2022) verificaram que os enfermeiros de uma 

região do Egito que participaram em cursos relacionados com a preparação para a catástrofe 

sentiam-se significativamente melhor preparados para a enfrentar. Recomendam, tal como 

outros autores (Pesiridis et al., 2015; Abdi et al., 2021; Hasan et al., 2021; Azizpour et al., 

2022), que os enfermeiros do SU devem ser preparados profissionalmente para a resposta a 

catástrofe, pelo que devem integrar cursos de ensino teórico e prático organizados e 

estruturados.  

No que respeita à área da formação profissional verificou-se que o conhecimento acerca do 

PEC institucional é considerado por 44,3% da amostra como fraco e 11,3% desconhece a 

existência do mesmo. Apesar disso, os valores são superiores aos encontrados por de 

Goniewicz e Goniewicz (2020), em que 22,4% dos enfermeiros desconheciam o 

procedimento a executar na instituição em caso de catástrofe. Já nos estudos de Costa (2022) 

e Duarte et al. (2022) respetivamente, 62,5% e 62,7% da amostra conhecia o PEC 

institucional e Nunes (2022) constatou que 74,8% dos enfermeiros conheciam a existência 

de um plano de emergência a nível institucional. No entanto, realça que alguns (tal como no 

presente estudo) não sabem da sua existência no seu local de trabalho e que, uma minoria, 

refere mesmo a sua inexistência. 
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Os participantes do presente estudo são unânimes na necessidade de formação e a 

importância do conhecimento do PEC, sobreponível ao estudo de Costa (2022). 

A revisão da literatura de Labrague et al. (2018) identificou fatores contributivos para a falta 

de preparação dos enfermeiros na resposta à catástrofe. Foi relevante a falta de conhecimento 

dos PEC institucionais, bem como a imperiosidade da realização de treino e exercícios 

simulados em catástrofe para aumentar a preparação neste grupo profissional. Costa (2022) 

constatou que os enfermeiros com conhecimento do PEC institucional sentem-se melhor 

preparados para intervir em catástrofe, apesar de, não se evidenciarem diferenças 

estatisticamente significativa entre os que conhecem e os que o desconhecem. Assim, impera 

o planeamento e surge a importância da comunicação por forma a garantir que os planos são 

divulgados. O conhecimento, elaboração, divulgação e simulacro do PEC é uma das 

competências do EEEMCPSC (Regulamento n.º 429/2018).  

Al-Khalaileh et al. (2012) ao aplicarem a DPET® encontraram enfermeiros pouco 

preparados para participar na elaboração do PEC institucional, bem como, no planeamento 

de emergência para situações de catástrofe na sua comunidade. No presente estudo, um dos 

itens com valor médio mais baixo obtido foi a “participação dos enfermeiros na elaboração 

de planos de emergência e planeamento de situações de emergência ou catástrofe na sua 

comunidade”. Os enfermeiros não se incluem nos programas que abordam a catástrofe e esta 

realidade tem que ser mudada porque os profissionais de saúde, especialmente os 

enfermeiros, que têm um grande lugar na comunidade de saúde, devem estar ativamente 

envolvidos nesse planeamento e preparados para enfrentar a catástrofe (Tercan & Sahinöz, 

2021). Outro item com valor médio baixo refere-se “à participação em avaliações com os 

pares sobre competências na preparação e resposta para a catástrofe”. 

A literatura reporta veemente que os enfermeiros desempenham um papel importante no 

planeamento e resposta a catástrofes tanto a nível individual quanto comunitáriosendo 

cruciais durante a prevenção, resposta e recuperação da mesma, como temos vindo a referir, 

tendo ainda o dever de “ser solidário com a comunidade, de modo especial em caso de crise 

ou catástrofe, atuando sempre de acordo com a sua área de competência” (Lei n.º 156/2015, 

2015, p.8079). 

Para os enfermeiros deste SUB, a ocorrência de uma catástrofe desencadeará múltiplas 

alterações (espaço físico, processo clínico, triagem, prestação de cuidados) com diferenças 

significativas relativamente à prática clínica quotidiana. Assim, responder à catástrofe, não 
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pode ser apenas considerado como um aumento da carga de trabalho. A resposta implicará 

desafios e mudanças que têm que ser ponderadas, não só pelos enfermeiros, como por toda 

a equipa multiprofissional (Hammad et al. 2017). 

