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RESUMO  

 

A formação contínua e o desenvolvimento profissional são referidos na literatura como 

fatores essenciais para atingir e manter uma prestação de cuidados baseada na evidência 

e, consequentemente, cuidados de excelência.  

Todos os profissionais que prestam cuidados à pessoa em situação crítica, nomeadamente 

na Equipa de Emergência Médica Intra-Hospitalar (EEMI), têm a responsabilidade de 

aprofundar e manter atualizadas as suas competências em reanimação, onde a 

possibilidade de sobrevivência da pessoa em situação crítica, nomeadamente com 

bradicardia extrema, depende da eficácia da resposta à emergência.  

Considerando que a simulação no ensino de enfermagem é identificada como uma 

estratégia de formação de excelência em cuidados de saúde, esta promove a melhoria das 

competências e capacidades técnicas e não técnicas, reproduzindo em ambiente 

controlado situações reais.   

Este estudo tem como objetivo verificar os contributos da prática simulada nos ganhos 

percebidos e na satisfação dos Enfermeiros que integram a da EEMI, num Serviço de 

Urgência Básico (SUB), em contexto de bradicardia extrema. Para tal, foi desenvolvido 

um estudo quase-experimental, com desenho antes/após, de grupo único integrando uma 

amostra de oito enfermeiros, distribuídos em equipas de dois elementos. 

Numa fase preliminar, utilizou-se um questionário para validar a pertinência e viabilidade 

do estudo. Na segunda fase foi criada e validada uma grelha de observação de 

Competências Técnicas (GOCBE) que constituiu o instrumento de colheita de dados, 

juntamente com uma grelha de observação de Competências Não Técnicas Baseada em 

Ações, Escala de Ganhos Percebidos com as Experiências Clínicas Simuladas (EGPSA) 

e Escala de Satisfação com as Experiências Clínicas Simuladas (ESECS) validadas para 

a população portuguesa. As competências das equipas foram avaliadas pela sua exposição 

a um cenário simulado antes e depois (pós-teste) da participação no mesmo. 

Como resultados, observa-se um aumento da média global da GOCBE no 3º e 4º grupo, 

do 1º para o 2º momento (1,32 para 1,51 e 1,25 para 1,61, respetivamente). O grupo 2 

manteve a mesma média e o grupo 1 diminuiu do 1º para o 2º momento de 1,44 para 1,04.  

Quanto às competências não técnicas, verifica-se um aumento das pontuações médias, do 

1º para o 2º momento, em todos os grupos, sendo a competência não técnica 



 
 

“Comunicação” a que apresentou um maior aumento entre o 1º e 2º momento, em todos 

os grupos, de 0,58 para 0,89. 

Relativamente aos ganhos percebidos, constata-se um aumento dos valores médios, do 1º 

momento para o 2º momento, tanto na escala global, como nas suas cinco dimensões, 

particularmente, na dimensão Cognitiva e Interventiva, observando-se diferenças 

estatisticamente significativas, tanto na escala global (p=0,018), como nas suas 

dimensões, exceto na dimensão Atitudinal, que apesar da média ser superior no 2º 

momento, não se verificaram mudanças significativas entre as duas avaliações. 

Na satisfação com a intervenção (prática simulada), globalmente os enfermeiros da 

EEMI, mostraram-se muito satisfeitos, correspondendo à máxima pontuação da escala 

(10 pontos), constatando-se também nas suas três dimensões. Não se verificaram 

diferenças estatisticamente significativas entre o tempo de atividade profissional no SUB 

e a satisfação dos enfermeiros e não se encontrou correlação entre a satisfação dos 

enfermeiros e os ganhos percebidos após a intervenção. 

Considerando os resultados deste estudo, apesar de circunscritos a um contexto e com 

uma amostra bastante limitada, em alinhamento com a literatura, vislumbra-se que esta 

estratégia de formação contínua pode promover a aquisição e desenvolvimento de 

competências profissionais nos enfermeiros das EEMI, para uma intervenção de mais 

qualidade, designadamente, perante a pessoa em situação de bradicardia extrema.  

 

Descritores em Ciências da Saúde (DeCS): Enfermagem, Emergência, Prática, 

Profissional, Formação Contínua, Simulação, Bradicardia Extrema. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRAT 

 

 

Continuing education and professional development are referred to in the literature as 

essential factors to achieve and maintain evidence-based care and, consequently, 

excellent care. 

All professionals who provide care to a person in critical condition, namely in the Intra-

Hospital Medical Emergency Team (EEMI), have the responsibility to deepen and update 

their skills in resuscitation, where the possibility of survival of the person in a critical 

situation, particularly with extreme bradycardia, it depends on the effectiveness of the 

emergency response. Considering that simulation in nursing education is identified as an 

excellent training strategy in health care, it promotes the improvement of technical and 

non-technical skills and abilities, reproducing real situations in a controlled environment. 

This study aims to check the contributions of simulated practice in the perceived gains 

and satisfaction of nurses who are part of the EEMI, in a Basic Emergency Service (SUB), 

in a context of extreme bradycardia. To this end, it was developed a quasi-experimental 

study, with a before/after design, of a single group, included a sample of eight nurses, 

distributed in teams of two elements. 

In a preliminary phase, a questionnaire was used to validate the relevance and feasibility 

of the study. In the second phase, a Technical Skills Observation Grid (GOCBE) was 

created and validated as a data collection instrument, along with an Action-Based Non-

Technical Skills Observation Grid, Scale of Perceived Gains with Simulated Clinical 

Experiences (EGPSA) and the Satisfaction with Simulated Clinical Experiences Scale 

(ESECS) validated for the Portuguese population. The teams' skills were assessed by their 

exposure to a simulated scenario before and after (post-test) participation in it. 

As a result, there is an increase in the global average of GOCBE in the 3rd and 4th group, 

from the 1st to the 2nd moment (1.32 to 1.51 and 1.25 to 1.61, respectively). Group 2 

maintained the same mean and group 1 decreased from the 1st to the 2nd moment from 

1.44 to 1.04. 

As for non-technical skills, there is an increase in average scores, from the 1st to the 2nd 

moment, in all groups, with the non-technical competence “Communication” showing the 

greatest increase between the 1st and 2nd moment, in all the groups, from 0.58 to 0.89. 

Regarding perceived gains, there is an increase in the average values, from the 1st to the 

2nd moment, both on the global scale and in its five dimensions, particularly in the 



 
 

Cognitive and Interventional dimension, observing statistically significant differences, 

both in the global scale (p=0.018), as in its dimensions, except for the Attitudinal 

dimension, which despite the average being higher in the 2nd moment, there were no 

significant changes between the two assessments. 

In terms of satisfaction with the intervention (simulated practice), overall, the EEMI 

nurses were very satisfied, corresponding to the maximum score on the scale (10 points), 

also found in its three dimensions. There were no statistically significant differences 

between the length of professional activity in the SUB and the nurses' satisfaction, and no 

correlation was found between the nurses' satisfaction and the gains perceived after the 

intervention. 

Considering the results of this study, despite being limited to a context and with a very 

limited sample, in line with the literature, it is clear that this continuing education strategy 

can promote the acquisition and development of professional skills in EEMI nurses, for a 

intervention of higher quality, namely, before the person in a situation of extreme 

bradycardia. 

 

 

Descriptors in Health Sciences (DeCS): Nursing, Emergency, Professional Practice, 

Continuing Education, Simulation and Extreme Bradycardia, Simulation and Nursing, 

Emergency and Nursing, Professional Practice or Formation, Simulation and Bradycardia 

e Continuous Formation and Simulation. 
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INTRODUÇÃO 

 

O atual contexto social é permeado por uma evolução constante nas mais diversas áreas 

e a Saúde não é exceção. A Enfermagem integrou esta evolução, de forma ativa, na qual 

o enfermeiro tem, cada vez mais, um papel preponderante na área da urgência e 

emergência. Estes progressos, que contribuem para a melhoria dos cuidados de saúde, 

ocorrem também a nível específico do contexto do atendimento urgente e emergente, 

garantindo a melhor assistência à pessoa em situação crítica e à sua família e/ou cuidador.  

Como refere o Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE, 2011), a 

Enfermagem é a profissão que tem como objetivo prestar cuidados de enfermagem ao ser 

humano, são ou com doença (desde crónica a emergente) ao longo do ciclo vital de forma 

que mantenha, melhore e recupere a saúde, ajudando-o a atingir a sua máxima capacidade 

funcional. 

Segundo a Direção-Geral de Saúde (DGS, 2001), no documento de Rede de 

Referenciação Hospitalar de Urgência/Emergência, entende-se por urgência, todas as 

situações clínicas de instalação súbita, das não graves às mais graves, com risco de 

estabelecimento de falência de funções vitais, e por emergência, todas as situações 

clínicas de estabelecimento súbito, em que existe, estabelecimento ou eminente, o 

compromisso de uma ou mais funções vitais. Este contexto de intervenção exige múltiplas 

competências, que os enfermeiros devem desenvolver e consolidar para as mobilizar 

adequadamente na sua prática de cuidar, mais concretamente no atendimento à Pessoa 

em Situação Crítica (Gonçalves, Coutinho e Lobão, 2014). Desta forma, o trabalho em 

urgência e emergência requer a mobilização de um vasto leque de competências técnicas, 

científicas e humanas, o que se torna num constante desafio para os profissionais de saúde 

que integram estas equipas, de modo a que a prestação de cuidados se enquadre nos mais 

elevados padrões de qualidade (Santos [et.al], 2016; Gonçalves, 2017). Assim, a 

formação contínua é fulcral para a atualização e treino de competências, por forma a 

garantir a atuação mais rápida e eficaz, dando resposta aos eventos de urgência e 

emergência, otimizando a qualidade dos cuidados e garantindo a segurança do doente em 

situação emergente (Filho [et.al], 2018; Oliveira [et.al], 2018), permitindo o 

desenvolvimento da equipa de enfermagem, pela aquisição, atualização e manutenção de 

competências, traduzindo-se numa equipa mais coesa e com uma prestação de cuidados 

de qualidade (Alshahrani, 2020; Price e Reichert, 2017).  
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Com isto, existem diversas questões que necessitam ser respondidas e implementadas no 

terreno, como o papel do enfermeiro especialista na formação nos contextos de trabalho 

e como incrementar formação contínua promotora de renovação de conhecimentos e 

desenvolvimento de competências. De facto, os cuidados de enfermagem especializados 

são uma mais-valia para que se estabeleçam prioridades de forma adequada, assentes em 

conhecimentos e competências teóricas e práticas, perante o leque de necessidades da 

pessoa e sua família ou cuidador. Segundo o Regulamento nº 124/2011, o enfermeiro 

especialista presta cuidados que exigem observação e procura contínua, sistematizando 

os dados colhidos com o objetivo de conhecer a situação da pessoa em situação crítica, 

detetando precocemente complicações para uma intervenção precisa, eficiente e em 

tempo útil.  

Neste contexto, a DGS através da Circular Normativa n.º 15/DQS/DQCO, de 22 de junho 

de 2010, determinou a criação e implementação, a nível nacional, das Equipa de 

Emergência Médica Intra-Hospitalar (EEMI). Estas equipas respondem no imediato, não 

apenas nas situações de paragem cardiorrespiratória (PCR) mas, principalmente, nas 

situações de significativa deterioração fisiológica, evitando o colapso cardiorrespiratório. 

Todos os profissionais devem ter conhecimento da sua existência, das situações clínicas 

que justificam a sua intervenção/acionamento, bem como da correta ativação, através do 

número 2222 (Despacho nº 9639, 2018). As taxas de sobrevivência verificadas, em 

situações em que a prontidão da resposta, permitiu intervenção clínica antes de decorridos 

3 minutos após a PCR, são significativamente superiores (Cardo, 2017; Silva, 2015).  

Corroborando, a preocupação com a prática baseada na melhor e mais atual evidência e 

como tal, a necessidade de aprofundamento permanente de competências profissionais, 

nomeadamente, na área da pessoa em situação crítica, conduziu-nos à prática simulada 

como uma estratégia formativa a considerar. A prática simulada está descrita como uma 

estratégia formativa em contexto de saúde, uma vez que, permite abordar competências 

técnicas, mas também, competências não-técnicas, de igual forma importantes (Martins, 

2017; Rosário, Sá-Couto e Loureiro, 2019). Desta forma, a prática simulada leva ao 

aumento de conhecimentos, emergindo como estratégia pedagógica que aproxima a teoria 

da prática, promovendo o desenvolvimento de ambas (Sarmanho [et.al], 2018), 

apetrechando melhor para a tomada de decisão (Costa [et.al], 2016).  

Trabalhando num SUB e sendo elemento integrante da EEMI somos com alguma 

frequência confrontados com situações de bradicardia extrema, nas quais é necessário 

interpretar ritmo, aplicar e implementar protocolos de atuação, surgindo cada vez mais, a 
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necessidade de formação contínua nestes contextos. De facto, a crescente necessidade de 

atuar em situações complexas, como as EEMI, tornou-se um fator fulcral para o objeto 

deste estudo.  

Inquietada com a qualidade e a segurança dos cuidados surge a seguinte questão de 

investigação: Quais os Contributos da Prática simulada, em contexto de Bradicardia 

Extrema para a formação dos Enfermeiros da Equipa de Emergência Médica Intra 

Hospitalar?, tendo como objetivo geral verificar os contributos da prática simulada nos 

ganhos percebidos e na satisfação dos enfermeiros que integram a EEMI, num SUB, em 

contexto de bradicardia extrema.   

A pertinência da prática simulada para cuidar a pessoa e família e/ou cuidador em situação 

crítica é baseada na perceção pessoal como elemento da EEMI, na literatura produzida.  

Deste modo, fez-se recurso a bases de dados EBSCOhost, Pubmed e SCIELO - Scientific 

Electronic Library, pelo motor de busca B-On e Google Académico, bibliotecas ou 

repositórios científicos online, nos idiomas Português e Inglês, com os descritores em 

Ciências da Saúde DeCS/MeSH (Medical Subject Headings): enfermagem, emergência, 

prática profissional, formação contínua, simulação e Bradicardia Extrema e em Inglês: 

nursing, simulation and nursing, emergency and nursing, professional practice or 

formation, simulation and bradycardia, continuous formation and simulation, associados 

em frases boleanas através dos operadores “AND” e “OR”. Importa salientar que devido 

à inespecificidade de alguns, foram acrescentadas palavras-chave ao longo da pesquisa, 

entre elas, urgência, emergência, ensino, educação em enfermagem, formação de 

enfermeiros, prática simulada e exercícios de simulação, bradicardia e algoritmo de 

bradicardia. 

Neste sentido, desenvolveu-se um estudo quase-experimental, com um desenho 

antes/após de grupo único (Lakatos e Marconi, 2018) com uma amostra de oito 

enfermeiros de um SUB, que foram sujeitos a formação com recurso à prática simulada 

(intervenção), subdivididos em quatro equipas de dois elementos. As competências 

técnicas e não-técnicas das equipas foram avaliadas através da sua atuação num cenário 

simulado de bradicardia extrema, antes e após a formação (intervenção), através da 

observação estruturada (pontuada) com recurso a dois instrumentos, um para 

competências técnicas e outro para competências não técnicas. 

Como instrumentos de avaliação foram utilizados: a grelha de observação de 

competências técnicas criada e validada para o efeito, a grelha de Observação de 
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competências não técnicas baseada em ações (Rosário, Sá-Couto e Loureiro, 2019), a 

Escala de Ganhos Percebidos com Simulação de Alta-Fidelidade (EGPSA) de Batista 

[et.al] (2016), a Escala de Satisfação com as Experiências Clínicas Simuladas (ESECS) 

de Batista [et.al] (2014) e um questionário de caracterização sociodemográfica e 

profissional.  

O presente estudo encontra-se estruturado em quatro capítulos. O primeiro capítulo 

corresponde à revisão da literatura que suporta conceptual e empiricamente o tema, 

contemplando três eixos fundamentais, sendo eles: o enfermeiro e o desenvolvimento de 

competências profissionais; o cuidar a pessoa em situação crítica: EEMI e a prática 

simulada como estratégia de formação em evento de bradicardia extrema.  

No segundo capítulo, encontra-se discriminado todo o percurso metodológico deste 

estudo, nomeadamente a fundamentação da problemática, tipo de estudo e objetivos, 

população e amostra, instrumentos de recolha de dados, procedimentos de recolha de 

dados, tratamento de dados e os princípios éticos.  

No terceiro capítulo, apresenta-se o tratamento dos dados e no quarto capítulo, a discussão 

de resultados.   

Finaliza com a conclusão dos principais resultados, contributos e expectativas em relação 

à presente investigação. 
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CAPÍTULO I  

 ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
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1. A construção de competências do enfermeiro no âmbito da Equipa de 

Emergência Média Intra-Hospitalar 

 

Neste capítulo serão abordados os aspetos mais relevantes que contribuíram para 

a sustentação do quadro de referências deste estudo, nomeadamente, o 

desenvolvimento de competências profissionais em enfermagem, no domínio 

das situações de urgência e emergência em geral e do atendimento das situações 

de bradicardia extrema em particular, a sua relação para a constituição das 

EEMI, assim como a necessária formação contínua em enfermagem e a 

simulação enquanto estratégia de crescimento nas ciências da saúde.  

 

 

1.1 O enfermeiro e o desenvolvimento de competências profissionais  

 

A Enfermagem enquanto disciplina, sofreu diversas alterações ao longo do tempo, sendo 

a 1ª grande revolução na enfermagem atribuída a Florence Nightingale nos anos 50 do 

século XIX, com a fundação da primeira Escola de Enfermagem (Rosado [et.al.], 2007). 

Até esta altura, em Portugal, a enfermagem era assumida como algo indiferenciado e só 

entre 1881/1886 assiste-se à formalização do ensino em Portugal. A partir da década de 

30 do século XX, assiste-se a uma panóplia de acontecimentos ligados à enfermagem e à 

formação a ela associada. 

Na realidade, registou-se no decurso dos últimos anos uma evolução extremamente 

significativa, quer ao nível da formação inicial, quer ao nível da complexidade de 

intervenções realizadas pelo enfermeiro, reconhecendo-se o papel do Enfermeiro no 

âmbito da comunidade científica da saúde, através da qualidade e excelência dos cuidados 

prestados (Ortega [et.al], 2015; Price e Reichert, 2017). De facto, a Enfermagem evoluiu 

significativamente deixando de ser uma profissão que resulta de uma mera repetição de 

atos aprendidos por observação, desprovidos de fundamentação técnico-científica, para 

se tornar uma ciência que processa uma prática baseada na evidência, com formação de 

nível superior e práticas de investigação diferenciadas, o que permite hoje, a existência 

de profissionais altamente treinados e qualificados, dado o investimento na formação. 

Nesta ótica, é necessário ter em conta as responsabilidades e os padrões profissionais dos 

enfermeiros para existência de formação base e contínua de alta qualidade, que lhes 
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permitem adquirir aptidões e habilidades para construir as competências que necessitam 

por forma a exercer a sua profissão dentro dos padrões de qualidade (Rosa, 2014). 

No âmbito do desenvolvimento de competências em Enfermagem pode-se salientar o 

contributo de Benner, especificamente no processo de desenvolvimento de competências 

em enfermagem. A autora, com base no Modelo de Dreyfus, 1980, elucida que o 

desenvolvimento profissional do enfermeiro se processa progressivamente de iniciado a 

perito, através da aquisição de novos conhecimentos e competências. Benner (2001) 

encontrou um paralelismo semelhante na enfermagem, onde uma boa prática depende da 

experiência e ciência, onde desenvolver essas competências é um processo longo e 

progressivo. Percebeu que, quando os enfermeiros são confrontados com diversas 

situações solucionam-nas e aprendem com elas, desenvolvendo “competências de 

envolvimento” com o utente/doente e seus familiares/conviventes significativos. O seu 

modelo também tem sido relevante para o desenvolvimento ético dos enfermeiros, sendo 

que a perceção das questões éticas também é dependente do nível de especialização.  

Nesta ótica, Benner (2001) define a competência clínica como uma construção de cinco 

estádios: 

Estádio 1- Iniciado: refere-se a um estudante de enfermagem no seu primeiro ano de 

ensino clínico onde o seu comportamento na prática clínica é muito limitado e inflexível, 

tendo uma capacidade muito limitada para prever o que poderia acontecer numa situação 

particular do paciente.  

Estádio 2 - Iniciado Avançado: recém-formados nos seus primeiros empregos, onde já 

tiveram mais experiências que lhes permitem reconhecer significativos componentes 

recorrentes de uma situação. Eles têm o conhecimento e o saber-fazer, mas não suficiente 

experiência em profundidade.  

Estádio 3 - Competente: enfermeiros a quem falta a velocidade e a flexibilidade dos 

enfermeiros proficientes, mas que já têm algum domínio e podem depender de 

planeamento avançado e habilidades organizacionais. Já reconhecem padrões e a natureza 

das situações clínicas mais rapidamente e com maior precisão.  