Como mencionado, verificou-se que a dimensão onde os enfermeiros estão melhor 

preparados é a das “competências relacionadas com o saber”, apresentando um valor médio 

de 2,77, similar ao verificado por Santos e Dixe (2017) e Costa (2022). Contudo, debruçar-

nos-emos sobre os itens onde obtivemos pior sentido de preparação. Assim, o fraco 

desempenho é mais visível nas competências relacionadas com o “fazer” numa situação de 

catástrofe, com média de 2,40, análoga à do estudo de Duarte et al. (2022). Os autores 

justificam este resultado com a falta de aquisição de competências especializadas e técnicas 

durante a formação académica e contínua.  

Analisando mais detalhadamente as respostas obtidas neste estudo, os enfermeiros 

demonstram uma fraca perceção de preparação para a catástrofe na dimensão suprarreferida 

aquando da execução de procedimentos de descontaminação em caso de bioterrorismo. Este 

nível baixo de preparação em relação à descontaminação em cenário de bioterrorismo é 

transversal a outros estudos (Baldwin et al., 2005; Chaput et al., 2007; Hsu et al., 2006; 

Veenema, 2018; Jacobson et al., 2010; Al-Khalaileh et al., 2012; Kayama et al., 2014; Hodge 

et al., 2017; Kako et al., 2018; Brewer et al., 2020; Nofal et al., 2021; Brinjee et al., 2021; 

Hasan et al., 2021; Ghahremani et al., 2022), justificando-se, provavelmente, pela baixa 

ocorrência de ataques biológicos (antraz, peste, botulismo, varíola) o que não desencadeará 

o processo de aprendizagem no sentido de preparar a intervenção nesta área.  

Mitchell et al. (2012) afirmam que uma baixa perceção de risco tem levado a uma 

subestimação das ações preparatórias, particularmente, treino e educação inadequados para 

eventos biológicos. Rebmann (2006) indica que o conhecimento do bioterrorismo é obtido 

através da participação em iniciativas educacionais multidisciplinares e exercícios de 

bioterrorismo. Um domínio importante das competências de Enfermagem em catástrofe é a 

descontaminação, que envolve a remoção de substâncias contaminadas, sejam NRBQ. Para 

que ocorra a descontaminação adequada, os enfermeiros têm que identificar os equipamentos 

essenciais e utilizar apropriadamente os EPI (Veenema et al., 2008), devendo conhecer os 

procedimentos de descontaminação e ser capazes de proteger a sua integridade e a dos outros 

(Al-Thobaity et al., 2017). Reflete-se assim esta importância, até porque sem a devida 
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consciência situacional e treino, as vítimas de um evento de bioterrorismo morrerão 

desnecessariamente e os próprios enfermeiros podem tornar-se vítimas (Alharbi et al., 2022).  

Considerando o aumento previsto de catástrofes naturais, o surgimento e prevalência de 

novas doenças, como a COVID-19, é importante formar os enfermeiros e melhorar a sua 

preparação para estas situações (McNeill et al., 2020; Afulani et al., 2021; Alan et al., 2022), 

até porque, a literatura publicada mostra que os profissionais de saúde resistem à resposta 

para as chamadas catástrofes “sujas” ou tecnológicas, como explosões de bombas, ataques 

químicos, bioterrorismo, pandemias em comparação com catástrofes naturais (Knezek et al., 

2021). Em todo o mundo, durante o surto mais recente de COVID-19, os enfermeiros foram 

fundamentais para a resposta, contando a sociedade com suas competências clínicas e 

heurísticas, que permitiu gerirem necessidades clínicas complexas em situações altamente 

difíceis e voláteis.  