Estádio 4 - Proficiente: A este nível, os enfermeiros são capazes de ver as situações no 

seu todo ao invés das partes. Enfermeiros proficientes aprenderam com a experiência de 

situações que normalmente ocorrem e são capazes de modificar planos em resposta a 

situações diferentes.  

Estádio 5 - Perito: Enfermeiros que são capazes de reconhecer as exigências e recursos 

em diversas situações e atingir os seus objetivos. Estes enfermeiros sabem o que precisa 
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ser feito e já não dependem exclusivamente de regras para guiar as suas ações em 

determinadas situações. Eles têm uma compreensão intuitiva da situação com base no seu 

profundo conhecimento e experiência, focando-se nos problemas mais relevantes e 

utilizando ferramentas de suporte somente quando não têm experiência com uma 

situação, ou quando determinadas situações não ocorrem conforme o esperado. 

Consensualmente, a formação contínua é primordial no desenvolvimento profissional, 

sendo aceite transversalmente, pela comunidade de Enfermagem, como um desafio face 

ao atual estado da arte, onde a desmotivação multifatorial das equipas, os parcos recursos 

humanos e, até mesmo materiais, aliados a uma constante mudança, para a qual nem todos 

os profissionais estão ainda sensíveis, constituem a base do paradigma da melhoria 

contínua que se exige, mas nem sempre conseguida (Sade e Peres, 2015).  

De facto, a disponibilização de formação e treino nas instituições, está positivamente 

relacionada com o grau de satisfação do enfermeiro com a sua carreira e condição 

profissional, tornando-se assim um meio de estimular a permanência desses profissionais 

nas instituições (Price e Reichert, 2017).  

Assim, adquirir competência é um percurso de desenvolvimento contínuo paralelo ao 

desenvolvimento pessoal e social que ocorre ao longo do período vital, permitindo a 

evolução do saber para o saber fazer e para o saber ser, recorrendo a capacidades 

cognitivas, afetivas e psicomotoras individuais (Almeida, 2012). De facto, certos 

conhecimentos e técnicas, só se traduzem em competências profissionais se forem 

concretamente aplicados em situações específicas. Neste sentido o enfermeiro deve 

averiguar regularmente a qualidade das suas práticas e adequar a sua aprendizagem às 

necessidades identificadas de modo a manter as competências necessárias.  

Segundo o REPE (2011) é essencial a qualificação para o desempenho adequado das 

funções sendo que os enfermeiros são responsáveis pela avaliação das suas necessidades 

formativas, de organização e de supervisão. Com isto, a crescente exigência inerente aos 

padrões de qualidade, possibilita que o processo de gestão seja otimizado aos prestadores 

diretos de cuidados, de forma a potenciar o processo de cuidar sem descurar a parte 

económica, sendo indispensável que os enfermeiros tomem consciência e acompanhem 

essas mudanças, mantendo como objetivo primordial a obtenção de ganhos em saúde para 

a pessoa e sua família. Para o atingimento dos padrões de qualidade é necessário que o 

enfermeiro seja responsável pela sua formação, mas que as instituições também 

proporcionem momentos formativos que possibilitem ao enfermeiro adquirir as 



30 
 

competências necessárias por forma a irem ao encontro da missão da instituição.  

À formação é-lhe reconhecida uma importância estratégica na aquisição de 

conhecimentos, do saber-fazer e de comportamentos, exigidos no exercício de uma 

profissão, além da capacidade de adaptação a novas organizações de trabalho (Rua, 2011). 

Assim, importa referenciar o Modelo de Tuckman (2000), que descreve as cinco 

etapas para desenvolvimento da formação e interação ao longo do tempo, numa tentativa 

de descrever e explicar o comportamento de grupos de trabalho. Como referido 

previamente, este modelo assenta em cinco etapas, em que cada uma delas possui um 

tempo de duração diferente, variando de acordo com a equipa e os desafios encontrados. 

As cinco etapas são então: forming (formação) – identificação de metas, onde é reforçada 

a importância do líder ao longo da formação para o estabelecimento de uma relação; 

storming (confrontação) – definição das responsabilidades de cada membro; norming 

(normatização) – definição do processo de trabalho adequado às habilidades e objetivos 

de cada membro da equipa; perfoming (atuação) – alta produtividade, execução e 

melhoria do processo e adjourning (dissolução) fim do processo e conclusão da tarefa. 

Nesta perspetiva, segundo os padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem, os 

conhecimentos teóricos são vitais para o reconhecimento da enfermagem, uma vez que, 

no âmbito do exercício profissional, o enfermeiro distingue-se pela formação e 

experiência que lhe permite compreender e respeitar os outros numa perspetiva 

multicultural e abster-se de juízos de valor (OE, 2001).  

Importa salientar que a OE (2011) definiu no Regulamento dos Padrões de Qualidade dos 

Cuidados Especializados em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, um perfil de 

competências para os enfermeiros especialistas, enquadrados em cinco domínios de 

competências: domínio da responsabilização profissional; domínio da prestação de 

cuidados; domínio da gestão de cuidados; domínio do desenvolvimento profissional e 

domínio da prestação de cuidados especializados. Cabe ao enfermeiro especialista 

fomentar o cuidado à pessoa em situação crítica onde, segundo o REPE (2011), o 

enfermeiro especialista encontra-se, “(…) habilitado com um curso de especialização em 

enfermagem ou com um curso de estudos superiores especializados em enfermagem, a 

quem foi atribuído um título profissional que lhe reconhece competência científica, 

técnica e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de 

enfermagem especializados na sua área” (p.7). Assim, segundo Gonçalves, Coutinho e 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Comportamento
https://pt.wikipedia.org/wiki/Grupos


31 
 

Lobão (2014), um perfil de competências é essencial para o desenvolvimento profissional 

e para os níveis de confiança nos locais de trabalho e da segurança dos utentes. 

Nesta perspetiva, o desenvolvimento profissional engloba a responsabilização do 

enfermeiro especialista tanto na sua formação contínua como pela formação da equipa, 

na qual se encontra inserido, desenvolvendo competências para a melhoria da qualidade 

dos cuidados prestados à pessoa em situação crítica. Para a eficácia do trabalho em 

equipa, Santos [et.al] (2016) aponta como estratégias a adotar pelos enfermeiros, a 

articulação das ações profissionais, estabelecimento de relações de cooperação, 

construção de vínculos amistosos e a gestão de conflitos, sendo aqui a comunicação 

fundamental durante o trabalho de equipa, de forma a ser criada uma relação recíproca, 

com o objetivo de uma efetiva coesão, desde a conceção até à execução, para alcançar a 

excelência dos cuidados.  

Segundo o Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em 

Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica é fundamental um rigor técnico/científico na 

implementação das intervenções de enfermagem especializada (OE, 2011). De facto, o 

enfermeiro especialista integra a prestação de cuidados tomando assim um lugar 

privilegiado para o acompanhamento da qualidade dos cuidados pela equipa e para 

deteção de necessidades de formação, individuais e coletivas.  

O desempenho do enfermeiro especialista será, sem dúvida, o de articular numa dinâmica 

constante as suas funções de gestor de cuidados, de supervisor e de formador, podendo 

utilizar esses momentos para potenciar a formação em serviço, por exemplo, promovendo 

a reflexão e o debriefing acerca de casos clínicos vivenciados pela equipa. 

A formação, através do planeamento adequado, visa assim colmatar as necessidades de 

formação dos enfermeiros e promover o desenvolvimento de competências nos contextos 

e para os contextos, nos quais, os profissionais se encontram inseridos. 

É fulcral a atualização contínua de conhecimentos e o desenvolvimento de competências 

ao longo da carreira profissional. Importa também reconhecer as potencialidades dos 

próprios contextos de trabalho para a promoção da formação contínua na equipa 

considerando que estas “implicam restruturações profissionais, no sentido da reflexão 

sobre as práticas e diversas mudanças sociais, subjacentes à abordagem à pessoa, 

enquanto alvo de cuidados” (Rodrigues [et. al.], 2007, p.53).  

Portanto, é fundamental que os profissionais procurem a educação e a qualificação 

contínua para desenvolverem competências e obter conhecimentos, tal como refere o 
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Código Deontológico do Enfermeiro (CDE) (2015) no artigo 88º - Da excelência do 

exercício “(…) manter a atualização contínua dos seus conhecimentos(..)” (OE, 2015, p. 

91). O próprio conceito de educação permanente faz alusão à necessária formação 

contínua que visa a atualização dos conhecimentos de indivíduos integrados no mercado 

de trabalho (Porto Editora, 2010). A formação contínua passa, assim, a ser entendida, não 

como um custo, mas como um investimento associado às estratégias de desenvolvimento 

e formação das próprias instituições.  

 

1.2 Cuidar a pessoa em situação crítica: EEMI 

 

Segundo Sheehy (2000) a enfermagem em urgência possibilita “(…) a prestação de 

cuidados a indivíduos, de todas as idades, que apresentem alterações da saúde física ou 

psíquica, percecionadas ou reais, não diagnosticadas ou que necessitem de outras 

intervenções” (p. 3). As situações de urgência e emergência em saúde são complexas e 

implicam a realização de atividades coordenadas, rápidas e sincronizadas por todos os 

profissionais, sendo o trabalho em equipa fulcral. Efetivamente, é essencial o trabalho de 

equipa, articulado e coordenado, sendo importante a comunicação e cooperação entre 

todos os elementos.  

Já Silva [et. al.] (2014), entende por urgência “(…) uma ocorrência imprevista de 

gravidade para a saúde com ou sem risco potencial de vida, cujo portador necessita de 

assistência imediata” (p. 212), e por emergência “(…) a constatação de risco iminente de 

vida ou sofrimento intenso, instituído por meio de práticas clínicas cuidadoras” (p. 212). 

Pela sua complexidade e especificidade, o exercício da enfermagem, na abordagem à 

pessoa em situação crítica, exige uma prestação de cuidados especializados, através de 

enfermeiros providos de habilidade, técnica, rapidez, eficiência e conhecimento 

científico. Segundo Gonçalves (2017), 

“ser enfermeiro em contexto de emergência vai muito para além da 

execução de procedimentos e técnicas de tratamento da sintomatologia, 

implicando um envolvimento e uma atuação mais abrangente, centrada 

numa abordagem multidimensinonal” (p.35). 

 

Nos serviços de urgência torna-se primordial uma resposta rápida, sendo que, nestes 

locais é primordial que sejam constituídas equipas qualificadas, com capacidade de 

comunicação efetiva, de tomada de decisão assertiva, dada a complexidade dos cuidados 
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de enfermagem neste âmbito. Segundo Tomey e Alligood (2004), a competência e a 

prática capaz significam a implementação de intervenções de enfermagem competentes e 

competências de juízos clínicos em situações clínicas reais, sendo essencial que os 

profissionais adquiram habilidades e raciocínio crítico, para cuidar da pessoa em situação 

critica.  

A vertente de urgência é uma das áreas mais diferenciadas da Enfermagem, que implica 

conhecimento teórico fundamentado, para a concretização prática e eficaz, 

proporcionando cuidados de excelência. Este é um meio onde o enfermeiro desempenha 

um papel de destaque, estando presente em diferentes momentos de atuação. O cuidar a 

pessoa em situação crítica é um desafio para os enfermeiros na aérea da urgência e 

emergência.  

Segundo Paiva [et.al] (2012), o exercício clínico praticado no serviço de urgência é 

específico, com conhecimentos, competências e capacidades específicas, orientada para 

a avaliação de problemas clínicos e usando metodologias de triagem, estabilização, 

avaliação e resolução. Por isso mesmo, neste contexto, é exigido um exercício de 

comunicação, de interação multidisciplinar e uma adequada decisão. Segundo despacho 

nº10319/2014, a formação e o currículo de, pelo menos, 50% dos profissionais nas 

equipas de atendimento da Rede, em exercício, em qualquer momento, nos SUB, no 

Serviço de Urgência Médico-Cirúrgica e nos Serviços de Urgência Polivalente devem 

contemplar: competências específicas do Enfermeiro Especialista em enfermagem de 

pessoa em situação crítica, atribuída pela OE. 

pelo menos uma parte da equipa de enfermagem de Urgência devem possuir certificação 

equivalente a uma Especialidade na vertente do doente urgente, obtida através de processo 

definido internamente pela OE, nomeadamente que reúna as competências específicas do 

Enfermeiro Especialista em enfermagem de pessoa em situação crítica, tal como descritas 

pela OE e publicadas em Diário da República II série nº 35 de 18 Fevereiro 2011 

(Regulamento nº124/2011).  

Segundo Gonçalves (2017), ser enfermeiro em contexto de emergência vai muito para 

além da execução de procedimentos, técnicas e tratamento de sintomas, implica sim um 

envolvimento e uma atuação mais abrangente, centrada numa abordagem 

multidimensional.  

Para Gonçalves (2017), a equipa é um grupo de profissionais de saúde com diferentes 

competências e experiências que trabalham em conjunto para atingir um objetivo comum. 
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Todos os profissionais que prestam cuidados na urgência e emergência têm a 

responsabilidade de manter as suas competências em reanimação e de se atualizarem.  

Neste âmbito, é fulcral a garantia de uma abordagem transversal da saúde dos cidadãos 

nas suas diferentes dimensões: prevenção da doença, diagnóstico precoce, tratamento 

adequado e reabilitação.  

A probabilidade de sobrevivência associada a fenómenos de paragem cardiorrespiratória 

diminui na proporção inversa ao tempo decorrido até à efetivação de manobras de suporte 

básico e ao início do Suporte Avançado de Vida (SAV). A possibilidade de sobrevivência 

do doente crítico depende da eficácia da resposta à emergência. Uma intervenção precoce 

e adequada pode diminuir a mortalidade e a morbilidade dos doentes hospitalizados que 

sofrem um processo de deterioração clínica agudo. A implementação de mecanismos 

organizacionais que permitam a sua rápida identificação e a instituição atempada de 

terapêutica otimizada é assim crucial (Cardo, 2017; Silva, 2015, Valente, 2017). 

Neste contexto, a DGS através da Circular Normativa n.º 15/DQS/DQCO, de 22 de junho 

de 2010, determinou a criação e implementação, a nível nacional, das EEMI, 

estabelecendo também quais os critérios de identificação desses doentes de risco para a 

sua ativação, os quais assentam: compromisso da via aérea, paragem respiratória, 

frequência respiratória <6 ou >35 ciclos por minuto, SaO2 <85% com oxigénio 

suplementar, PCR, frequência circulatória <40 ou >140 batimentos por minuto, pressão 

arterial sistólica <40mmhg, escala de coma de Glasgow com diminuição >2 pontos, crise 

convulsiva prolongada ou repetida e perda súbita de consciência.  

Estes critérios devem servir de orientação à criação e implementação das equipas, sendo 

que, na mesma circular, “(…) para o sucesso da sua eficácia impõe-se, para além de um 

programa de formação adequado a todos os profissionais da instituição, uma estratégia de 

definição e eventual reforço a nível de monitorização clínica dos doentes internados” 

(p.3), mais ainda, refere que os profissionais da Unidade de Saúde devem ter formação 

em Suporte Básico de Vida (SBV), em monitorização clínica, em critérios de ativação da 

EEMI e no seu papel no funcionamento do sistema e em implementação de medidas 

inicias de reanimação. O elemento Enfermeiro da EEMI deve ter, no mínimo, formação 

em Suporte Imediato de Vida (preferencialmente formação em SAV). Este processo de 

formação deve ser, periodicamente, alvo de recertificação. O Ministério da Saúde em 

Diário da República pelo despacho nº10319/2014, acolhendo as sugestões e propostas da 

Comissão para a Reavaliação da Rede Nacional de Emergência e Urgência, determinou a 

obrigatoriedade da formação de todos os médicos e enfermeiros de atendimento no 
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Serviço de Urgência Médico-Cirúrgico, em SAV, e de pelo menos 50% desses 

profissionais, e ainda em comunicação e trabalho em equipa. 

Assim, um dos principais objetivos da EEMI, prende-se na necessidade de melhorar a 

qualidade e a segurança dos doentes em meio hospitalar, oferecendo uma resposta rápida 

e eficaz, reduzindo eventos críticos (Solomon [et.al], 2016). Vários estudos referem que 

o principal elemento que ativa a EEMI é o enfermeiro (Massey [et.al], 2015; Mora [et.al], 

2016; Mullins e Psirides, 2016; Parker, 2014). Também Massey, Chaboyer e Anderson 

(2017), corroboram com este pensamento ao referirem que a habilidade dos enfermeiros 

para reconhecerem e responderem aos sinais de deterioração do doente em tempo útil, 

tornando-se fundamental para o resultado favorável do doente. Segundo o estudo de 

Salamonson [et.al] (2006), acerca da perceção dos enfermeiros sobre a EEMI, apuraram 

que é reconhecida a existência de benefícios, nomeadamente: atenção imediata; 

intervenção precoce e acesso a peritos, referindo ainda a presença de sensação de 

segurança por parte dos enfermeiros que ativam a EEMI.  

 

1.3 A prática simulada como estratégia de formação contínua em contexto de 

bradicardia extrema 

 

Durante muito tempo, a formação era entendida, como algo estanque, no sentido em que 

a aquisição de conhecimentos ocorria de uma forma mecanizada. Atualmente, o 

conhecimento é entendido como incerto e instável, em constante evolução “dúvida é 

fecunda, nela radica a hipótese da pesquisa de novas (e também instáveis) certezas” (Sá-

Chaves, 2000, p. 90). 

A formação não deve ser encarada como um simples processo de aquisição de 

conhecimentos, mas sim permitir uma efetiva reflexão, promotora do pensamento crítico 

e da mudança de atitudes ao longo da prática de cuidar. O CDE (2015) refere no artigo 

88º, alínea c) que “(…) manter a atualização contínua dos seus conhecimentos e utilizar 

de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formação permanente e aprofundada 

nas ciências humanas” (OE, 2015, p.99), permite que ao longo da prática profissional, os 

enfermeiros privilegiem a formação contínua, sedimentando conhecimento e 

desenvolvendo competências para o seu exercício profissional. Segundo Sá-Chaves 

(2000) “(…) não interessa compreender mais competências, mas sim tentar compreender 
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as múltiplas sub-competências e perceber como se interligam” (pág.89), sendo imperativo 

que existam condições pessoais e institucionais para que a formação em contexto de 

serviço se desenvolva. 

A formação contínua e especificamente a formação em serviço, são de sublime 

importância para o assegurar da qualidade dos cuidados de enfermagem e de construção 

de competências, uma vez que a formação em serviço deve visar a satisfação das 

necessidades de formação dos elementos da equipa, enquanto grupo profissional 

multidisciplinar, com um objetivo comum e com necessidades individuais (OE, 2001; 

OE, 2011). Desta forma, a formação deve ser promovida e assegurada por um enfermeiro 

especialista ou graduado que detenha caraterísticas pessoais facilitadoras do processo de 

aprendizagem (OE, 2011).  

Pode-se afirmar que urge uma enfermagem colaborativa, tal como referido no Modelo de 

Desenvolvimento Profissional ao reconhecer a importância da criação da colaboração 

entre os enfermeiros, de modo a estimular a (des/re) construção das práticas e o 

desenvolvimento profissional contínuo e para isto, segundo Pinheiro (2014) e Pinheiro, 

Macedo e Costa (2014) é fundamental abandonar o individualismo e privilegiar a partilha 

de conhecimentos, o confronto de ideias e a reflexão em equipa. 

Com isto, importa salientar que os conhecimentos teóricos são vitais para o 

reconhecimento da enfermagem que, segundo, o Regulamento nº124/2011 dos Padrões 

de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situação 

Crítica evidencia como o “rigor técnico/cientifico na implementação das intervenções de 

enfermagem especializada” (p. 8656). 

O desenvolvimento profissional deve contemplar percursos formativos pertinentes que 

levem à permanente renovação profissional e pessoal. Segundo Pinheiro, Macedo e Costa 

(2014), o desenvolvimento profissional atual engloba a abertura ao diálogo participativo, 

ao confronto de ideias, pois é na intersubjetividade que se consegue encontrar a solução 

considera mais adequada para determinado problema. De facto, ao longo do 

desenvolvimento profissional e pessoal emerge a formação contínua, enquanto processo 

de permanente construção e renovação “uma formação profissional que privilegie o 

aprender por meio de fazer, que integre teoria e prática em ensino reflexivo, baseado no 

processo de conhecer-na-ação, reflexão-na-ação e reflexão sobre a reflexão-na-ação” 

(Filho [et.al.], 2018, p. 6).  
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O contexto formativo atual em saúde em geral e da enfermagem em particular, deve 

contemplar, estratégias de ensino e aprendizagem, que considerem questões éticas, 

bioéticas, dos direitos humanos, da segurança do doente, dos avanços tecnológicos e do 

conhecimento que tem sido produzido e divulgado (Costa [et.al.], 2018). Existem 

recomendações para a formação dos enfermeiros, quer a nível nacional quer a nível 

internacional. No documento Transforming and scaling up health professionals 

education and training (World Health Organization (WHO), 2013), surge como 

recomendação, que as instituições que formam profissionais de saúde devam utilizar a 

simulação na educação e treino dos seus formandos, acrescentando que deve ser utilizada 

simulação de alta-fidelidade quando existem recursos nos contextos, e simulação de baixa 

fidelidade nas instituições com mais limitações.  