Durante a resposta a surtos anteriores de doenças infeciosas, como o surto de coronavírus da 

Síndrome Respiratória Aguda Grave de 2003, a pandemia do vírus H1N1 de 2009 e o surto 

do vírus Ébola na África Ocidental, não foram tomadas medidas preventivas nem organizada 

a força de trabalho para o eventual surgimento de surtos de doenças infeciosas, como a 

COVID-19 (Hick et al., 2020; Al-Qbelat et al., 2022). Essas emergências de saúde pública 

destacaram lacunas na preparação dos profissionais de saúde para intervirem em situações 

epidémicas/pandémicas e as sequelas que recaem sob os mesmos, sobretudo nos 

enfermeiros, evidenciando-se e apelando-se à necessidade de providenciar a preparação para 

a resposta (Veenema et al., 2016; Catrambone & Vlasich, 2017; Corless et al., 2018). 

A liderança de Enfermagem é uma componente importante e essencial em qualquer 

Organização que se depare com uma catástrofe (Flaubert et al., 2021; Alan et al., 2022). 

Como tal, o EG necessita de desenvolver e frequentar cursos/formações que incluam 

competências de comunicação, economia e liderança que melhorarão a resposta dos 

cuidados de saúde, os resultados para as vítimas, o bem-estar da equipa e a estabilidade 

financeira dos hospitais (Lavin et al., 2017; Shuman & Costa, 2020).   

A importância e relevância da atuação do enfermeiro em catástrofe foi sendo explanada em 

todo o documento em confronto com evidência científica. Nesse contexto, a National 

Academies of Sciences, Engineering, and Medicine; National Academy of Medicine; 

Committee on the Future of Nursing 2020–2030 (Flaubert et al., 2021) reforça o papel das 
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instituições em garantir que os seus membros e, os enfermeiros em particular, tenham a 

experiência e o apoio para responder a eventos imprevistos que ameaçam a saúde pública. 

Uma função importante e imprescindível neste contexto é a gestão de recursos e a triagem 

das vítimas. Apesar de, neste estudo, a triagem em catástrofe ser um dos itens cuja pontuação 

atingiu valores médios superiores está descrito um déficit na preparação dos enfermeiros 

neste âmbito (Sousa et al., 2021). Os autores referem que esta ineficiência inicia-se na 

licenciatura pela abordagem restrita da temática e pela falta de ensino simulado. 

O estudo de Azizpour et al. (2022) realizado no Irão e que envolveu outro instrumento de 

avaliação de preparação dos enfermeiros, o Emergency Preparedness Information 

Questionnaire,  demonstrou que o nível de conhecimento na preparação para atuar em 

catástrofe relacionado com a triagem, enquadra-se nos itens com maior pontuação média, o 

que vai ao encontro dos estudos de Hasankhani et al. (2012), Seyedin et al. (2015), Alzahrani 

e Kyratsis (2017), Rizqillah e Suna (2018), Amberson et al. (2020) e Emaliyawati et al. 

(2021). O facto de a triagem estar incluída nos cursos de formação e de os enfermeiros que 

exercem no SU estarem familiarizados com o seu uso justificam as pontuações obtidas 

(Seyedin et al., 2015). Contudo, e exercendo Enfermagem nesse contexto, importa realçar 

que o algoritmo a usar numa situação de emergência em catástrofe é outro e, se não houver 

experiência ou treino, essa familiaridade não existe. E, como já foi exposto, neste cenário o 

tempo é ainda mais inadiável e, quanto mais precisa e rápida for a atuação dos enfermeiros 

triadores, menor será a probabilidade de surgirem incapacidades e morte, sendo para tal, 

impreterível a capacidade de tomada de decisão do enfermeiro (Cone, 2000; Bijani et al., 

2021).  

A tomada de decisão está relacionada com a capacidade cognitiva, o raciocínio clínico, a 

experiência e intuição (Smith, 2012; Khorram-Manesh et al., 2016). Os enfermeiros dos SU 

devem usar eficazmente as suas capacidades e adotar medidas clínicas eficazes (Alzahrani 

& Al-Moteri, 2022). Neste contexto, a tomada de decisão difere da do dia-a-dia passando a 

mobilização de recursos a ser centrada na população, tendo em vista o bem comum (Becker 

et al., 2017). Nesta linha de pensamento, a par doutros princípios bioéticos, emerge o 

princípio do utilitarismo que se fundamenta no fazer o bem pelo maior número de pessoas 

possível (Veenema, 2018). Além destes princípios, outros valores afloram, designadamente 

a equidade, o respeito, a solidariedade e o de não causar maior dano. 
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Portanto, melhorar e aprimorar as competências em triagem de catástrofe é essencial para 

melhorar o fluxo de vítimas e, consequentemente, os resultados (Alzahrani & Al-Moteri, 

2022). Este foi um dos motivos para que a triagem em catástrofe tenha sido incorporada na 

formação “E se a catástrofe acontece...”, realizada no decurso do ENP.  

Terminámos esta discussão, com a frase “By failing to prepare, you are preparing to fail” 

do escritor Benjamin Franklin e, referimos que, o perfil dos enfermeiros da amostra estudada 

com melhor perceção de preparação face à situação de catástrofe é do género masculino e 

possuir formação avançada (pós-graduação na área da PSC e/ou especialização/ mestrado). 

Face ao exposto, urge a necessidade de estruturar uma formação sólida, integrada e não 

fragmentada no domínio da catástrofe, que deverá clarificar o espaço de intervenção que a 

Enfermagem oferece nesta área, definindo a intervenção do enfermeiro e reconhecendo e 

valorizando o contributo único que esta classe profissional tem no domínio da catástrofe 

(Santos et al., 2021). É necessária uma ação rápida em toda a educação, prática, política e 

investigação de Enfermagem para abordar as lacunas na preparação dos enfermeiros para 

catástrofes e melhorar sua capacidade como profissão para defender a saúde da população e 

a equidade em saúde durante tais eventos (Flaubert et al., 2021; Al-Qbelat et al., 2022). 

Assim, a ocorrência de eventos catastróficos em todo o mundo exige que os profissionais de 

saúde estejam adequadamente preparados para a resposta, mitigando as consequências 

negativas na população afetada. Perante um evento desta natureza, além de uma resposta 

estruturada, sistematizada e diretiva, o fator-chave para uma intervenção eficiente, reside 

nos profissionais de saúde, que devem dispor de conhecimentos quanto ao planeamento e 

operacionalização do plano de emergência, aliado ao treino, à formação específica de 

preparação para estas situações e à disciplina do profissional. 

Motivos pelos quais parece-nos ser imperativo que os administradores e gestores 

hospitalares conheçam e entendam as dificuldades/barreiras à gestão das catástrofes 

enfrentadas pelos enfermeiros para poderem colmatá-las. As probabilidades de 

sobrevivência das vítimas da catástrofe aumentarão se os enfermeiros souberem o que fazer 

(Brewer et al., 2020; Xue et al., 2020).  
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2.5. CONCLUSÕES DO ESTUDO 

Portugal tem assistido e sofrido, nos últimos anos, um aumento significativo de catástrofes 

que acarretaram feridos, vítimas mortais e um impacto negativo económico, social e 

psicológico. Estas, além de incertas e imprevisíveis, não são suscetíveis de serem 

reproduzidas, o que perturba a possibilidade de conceptualização e de planeamento de 

cuidados, o estabelecimento de prioridades e uma prática de reflexão e de investigação.  

Neste contexto, a segurança do doente torna-se fundamental e, atualmente, assume particular 

importância não só devido ao ambiente complexo associado aos cuidados de saúde, mas 

também relacionado com o facto de os cuidados de saúde serem prestados por pessoas, 

falíveis por natureza. Este tema é de especial relevância não só para as pessoas alvo de 

cuidados, que podem ser vítimas de falhas e erros, mas também para os profissionais, 

responsáveis e responsabilizados pelos seus atos.  

Assim, para garantir uma resposta operacional adequada e eficaz perante as situações de 

catástrofe, há que apostar numa fase de pré-preparação que contemple o planeamento e a 

prevenção, o treino contínuo dos profissionais, a educação e sensibilização para o tema e 

riscos, sem esquecer as restantes fases da gestão de catástrofe, incluindo o planeamento do 

suporte emocional contínuo após o evento. 