Importa referir que a simulação, enquanto evidência científica, surge a partir da Segunda 

Guerra Mundial, com a necessidade de treinar pilotos para estarem mais preparados para 

as adversidades climatéricas, avarias, segurança e mesmo para melhorar as suas 

competências em contexto de guerra (Ward-Smith, 2008). De fato, na última década, 

emergiu inúmera literatura sobre temas que abordam a segurança do utente, onde o foco 

assenta nas necessidades da importância do conceito de trabalho em equipa e da sua 

implementação na atividade dos profissionais de saúde. Surge assim, o conceito de 

metodologia do Crisis Resourse Management (CRM) da aviação civil, em que vários 

autores reviram a evidência da sua aplicação na medicina e consideraram que era uma 

ferramenta útil em formação não técnica sobre fatores humanos.  

Segundo Ward-Smith (2008), a metodologia CRM é constituída por 15 itens, entres eles: 

conhecer o ambiente, antecipar e planear, pedir ajuda precocemente, liderança efetiva, 

distribuição de tarefas, mobilizar todos os recursos, comunicar eficazmente, utilizar toda 

a informação, prevenir erros de fixação, verificar e confirmar, usar apoios cognitivos, 

reavaliar continuamente, bom trabalho de equipa, foco e atenção e estabelecer prioridades 

de forma dinâmica.  

No que remete para a simulação no ensino de enfermagem, esta é identificada como uma 

técnica de ensino onde se utilizam tecnologias para reproduzir cenários que simulam a 

prática de cuidar, em ambiente controlado e realista, onde o estudante participa 

ativamente no processo de ensino e aprendizagem com a finalidade de praticar 

sucessivamente, aprender, refletir e avaliar (Costa [et.al.], 2018).  



38 
 

De fato, a enfermagem possui um longo historial de uso da simulação como estratégia de 

ensino/aprendizagem, sendo esta reconhecida como um método importante na aquisição 

de competências e preparação para a prática profissional (Stanford, 2010). Atualmente é 

considerada uma estratégia de formação em cuidados de saúde de excelência, pela 

melhoria de capacidades técnicas e não técnicas sobre determinado tema, pelo que a sua 

utilização tem vindo a crescer (Abe, 2013; Oliveira [et.al], 2018). Quaisquer que sejam 

as competências que se pretendem desenvolver numa formação com recurso à simulação, 

é necessário que que os formandos sejam previamente detentores de conhecimentos sobre 

as mesmas.  

Assim, o ensino simulado é uma estratégia pedagógica eficaz no processo de ensino-

aprendizagem (Martins, 2017; Costa [et.al], 2016; Sarmanho [et.al], 2018), uma vez que 

promove o contato prévio com as intervenções de enfermagem em ambiente controlado, 

permitindo o erro, o treino e a repetição antes da vivência em situação real. É neste ponto 

que a simulação ganha extrema importância enquanto estratégia formativa, já que 

aproxima o contexto de aprendizagem ao real, garantindo o desenvolvimento de 

competências clínicas e de tomada de decisão sem comprometer a segurança dos doentes 

e dos formandos (Kim, Park e Shin, 2016). Corroborando, para Martins (2017) o treino 

de habilidades específicas em contexto de simulação é fundamental, sendo através da 

resolução de cenários completos e complexos, em ambiente seguro, repetível e 

transferível, que os estudantes solidificam os seus sabres, desenvolvendo capacidades de 

raciocínio crítico, tomada de decisão em competências técnicas, relacionais, ética e 

cognitivas. Tal como refere Graveto e Taborda (2014), “(…) a simulação humaniza o 

ensino e, principalmente, uma prática clínica futura mais consistente” (p.139). O realismo 

de uma experiência clínica simulada atinge o seu exponencial máximo quando é associada 

a um ambiente que recrie o da prática clínica. Através disto, possibilita-se que o estudante 

treine as vezes necessárias, sem medo de errar e permite perceber a verdadeira gravidade 

do que poderia acontecer ao doente em contexto real, quando os cuidados não são 

realizados corretamente ou no tempo certo (Lasater, 2007). 

Sem dúvida que a prática simulada, como estratégia pedagógica, proporciona contributos 

para a aprendizagem e para o desenvolvimento do enfermeiro e da enfermagem. Segundo 

Martins (2017), a simulação e o treino simulado, são hoje reconhecidos como estratégias 

pedagógicas fundamentais na formação dos profissionais de saúde, quer ao nível 

graduado, pós-graduado, mas também ao longo da vida, com impacto em diversas 
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dimensões, desde a satisfação do estudante até à segurança da pessoa alvo dos cuidados 

prestados.  

Neste sentido, através da simulação são criados ambientes de aprendizagem estruturados 

e clinicamente realistas, apresentando inúmeras aplicações clínicas. Alguns simuladores 

podem ser classificados pelo seu grau de fidelidade como: baixa fidelidade, como por 

exemplo manequins de cateterização venosa; média fidelidade, os quais permitem alguma 

proximidade com a realidade, como são os de SAV e ainda os de alta-fidelidade, que 

podem chegar a representar o corpo humano, com semelhanças na aparência, com 

simulação de sentimentos e respostas aos cuidados prestados, contribuindo para estimular 

o pensamento crítico dos formandos.  

Assim, é reconhecido que a simulação se demonstra numa estratégia de ensino e 

aprendizagem transformadora do contexto formativo em enfermagem. De facto, a 

simulação, ajuda a consolidar conhecimentos e a conferir-lhes valor, desenvolvendo 

habilidades técnicas e relacionais, ajudando e promovendo a criação de regras e hábitos 

para pensar e refletir, contribuindo para o desenvolvimento de profissionais competentes, 

sendo realizada em ambiente seguro e controlado, quer para o estudante, quer para a 

pessoa alvo de cuidados (Martins, 2017). 

A simulação possibilita o desenvolvimento de cenários em que se podem recriar práticas 

sem riscos de segurança para os utentes, permitindo evoluir através de situações 

desafiantes, cada vez mais complexas, conduzindo ao desenvolvimento de capacidades 

individuais e de trabalho em equipa através da associação entre o conhecimento e a 

experiência (Maran e Galvin, 2003). 

A prática formativa simulada proporciona uma verdadeira experiência clínica, permitindo 

validar diversas experiências ou antecipar situações clínicas que podem ocorrer em 

contexto real. Com isto, a prática simulada torna-se uma importante ferramenta no treino 

dos profissionais de saúde, para um exercício mais seguro, atempado e seguindo as 

recomendações internacionais, minimizando o erro e aumentando o sentido de 

responsabilidade dos formandos perante a sua prática clínica (Durham, 2014). 

Para Graveto e Taborda (2014), o ensino de enfermagem está e estará sempre, 

intimamente ligado à componente técnico-manual, nomeadamente na construção, 

consolidação e desenvolvimento de diversas habilidades, em que o recurso a contextos 

simulados de ensino e aprendizagem se tornam essenciais. Desta forma, aumenta a 

autoconfiança na execução do cuidado no utente, através do transporte de situações reais 

para ambiente artificial, de uma determinada situação clínica, em que o aluno aprende, 
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avalia, testa e desenvolve compreensão necessária das ações (Martins, 2017), 

reconhecendo-se na simulação uma técnica/estratégia de ensino e aprendizagem 

potencialmente transformadora no contexto formativo em enfermagem (Costa [et.al.], 

2018). 

Neste sentido, é fulcral adequar cenários de aprendizagem ao desenvolvimento de 

competências para cuidar da pessoa em situação crítica. É indiscutível o contributo da 

simulação na construção do enfermeiro especialista, não só no desenvolvimento de 

competências como na consolidação do conhecimento teórico, perfeitamente validado, 

como temos vindo a apresentar ao longo do documento.  

A simulação surge assim como estratégia capaz, tanto de proporcionar esses 

conhecimentos e competências, como de avaliar se as mesmas foram ou não adquiridas, 

uma vez que permite praticar cenários de alto-risco, sem colocar o doente em perigo, bem 

como desenvolver competências essenciais à atuação da equipa multidisciplinar, tais 

como a liderança, clarificação de papeis, comunicação, gestão de recursos e a capacidade 

de evitar erros de fixação (Boling e Hardin-Pierce, 2016), para além das competências 

técnicas. Não obstante, a integração da simulação em programas de formação contínua 

tem-se demonstrado uma boa solução face à sua utilidade, como os ganhos, transferência 

e aplicação dos conhecimentos e competências adquiridas na prática clínica (Hardenberg, 

Rana e Tori, 2019). A simulação e o treino simulado são atualmente reconhecidos como 

estratégias pedagógicas fundamentais na formação de profissionais de saúde e ao longo 

da vida, permitindo “(…) consolidar conhecimentos, confere-lhes valor, desenvolve 

habilidades técnicas e relacionais, ajuda a criar regras e hábitos para pensar e refletir e 

contribui para o desenvolvimento de profissionais globalmente competentes” (Martins, 

2017, pág.157). O ambiente simulado permite o erro e a aprendizagem, sem que tal tenha 

consequências nefastas para uma pessoa real. Para Martins (2017) a prática simulada 

estimula o crescimento ético, fomenta a importância do treino, conferindo ponderação no 

que concerne ao respeito pela pessoa humana e pela sua dignidade, conforme refere o 

CDE (2015), no artigo 89º - da humanização dos cuidados “(…) dar, quando presta 

cuidados, atenção à pessoa como uma totalidade única, inserida numa família e uma 

comunidade” (p.97). De facto, a simulação contribui para o desenvolvimento e 

consolidação dos conhecimentos, permitindo aplicar o que já foi aprendido anteriormente.  

A simulação representa assim, uma estrutura ou dinâmica de uma situação real com a 

qual o profissional interage ativamente, em que as simulações representam uma 

oportunidade para assumir um papel e ver as consequências das suas ações, num cenário 
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virtual com o desenvolvimento de competências reais (Sasso e Souza, 2006). Para os 

mesmos autores, o feedback dado após a simulação assenta na “(…) transformação da 

informação em conhecimento e conhecimento em saber, em vida em sabedoria – o 

conhecimento com ética” (p. 239). 

Almeida (2012), mostrou no seu projeto de mestrado, que existem ganhos associados à 

formação de enfermeiros de urgência, utilizando simulação de alta-fidelidade, ao nível do 

conhecimento e da performance, sendo estas transferíveis para a prática e estáveis no 

tempo. 

Segundo Meakim (2013), a simulação demonstra-se como estratégia pedagógica que 

utiliza uma ou mais tipologias (paciente simulado, role play, simulador de tarefa), para 

aumentar ou validar a progressão de iniciado a perito. Importa ainda referir o conceito de 

experiência clínica simulada, que segundo o mesmo autor, representa um conjunto de 

atividades estruturadas que representam uma situação real ou potencial, na qual os 

participantes desenvolvem um conjunto de atividades num ambiente simulado, mas 

realista e utilizando materiais e equipamentos reais.  

O estudo de Foronda [et.al.] (2013) apresenta como ganhos da utilização da prática 

simulada, o desenvolvimento de conhecimentos e de competências para o juízo clínico e 

para o estabelecimento de prioridades, para a tomada de decisão, para a realização das 

ações acertadas, para o trabalho de equipa, para a correção de erros sem os seus efeitos 

adversos numa pessoa real, bem como autoconfiança, satisfação e motivação. No mesmo 

estudo é referido que os programas de formação, utilizando a simulação, melhoram a 

resposta nos doentes críticos, ao nível da vigilância, da identificação de critérios de 

gravidade e da prontidão na resposta. Para além disto, a formação com prática simulada, 

melhora as competências na área da liderança.  

O treino com recurso à simulação fez parte de vários estudos recentes com foco nas 

questões da liderança, sendo um resultado unânime a melhoria das competências nesta 

área. Com isto, no estudo de Shapira-Lishchinsky (2014), a prática simulada apresenta 

como ganhos, a autoconfiança para liderar, eficácia na liderança, comunicação em equipa, 

trabalho em equipa, adesão às decisões do líder, entreajuda, organização, autenticidade, 

autocontrolo, juízo moral e o processamento e utilização da informação. Revelando-se 

assim uma estratégia pedagógica efetiva na formação e treino de líderes em saúde, com 

potencial para melhores resultados em saúde. 

Corroborando, para Smith e Roehrs (2009), com o uso da simulação no curso de 

graduação, o estudante de enfermagem desenvolve a sua capacidade reflexiva sobre os 
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cenários que realiza, no qual o debriefing é muito importante na construção da sua 

aprendizagem.  

Segundo Lee e Oh (2015), na metanálise de 26 estudos, é demonstrado o benefício da 

formação com recurso à prática simulada nos domínios cognitivo e psicomotor, 

justificando com, a possibilidade do estudante, pela simulação, aplicar o aprendido, dar 

valor real ao que anteriormente era abstrato, mas também, pela desconstrução/reflexão 

final, que integra a simulação, proporcionar a oportunidade de revisitar a ação, explicar, 

justificar, atribuir valor e identificar mudanças necessárias na prática de cuidar, com o 

objetivo de melhorar no futuro.  

No que concerne ao debriefing, segundo Coutinho, Lobão e Gonçalves (2014) este 

identifica-se como uma estratégia que permite a revisão de uma experiência clínica 

simulada, na qual os participantes exploram, analisam e sintetizam as suas ações, 

pensamentos, estado emocional e outras informações que possam potenciar a sua 

performance em contextos reais. Assim, através desta técnica é proporcionado aos 

formandos uma oportunidade de refletirem sobre as suas aprendizagens durante a prática 

simulada, por forma a terem um desempenho diferente, quer seja na próxima prática 

simulada, que nos contextos de cuidar. Para alem disto, o debriefing oferece aos 

formandos outra realidade, na qual se veem aos olhos do formador e dos seus pares e tal 

como refere Coutinho, Lobão e Gonçalves (2014) é “(…) um processo pelo qual a equipa 

pode (re) examinar a simulação clínica para promover o raciocínio clínico, pensamento 

crítico, capacidade de julgamento e comunicação por meio de um processo de 

aprendizagem reflexiva” (p.161).  

A evidência científica mostra claramente os resultados positivos do recurso à prática 

simulada para os estudantes e para os doentes, quando utilizada como estratégia 

pedagógica, fomentando aprendizagens mais sólidas e gerando mais desenvolvimento dos 

profissionais de saúde.  

Com isto, é possível transpor os ganhos obtidos através da formação com recurso à prática 

simulada, para a prática de cuidar nos contextos reais, minimizando os erros e 

aumentando o sentido de responsabilidade, motivando os formandos para a formação e 

prestando cuidados de excelência. 

Portanto, a abordagem à pessoa em situação crítica em contexto de emergência exige a 

prestação de cuidados especializados, vindo a constituir uma área à qual é dada cada vez 

mais importância, quer pelas necessidades formativas dos profissionais que nela atuam, 
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quer também pela imprescindível organização do trabalho multiprofissional em torno 

destas situações.  

A competência profissional caracteriza-se por desenvolver ações sensatas em situações 

complexas, únicas e incertas, nas quais o enfermeiro deve ser dotado de conhecimento e 

reflexão para lidar com situações únicas em que as soluções não são compreendidas de 

imediato, mas sim alvo de reflexão.  

Os cuidados em situação de emergência, nomeadamente em contexto de bradicardia 

extrema, pela sua complexidade exigem aos profissionais, habilidade técnica, rapidez, 

eficiência e conhecimento científico.  

Neste sentido, reportando para a temática do estudo, importa realçar as situações de 

bradicardia extrema, onde a monitorização através de eletrocardiograma (ECG) permite 

a identificação do ritmo em questão, promovendo o seu tratamento precoce com o 

objetivo de evitar a sua evolução para PCR. A leitura correta do traçado ECG exige 

experiência, mas o cumprimento sistemático das regras básicas de interpretação do 

traçado facilita a identificação rápida e correta do ritmo. Segundo o Manual de SAV 

(INEM, 2019), define-se como bradicardia “(…) frequência cardíaca <60 batimentos por 

minuto e quando detetada, deve-se pesquisar a causa potencial da bradicardia e validar a 

presença, ou não, de sinais de gravidade” (p.158). Tal como anteriormente referido, 

importa analisar as repercussões hemodinâmicas da bradicardia e posteriormente 

esclarecer a causa da bradiarritmia, sendo a emergência do tratamento avaliada pelo risco 

de assistolia.  

Em suma, a prática simulada é uma estratégia formativa cada vez mais utilizada e com 

ampla evidência relativa aos seus benefícios.  
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2. Da justificação da problemática aos objetivos do estudo 

 

Após o desenvolvimento do enquadramento teórico torna-se evidente a pertinência de 

mais estudos que demonstrem os benefícios da utilização de prática simulada de 

média/alta fidelidade, como estratégia de formação contínua em enfermagem, sendo 

inegável a importância da mesma para o cuidar de excelência à pessoa em situação crítica. 

Este facto torna-se ainda mais preponderante na formação das EEMI, por atuarem perante 

pessoas em situações complexas de saúde e falência orgânica e, nesta particularidade, a 

escassez de estudos parece ser evidente. 

Com a exigência da sociedade, o desenvolvimento do conhecimento e a evolução das 

ciências da saúde, houve a necessidade de progredir ao nível da formação em 

enfermagem, uma vez que as competências exigidas aos enfermeiros, têm vindo a 

aumentar significativamente (Ortega [et.al], 2015; Price e Reichert, 2017). Assim, a 

formação contínua passa a ter um papel preponderante no desenvolvimento profissional 

dos enfermeiros, tornando-se um fator essencial para atingir e manter uma prestação de 

cuidados baseados na evidência, permitindo-lhes tornarem-se peritos na sua prática 

(Alshahrani, 2020). Neste sentido, tal como Ortega [et.al] (2015) referem, a formação 

deve continuar ao longo da vida profissional e adequar-se ao contexto onde o enfermeiro 

presta cuidados, sendo responsabilidade do próprio, mas também da instituição onde 

presta cuidados, priorizando o investimento na formação contínua. Deste modo, os 

programas de formação devem ir ao encontro dos objetivos da organização, das 

necessidades especificas dos contextos, mas também, das equipas neles inseridas e dos 

próprios profissionais que as constituem.  

Cada vez mais surge a necessidade de a formação contínua, integrar a componente teórica 

e prática, possibilitando o treino de competências em ambiente controlado que retrate os 

contextos reais (Tachtsoglou [et.al] (2019). Como salienta Costa [et.al] 2016, a formação 

com recurso à prática simulada, como estratégia pedagógica que aproxima a teoria da 

prática, promovendo o desenvolvimento profissional. Assim, a prática simulada, em 

contexto de saúde, proporciona um ambiente formativo realista, permitindo abordar 

competências técnicas e não técnicas, promovendo a autoconfiança e o trabalho de equipa 

eficaz, otimizando os cuidados prestados ao doente (idem).  

As situações de emergência que ocorrem em ambiente intra-hospitalar são eventos 

complexos e de relevo significativo, visto que a segurança do doente é um dos elementos 

fundamentais da qualidade em saúde (Despacho nº1400-A/2015). De facto, a 
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possibilidade de sobrevivência da pessoa em situação crítica depende da eficácia da 

resposta à emergência. Uma intervenção precoce e adequada pode diminuir a mortalidade 

e a morbilidade dos doentes hospitalizados que sofrem um processo de deterioração 

clínica agudo. Neste contexto, a DGS através da Circular Normativa n.º 15/DQS/DQCO, 

de 22 de junho de 2010, determinou a criação e implementação, a nível nacional, das 

EEMI, permitindo uma resposta imediata, não apenas em situações de PCR, mas também 

em situações de significativa deterioração fisiológica aguda, sendo crucial a sua rápida 

ativação. Segundo o mesmo despacho, um dos critérios de ativação da EEMI é: frequência 

circulatória <40, o que denota a importância da formação contínua com recurso à prática 

simulada dos profissionais destas equipas na atuação em bradicardia extrema.  

Assim, este estudo emerge das inquietações e perceção pessoal, dado que integro a equipa 

do SUB e a EEMI. Por seu lado, há evidências na literatura sobre as vantagens da prática 

simulada, mas em simultâneo da escassez de estudos que relacionem a utilização desta 

estratégia com a aprendizagem e treino de competências em bradicardia extrema de 

enfermeiros da EEMI. 

Para identificar necessidades formativas em contexto do atendimento à pessoa em 

situação crítica com bradicardia extrema, bem como, validar as vantagens da formação 

com recurso à prática simulada, foi realizado um diagnóstico de necessidades junto da 

equipa de um SUB (26 enfermeiros), em que 13 enfermeiros pertenciam à EEMI, através 

da aplicação de um questionário (Apêndice III), obtendo um retorno de 100%. O 

instrumento contemplava três partes: caracterização sociodemográfica, resposta à 

bradicardia e formação contínua, sendo composto por questões fechadas e abertas.  

A ideia inicial era incluir a equipa do SUB (26 enfermeiros e 10 médicos). No entanto, 

por incompatibilidade horária profissional não foi possível integrar, os médicos no 

estudo.  

O tratamento de dados incluiu uma análise quantitativa (análise descritiva) para as 

questões fechadas, e uma análise qualitativa para as questões abertas, recorrendo ao 

programa informático Excel®, versão de 2019, cujos valores são apresentados em tabelas 

dinâmicas, gráficos de barras e circulares, possibilitando a análise de variáveis de uma 

forma fácil e objetiva (Apêndice IV).  

O conteúdo das respostas às questões abertas foi submetido a análise de conteúdo, cujos 

resultados se apresentam posteriormente (Apêndice IV). A análise qualitativa teve por 

base a técnica de análise de conteúdo, que permitiu estruturar os dados, organizando-os 
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em unidades e categorias, através da codificação. Para Bardin (2011) a análise de 

conteúdo tem como finalidade efetuar deduções lógicas e justificadas, referentes às 

origens das mensagens tomadas em consideração, através de um conjunto de técnicas, 

que permitam a explicitação e sistematização do conteúdo, com o contributo de índices 

passiveis ou não de quantificação. 

Assim, torna-se possível identificar potenciais significados e desenvolver ideias, 

conceitos e hipóteses (Sampieri, Collado e Lucio, 2014). Segundo estes autores, por se 

tratar de questões abertas de um questionário, procurou-se identificar categorias através 

do estudo das respostas fornecidas, destacando expressões chave ou segmentos 

relevantes. Optou-se pela utilização de uma técnica de escrutínio para definir categorias, 

nomeadamente a de repetições.   

Dos resultados obtidos (Apêndice IV) passamos à descrição dos que consideramos mais 

importantes para o presente estudo. 

Em relação à caracterização sociodemográfica e profissional da equipa do SUB 

(Apêndice IV), verifica-se uma predominância do sexo feminino (53,84%), o que vai ao 

encontro da realidade da profissão e em Portugal que continua a ser maioritariamente 

deste género (OE, 2020). 

No que diz respeito às habilitações académicas, mais de metade detêm o grau de mestre 

(53,84%). 

Relativamente à formação profissional, vários enfermeiros detêm pós-graduações em 

urgência e emergência (3,84%), trauma (3,84%), gestão de unidades de saúde (3,84%), 

psicologia e intervenção comunitária (3,84%), bioética (3,84%) e oncologia (3,84%), 

representando na equipa um total de 23,04% de enfermeiros com pós-graduação, sendo 

que alguns acumulam mais do que uma.  

No que diz respeito aos enfermeiros com especialidade, perfaz um total de 37,26%, sendo 

que a predominante é a especialidade em enfermagem médico-cirúrgica (29,92%). 

No que se refere à formação contínua, 100% detém o Curso de SBV, Curso de SAV 

(80,77%), Curso Suporte Imediato de Vida (69,23%), International Trauma Life Support 

(ITLS) (3,84%), Trauma Nursing Core Course (TNCC) (3,84%) e SAV Queimados 

(3,84%). De salientar que todos os enfermeiros pertencentes à equipa possuem Curso de 

SBV e a grande maioria o Curso de SAV.  
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Relativamente à experiência profissional, 50% dos enfermeiros têm mais de 20 anos 

seguido de 11 a 15 anos (23,07%). De salientar que quase ¾ da equipa possui uma 

experiência profissional superior a 10 anos. 

Terminada, a análise sociodemográfica e profissional da equipa passamos à apresentação 

dos resultados sobre conhecimento sobre o algoritmo de bradiarritmia.   

No que concerne ao conhecimento sobre o algoritmo de bradiarritmia é possível verificar 

que 96,16% refere conhecer o algoritmo e apenas 3,84% menciona que não o conhece. 

Questionados sobre a necessidade de formação nesta área, 100% refere afirmativamente, 

sendo a opinião de 84,61% dos enfermeiros que deveria ser anual, sendo possível 

confirmar a importância da formação. 

Relativamente à formação teórica para a intervenção à pessoa com bradicardia extrema, 

a maioria dos enfermeiros inquiridos (69,23%) refere que não é suficiente, enquanto 

26,93% refere que é suficiente e 3,84% não sabe. Em relação à formação prática, 

predomina a opinião dos que consideram insuficiente (65,39%), seguida dos que acham 

suficiente (23,08%) e 11,53% refere que não sabe, resultados que se aproximam aos 

anteriores.  

Desta forma, pode-se verificar que a maioria dos enfermeiros considera que a sua 

formação teórica e prática, não são suficientes para a intervenção numa situação de 

bradicardia extrema, confirmando a necessidade de formação com periodicidade anual.  

Com isto, foi questionado aos enfermeiros, se consideram importante a implementação 

de um plano de formação contínua em contexto de prática simulada, tendo-se obtido uma 

concordância de 100%. Também se gostariam de ver implementado no SUB um plano de 

formação com recurso à prática simulada, a resposta afirmativa manteve-se unânime em 

100%. 

Em relação às principais Dificuldades vivenciadas na intervenção à pessoa com 

bradicardia extrema (Apêndice IV), da análise de conteúdo das respostas emergiram três 

categorias: Planeamento, Atuação e Trabalho em Equipa e várias subcategorias 

associadas a cada uma. Para a validação da matriz de análise de dados foram extraídos 

excertos de texto das respostas dos enfermeiros.  

Na categoria Planeamento foram definidas como subcategorias, a tomada de decisão e o 

estabelecimento de prioridades.  

A categoria Atuação contempla como subcategorias, o (des) conhecimento do protocolo 

de bradicardia extrema, identificação de sinais de gravidade e decisão sobre a 

terapêutica a administrar. 
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Relativamente à categoria Trabalho em equipa foram definidas como subcategorias, 

coordenação da equipa multidisciplinar e comunicação. 

Assim, após análise é possível verificar que existem 3 subcategorias que se destacam, 

quanto ao número de vezes que são referidas: a subcategoria coordenação da equipa 

multidisciplinar da categoria Trabalho em equipa, com 9 unidades de enumeração, a 

subcategoria tomada de decisão da categoria Planeamento com 7 unidades de 

enumeração e a subcategoria (des)conhecimento sobre o protocolo de bradicardia 

extrema, com 6 unidades de enumeração (Apêndice IV), tornando-se evidente a 

necessidade de formação.  

No que respeita às Estratégias para ultrapassar as principais dificuldades vivenciadas na 

intervenção à pessoa com bradicardia extrema emergiram duas categorias: Brainstorming 

e a Formação. 

Relativamente à categoria Brainstorming, foi citada por um enfermeiro, como sugestão 

para ajudar a ultrapassar dificuldades. Já na categoria formação, definiram-se como 

subcategorias, avaliação prévia das competências dos elementos da equipa, prática 

simulada na sala de emergência, prática simulada com toda a equipa e debriefing 

estruturado. 

De salientar que, a subcategoria prática simulada com toda a equipa colheu 18 unidades 

de enumeração, tornando-se uma estratégia fulcral para a maioria dos enfermeiros 

inquiridos, para ser implementada no serviço por forma a colmatar as dificuldades por 

eles referidas e apresentadas anteriormente.  

Relativamente às Vantagens apontadas pelos enfermeiros da importância da 

implementação no SUB de um plano de formação com recurso à prática simulada, após 

extração e análise da informação contida na questão, emergiram como categorias 

uniformização dos procedimentos, desempenho e trabalho de equipa. 

A uniformização dos procedimentos foi referida por cinco participantes, como uma das 

vantagens da estruturação de um plano de formação, com a dimensão prática sustentada 

na simulação. No que concerne à categoria desempenho, esta contempla duas 

subcategorias, melhoria na tomada de decisão e desenvolvimento de competências 

teóricas e práticas. Na categoria trabalho de equipa, identificaram-se como 

subcategorias, definição de papeis, comunicação em equipa e pensamento crítico. 

Assim, é possível apurar que se destaca a subcategoria desenvolvimento de competências 

teóricas e práticas (categoria desempenho) com 15 unidades de enumeração e a 
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subcategoria definição de papeis (categoria trabalho em equipa) com 11 unidades de 

enumeração. 

Uma vez confirmada a necessidade e interesse na formação sobre bradicardia extrema, 

por parte da equipa de enfermeiros do SUB, mas sendo o foco deste estudo os enfermeiros 

que constituíam a EEMI, colocamos a seguinte questão de investigação: Quais os 

Contributos da Prática simulada, em contexto de Bradicardia Extrema para a formação 

dos Enfermeiros da Equipa de Emergência Médica Intra Hospitalar? 

Para Fortin (2009), as questões de investigação são premissas sobre as quais, se apoiam 

os resultados da investigação, constituindo-se como, enunciados interrogativos precisos 

e escritos no presente. 

Na tentativa de dar resposta à questão de investigação formulamos como objetivo geral: 

verificar os contributos da prática simulada nos ganhos percebidos e na satisfação dos 

elementos da EEMI, num SUB, em contexto de bradicardia extrema.  

Decorrentes do objetivo principal traçamos como objetivos específicos: 

• Descrever competências técnicas e não técnicas observadas durante o 

desenvolvimento dos cenários em contexto de práticas simuladas; 

• Descrever a perceção dos contributos da prática simulada em bradicardia extrema 

na satisfação dos enfermeiros da EEMI; 

• Descrever os ganhos percebidos pelos enfermeiros da EEMI da prática simulada 

em contexto de bradicardia extrema; 

• Verificar a influência da prática simulada em contexto de bradicardia extrema, 

nos ganhos percebidos pelos enfermeiros da EEMI; 

• Analisar a relação entre a satisfação dos enfermeiros da EEMI e ganhos 

percebidos da prática simulada. 

Como objetivos complementares, procurou-se: elaborar um programa de formação com 

recurso à prática simulada na atuação em bradicardia extrema e construir e validar um 

instrumento de observação de competências técnicas na intervenção clínica simulada dos 

enfermeiros da EEMI. 

A finalidade deste trabalho consiste em validar evidência científica neste grupo e neste 

contexto específico, permitindo o aprofundamento de conhecimentos numa área 

deficitária, melhorando a prestação nos cuidados de enfermagem da equipa, indo ao 

encontro de cuidados de excelência. 
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De forma a orientar a pesquisa, formularam-se hipóteses que segundo Fortin (2009), 

assumem um papel relevante, definindo qual o rumo que se pretende dar ao estudo. 

Partindo deste pressuposto, definimos como hipóteses para o presente estudo: 

 

Hipótese 1 – Os ganhos percebidos pelos enfermeiros de uma EEMI de um SUB, em 

contexto de bradicardia extrema, aumentam significativamente com as práticas clínicas 

simuladas; 

 

Hipótese 2 – Existe relação entre tempo de atividade profissional em serviço de urgência, 

dos enfermeiros de uma EEMI de um SUB e a satisfação com as experiências clínicas 

simuladas, em contexto de bradicardia extrema; 

 

Hipótese 3 – Existe relação entre os ganhos percebidos pelos enfermeiros de uma EEMI 

de um SUB e a satisfação com as experiências clínicas simuladas, em contexto de 

bradicardia extrema.  
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CAPÍTULO II 

PERCURSO METODOLÓGICO 
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A investigação em Enfermagem surgiu na segunda metade do século XIX nas ideias 

veiculadas por Florence Nightingale durante a guerra da Crimeia, onde observou que um 

ambiente circundante saudável favorecia os resultados dos cuidados de enfermagem 

(Tomey e Alligood, 2004). Como defende Fortin (1999), a investigação é essencial para 

o avanço da disciplina e para o reconhecimento da profissão de enfermagem, 

privilegiando o rigor e a sistematização. Articulando a teoria e a prática, a investigação 

científica serve para descrever acontecimentos, verificar dados ou hipóteses, predizer e 

controlar fenómenos. 

Cada investigador tem necessidade de clarificar a moldura de referência que orienta o seu 

estudo, assumindo, um papel preponderante no reconhecimento da profissão, através do 

desenvolvimento de conhecimento técnico-científico e na implementação de planos 

estratégicos que mudem o rumo da profissão de enfermagem “(…) o objeto da 

investigação em ciências de enfermagem é o estudo sistemático de fenómenos presentes 

no domínio dos cuidados de enfermagem, o qual conduz à descoberta e ao 

desenvolvimento de saberes próprios da disciplina (…)” (Fortin, 1999, p. 26). A 

disciplina de enfermagem assenta num percurso de desenvolvimento com características 

próprias, pelo que a sua abordagem determina a valorização dos seus padrões de 

crescimento e desenvolvimento, sendo através da investigação em enfermagem que a 

prática de cuidados se torna baseada na evidência.  

Um estudo de investigação realiza-se, geralmente, de forma ordenada, respeitando e 

seguindo uma série de etapas, que vão surgindo de forma progressiva e que nos conduzem 

a um fim, em resposta aos objetivos do estudo. É na fase metodológica que o investigador 

determina os métodos que utilizará para obter as respostas às questões de investigação 

colocadas ou às hipóteses formuladas (Fortin, 1999, p.40). Assim, neste capítulo 

pretende-se apresentar todo o processo metodológico, desde o tipo de estudo, população 

e amostra, variáveis, instrumentos de recolha de dados, tratamento de dados e 

considerações éticas no desenvolvimento do estudo.  

2.1 Tipo de estudo   

 

Tendo em conta o estado da arte no domínio da prática simulada em enfermagem, no 

âmbito da problemática e os objetivos desta investigação, trata-se de um estudo do tipo 

quase-experimental, com desenho antes/após, de grupo único (Fortin, 1999; Tuckman, 

2000), inscrito na abordagem quantitativa (Fortin, 1999; Vilelas (2020). Tal como refere 
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Fortin (1999), este estudo consiste num desenho quase-experimental porque não tem 

grupo de controlo para que se possa comparar as mudanças devidas à intervenção. Para 

Lakatos e Marconi (2018) no desenho de um estudo antes e após, de grupo único, utiliza-

se somente um grupo de indivíduos (grupo experimental), fazendo a análise em dois 

momentos, o antes e o após, a introdução de um estímulo ou variável experimental, em 

que o efeito da variável experimental é obtido pela diferença das medidas antes e após o 

estímulo/intervenção.   

Tendo em conta o objetivo geral desta investigação, as hipóteses, bem como as condições 

para a realização da mesma, todos os participantes são sujeitos à intervenção que recorre 

à prática simulada de média fidelidade, como estratégia de formação, na qual as suas 

competências em bradicardia extrema são avaliadas antes e após o decurso da mesma.  

De seguida é caracterizado o contexto onde se realizou o estudo.  

2.2 Contexto de pesquisa  

 

O SUB, onde decorre o estudo, comporta especialidade de Medicina Interna, EEMI e 

ambulância de Suporte Imediato de Vida, pertencente a um hospital de nível 3 e está 

integrado numa Unidade Local de Saúde da Região Norte de Portugal. Os SUB são o 

primeiro nível de acolhimento a situações de urgência, com maior proximidade das 

populações e constituem-se como um nível de estabilização inicial de situações urgentes 

de maior complexidade que exijam um nível de cuidados mais diferenciado (Despacho nº 

10319, 2014). Este seria o contexto ideal deste estudo por permitir observar os efeitos da 

formação com recurso à prática simulada em ambiente clínico real, ao longo de 

determinado período, no entanto, o espaço temporal limitado para terminar o estudo, a 

casuística imprevisível de situações de bradicardia extrema, necessidade de recursos e as 

condições nem sempre adequadas para efetuar as observações, torna difícil este 

desiderato. Assim, o ambiente físico de manipulação da variável independente foi em 

contexto de sala de formação, constituindo um ambiente controlado. Apesar de, 

geralmente, os estudos realizados em meio natural comportarem maior validade externa, 

a experimentação em ambiente simulado também traz as suas vantagens pelo facto de 

quase todos os fatores confundidores (efeitos de outras variáveis que não se pretendem 

estudar) serem reduzidos ao máximo, oferecendo um controlo mais rigoroso (Sampieri, 

Collado e Lucio, 2014).  
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2.3 População e amostra  

 

Para Fortin (1999) a população em investigação é formada por um grupo mais ou menos 

alargado de indivíduos que possuem características comuns, sendo que a população alvo 

consiste numa população particular que é submetida a um estudo. 

Amostra, segundo a mesma é “subconjunto de uma população ou de um grupo de sujeitos 

que fazem parte da mesma população” (p.202).  

A opção inicial, quanto à constituição da amostra era a integração de todos os enfermeiros 

(n=13) que integravam a EEMI do SUB, no início do ano de 2020. No entanto, 

imprevisivelmente, assolou-nos a pandemia Covid 19, levando à suspensão dos 

momentos agendados para a intervenção (simulação com estratégia formativa), bem 

como, à necessidade de recompor a amostra, sendo constituída apenas por oito 

enfermeiros, devido à incompatibilidade profissional e pessoal com a programação da 

intervenção formativa.  

Com esta redução significativa da amostra, ponderamos, mais uma vez, suspender o 

estudo. No entanto, dados os condicionalismos académicos relativos ao tempo de término 

e entrega do relatório, e à imprevisibilidade do comportamento da pandemia, assumindo 

esta limitação, optando por continuar o trabalho. 

A seleção da amostra seguiu os critérios de acessibilidade e conveniência na qual se 

inserem os indivíduos que se encontram acessíveis num local certo, tendo em conta a 

disponibilidade e conveniência, importantes para a realização desta investigação no 

intervalo de tempo disponível, e que respondem aos critérios de inclusão previamente 

definidos (Fortin, 1999). 

Como critérios de inclusão na amostra, definiram-se: 

• Enfermeiros do SUB; 

• Enfermeiros que integrem a EEMI há dois ou mais anos; 

• Enfermeiros que aceitem participar no estudo.  

Como critérios de exclusão: 

• Enfermeiro da EEMI com menos de dois anos; 

• Enfermeiro(a) gestor(a). 
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Desta forma, a amostra foi constituída pelos elementos da equipa que demonstraram 

interesse pelo estudo, bem como disponibilidade pessoal e profissional, e que após terem 

conhecimento dos objetivos e de lhes serem dadas todas as informações e esclarecimentos 

necessários, aceitaram em participar e autorizaram por escrito, a colheita de dados 

segundo a metodologia apresentada.  

Assim, os oito enfermeiros foram divididos em quatro equipas de dois elementos cada, 

que se mantiveram ao longo do estudo. De notar que a constituição destas equipas foi 

efetuada com base nas encontradas em contexto real. Desta forma, as atuações em cenário 

simulado foram mais próximas da realidade, uma vez que os enfermeiros de cada equipa 

trabalham juntos. 

2.4 Variáveis 

 

Segundo Fortin (1999), as variáveis consistem em unidades de base da investigação, 

sendo qualidades, propriedades ou características de pessoas, objetos de situações 

suscetíveis de mudanças e variações ao longo do tempo. Seguindo a mesma autora, podem 

ser caracterizadas quanto à sua função na investigação e quanto à escala de medida. 

Relativamente à sua função na investigação, podem classificar-se como independentes, 

que são um elemento introduzido e manipulado pelo investigador de modo a exercer um 

resultado sobre variáveis dependentes.  

No estudo a variável independente: prática simulada em cenários de bradicardia extrema, 

enquanto estratégia formativa que corresponde a um programa de formação com 

componente teórica e prática, criado para o efeito, no qual os enfermeiros que constituem 

a amostra participaram. As variáveis independentes: satisfação e ganhos percebidos pelos 

enfermeiros com as experiências clínicas simuladas, na atuação em cenários de 

bradicardia extrema. Não sendo variáveis expressas nos objetivos do estudo, as variáveis 

atributo, foram consideradas na caracterização sociodemográfica e profissional dos 

participantes (Fortin, 1999).  

2.5 Instrumentos de recolha de dados 

 

Além do questionário para validar a pertinência e viabilidade da presente investigação, 

que abordamos anteriormente, recorreu-se a outros instrumentos para a colheita de dados. 

A seleção do método e instrumento(s) a utilizar numa investigação deve adequar-se aos 
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objetivos, ao tipo de estudo e variáveis que se pretendam analisar. Fortin (1999) sublinha 

que quando se procura avaliar o efeito de uma variável independente, os instrumentos a 

eleger passam por questionários, escalas de medida e observação estruturadas, não 

ignorando outros aspetos como, características sociodemográficas dos participantes, 

variáveis ambientais, questões éticas, entre outros, que devem ser considerados na escolha 

dos instrumentos e no tratamento de dados. 

Passamos a abordar os instrumentos utilizados, quer construídos, quer já existentes e 

validados, conforme o objetivo a que se destinam. 