Os resultados obtidos permitem compreender que os enfermeiros do SUB não se sentem 

preparados para intervir em situação de catástrofe. Contudo, os elementos do sexo masculino 

revelam maior perceção de preparação apresentando diferenças estatisticamente 

significativas no score global da escala e na dimensão das competências relacionadas com o 

“saber” e a “gestão pós-catástrofe” comparativamente aos elementos do sexo feminino. 

Nestas dimensões, obtiveram-se também diferenças estatisticamente significativas entre o 

nível de perceção da preparação para a catástrofe em função da formação avançada 

desenvolvida na área da emergência, sendo que, os enfermeiros detentores de formação 

avançada em áreas onde há alusão a atendimento em catástrofe apresentam valores médios 

superiores. Além disso, comprovámos que grande parte da equipa ou considera o seu 

conhecimento “fraco” ou desconhece o PEC. 

As principais limitações deste estudo passaram essencialmente, por ter sido realizado num 

hospital periférico, parco em recursos, com consequente reduzida dimensão da amostra e a 

inclusão apenas de uma classe profissional.  
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Apesar da pouca representatividade da amostra, o α do instrumento e das suas dimensões, 

enquadra-se nos valores do estudo original e permitem fidelidade, pelo que, considerámos 

uma ferramenta válida e inferimos que estes resultados podem servir como um guia de 

desenvolvimento de um plano estratégico para adotar medidas de preparação para a 

catástrofe que melhorem a qualidade dos cuidados da instituição.   

Sugere-se assim a replicação deste estudo junto de um maior número de profissionais da 

instituição, por forma a ter uma visão geral da perceção da preparação de todos os envolvidos 

na resposta à catástrofe. Recomendámos ainda, percorrer um caminho mais amplo, no 

sentido de averiguar a real preparação dos enfermeiros portugueses para intervir nestes 

cenários. O empoderamento dos enfermeiros e a melhoria da sua consciencialização podem 

ser um passo importante para prestar cuidados oportunos e adequados às vítimas durante os 

eventos catastróficos, com melhores resultados em sobrevivência e qualidade de vida.  

Lembrámos que é essencial uma regulamentação mais inclusiva e objetiva das competências 

de todos os enfermeiros portugueses no domínio da catástrofe para definir melhores 

programas de formação contínua, influenciar o envolvimento das escolas de Enfermagem na 

elaboração de programas curriculares com vista ao desenvolvimento de aptidões e 

capacitação. Acreditámos nas simulações de alta fidelidade e no seu poder para desenvolver 

competências, corrigir inadequações e reforçar o que está adequado e eficiente, tanto em 

formação formal como em contínua.  

Este estudo incluiu uma revisão da literatura exaustiva e recente, contudo, salientámos os 

vários termos existentes para caraterizar situações de exceção e catástrofe o que faz com que 

haja uma dispersão de conteúdo e exija uma análise exaustiva da informação. Tentou-se a 

indexação da palavra-chave “disaster” (por ser o termo adotado e validado pelo ICN), mas 

também, “mass gathering”, “mass casualty incidents” a termos como, enfermagem, 

emergência, gestão, no sentido de não perder informação pertinente. Contudo, tal não 

significa que artigos de interesse não tenham sido perdidos. 
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O desenvolvimento das aprendizagens profissionais, designadamente os programas 

formativos contribuem, indubitavelmente, para a melhoria contínua dos cuidados e dos 

contextos onde estes são prestados. O EE ocupa um lugar de destaque enquanto promotor e 

facilitador da aprendizagem e no desenvolvimento de habilidades e competências dos seus 

pares, sem esquecer que, a intervenção do enfermeiro é fulcral para o atingimento dos 

objetivos da Organização. 

Os objetivos que definimos para este estágio centraram-se em duas dimensões: uma delas 

relacionada com a aquisição de competências especializadas no cuidado de Enfermagem à 

PSC e família, cujo modelo de referência embasou nas competências comuns e específicas 

do EEEMC/EEEMCPSC; outra dimensão centrada na aquisição de competências no âmbito 

da investigação. 

Os resultados obtidos pelo estudo de investigação permitiram compreender que os 

enfermeiros do SUB não se percecionavam preparados para intervir em situação de 

catástrofe. Iniciou-se intervenção no sentido de dar conhecimento do PEC institucional, 

formando os enfermeiros do SUB para a resposta neste cenário. Intervenção essa que será 

alargada aos profissionais de outros contextos, nomeadamente chefias e administração 

hospitalar, detentores de papéis cruciais na intervenção e gestão da catástrofe, mas também, 

motivadores e líderes de equipa dotados da necessidade de consciencialização para este 

tema. 

Assim, dentro das limitações, salientámos a impossibilidade da oficialização e divulgação 

do PEC institucional que permitiria a realização de um tabletop junto dos elementos que 

assumirão papéis de coordenação em caso de ativação, bem como a gestão do tempo para 

realizar as atividades elencadas neste relatório de ENP e respetivo relato reflexivo das 

mesmas, em conjugação com a vida profissional e pessoal. Todas as vicissitudes foram 

superadas pela acentuada motivação sob a qual regemos os nossos propósitos. 

Percecionámos assim a concretização dos objetivos a que nos propusemos, demonstrando a 

primazia do EEEMCPSC como um agente facilitador no planeamento e implementação de 

estratégias de saúde perante todos os que cuida, contribuindo para a realização de processos 

de transição saudáveis, sendo a sua intervenção igualmente determinante em todas as fases 

do socorro e do designado ciclo de vida da catástrofe, nunca descurando os cuidados aos 

demais. Alertámos que, as situações de catástrofe não são suscetíveis de serem reproduzidas, 
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o que perturba a possibilidade de conceptualização e de planeamento de cuidados, o 

estabelecimento de prioridades e uma prática de reflexão criativa e de investigação.  

Apraz-nos particularmente o exercício profissional em ambientes complexos e hostis, pelo 

que tencionámos prosseguir atuação e formação nesse sentido. Assim, pessoalmente 

pretendo ingressar num curso de Medical Response to Major Incidents e dar continuidade 

ao desenvolvimento de competências.  

Entendemos a conclusão deste curso não como o culminar de um processo, mas antes como 

uma fase de aprendizagem, um incremento de produtividade e de qualidade nos cuidados de 

saúde prestados. As situações referentes à prestação de cuidados e explanadas no 

desenvolvimento deste relatório são uma ínfima parte da complexidade de cuidados que o 

EE presta. No seu plano de intervenção incluem-se habilidades/competências que englobam 

os domínios técnico, científico e relacional que se articulam entre si, de forma simbiótica.  

Salienta-se a relevância da gestão em Enfermagem, vertente ainda pouco desenvolvida 

investida na maior parte dos nossos percursos profissionais e que desempenha um papel 

fundamental na Organização e no funcionamento eficiente das instituições de saúde. Esta 

impera desde a coordenação de recursos humanos e financeiros até ao planeamento 

estratégico e à melhoria contínua dos serviços de saúde. A aquisição destas competências, 

as atividades desenvolvidas juntamente com a reflexão e discussão originou um desempenho 

mais consistente e seguro e despoletou interesse pela formação avançada nesta área. 

Destacámos o enorme contributo do domínio relacional na interação enfermeiro - equipa 

multidisciplinar, bem como enfermeiro - pessoa/e família, sendo este um fator essencial no 

sucesso de muitas intervenções planeadas e executadas pelo EE. 

A formação emerge num continuum ao longo do ciclo profissional para o aprofundamento 

de competências, sustentadas na reflexão sobre as práticas e na evidência científica, e através 

das formações implementadas permitiu a consciencialização da real responsabilização do 

EE como elemento facilitador da aprendizagem no contexto de trabalho, proporcionando a 

implementação de procedimentos institucionais que fomentarão a excelência do cuidar 

trazendo melhores e mais seguras práticas.  

Em súmula, perante o descrito, concluímos que este processo de aprendizagem foi 

determinante para o constructo da (particularmente, minha) identidade e diferenciação 

profissional, tendo possibilitado o desenvolvimento de competências enquanto EEEMCPSC, 

bem como as competências conducentes à obtenção de grau de Mestre em Enfermagem. 
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