2.5.1 Construção e validação da grelha de observação de competências técnicas  

 

Tendo em atenção o desenho deste estudo, privilegiamos como método, a observação 

estruturada, uma vez que frequentemente constitui o meio privilegiado de mensurar 

comportamentos humanos ou acontecimentos (Fortin, 1999). Para possibilitar a 

realização de uma observação estruturada e sistemática, dado que se pretendia avaliar 

competências técnicas dos enfermeiros da EEMI, em situação de bradicardia extrema em 

ambiente simulado, não se encontrou um instrumento validado que se adequasse aos 

objetivos do estudo. Optamos, então por criar e validar uma grelha de observação ou lista 

de verificação de competências técnicas, em situação de bradicardia extrema, com recurso 

à técnica de Delphi e tendo por base as diretrizes do European Resuscitation Council 

(ERC) (2019). Concomitantemente foi construído um caso clínico (Apêndice XV) para 

ser desenvolvido pelos participantes e observada a sua atuação em cenário simulado. O 

processo de criação e validação da grelha de observação apresenta-se esquematizado na 

figura 1, seguindo-se a descrição do percurso metodológico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Criação e validação da grelha de observação de competências técnicas em Bradicardia Extrema 
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A técnica de Delphi tem como primeira fase, a elaboração do instrumento, com base nas 

diretrizes de SAV do ERC (2019), especificamente do algoritmo de bradicardia extrema. 

Outra literatura na aérea e relativa à construção de instrumentos de medida, reflexão 

pessoal e no contributo da discussão e análise com os orientadores, definiram-se seis 

unidades de observação (domínios representativos da atuação em contexto de bradicardia 

extrema), constituídas por um conjunto de itens (ações/comportamentos específicos a 

desenvolver na atuação), num total de 36 (Fortin, 1999). Associou-se a cada item, um 

sistema de pontuação de 0 a 2, em que 0 (não realiza), 1 (realiza com falhas) e 2 (realiza 

sem falhas). Assim, a versão experimental (Apêndice VII) apresentava uma pontuação 

máxima de 36 pontos: a unidade de observação 1 – Identificação da bradicardia extrema 

com pontuação máxima de 8 pontos; unidade de observação 2 – Identificação de sinais 

de gravidade – 4 pontos; unidade de observação 3 – Perante a existência de sinais de 

gravidade – 4 pontos; unidade de observação 4 – Perante a resposta satisfatória á primeira 

administração de atropina – 2 pontos; unidade de observação 5 – Face ao risco de 

assistolia – 12 pontos e unidade de observação 6 – Fármacos na bradicardia extrema – 6 

pontos.  

Por forma a iniciar o processo de validação de conteúdo do instrumento, adaptou-se a 

estrutura da primeira versão para o formato de questionário. Para operacionalizar os itens 

associou-se uma escala de Likert de 1 a 5 pontos, em que 1 – Discordo totalmente; 2 – 

Discordo; 3 – Não concordo nem discordo; 4 – Concordo; 5 – Concordo totalmente.  

No final do questionário foi criado um campo para comentários e/ou sugestões.  

Por se tratar da construção de um instrumento, considerou-se que esta seria a estrutura 

mais adequada para esse fim, já que mais facilmente se poderia avaliar o grau de consenso 

para cada item (Gomes, 2017). 

Para validação do seu conteúdo e reunir consenso, submeteu-se esta versão inicial da 

grelha de observação de competências técnicas em contexto de bradicardia extrema, ao 

julgamento de um painel de peritos para que estes especificassem o seu nível de 

concordância com as diferentes afirmações.  

Importa, esclarecer o conceito de perito e quais os critérios de inclusão utilizados para 

este painel. Existem várias definições de perito, entre eles e tendo em consideração o 

contexto da investigação e o objetivo do instrumento a desenvolver, destaca-se a perícia 

no domínio da prática clínica e do ensino simulado na área da urgência e emergência, 

uma vez que o instrumento pretende observar a atuação numa situação de bradicardia 

extrema (Rodrigues e Ferrão, 2012). Para Benner (2001), um perito analisa as situações 
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e toma decisões não apenas com base em princípios e conhecimentos, mas também na 

sua experiência, que lhe permite focar nos pontos importantes da situação ou problema 

que lhe é apresentado, sendo reconhecido como uma figura de referência e capaz de 

antecipar necessidades de atuação. Considerando estes critérios, foram convidados cinco 

peritos, três enfermeiros e dois médicos, todos exercendo a sua prática profissional, quer 

em unidades de cuidados intensivos, serviço de urgência ou em contexto pré-hospitalar e 

formadores na aérea (Apêndice V). 

Conceptualizando, a técnica de Delphi “(…) consiste numa série de envios e retornos de 

questionários visando estabelecer um consenso num grupo de peritos sobre um assunto 

particular” (Fortin, 1999, p.394). A técnica de Delphi deve garantir o anonimato dos 

peritos, bem como permitir aos peritos um espaço para sugestões adicionais e/ou 

justificação das suas opiniões. O questionário deve ser alterado e reenviado para nova 

apreciação o número de vezes necessário até ser atingido o nível de consenso pretendido, 

sendo desejável um mínimo de duas rondas (Gomes, 2017).  

Efetuado o convite via telefone inicialmente e posteriormente com convite formal via e-

mail, e explicados os objetivos do estudo e da sua colaboração e os procedimentos a levar 

a cabo, todos aceitaram. O questionário acima descrito e informação do estudo (Apêndice 

VI) foi enviada via e-mail ao painel de peritos para que apreciassem/analisassem 

criticamente os diferentes itens que o constituíam, pontuassem através da escala de Likert, 

e devolvessem (1ª ronda).  

Na análise das apreciações dos peritos, resultantes da 1ª ronda, foi atingida a percentagem 

de concordância desejável, igual ou superior a 80% para cada parâmetro/item, ou seja, as 

respostas dos peritos situaram-se na pontuação 4 ou 5 da escala de Likert e amplitude 

Interquartil (aIQ) 0 e 1, não sendo necessário recorrer à 2ª ronda, tal como sugere a 

literatura (Gomes, 2017; Steen [et.al], 2014). 

Para definir o grau de consenso obtido, utilizaram-se os critérios presentes nos estudos de 

Jünger [et.al] (2012) e Steen [et.al] (2014): 

• Muito elevado: concordância ≥80% + Md=5 + aIQ=0; 

• Elevado: concordância ≥80% + Md=4 ou 5 + aIQ=1; 

• Moderado: concordância de 60-79% + Md≤4 + aIQ=1; 

• Baixo: concordância <60% + Md<4 + aIQ>1; 
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De facto, a construção e validação do instrumento, que passaremos a designar de Grelha 

de Observação de Competências Técnicas na Bradicardia Extrema (GOCBE) constitui 

um passo fulcral para atingir o objetivo principal deste estudo que pretende verificar se 

as competências técnicas em bradicardia extrema de enfermeiros da EEMI de um SUB, 

melhoram após a sua intervenção no cenário simulado de situação de bradicardia extrema.  

As tabelas seguintes representam o grau de consenso obtido na 1ª ronda de análise pelo 

painel de peritos da GOCBE, que dada a sua consensualidade, a consideramos como 

versão final (Apêndice X).  

Na Tabela 1 encontra-se representado o grau de consenso dos peritos a respeito da escala 

de pontuação sugerida para a observação de cada item constante na grelha. Como é 

possível verificar, a escala de pontuação a utilizar no instrumento obteve total consenso 

entre peritos (concordância= 100% + Md=5 + aIQ=0). 

 

Tabela 1 – Consenso relativo à escala de pontuação 

 

Escala de pontuação do instrumento 
Concordância 

(%) 
Md aIQ 

0 – Não realiza 100% 5 0 

1 – Realiza com falhas  100% 5 0 

2 – Realiza sem falhas 100% 5 0 

% - percentagem | Md – mediana | aIQ – amplitude interquartil 

 

No que concerne aos diferentes itens da GOCBE, são apresentados de seguida na tabela 

2, os níveis de concordância, mediana (Md) e aIQ.  

Como se pode observar, relativamente ao consenso dos itens da grelha de observação, 

uma percentagem de 80-100%, uma Md 4-5 e aIQ 0-1, sendo os itens que obtiveram 

maiores valores de (100%): 1.3 - Realiza monitorização ECG, TA, SPO2, FR, ECG 12 

derivações; 2.2 - Identifica quais os sinais de gravidade presentes no caso clínico e 5.2 - 

Considera colocação de pacemaker de forma correta. Obtiveram valores de 80% os itens: 

5.5 - Considera utilizar fármacos alternativos e 6.3 - Administra corretamente adrenalina 

(dose, via, timing de administração).  
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Tabela 2 – Grau de consenso dos itens da GOCBE   

 

 
% - percentagem | Md – mediana | aIQ – amplitude interquartil 
 
Relativamente aos critérios de preenchimento da GOCBE (Apêndice IX), de notar que a 

percentagem de concordância assenta entre 80-100%, com Md 4-5 e aIQ 0-1. Assim pode-

se verificar que a maioria dos parâmetros avaliados obteve um grau muito elevado de 

 Peritos   

A B C D E % total de 

concordância 

Md aIQ 

1. Identificação da Bradicardia Extrema 

1.1. Realiza Abordagem ABCDE  4 5 5 3 5 88% 5 0 

1.2. Identifica sinais e sintomas sugestivos de Bradicardia 

Extrema  

5 5 4 5 5 96% 5 0 

1.3. Realiza monitorização ECG, TA, SPO2, FR, ECG 12 

derivações 

5 5 5 5 5 100% 5 0 

1.4. Coloca O2 e acesso EV  5 5 4 3 5 88% 5 0 

2. Identificação de sinais de gravidade 

2.1.  Enumera todos os sinais de gravidade 4 5 5 5 5 96% 5 0 

2.2. Identifica quais os sinais de gravidade presente no 

caso clínico 

5 5 5 5 5 100% 5 0 

3. Perante a existência de sinais de gravidade  

3.1. Considera administração de atropina 0.5mg EV 5 5 4 5 5 96% 5 0 

3.2. Identifica se existe resposta satisfatória 5 5 4 5 5 96% 5 0 

4. Perante a resposta satisfatória à primeira administração de atropina 

4.1. Considera o risco de assistolia 5 3 5 5 5 92% 5 0 

5. Face ao risco de assistolia 

5.1. Considera a titulação da atropina até dose máxima  4 3 4 5 5 84% 4 1 

5.2. Considera colocação de pacemaker de forma correta  5 5 5 5 5 100% 5 0 

5.3. Considera administração de fármacos para sedo-

analgesia  

4 5 5 5 5 96% 5 0 

5.4. Considera fármacos de segunda linha  5 5 4 3 5 88% 5 0 

5.5. Considera utilizar fármacos alternativos  4 5 3 3 5 80% 4 1 

5.6. Solicita ajuda especializada para pacing EV 

 

4 5 5 3 5 88% 5 0 

6. Fármacos na Bradicardia Extrema 

6.1. Administra corretamente Atropina (dose; via; timing 

de administração) 

5 5 5 3 5 92% 5 0 

6.2. Administra corretamente Isoprenalina (dose; via; 

timing de administração) 

5 5 5 3 5 92% 5 0 

6.3. Administra corretamente Adrenalina (dose; via; timing 

de administração) 

4 5 3 3 5 80% 4 1 
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consenso entre os peritos (concordância ≥ 80% + Md= 5 + aIQ=0) e elevado 

(concordância ≥ 80% + Md=4 + aIQ= 1). Face a estes resultados, é possível afirmar que 

o instrumento desenvolvido tem um grau de consenso de elevado a muito elevado.  

Para avaliação da performance técnica neste contexto, o total da avaliação é traduzido 

pelo somatório da pontuação dos itens realizados (entre 0 e 2), sobre o somatório da 

pontuação máxima dos itens da GOCBE que é de 36 pontos. 

A pontuação final corresponde à média (𝑥̅) de todas as pontuações registadas: 

(𝑥̅) = ∑(pontuações itens realizados) 

                        ∑ (nº de itens) 

 

Parcelarmente a GOCBE, depois de validada manteve os 18 itens distribuídos pelos 6 

domínios: 

1 – Identificação da Bradicardia Extrema (4 itens) – máximo 8 pontos; 

2 – Identificação de sinais de gravidade (2 itens) - máximo 4 pontos; 

3 – Perante a existência de sinais de gravidade (2 itens) - máximo 4 pontos; 

4 – Perante a resposta satisfatória à primeira administração de atropina (1 item) – máximo 

2 pontos; 

5 – Face ao risco de assistolia (6 itens) - máximo 12 pontos; 

6 – Fármacos na Bradicardia Extrema (3 itens) - máximo de 6 pontos.  

2.5.2 Instrumento de observação de competências não técnicas baseada em ações  

 

Para avaliar as competências não técnicas dos enfermeiros da EEMI utilizamos o 

Observational and action-based tool for Non-Technical Skills monitoring, elaborado por 

Rosário, Sá-Couto e Loureiro (2019) (Anexo I), que autorizou a sua utilização (Anexo 

IV). Este instrumento permite observar competências não técnicas baseadas em ações, 

em quatro domínios, entre eles: Consciência situacional, Interação/Cooperação, 

Liderança e Comunicação. Cada um deles constituído por vários elementos e 

determinadas ações. A Consciência situacional, comtempla 13 ações; 

Interação/Cooperação com 11 ações; Liderança com 14 ações e a Comunicação com 28 

ações.  

Dado que o instrumento não detém qualquer pontuação associada, optamos por atribuir a 

pontuação de 1 a cada ação de cada domínio, considerando que todas têm o mesmo nível 



62 
 

de importância. Assim, do somatório das pontuações por domínio, quanto maior o valor 

mais ações foram implementadas/observadas.  

Para análise da observação de competências não técnicas baseada em ações recorremos à 

filmagem dos casos clínicos, desenvolvidos pelos participantes e posterior visualização.  

2.5.3 Escala de ganhos percebidos com as experiências clínicas simuladas  

 

Escala de Ganhos Percebidos com Simulação de Alta-Fidelidade (EGPSA) de Batista 

[et.al] (2016) (Anexo II), que autorizou a sua utilização (Anexo VI), para avaliar o 

desempenho dos participantes no caso clínico simulado, construído para o efeito, antes 

da intervenção formativa e os ganhos obtidos após intervenção. Este instrumento de 

autoadministração, contempla 26 itens, numa escala tipo likert com cinco possibilidades 

de resposta (fiquei pior; fiquei igual; melhorei pouco; melhorei consideravelmente e 

melhorei imenso), sendo constituída por cinco dimensões: dimensão reconhecimento e 

decisão (14 itens), que se refere à liderança, estabelecimento de prioridades e elaboração 

de diagnósticos; dimensão interventiva (3 itens), referente à atitude mais autocrítica; 

dimensão técnico-prática (3 itens), que comporta a capacidade para desenvolver e 

mobilizar conhecimentos; dimensão atitudinal (3 itens), relativa à reflexão sobre a ação e 

autocrítica e dimensão cognitiva (3 itens), resultado das perceções e avaliações sobre as 

intervenções. A escala global, no estudo original, apresenta valores muitos bons de 

consistência interna (α = 0,951). Devido ao tamanho reduzido da amostra, não foi 

calculado o coeficiente de Cronbach, no nosso estudo.  

2.5.4 Escala de satisfação com as experiências clínicas simuladas  

 

Para avaliar a satisfação dos enfermeiros da EEMI do SUB com a experiência formativa 

com recurso à prática simulada, optou-se pela aplicação, no final da intervenção 

formativa, da Escala de Satisfação com as Experiências Clínicas Simuladas (ESECS) de 

Batista [et.al] (2014) (Anexo III), que autorizou a sua utilização (Anexo V). 

É uma escala de autoadministração, que permite avaliar o grau de satisfação dos 

participantes com as experiências clínicas simuladas, atribuindo uma classificação de 1 

(menor nível de satisfação) e 10 (maior nível de satisfação), composta por 17 itens 

diferentes, distribuídos em três fatores (dimensão prática, dimensão realismo e dimensão 
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cognitiva). A dimensão prática é constituída por 9 itens, relativos à prática quer de forma 

individual quer em grupo ou na interação com o professor, a dimensão realismo por 5 

itens, que se refere à aproximação dos cenários ao contexto real com a resposta fisiológica 

dos manequins perante uma ação do estudante e a dimensão cognitiva por 3 itens, 

resultado das reflexões pós-prática simulada como um complemento e interiorização ao 

que também foi lecionado em sala de aula. No estudo dos autores, a escala global 

apresenta valores muitos bons de consistência interna (α = 0,914). Como a amostra era 

muito reduzida, não se calculou o índice de consistência interna no presente estudo.  

2.6 Procedimento de recolha de dados 

 

O processo de colheita de dados das experiências clínicas simuladas decorreu em dois 

momentos diferentes do estudo (antes e após), considerando os objetivos e o desenho do 

estudo, com instrumentos anteriormente referidos. Para melhor compreensão do desenho 

apresenta-se, de seguida um esquema (Figura 2), que diz respeito às duas fases do estudo, 

ocorrendo em dois momentos distintos que se complementam. 

 

Figura 2 – Desenho do estudo  

 

 

 

Descreve-se, de seguida em pormenor cada fase do estudo: 
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Fase I

Intervenção: Prática Simulada

Local: Sala de formação com simulador 
de média fidelidade

Instrumentos a aplicar:

1- Prática simulada sem formação prévia;

2 -Instrumento de observação de competencias 
técnicas;

3- Instrumento de observação de competencias 
não-técnicas baseado em ações (filmagem);

4- Escala de ganhos percebidos com experiencias 
clínicas simuladas 
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Fase II

Intervenção: Prática simulada e Avaliação 
após

Local: Sala de formação com simulador de 
média fidelidade

Instrumentos a aplicar:

1- Plano de formação (Algoritmo de Bradicardia e 
competências não-técnicas baseada em conceitos 
CRM e prática simulada);

2 -Instrumento de observação de competências 
técnicas;

3- Instrumento de observação de competências não-
técnicas baseado em ações (filmagem);

4- Escala de ganhos percebidos com experiÊncias 
clínicas simuladas;

5- Escala de satisfação com Experiências clínicas 
simuladas.
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Fase I – Período “antes”  

A primeira fase, foi composta por um programa de formação (Apêndice I) com recurso à 

prática simulada que decorreu em contexto de sala de formação com simulador, sem 

formação prévia. Este plano de formação foi criado pela investigadora com colaboração 

dos orientadores, tendo por base a literatura e programas formativos já existentes para 

outras formações de urgência e emergência com recurso à prática simulada.  

A utilização de um grupo único é particularmente útil em situações onde a amostra é 

pequena, como no caso deste estudo, pelo que não seria benéfico subdividi-la em grupo 

experimental e de controlo (Evans, 2010). É o que acontece neste caso uma vez que a 

amostra do estudo comporta oito enfermeiros, divididos em quatro equipas (dois 

enfermeiros por equipa) por forma a avaliar as competências em bradicardia extrema dos 

participantes, recriando o contexto real de trabalho em EEMI, através de cenários com 

casos clínicos simulados, salientando que as equipas e os seus elementos se mantiveram 

durante o estudo.  

A disposição do material disponível foi feita segundo o previsto para a realidade da 

intervenção da EEMI no SUB. O simulador de média fidelidade foi também devidamente 

testado para que no decorrer do cenário este cumprisse com a sua função e desse 

informação clínica aos participantes, para permitir que estes fossem tomando decisões. 

Importa salientar que, no início desta fase, foi proporcionado aos participantes um 

momento de apresentação do estudo em power point (Apêndice XIII), sendo apresentados 

os objetivos, a finalidade, o processo de criação e validação da GOCBE e uma breve 

revisão bibliográfica sobre simulação. 

Posteriormente, na mesma sala de formação foi criado o cenário simulado com todos os 

recursos para se desenvolver o caso clínico, recriando o funcionamento da EEMI. No 

início de cada caso clínico foi proporcionado um momento de briefing para cada grupo, 

tendo cada caso simulado a duração de cerca de 20 minutos. No final de cada grupo, todos 

os intervenientes (formadores e participantes) estiveram presentes num momento de 

debriefing com a duração de cerca de 1h “(…) em geral, uma vez que o debriefing é onde 

ocorre a aprendizagem, é tipicamente três vezes mais longo do que o tempo do cenário” 

(Coutinho, Lobão e Gonçalves, 2014, p.162) onde foi utilizado conceitos CRM. Tal como 

refere Santos (2015), o CRM é o uso eficaz de todos os recursos disponíveis, ou seja, 
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equipamentos, procedimentos e pessoas para alcançar operações de voo seguras e 

eficientes. 

Esta primeira fase teve uma duração de cerca de seis horas, recriando quatro situações 

reais em ambiente simulado.  

A avaliação pré-intervenção foi possível através da exposição das equipas constituídas 

pelos Enfermeiros da EEMI do SUB a um cenário simulado de bradicardia extrema, 

constituindo o 1º momento de observação.  

Antes do início de cada cenário clínico (Apêndice XV), era transmitido aos formandos 

qual a situação clínica do doente, certificando que a equipa tinha recebido a informação 

corretamente. De notar que os casos clínicos das diferentes fases do estudo, embora 

tivessem um grau de dificuldade similar, foram diferentes entre si de forma a evitar a 

habituação dos participantes e, assim, não constituir um obstáculo à validade 

experimental.  

Apesar de, nesta fase, o recurso à prática simulada de média fidelidade não ter um foco 

educativo mas sim apenas, o de recriar uma situação de bradicardia extrema o mais 

próximo da realidade de um SUB, permitindo a familiarização dos participantes com o 

cenário, ambiente e equipamentos, para que as diferenças entre o simulado e o real não 

constituíssem um entrave na sua atuação.  

Para que a observação das competências técnicas e não técnicas fosse o mais 

pormenorizada possível, todos os cenários foram filmados, com consentimento dos 

participantes (Apêndice XI), devidamente preenchido. 

Tal como refere Fortin (1999), a familiarização com os comportamentos a avaliar, 

juntamente com a capacidade de observação dos mesmos, devem ser os principais 

critérios para a escolha do observador, no entanto, dada a limitação de tempo para a 

realização deste estudo, o preenchimento da GOCBE técnicas foi preenchido por dois 

avaliadores (sendo um deles o investigador deste estudo), após cada grupo finalizar o caso 

simulado. Já o instrumento de competências não técnicas foi preenchido após 

visualização das imagens filmadas por um avaliar (investigador). 

Finalizada esta fase, todos os participantes preencheram a EGPSA (Anexo II). 
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Fase II - Intervenção: prática simulada e Avaliação após 

A segunda fase do estudo, pretendeu submeter os participantes do estudo a um plano de 

formação, englobando uma componente teórica e prática simulada e posterior avaliação. 

Assim, aproximadamente 15 dias após a 1ª observação, anteriormente descrita (fase I), 

realizou-se uma formação com componente teórica e prática suportada em competências 

técnicas (algoritmo de bradicardia extrema e suas atualizações de 2021) e competências 

não técnicas (conceitos CRM) (Apêndice I), necessárias no cuidar à pessoa com 

bradicardia extrema. Neste dia, a formação já descrita realizou-se no período da manhã, 

sendo o período da tarde dedicado à prática simulada de média fidelidade em contexto de 

bradicardia extrema, no qual as quatro equipas de enfermeiros pertencentes à EEMI de 

um SUB, realizaram o treino dessas mesmas competências através de simulação de média 

fidelidade em contexto de bradicardia extrema, perfazendo um total de nove horas. No 

final de cada caso, tal como no 1º momento, foi proporcionado um espaço para debriefing, 

de cada equipa de dois elementos, dos participantes com os formadores, com duração de 

cerca de 1h com recurso a conceitos CRM. No final, foi proporcionado um espaço de 

defriefing com todos os formadores e as quatro equipas de formandos em conjunto.  

Após o término, foi efetuado o 2º momento de avaliação, através da EGPSA (Anexo II), 

sendo também aplicada a ESECS (Anexo III).  

 

2.7 Tratamento de dados  

 

Todas atividades passam por fases organizadas e de forma distribuída, onde a formulação 

do cronograma das atividades planeadas (Apêndice I), nos facilitou a gestão de tempo e 

na concretização dos objetivos propostos. 

No processo de análise dos dados quantitativos procedemos à análise descritiva: 

distribuição de frequências absolutas e relativas, medidas de tendência central (média, 

mediana) e de dispersão (máximos, mínimos e desvio padrão), conforme as variáveis em 

estudo. 

Quanto à análise estatística inferencial, dado o tamanho reduzido da amostra (n=8) e a 

distribuição dos resultados não seguir distribuição normal, após realização do teste de 

Shapiro-Wilk, utilizamos testes não paramétricos.  
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Assim, para avaliar as diferenças na performance (competências técnicas) dos 

enfermeiros, entre a 1ª e 2ª avaliação (efeito da formação simulada) aplicou-se o teste de 

Wilcoxon. 

Como forma de compreender o grau de associação ou correlação entre duas variáveis 

(ganhos percebidos e satisfação dos enfermeiros com a experiência clínica simulada) 

utilizou-se o teste de correlação não paramétrico de Spearman. Por convenção, considera-

se que o coeficiente de correlação, entre 0,90 e 1,00 indica uma associação muito alta; 

entre 0,70 e 0,89, alta; entre 0,40 e 0,69 de moderada; entre 0,20 e 0,39, baixa e menor 

que 0,20 como uma associação muito baixa (Pestana e Gageiro, 2014).  

Na análise estatística, as decisões quanto ao significado das diferenças e das associações, 

admitimos o nível de significância de 5%. Relativamente à significância, consideramos 

que os valores são significativos quando p<0,05*; muito significativos quando p<0,01** 

e extremamente significativos quando p<0,001***(idem). 

Para o tratamento estatístico foi utilizado o programa informático IBM SPSS Statistics® 

software, versão 27 e programa informático Excel®, versão de 2019.  

2.8 Considerações éticas orientadoras do estudo  

 

A ética refere-se a uma parte da filosofia que estuda os princípios morais que orientam a 

conduta humana. Desta forma, segundo Gray (2008), é importante argumentar de forma 

a fundamentar a reflexão sobre as nossas escolhas, valorizando a dignidade humana e o 

respeito à autonomia do outro. Ética em investigação diz respeito à qualidade dos 

procedimentos do início ao fim da pesquisa, desde a pertinência do problema à validade 

dos resultados para o desenvolvimento do conhecimento (Nunes, 2011). Qualquer 

investigação que tenha como objeto de estudo os seres humanos, levanta questões éticas, 

decorrentes das exigências morais que, em certas situações, podem entrar em conflito 

com o rigor da investigação.  

Foi elaborado um pedido (Apêndice XX) à administração da unidade Hospitalar e à 

Comissão de Ética da instituição para recolha dados e autorizado sobre Parecer nº45/2020 

(Anexo VII). Foi solicitada autorização prévia, através do consentimento informado a 

todos os participantes, assegurando a liberdade de participação, não acarretando qualquer 

prejuízo para o seu exercício profissional, mas sim benefícios, contribuindo para o 

aprofundamento de competências e qualidade na sua prática clínica (Apêndice X), 
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garantindo anonimato e confidencialidade nas respostas. Com este fim, os participantes 

no estudo foram informados da finalidade, dos objetivos (Apêndice II), dos riscos e da 

relação riscos/benefícios que atribuímos à sua participação no mesmo.  

Durante a realização deste estudo encontram-se assentes determinados princípios éticos, 

entre eles: direito à autodeterminação: atribuindo ao participante o direito de decidir 

livremente sobre a sua participação ou não no estudo, direito a um tratamento justo e 

equitativo: não envolvendo abuso ou descriminação dos participantes e consentimento 

autorizado: o participante tem a oportunidade de aceitar ou não a sua participação, assim 

como a utilização e divulgação da informação transmitida.  

Segundo a Declaração de Helsínquia de Junho de 1964 e a Associação Médica Mundial 

a pesquisa com seres humanos deve obedecer a um conjunto de princípios éticos que 

regem a pesquisa. Esta declaração foi revista mais sete vezes, sendo a última versão de 

Outubro de 2013, referindo que o principio fundamental é o respeito ao individuo (artigo 

nº 8), o seu direito à autodeterminação e o direito de tomar decisões informadas (artigo 

nº 20,21,22), quanto à participação na investigação, quer no início que no decurso da 

mesma (WHO, 1999). 

Para Polit [et al.] (2004) o consentimento informado indica que os participantes possuem 

informação adequada relativamente à investigação, sendo são capazes de compreender a 

informação, podendo escolher livremente, capacitando-os a escolherem voluntariamente 

participar. O investigador deve proporcionar aos participantes informação suficiente e 

adequada na prestação do consentimento informado. Segundo a Convenção para a 

proteção dos direitos do Homem e da dignidade do ser humano face às aplicações da 

biologia e da medicina em Oviedo, em 1997, deve ser protegido o ser humano na sua 

dignidade e na sua identidade, garantindo a toda a pessoa, sem discriminação, o respeito 

pela sua integridade e pelos seus outros direitos e liberdade fundamentais, face às 

aplicações da biologia e da medicina (artigo nº 1), já no artigo nº 5 é referido que qualquer 

intervenção no domínio da saúde só pode efetuada após ter sido prestado pela pessoa em 

causa o seu consentimento livre e esclarecido (Resolução da Assembleia da República 

nº1, 2001). De referir também que a utilização de dados recolhidos respeitou o 

regulamento de proteção de dados (UE) 2016/679, que entrou em vigor a 25 de Maio de 

2018.  
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CAPÍTULO III 

APRESENTAÇÃO DE RESULTADOS 
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Neste capítulo, apresentamos dados referentes à caracterização dos participantes no 

estudo. De seguida, considerando a questão de partida, objetivos, hipóteses e desenho do 

estudo, expomos os resultados obtidos da análise descritiva, seguida da análise 

inferencial, com a aplicação de testes estatísticos. Primeiro, descrevemos os resultados da 

aplicação da GOCBE e das competências não técnicas, estes últimos oriundos da 

visualização da filmagem da intervenção dos participantes durante a prática simulada. 

Posteriormente apresentamos os resultados nos ganhos percebidos, através da análise dos 

dados da EGPSA e da satisfação com as experiências clínicas simuladas, pela aplicação 

da ESECS, dos enfermeiros da EEMI de um SUB, em contexto de bradicardia extrema.  

Os resultados são apresentados em quadros ou tabelas, antecedidos de análise descritiva. 

3.1 Caracterização sociodemográfica e profissional da amostra  

 

A caracterização dos participantes através da análise descritiva permitiu identificar as 

particularidades da amostra do estudo (Apêndice XII).  

A amostra deste estudo é constituída por 8 enfermeiros, 3 elementos (37,5%) do sexo 

masculino e 5 elementos (62,5%) do sexo feminino, revelando um predomínio do sexo 

feminino. No que respeita às idades dos enfermeiros participantes, é possível verificar 

que a média é de 42,75 anos. Entre os sexos, a média de idades é bastante próxima, com 

uma média de 46,6 anos para o sexo masculino e 40,4 anos para o sexo feminino (Tabela 

3). 

 

Tabela 3 – Perfil sociodemográfico dos participantes quanto ao sexo e idade 

Sexo n % Idade 𝒙̅ 

Masculino  3 37,5% 43-51 46,6 

Feminino  5 62,5% 35-46 40,4 

Total  8 100% 35-51 42,75 

n – número | % – percentagem | 𝒙̅ – média  

Ao analisar os dados referentes à formação académica 50% dos enfermeiros detém o 

Curso Superior de Enfermagem e 25% tem Curso Mestrado em Enfermagem, sendo 

12,5% em Enfermagem Médico-cirúrgica e 12,5% em Engenharia Humana.  

Relativamente à categoria profissional todos os participantes detêm a categoria de 

enfermeiro (Tabela 4).  
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Tabela 4 – Formação profissional e categoria profissional dos participantes  

Formação Profissional  n % Categoria 

Profissional 

N % 

Curso Superior de Enfermagem  4 50%  

Enfermeiro 

 

 

 

8 

 

100% 

Curso Mestrado em Enfermagem   2 25% 

Mestrado em Enfermagem Médico-cirúrgica 1 12,5% 

Mestrado em Engenharia Humana 1 12,5% 

Total  8 100%  8 100% 

n – número | % – percentagem  

Quanto ao tempo de exercício profissional (Tabela 5), a maioria dos enfermeiros (62,5%) 

tem entre 20-25 anos, seguindo-se o intervalo 13-20 anos, que corresponde a 37,5% da 

amostra. Relativamente ao tempo de exercício profissional no serviço de urgência, o 

intervalo que se destaca é “6-15 anos” (75%), correspondendo 25% ao intervalo “16-

20anos”. No que respeita ao tempo de exercício profissional na EEMI, é possível verificar 

que 62,5% dos participantes pertence à EEMI à 4 anos, 25% à 3 anos e 12,5% dos 

participantes à 2 anos.  

 

Tabela 5 – Tempo exercício profissional e tempo de exercício profissional no serviço de urgência e EEMI 

Tempos n  % 

Tempo exercício profissional 

13-20 anos 3 37,5% 

20-25 anos  5 62,5% 

Total  8 100% 

Tempo exercício profissional no serviço de urgência   

6-15 anos 6 75% 

16-20 anos  2 25% 

Total 8 100% 

Tempo exercício profissional na EEMI 

2 anos  1 12,5% 

3 anos  2 25% 

4 anos  5 62,5 

Total  8 100% 

n – número | % – percentagem  
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Relativamente à formação profissional, nomeadamente à Especialidade, é possível 

verificar o predomínio da Especialidade em Enfermagem Médico-cirúrgica com 3 

enfermeiros (37,5%), concluindo que 50% dos participantes tem Especialidade, tal como 

representado na tabela 6. No que respeita à formação adicional, 4 enfermeiros (50%) 

detém pós-graduação. É possível verificar o destaque do Suporte Imediato de Vida 

(100%) onde todos os enfermeiros detêm o curso, seguindo-se do Curso SBV (87,5%), 

Curso SAV (87,5%), Curso Avançado de Trauma (75%).  

 

Tabela 6- Formação profissional e adicional dos Participantes  

Formação profissional  n  % 

Especialidade  

Enfermagem Médico-cirúrgica  3 37,5% 

Enfermagem de Reabilitação  1 12,5% 

Formação adicional                                                                                               n                         % 

Pós-Graduação  

Psicologia e Intervenção Comunitária  1 12,5% 

Enfermagem em Emergência e Trauma 1 12,5% 

Bioética  1 12,5% 

Enfermagem Oncológica  1 12,5% 

Outros 

Curso SBV 7 87,5% 

Curso Suporte Imediato de Vida  8 100% 

Curso SAV 7 87,5% 

Curso Avançado de Trauma 6 75% 

Curso Suporte Avançado de Vida Queimados  1 12,5% 

PHTLS 1 12,5% 

TCCC 1 12,5% 

n – número | % – percentagem |SBV – Suporte Básico de Vida  | SAV – Suporte Avançado de Vida  | PHTLS – 

Prehospital Trauma Life Support |TCCC – Tactical Combat Casualty Care 

Considerando que o objetivo geral deste estudo assenta, em verificar os contributos da 

prática simulada, tornou-se imprescindível no questionário analisar os dados referentes à 

realização, por parte dos participantes, de formação com recurso a experiências clínicas 

simuladas, caracterizando o tipo de simulação, como baixa, média ou alta fidelidade. 
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Verifica-se que 7 enfermeiros (87,5%) já realizou formação com recurso à prática 

simulada, sendo que o tipo de simulação que se destaca é a simulação de alta fidelidade, 

com 4 enfermeiros a terem experiência (50%), seguindo-se a baixa fidelidade, com 2 

participantes (25%) e a média fidelidade com 1 participante (12,5%) (Tabela 7). 

 

Tabela 7- Experiência dos participantes em simulação e tipo de simulação 

Formação n  % 

Com recurso à simulação 7 87,5% 

Sem recurso à simulação 1 12,5% 

 

Tipo de simulação N % 

Baixa Fidelidade  2 25% 

Média Fidelidade 1 12,5% 

Baixa Fidelidade  4 50% 

                    n – número | % – percentagem  

 

3.2 Competências técnicas observadas na prática simulada em contexto de 

Bradicardia Extrema 

 

Para analisar as competências técnicas observadas, em práticas clínicas simuladas em 

contexto de bradicardia extrema, foi criada e validada uma grelha de observação, 

designada de GOCBE, como já referido, passando à apresentação dos resultados 

referentes à sua aplicação nos dois momentos da intervenção com recurso à prática 

simulada.   

De relembrar que esta observação recaiu sobre o desempenho técnico de quatro equipas 

de dois elementos cada, recriando em ambiente simulado, a composição real da EEMI, 

com a diferença, de que o elemento médico foi substituído por um enfermeiro.   

Apresenta-se de seguida o somatório de pontos obtidos, na totalidade do instrumento, por 

cada grupo (equipa), em cada momento, por frequências absolutas (ni) e percentagens 

(%). No que respeita ao score por domínio da GOCBE, em cada grupo (equipa) e em cada 

momento é apresentado através da média (𝒙̅)  dos itens que o constituem, mas também os 
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resultados finais (Tabela 8). Nos resultados obtidos, verifica-se um aumento da (𝒙̅̅ ̅) global 

da GOCBE no 3º e 4º grupo, do 1º para o 2º momento, (𝒙̅)=1,32 para (𝒙̅)=1,51 e (𝒙̅)=1,25 

para (𝒙̅)=1,61, respetivamente. Sendo que o grupo 2 manteve a (𝒙̅)=1,55 e o grupo 1 

diminuiu do 1º para o 2º momento (𝒙̅)=1,44 para (𝒙̅)= 1,04, respetivamente.  

Nos resultados obtidos, é possível verificar alterações nas pontuações do 1º e 2º momento, 

no que respeita às competências técnicas. Verifica-se um aumento da pontuação global 

do primeiro para o segundo momento no grupo 3 (23 pontos-63,8%) para 26 pontos -

72,2% e mais notório no grupo 4 (20 pontos – 55,5%) para 29 pontos - 80,5%. O grupo 2 

manteve a mesma pontuação nos dois momentos e o grupo 1 diminuiu do 1º momento 

(22 pontos - 61,1%) para o 2º momento (18 pontos - 50%).  

Relativamente às médias de cada grupo, em cada domínio constatou-se que no domínio 6 

(Fármacos na Bradicardia Extrema) melhoraram do 1º momento (0,95) para o 2º 

momento (1,16), seguido do domínio 3 (Perante a existência de sinais de gravidade), 

(𝒙̅)=1,87 e (𝒙̅)=2, respetivamente, o domínio 2 (Identificação de sinais de gravidade) que 

no 1º momento a (𝒙̅) foi 0,75 e no 2º momento de 0,87, e por último o domínio 1 

(Identificação da Bradicardia Extrema), que no 1º momento a (𝒙̅)=1,44 e no 2º momento 

(𝒙̅)=1,5. No domínio 4 (Perante a resposta satisfatória à primeira administração de 

atropina) e no domínio 5 (face ao risco de assistolia), verificaram-se pontuações médias 

inferiores no 2º momento, comparativamente ao 1º momento, respetivamente, (𝒙̅)=2 vs 

1,75 e (𝒙̅)=1,33 vs 1,29.  

Importa ressalvar que no 1º momento todas as equipas atingiram a média máxima ((𝒙̅)=2) 

no domínio 4 (Perante a resposta satisfatória à primeira administração de atropina) e no 

domínio 3 (Perante a existência de sinais de gravidade), no 2º momento. Desta forma, 

sendo a média o total de pontos possível de atribuir para cada item de cada domínio é 2, 

a (𝒙̅) no 1º momento é de 1,39, verificando-se uma melhoria no 2º momento com uma (𝒙̅) 

de 1,43. 

Em síntese, constatou-se que da 1ª para a 2ª observação, ou seja, após a realização de 

formação com recurso à prática simulada, a média global da GOCBE aumentou de 1,39 

para 1,43. Constatou-se aumentou no total das pontuações e nas médias globais de dois 

grupos.  
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Tabela 8– Análise descritiva da observação das competências técnicas dos enfermeiros da EEMI no 1º momento e 2º 

momento 

 

Competências técnicas  

                          1º momento 

(n) 

1º momento 

(%) 

2º momento  

(n) 

2º momento 

(%) 

Grupo 1 22 61,1% 18 50% 

Grupo 2 26 72,2% 26 72,2% 

Grupo 3 23 63,8% 26 72,2% 

Grupo 4 20 55,5% 29 80,5% 

 

Médias por 

domínio/Grupo 

1º momento 

(𝒙̅) 

2º momento 

(𝒙̅) 

1º 

Grupo 

2º 

Grupo 

3º 

Grupo 

4º 

Grupo 

 1º 

Grupo 

2º 

Grupo 

3º 

Grupo 

4º 

Grupo 

1. Identificação da 

Bradicardia 

Extrema 

1 2 1,25 1,5 1,25 1,5 1,25 2 

2. Identificação de 

sinais de gravidade  

2 0,5 0 0,5 0,5 1 1 1 

3. Perante a 

existência de sinais 

de gravidade  

1,5 2 2 2  2 2 2 2 

4. Perante a resposta 

satisfatória à 

primeira 

administração de 

atropina 

2 2 2 2 1 2 2 2 

5. Face ao risco de 

assistolia 

1,83 1,33 1,33 0,83 0,83 1,5 1,5 1,33 

6. Fármacos na 

Bradicardia 

Extrema 

0,33 1,5 1,33 0,66 0,66 1,33 1,33 1,33 

(𝒙̅) da GOCBE/grupo 1,44 1,55 1,32 1,25  1,04 1,55 1,51 1,61 

(n) – Frequência Absoluta, (𝒙̅) – média  

3.3 Competências não técnicas observadas na prática simulada em contexto de 

Bradicardia Extrema  

 

Apresenta-se de seguida os resultados obtidos no instrumento de competências não 

técnicas baseados em ações, para cada grupo, em cada momento. Foi possível identificar, 
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após a visualização das filmagens, os comportamentos, atitudes e ações presentes na 

escala de competências não técnicas para o 1º momento (Apêndice XVI) e para o 2º 

momento (Apêndice XVII). A pontuação deste instrumento foi obtida por contagem de 

comportamentos, atitudes e ações (n) para cada grupo, em cada momento, sendo 

posteriormente calculada a média ponderada para cada domínio de competências e para 

o total do instrumento, em cada grupo. 

Apresenta-se de seguida, os resultados obtidos para as competências não-técnicas, tal 

como representado na Tabela 9. 

Das quatro competências não técnicas avaliadas, pela observação das médias nos quatro 

grupos, em cada momento, é possível verificar que todos os grupos evoluíram 

positivamente do 1º para o 2º momento, de salientar que no grupo 4, se evidenciou uma 

diferença maior nas competências não técnicas do 1º momento (0,68) para o 2º momento 

(0,95), seguindo-se o grupo 3, que no 1º momento apresentou uma (𝒙̅) de 0,68 e no 2º 

momento de 0,91.  

Constata-se que a competência “Comunicação” foi a competência não técnica que 

apresentou um maior aumento no 2º momento, em todos os grupos.  

Em síntese, após a realização da formação com recurso à prática simulada e durante a 

atuação das equipas em cenários de bradicardia extrema, verificou-se quanto à 

mobilização de competências não técnicas, um aumento nas pontuações médias, do 1º 

para o segundo momento.  

 

Tabela 9- Análise descritiva da observação das competências não técnicas dos enfermeiros na EEMI no 1º 

e 2º momento 

 

Competências não-técnicas 

1º momento 

(𝒙̅) 

2º momento 

(𝒙̅) 

1º 

Grupo 

2º 

Grupo 

3º 

Grupo 

4º 

Grupo 

1º 

Grupo 

2º 

Grupo 

3º 

Grupo 

4º 

Grupo 

Consciência Situacional  0,61 0,69 0,77 0,69 0,77 0,92 0,85 0,92 

Interação / Cooperação 0,82 1 0,73 0,91 0,91 1 1 1 

Liderança 0,5 0,71 0,71 0,5 0,78 0,86 0,86 0,93 

Comunicação  0,57 0,61 0,53 0,61 0,78 0,90 0,93 0,96 

Total  0,62 0,75 0,68 0,68 0,81 0,92 0,91 0,95 

(𝒙̅) – média 
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3.4 Ganhos percebidos na prática simulada em contexto de Bradicardia Extrema  

 

A análise descritiva dos ganhos percebidos pelos enfermeiros da EEMI, no 1º e 2º 

momento da intervenção, através da aplicação da EGPSA, tanto da escala global como 

das suas cinco dimensões (Reconhecimento e Decisão, Interventiva, Técnico-prática, 

Atitudinal e Cognitiva), é apresentada na tabela 10.  

Após análise de dados é possível verificar que, tanto no 1º como no 2º momento, em todas 

as dimensões o número válido corresponde a 8, o que significa que todos os elementos da 

amostra preencheram a escala, não existindo números omissos.  

No 1º momento, os resultados da globalidade dos ganhos percebidos na prática simulada 

(EGPSA global) apresentaram uma média de 3,78±0,646, uma mediana de 3,88, um 

mínimo de 2,54 e um máximo de 4,58, numa pontuação máxima de 5,00. Denota-se que 

a dimensão técnico-prática apresentou a média mais elevada (3,91), seguindo-se a 

dimensão reconhecimento e decisão com 3,78 (Tabela 10).  

Pela análise destes resultados, depreende-se que a maioria destes enfermeiros já detinha 

conhecimentos e competências técnicas, de reconhecimento da situação e de tomada de 

decisão para intervir em situação de bradicardia extrema.  

No que respeita aos resultados da análise descritiva dos ganhos percebidos pelos 

enfermeiros da EEMI, no 2º momento da intervenção, verifica-se que, na globalidade da 

análise de dados é possível averiguar que apresentou uma média de 4,57±0,502, uma 

mediana de 4,82, um mínimo de 3,96 e um máximo de 5,00, numa pontuação máxima de 

5,00. Verifica-se que a dimensão cognitiva apresentou uma média mais alta (4,66), 

seguindo-se a dimensão interventiva com 4,62 (tabela 10).  

Na comparação entre o momento de avaliação, antes da intervenção formativa e o 

momento após a formação, constata-se um aumento nos valores médios, tanto na escala 

global, como nas suas cinco dimensões, particularmente, na dimensão cognitiva e 

interventiva. 
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Tabela 10 – Análise descritiva dos ganhos percebidos pelos enfermeiros da EEMI no 1º e 2º momento 

 

 

DP± - desvio padrão 

 

 

Na análise inferencial, entre o primeiro e o segundo momento de avaliação (Tabela 11), 

observaram-se diferenças estatisticamente significativas, tanto na EGPSA global (Z= -

2,366; p=0,018), como nas suas dimensões, podendo depreender-se, através dos valores 

médios mais elevados na 2ª avaliação, que houve ganhos em competências nos 

enfermeiros, exceto na dimensão atitudinal, apesar da média ser superior no 2º momento, 

não se verificando mudanças significativas entre as duas avaliações, pelo que arriscamos 

considerar que a hipótese 1 foi validada.  

 

Tabela 11 – Análise inferencial dos ganhos percebidos pelos enfermeiros da EEMI entre o 1º e 2º 

momento 

 

1º momento  2º momento 

Dimensões 

EGPSA 

Média/DP± Mediana Mínim

o 

Máximo Média/DP

± 

Media

na 

Mínim

o 

Máximo 

Global 3,78± 0,646 3,88 2,54 4,58 4,57±0,50

2 

4,82 3,96 5,00 

Reconhecime

nto e Decisão 

3,78± 0,633 3,85 2,57 4,57 4,54±0,56

3 

4,85 3,71 5,00 

Interventiva 3,75± 0,811 4,00 2,00 4,57 4,62±0,41

5 

4,66 4,00 5,00 

Técnico-

prática 

3,91± 0,610 4,00 3,00 4,67 4,58± 

0,462 

4,66 4,00 5,00 

Atitudinal 3,75± 0,904 4,00 2,00 5,00 4,58±0,49

6 

4,83 4,00 5,00 

Cognitiva 3,70± 0,575 4,00 2,67 4,33 4,66±0,47

1 

5,00 4,00 5,00 

Dimensões EGPSA Z P 

Global -2,366 0,018 

Reconhecimento e Decisão -2,207 0,027 

Interventiva -2,207 0,027 
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3.5 Satisfação dos enfermeiros da EEMI com a prática simulada em contexto de 

Bradicardia Extrema 

 

Apresentamos de seguida os resultados da análise descritiva da satisfação dos enfermeiros 

da EEMI, no final das intervenções (prática simulada), através da ESECS, a qual é 

composta por três dimensões (prática, realismo e cognitiva), tal como apresentado na 

tabela 12.  

Na análise global dos dados, obtiveram-se como resultados da ESECS total média de 

9,66±0,578, mediana de 10,00, mínimo de 8,35 e máximo de 10,00, correspondendo ao 

máximo de pontuação possível na escala. Denota-se que a dimensão prática apresentou 

uma média mais alta com 9,75, seguindo-se a dimensão cognitiva com 9,58. Pelos valores 

apresentados, poderemos supor que todos os elementos da amostra se mostraram muito 

satisfeitos com a intervenção.  

 

Tabela 12 – Análise descritiva da satisfação dos enfermeiros da EEMI no final da intervenção 
 

DP± - desvio padrão. 
 

Da análise da relação entre o tempo de atividade profissional em Serviço de Urgência e a 

satisfação dos enfermeiros da EEMI do SUB, não se verificaram diferenças 

estatisticamente significativas nem na escala global nem em qualquer dos seus domínios 

(Apêndice XVIII), pelo que não se confirmou a hipótese 2.  

Técnico-prática -2,023 0,043 

Atitudinal -1,892 0,058 

Cognitiva -2,214 0,027 

Dimensões 

ESECS 

Média/DP± Mediana Mínimo Máximo 

Global 9,66±0 ,578 10,00 8,35 10,00 

Prática 9,75±0,578 10,00 8,33 10,00 

Realismo 9,57± 0,627 10,00 8,40 10,00 

Cognitiva  9,58± 0,636 10,00 8,33 10,00 
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3.6 Relação entre a satisfação dos enfermeiros da EEMI e os ganhos percebidos 

com a prática simulada em contexto de Bradicardia Extrema 

 

Equacionou-se a possibilidade da existência de relação entre a satisfação dos enfermeiros 

da EEMI e os ganhos percebidos em competências após a intervenção de práticas 

simuladas em contexto de bradicardia extrema, não se tendo verificado correlações 

estatisticamente significativas entre escalas nem com qualquer das suas dimensões 

(Apêndice XIX), não havendo, por conseguinte, a confirmação da hipótese 3.  
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Como explanado anteriormente, resultante do interesse em explorar os ganhos da prática 

simulada, como estratégia pedagógica na formação contínua dos enfermeiros bem como, 

das próprias inquietações da investigadora foi objetivo geral deste estudo analisar os 

contributos desta estratégia pedagógica nos ganhos percebidos e na satisfação dos 

enfermeiros que integram a EEMI, num SUB de um Hospital da Região Norte, em 

contexto de bradicardia extrema.  

Assim, numa fase preliminar, com o objetivo de validar o interesse e necessidade de 

formação da equipa nesta área, realizou-se um estudo diagnóstico, cujos resultados 

(Apêndice IV) consolidaram e cederam mais sustentação ao estudo central. 

Como resposta ao objetivo formulado desenvolveu-se um estudo quase-experimental, de 

grupo único, com avaliação antes e após cujos resultados se apresentaram no capítulo 

anterior.  

No presente capítulo, procedemos à sua discussão no confronto com a literatura, 

experiência e reflexão pessoal.  

Dos oito enfermeiros que compuseram a amostra, maioritariamente eram do sexo 

feminino. Estes dados vão ao encontro das próprias características da profissão, e 

particularmente em Portugal, onde se verifica o predomínio do sexo feminino (82%) (OE, 

2020). 

Relativamente à idade é em média de 42,75 anos, com tempo de exercício profissional 

entre 6 e 25 anos no SU. Sustentados em Nunes (2010) que refere ser necessário no 

mínimo de 3 a 5 anos de experiência em determinado contexto para se poder considerar 

um perito nesse domínio clínico, poderemos considerar que se trata de um grupo de 

enfermeiros experientes, no domínio clínico de serviço de urgência e emergência. 

Também Benner (2001) refere que o desenvolvimento profissional do enfermeiro se 

processa progressivamente de iniciado a perito, através da aquisição de novos 

conhecimentos e competências, em que o tempo de experiência é um fator importante, 

embora não o único.  

Quanto ao tempo de exercício profissional na EEMI, é possível verificar que 62,5% dos 

participantes pertence à EEMI há 4 anos, coincidindo com a criação da EEMI neste SUB.  

Sendo que um dos principais objetivos da EEMI, prende-se com a necessidade de 

melhorar a qualidade e a segurança dos doentes em meio hospitalar, oferecendo uma 

resposta rápida e eficaz, reduzindo eventos críticos (Solomon [et.al], 2016), reforça a 

importância e pertinência deste estudo. 
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No que respeita aos resultados referentes à formação adicional dos enfermeiros após a 

Licenciatura, constata-se que 12,5% dos enfermeiros, possuí Mestrado em Enfermagem 

Médico-cirúrgica e 50% detém a Especialidade em Enfermagem Médico-cirúrgica. De 

acordo com o Parecer nº15/2018 (2018), a pessoa em situação crítica é aquela cuja vida 

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

sobrevivência depende de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica. 

Pode, por isso dizer-se que a escolha da área de desenvolvimento profissional dos 

enfermeiros assenta no cuidar à pessoa em situação crítica.   

Ao analisar os dados referentes à formação profissional, é possível perceber que 50% dos 

enfermeiros possui pós-graduação, o que demonstra a importância que os próprios 

atribuem à sua formação contínua e desenvolvimento profissional (Alshahrani, 2020).  

Em relação a outras área/cursos de formação, destaca-se o Suporte Imediato de Vida 

(100%) onde todos os enfermeiros detêm o curso. De acordo com o despacho 

nº10319/2014, para o sucesso da EEMI e sua eficácia impõe-se, para além de um 

programa de formação, que os profissionais da Unidade de Saúde detenham formação em 

SBV, em monitorização clínica, em critérios de ativação da EEMI e no seu papel no 

funcionamento do sistema e em implementação de medidas inicias de reanimação. Refere 

que o elemento enfermeiro da EEMI deve ter, no mínimo, formação em Suporte Imediato 

de Vida e preferencialmente formação em SAV, o que demonstra que a EEMI do SUB 

detém a formação referida na circular. 

Considerando o objetivo geral deste estudo, verifica-se que sete dos enfermeiros (87,5%) 

já realizou formação com recurso à prática simulada, destacando-se a simulação de alta 

fidelidade, (4 enfermeiros=50%). Esta experiência prévia, para além de demonstrar o 

interesse deste grupo na sua formação também lhe permite melhor conhecimento da 

técnica e da sua importância como estratégia pedagógica eficaz no processo de ensino-

aprendizagem (Martins, 2017; Costa [et.al], 2016; Sarmanho [et.al], 2018; Gamboa 

[et.al], 2019; Aleixo e Almeida, 2014; Duarte, Sousa e Dixe, 2017; Amaro, 2017).  

Considerando as características e o objetivo do estudo e não encontrando na literatura 

instrumentos validados que permitissem observar a performance técnica dos enfermeiros 

da EEMI, de um SUB, durante a atuação em cenários simulados em contexto de 

bradicardia extrema, foi construída uma grelha de observação (GOCBE) e efetuada a 

validação do seu conteúdo, seguindo as categorias de consenso utilizadas por Junger 

[et.al] (2012) e Steen [et.al] (2014). Esse objetivo foi conseguido, na primeira ronda, 
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obtendo todos os itens uma percentagem de concordância ≥ 80%, mediana entre 4 e 5 e 

amplitude interquartil de 0 e 1.  

Os outros instrumentos utilizados, já validados para a população portuguesa, mostraram-

se adequados aos objetivos do estudo.  

Na explanação seguinte, passamos à discussão dos resultados obtidos em relação aos 

contributos da estratégia formativa nos ganhos obtidos e na satisfação dos participantes. 

Atualmente, a importância crescente do papel da simulação para estudantes e 

profissionais da área da saúde é inegável (Baptista [et al], 2014; Martins, 2017; Presado 

[et al], 2017). Assim, é reconhecida a importância da simulação como técnica 

educacional, na medida que permite um envolvimento mais ativo no treino de 

procedimentos, beneficiando da aquisição de capacidades e competências técnicas 

(Courteille [et.al], 2018; Eyikara e Baykara, 2017). 

Relativamente ao desempenho técnico (competências técnicas), das equipas 

constituídas na amostra dos enfermeiros da EEMI, durante a intervenção no cenário 

simulado de uma pessoa em situação de bradicardia extrema, verifica-se um aumento 

global, do 1º para o 2º momento, no 3º e 4º grupo, sendo que no grupo 2 manteve e o 

grupo 1 até diminuiu a pontuação média obtida. Uma possível explicação para esta 

constatação pode estar relacionada com a própria experiência dos enfermeiros que 

constituíram os grupos, mas também com a dificuldade em vivenciar o cenário simulado 

como algo real. Segundo Duarte, Sousa e Dixe (2017) e Amaro (2017) a simulação 

promove o contato prévio com as intervenções de enfermagem em ambiente controlado, 

permitindo o erro, o treino e a repetição antes da vivência em situação real. De fato, 

através da simulação é possível desenvolver conhecimentos de forma prática, dentro de 

um ambiente controlado e respondendo aos problemas apresentados. 

Estudos demostram que a simulação clínica permite repetir o procedimento de acordo 

com as necessidades dos alunos e os ajuda a ganhar confiança na análise dos erros que 

cometem. No estudo de Herrera, Molina e Becerra (2015), realizado com estudantes da 

graduação em enfermagem, verificaram que a simulação é percebida como uma técnica 

que permite uma vivência prévia da prática, mas também relacionar a teoria e a prática e 

promove a aprendizagem de diversos conteúdos, possibilitando maior confiança nos 

contextos reais (Magnago [et.al], 2019).  

Importa ressalvar que no 1º momento todas as equipas atingiram a média máxima ((𝒙̅̅ ̅)=2) 

no domínio 4 (Perante a resposta satisfatória à primeira administração de atropina) e no 

2º momento o mesmo foi conseguido para o domínio 3 (Perante a existência de sinais de 



85 
 

gravidade). Desta forma, sendo a média o total de pontos possível de atribuir para cada 

item de cada domínio é 2, a (𝒙̅) no 1º momento é de 1,39, verificando-se uma melhoria 

no 2º momento com uma (𝒙̅) de 1,43. Assim, através da simulação é facilitado a 

oportunidade de repetição, feedback, avaliação e reflexão, transformando-se numa 

estratégia de transformação na preparação do aluno para a prática (Herrera, Molina e 

Becerra, 2015). 

É possível verificar que após a realização de formação com recurso 

à prática simulada, existiu um aumento nas pontuações das competências técnicas em 

50% das equipas, podendo se afirmar que as competências clínicas técnicas dos 

enfermeiros de uma EEMI, de um SUB, em contexto de bradicardia extrema, aumentam 

com a estratégia formativa de prática clínica simulada.  

Noutra revisão da literatura, mais recente e que incluía várias áreas da saúde além da 

enfermagem, levada a cabo por Barleycorn e Lee (2018), concluiu-se que em todos os 

estudos existiu uma tendência de melhorias na performance após utilização da prática 

simulada. Além disso, verificaram ainda que os profissionais treinados através de 

simulação são mais propensos a aderir às diretrizes clínicas – provavelmente pela sua 

preparação que lhes permite conhecer e familiarizar-se com essas diretrizes durante a 

simulação (Barleycorn e Lee, 2018). Assim, é consensual a importância e a necessidade 

da simulação estar presente também na vida dos profissionais de saúde que lidam com 

situações emergentes (Driscoll, 2018; Barleycorn e Lee, 2018; Courteille [et.al], 2018; 

Etter, Takala e Merz, 2014). 

Em suma, verifica-se que, mesmo em competências em que os participantes já apresentam 

muito bom desempenho, a formação com recurso à simulação pode constituir uma mais-

valia para o alcance da excelência.  

Para além das competências técnicas, avaliou-se especificamente quatro competências 

não técnicas: Consciência Situacional, Interação/Cooperação, Liderança e Comunicação. 

Todas as competências não técnicas apresentaram uma melhoria do 1º para o 2º momento, 

em todos os grupos.  A competência “Comunicação” foi a que apresentou um aumento 

mais significativo no 2º momento, em todos os grupos. Estes resultados são corroborados 

por vários estudos onde se verificou também um aumento nas competências de 

comunicação, trabalho de equipa e liderança (Brunette e Thibodeau-Jarry, 2017; 

McLaughlin [et al,], 2019). Também no estudo de Amaro (2017) se verificou um aumento 

mais relevante na dinâmica da equipa, comunicação e tomada de decisão. No estudo de 
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Ballangrud [et.al] (2014) são referidas melhorias nas competências liderança, trabalho de 

equipa e comunicação.  

No presente estudo uma possível explicação para os resultados relevantes encontrados na 

competência comunicação, pode estar relacionada com a existência de debriefing final 

em todos os casos clínicos simulados através da utilização de conceitos CRM, em todos 

os grupos, mas também pela formação teórica sobre conceitos CRM. Segundo Coutinho 

(2016), o debriefing é uma componente muito importante na prática simulada, servindo 

como reforço positivo no final da simulação. O debriefing requer um processo de 

comunicação entre o formando e o formador, não se devendo resumir apenas, ao feedback 

sobre o desempenho, mas deve realça-lo, sendo acompanhado de uma explicação de 

modo que o formando desenvolva estratégias para melhorar a sua performance futura. 

Assim, praticar permite a transferência de conhecimento para situações reais, com as 

quais a teoria e a prática se complementam, desenvolvendo pensamento crítico na tomada 

de decisão (Gamboa [et.al], 2019). 

Em suma, verifica-se que após a realização da formação com recurso à simulação, todos 

os grupos dos enfermeiros da EEMI apresentaram melhorias em competências não 

técnicas na intervenção em situação de bradicardia extrema. 

Quanto aos ganhos percebidos pelos enfermeiros da EEMI com a formação simulada, 

tanto na escala global (média de 3,78 para 4,57) como nas dimensões: Reconhecimento e 

Decisão, Interventiva, Técnico-prática, Atitudinal e Cognitiva, verifica-se um aumento 

do 1º momento para o 2º momento. Foi na dimensão Cognitiva onde se verificou maior 

diferença de médias, entre o 1 e o 2º momento, 3,70 para 4,66.  

Na análise inferencial, entre o 1º e o 2º momento de avaliação, observaram-se diferenças 

com significância estatística nos ganhos globais percebidos (EGPSA), como nas suas 

dimensões, exceto da dimensão Atitudinal que apresenta valores borderline (p=0,058). 

Como salientam alguns autores, a prática simulada proporciona a repetição, a replicação 

de uma tarefa ou evento, com a finalidade de treinar, avaliar, promover pensamento 

crítico e a tomada de decisões (Dubrowski [et.al], 2015; Gamboa [et.al] 2019; Magnago 

[et.al], 2019; Batista, Martins e Pereira, 2016). Magnago [et.al] (2019), assim como, 

Herrera, Molina e Becerra (2015) salientam que a simulação permite fortalecer 

conhecimentos, habilidades e atitudes, possibilitando maior confiança nos contextos 

reais, demonstrando-se como uma estratégia pedagógica dinâmica e ativa, promovendo a 
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interação, comunicação, trabalho de equipa e assimilar novas vivências a partir de 

cenários clínicos simulados.  

Dos resultados obtidos entre a 1ª e a 2ª avaliação pode depreender-se que houve ganhos 

em conhecimentos, competências técnicas e na atitude para a tomada de decisão, nos 

enfermeiros da EEMI em estudo, com a intervenção formativa com recurso a cenário 

clínico simulado. 

No estudo com a prática clínica simulada constatou-se que todos os enfermeiros da EEMI, 

sujeitos à intervenção se mostraram muito satisfeitos, tanto na dimensão prática, como 

no realismo do ambiente simulado, como no aprofundamento de conhecimentos. Segundo 

Presado [et.al] (2017), a prática simulada contribui para a satisfação e motivação dos 

académicos, pela preparação que proporciona em competências técnicas e na reflexão 

sobre a situações simuladas equivalentes à da prática clínica. Já Batista [et.al] (2014), 

refere que a pratica simulada contribui para maior comprometimento e motivação no 

processo de ensino-aprendizagem. Cooper (2016) comparou a satisfação dos estudantes 

e as competências desenvolvidas nas aulas teóricas e em simulação, verificando que se 

sentiam mais satisfeitos com a prática simulada.  

Com base nestes resultados, é possível inferir que os enfermeiros da EEMI, deste SUB 

apresentam elevado nível de satisfação com as experiências clínicas simuladas, em 

contexto de bradicardia extrema. 

Assim, a simulação no ensino de Enfermagem tem como grandes objetivos diminuir a 

probabilidade de ocorrer erro e dano, bem como promover e fomentar a formação, nos 

contextos de trabalho na formação continua dos profissionais privilegiando a aquisição 

de conhecimentos e competências através do recurso a situações o mais próximo da 

realidade, mas em ambiente controlado, permitindo assim uma análise e reflexão com o 

intuito de melhorar as intervenções na prática de cuidar (Jesus [et al], 2014). De fatco, a 

prática simulada é uma estratégia útil para enfrentar os desafios da prática clínica real, 

através de cenários seguros e controlados (Gamboa [et.al], 2019).  

Em suma, considerando os resultados deste estudo, bem como a evidência que tem sido 

produzida nacional e internacionalmente, a prática simulada e o debriefing deve ser 

adotada como estratégia pedagógica, quer com estudantes quer com profissionais de 

saúde, o que seguramente potenciará mais e melhores competências, consequentemente, 

profissionais de saúde de excelência e ganhos em saúde. 
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CONCLUSÕES E PRESPETIVAS FUTURAS 

 

 

Cada vez mais, é reconhecida a simulação como estratégia formativa, em cenários de 

pessoa em situação crítica para os profissionais de saúde, incluindo os enfermeiros com 

o objetivo de reduzir a mortalidade e morbilidade das vítimas de acidente ou de doença 

súbita, aumentando a qualidade dos cuidados. 

Através da simulação pode ser criado um ambiente previsível, permitindo melhorar a 

aquisição e desenvolvimento de conhecimentos, aumentar a autoconfiança e autoeficácia 

dos profissionais na prática clínica, facilitando a tomada de decisão e o pensamento 

crítico, permitindo aos participantes após cada simulação, auto refletirem sobre as suas 

decisões. O realismo de uma experiência clínica simulada atinge o seu expoente máximo 

quando se associa a um conjunto de materiais, equipamentos e o próprio contexto onde 

os profissionais prestam cuidados, recriando um ambiente semelhante ao contexto real. 

Torna-se fulcral qualificar e diferenciar um profissional devidamente fundamentado 

teoricamente e treinado tecnicamente. A abordagem à pessoa em situação crítica e 

falência multiorgânica exige a mobilização de múltiplas competências e conhecimentos, 

sendo o treino simulado fundamental para interligar teoria e prática. Assim, cuidar a 

pessoa em situação crítica e falência multiorgânica requer a aplicação de um vasto leque 

de competências técnicas, científicas e humanas que se colocam como um desafio para o 

enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica.  

A investigação permite melhorar a prática profissional (prática baseada na evidência). 

Deste modo, este estudo pretende captar a atenção para a importância da utilização de 

novas metodologias de ensino/formação, já existentes em Portugal, mas ainda pouco 

divulgadas e utilizadas, particularmente a prática simulada. Sem dúvida este estudo 

demonstrou-se, apesar de exigente, desafiante para o presente e trazendo desafios para o 

futuro. É notável que a prática simulada permite aos profissionais ter acesso a um 

infindável número de ambientes de cenários clínicos, que representem a realidade, 

permitindo a aprendizagem, desenvolvimento de conhecimentos e de competências 

técnicas e não técnicas em ambiente controlado, sem colocar em causa a segurança da 

pessoa. De facto, considerando que o SUB é o primeiro nível de acolhimento a situações 

de urgência, com maior proximidade das populações, torna-se evidente a necessidade de 

formação contínua dos profissionais destes serviços, nomeadamente em bradicardia 

extrema. 
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Desta necessidade e inquietações da investigadora emergiu o interesse em estudar os 

contributos da prática simulada, em contexto de bradicardia extrema para a formação 

contínua dos enfermeiros de uma EEMI.  

Como forma de dar resposta a este propósito realizou-se um estudo quase-experimental, 

de grupo único, com avaliação antes e após a intervenção (formação com prática simulada 

com cenários de bradicardia extrema) de onde se extraíram como principais conclusões: 

✓ As competências técnicas, 50% dos participantes melhoraram do 1º para o 2º 

momento de avaliação sendo que um grupo manteve e outro diminuiu as 

pontuações.  

✓ Nas competências não técnicas, verificou-se uma melhoria do 1º para o 2º 

momento, em todos os grupos, sendo a competência Comunicação a que 

apresentou um maior aumento no 2º momento, nos quatro grupos. 

✓ Relativamente aos ganhos percebidos pelos enfermeiros da EEMI com a 

experiência simulada observaram-se diferenças estatisticamente significativas, 

tanto na escala global (p=0,018), como nas suas dimensões, exceto na dimensão 

Atitudinal, que apesar da média ser superior no 2º momento, não se verificaram 

mudanças significativas entre as duas avaliações. 

✓ Quanto à satisfação dos enfermeiros da EEMI, verifica-se que todos se mostraram 

muito satisfeitos com a intervenção (prática simulada), tanto na escala global 

como nas suas três dimensões, verificando-se um máximo de 10,00, 

correspondendo ao máximo de pontuação possível na escala. 

✓ Na relação entre o tempo de atividade profissional em Serviço de Urgência e a 

satisfação dos enfermeiros da EEMI no SUB, não se verificaram diferenças 

estatisticamente significativas, nem na escala global nem em qualquer das suas 

dimensões.   

✓ Entre a satisfação dos enfermeiros da EEMI e os ganhos percebidos após a 

intervenção, não se verifica correlações estatisticamente significativas entre 

escalas nem com qualquer das suas dimensões.   

Assim, pode-se afirmar que o objetivo principal este estudo foi atingido, corroborando 

com a hipótese de que a prática simulada, enquanto estratégia formativa, promove a 

aquisição de competências em bradicardia extrema nos enfermeiros pertencentes à EEMI 

de um SUB.  



90 
 

No entanto, há a assinalar algumas limitações: a ideia inicial contemplava integrar no 

estudo toda a equipa EEMI de um SUB (13 enfermeiros e 10 médicos), no entanto, não 

foi possível integrar a equipa médica, pela (in)disponibilidade profissional e de horário. 

Outro condicionalismo, que influenciou o percurso do estudo, prendeu-se com a 

pandemia COVID19, em que a formação hospitalar esteve suspensa, cerca de um ano, 

que conduziu à suspensão dos primeiros agendamentos da intervenção, levando a atrasos 

e reagendamentos, que também foram condicionados por motivo de doença de um 

formador, havendo necessidade de recorrer a outro, em substituição. A impossibilidade 

de implementar o estudo no tempo planeado, fez com que, não fosse possível a existência 

de espaço para o terceiro momento, tal como idealizado no início do estudo.  

Estes sucessivos adiamentos também prejudicaram a constituição da amostra que de 13 

enfermeiros, viu-se reduzida a oito, pois cinco por motivos profissionais e pessoais não 

puderam participar. 

Dado o número reduzido de sujeitos, os resultados apenas se circunscrevem a uma 

determinada amostra e contexto (uma EEMI de um SUB) não permitindo extrapolações. 

Por outro lado, a característica de grupo único, não existindo grupo de controlo, 

condiciona a análise comparativa, sendo que as diferenças observadas após a formação 

podem não se dever exclusivamente à intervenção. 

Tendo em conta que o estudo decorreu em sala de formação em ambiente simulado, 

importa referir que pode resultar em algum viés nos resultados por não ser possível 

replicar na totalidade o contexto real. Também consideramos que, tal como na observação 

de competências técnicas, realizada por dois avaliadores, na observação e análise das 

competências não técnicas deveria ser utilizado o mesmo método. 

Assim, tendo em conta estas limitações, seria interessante desenvolver um estudo similar, 

com uma amostra maior e grupo de controlo, que englobasse toda a equipa 

multidisciplinar em contexto real, nomeadamente em sala de emergência, onde a equipa 

multidisciplinar intervém em contexto de bradicardia extrema. Este desenho poderia ser 

replicado em estudos multicêntricos, de modo a permitir generalizações dos resultados. 

Tal como diversos estudos referem, sugere-se a reavaliação das competências adquiridas 

com a prática simulada num período de três meses após a formação, replicando o mesmo 

após os seis meses, tempo no qual seria possível verificar quais as competências 

consolidadas e em decréscimo na atuação em contexto de bradicardia extrema. 
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No entanto, consideramos que este estudo deixa como contributos, a construção e 

validação da GOCBE em que o seu uso em estudos futuros pode validar ou melhorar a 

sua confiabilidade.  

Tendo em conta os estudos já desenvolvidos e os resultados deste estudo é possível 

observar o impacto positivo da formação com recurso à prática simulada na prática de 

cuidar, sendo uma estratégia formativa fundamental para o treino dos profissionais, para 

o desenvolvimento de competências técnicas e não técnicas, bem como para a promoção 

do trabalho de equipa, comunicação na equipa multidisciplinar e satisfação dos 

profissionais na sua prática clínica. No entanto, é necessário produzir mais evidência 

científica com as experiências clínicas simuladas, no sentido de conhecer melhor o seu 

efeito na formação contínua dos profissionais de saúde, que se traduza em qualidade de 

cuidados e ganhos em saúde para as pessoas, para as equipas e para as instituições.  

De facto, adquirir competências é um percurso de desenvolvimento contínuo, paralelo ao 

desenvolvimento pessoal e social, que ocorre ao longo da vida, permitindo a evolução do 

saber para o saber ser, estar, fazer e transformar-se. Assim, cabe a cada um e a todos os 

profissionais, a responsabilização pela sua formação contínua e pela formação da equipa 

onde se encontram inseridos, melhorando a qualidade dos cuidados prestados à pessoa 

em situação crítica. É necessário reconhecer as potencialidades dos próprios contextos de 

trabalho para a promoção da formação contínua nas equipas, sendo que até bem pouco 

tempo, a formação ocorria de forma mecanizada. Atualmente o conhecimento é entendido 

como incerto e instável, daí a atualização de conhecimentos e competências seja um ponto 

fulcral nas instituições, bem como na sua missão e objetivos institucionais.  

Concluindo, este estudo também contribuiu para o desenvolvimento pessoal e 

profissional do investigador, no que concerne às suas competências no âmbito da 

investigação, mas também pela dinamização da prática simulada como estratégia de 

formação continua dos profissionais de saúde, promovendo o interesse dos mesmos. 

Salientar que este estudo, fomentou ainda mais o interesse pessoal e profissional por esta 

área, fomentando novos projetos a desenvolver e dando continuidade aos já 

desenvolvidos.  
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Cronograma de Atividades – Dia 16 de Abril 

 

Inserida no Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, da Escola Superior de Saúde 

do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, surge a realização da presente investigação 

com o tema 

A prática simulada em contexto de Bradicardia Extrema – Contributos para a 

formação contínua de Enfermeiros de uma Equipa de Emergência Médica Intra-

Hospitalar, num Serviço de Urgência Básico 

 

 

 

Grata pela colaboração 

 

  Formadores  

Boas vindas e apresentação 9h- 9h 15m Enfª Andreia Correia e 

formador 

Apresentação do Estudo  9h 15m – 9h 45m Enfª Andreia Correia 

Intervalo 9h 45m – 10h  

Casos clínicos simulados  

1º Grupo 10h – 11h Formador 

2º Grupo 11h - 12h Formador 

Pausa para almoço 12h – 13h Formador 

3º Grupo 13h - 14h Formador 

4º Grupo 14h – 15h Formador 

Conclusão e encerramento  15h – 15h 30m Todos  
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Cronograma de Atividades – Dia 4 de Maio 

 

Inserida no Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, da Escola Superior de Saúde 

do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, surge a realização da presente investigação 

com o tema 

A prática simulada em contexto de Bradicardia Extrema – Contributos para a 

formação contínua de Enfermeiros de uma Equipa de Emergência Médica Intra-

Hospitalar, num Serviço de Urgência Básico 

 

 

Grata pela colaboração  

 

  Formadores  

Boas vindas e apresentação 9h- 9h 15m 2 

Algoritmo Bradicardia 

Extrema  

9h 15m – 10h 30m 2 

Competências não técnicas  10h 30m – 11h 3 

Intervalo  11h – 11h 15m 2 

Casos clínicos simulados  

1º Grupo 11h 15m – 12h 2 

2º Grupo 12h - 13h 2 

Pausa para almoço 13h – 14h 2 

3º Grupo 14h - 15h 2 

4º Grupo 15h – 16h 2 

Debriefing e preenchimento 

da Escala de Satisfação  

16h – 16h 30m Todos  

Conclusão e encerramento  16h 30m – 17h Todos  
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APÊNDICE II - Email para participantes 
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Email para enfermeiros da Equipa de Emergência Médica Intra-Hospitalar do 

Serviço de Urgência Básico 

 

 

Caro Enfermeiro (a), desde já grata por aceitar colaborar na realização do estudo com o 

tema  

A prática simulada em contexto de Bradicardia Extrema – Contributos para a formação 

dos Enfermeiros da Equipa de Emergência Médica Intra-Hospitalar, num Serviço de 

Urgência Básico. 

Desde já muito obrigada pela participação e encontro-me ao dispor para qualquer 

esclarecimento. 

A formação com recurso à simulação de média fidelidade será realizada no piso 4 na 

sala de formação do Hospital e terá dois momentos formativos, o primeiro no dia 19 de 

Abril (9h-16) e o segundo dia 3 de Maio (9h-18), com a colaboração de três formadores.  

 

Melhores cumprimentos 

Andreia Correia  
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APÊNDICE III - Questionário de diagnóstico de necessidades 
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Este questionário constitui um instrumento de recolha de dados para um estudo de 

investigação no âmbito do VI Curso de Mestrado de Enfermagem Médico – Cirúrgica da 

Escola Superior de Saúde, do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, com o objetivo 

de avaliar os contributos da prática simulada na formação contínua de Enfermeiros que 

constituem uma Equipa de Emergência Médica Intra-Hospitalar, num Serviço de 

Urgência Básico, em contexto de Bradicardia Extrema. 

Dado que este questionário constitui um instrumento fundamental para este estudo 

solicito que responda a todas as questões. 

A informação recolhida é confidencial e anónima, destinando-se única e exclusivamente 

para fins deste trabalho. 

 

Desde já agradecemos a sua colaboração. 

 

Responda por favor ao questionário seguinte, assinalando a sua resposta com um X 

 

Parte I - Caracterização sociodemográfica 

 

1. Idade: 

 

2. Sexo: 

 Masculino   

 Feminino 

 

3. Habilitações Académicas 

 Bacharelato 

 Licenciatura 

 Mestrado 

 Doutoramento 

 Outras Habilitações:________________________________ 
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4. Formação profissional 

Pós-graduação (   ) Qual? ______________________________________________ 

Pós-Licenciatura/Especialidade (   ) Qual? _________________________________ 

Curso Suporte Básico de Vida (   )  

Curso Suporte Imediato de Vida (   ) 

Curso Suporte Avançado de Vida (   ) 

Outra (   ) Qual? _____________________________________________________ 

 

5. Experiência Profissional: 

 Menos de 5 anos 

 6-10 anos 

 11-15 anos 

 16- 20 anos 

 Mais de 20 anos 

 

Parte II – Resposta à Bradicardia Extrema  

 

1 - Tem conhecimento sobre o algoritmo de Bradiarritmia?  

 Sim 

 Não 

 Não sei 

 

2 - Como teve acesso a essa informação (pode assinalar mais que uma opção) 

 Pesquisa bibliográfica 

 Formação em serviço 

 Cursos realizados 

 Prática clínica 

 Outros _______________________________________________________ 
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3- Como membro da equipa de emergência já participou na intervenção à pessoa em 

situação de Bradicardia Extrema? 

 

 Sim                                                    

 Não 

 

3.1- Se respondeu sim refira as principais dificuldades que vivenciou na intervenção 

à pessoa com Bradicardia Extrema? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

3.2 – Na sua opinião que estratégias poderiam ser implementadas no serviço para 

ultrapassar as dificuldades  

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

Parte III– Formação contínua  

 

1 – Na sua opinião, a periodicidade da formação em disritmias deverá ser de: 

 Anual 

 2 em 2 anos 

 3 em 3 anos 

 Não necessita 

 Não sei 

 

2 – Considera que a sua formação teórica é suficiente para a intervenção à pessoa 

com Bradicardia Extrema? 

 Sim 

 Não 

 Não sei 

 

3 – A sua formação prática é suficiente para a intervenção numa situação de 

Bradicardia Extrema? 
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 Sim 

 Não 

 Não sei 

 

 

4- Na sua opinião, a implementação de um plano de formação contínua em 

Bradicardia Extrema no Serviço de Urgência Básico, recorrendo a prática simulada 

poderá ser importante porque: 

 (Pode assinalar mais que uma opção) 

 

 Organiza o trabalho das equipas multidisciplinares 

 Determina fluxos de doentes 

 Facilita o desenvolvimento de competências para a tomada de decisão 

 Orienta a atuação das equipas mediante a situação clínica 

 Prioriza atuação da equipa multidisciplinar na intervenção em situações 

semelhantes 

 Facilita o desenvolvimento de competências técnicas 

 Facilita o desenvolvimento da capacidade de trabalho em equipa 

 Facilita o desenvolvimento de capacidades organizacionais 

 Desenvolve competências de relação/comunicação terapêutica  

 Não encontro qualquer vantagem 

 Não sei 

 

 

5 - Considera importante a implementação de um plano de formação contínua em 

contexto de prática simulada? 

 Sim 

 Não 

 Não sei 

 

 

 6 – Gostaria de ver implementado no Serviço de Urgência Básico um plano de 

formação com recurso à prática simulada? 

 Sim 
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 Não 

 

6.1 –Explicite as razões da sua resposta 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

7 – Na sua opinião, quem tem a responsabilidade de elaborar e gerir o plano de 

formação do Serviço de Urgência Básico? 

 Coordenador do Serviço de Urgência 

 Coordenador de Enfermagem 

 Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica 

 Equipa multidisciplinar a exercer funções no contexto de Serviço de Urgência 

 Outro ______________________________________ 

 Não sei 

 

 

 

 

 

Grato pela colaboração, 

Andreia Correia 
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APÊNDICE IV- Resultados do questionário de diagnóstico da equipa de 

enfermeiros do SUB 
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1. Caracterização sociodemográfica e profissional da equipa do SUB 

 

Apresentam-se, de seguida, os resultados da caracterização sociodemográfica segundo 

sexo, habilitações académicas, formação profissional e experiência profissional. Quanto 

ao sexo (Gráfico 1), podemos verificar uma predominância do sexo feminino (53,84%), 

o que vai de encontro à realidade da profissão e em Portugal que continua a ser 

maioritariamente feminina (OE, 2021). 

Gráfico 1 – Caracterização da equipa quanto ao sexo 

 

No que diz respeito às habilitações académicas (Gráfico 2), de notar que é predominante 

o mestrado com 53,84%, já a licenciatura representa 46,16%. 

Gráfico 2 – Caracterização da equipa quanto às habilitações académicas  

 

 

Relativamente à formação profissional, no que concerne a pós-graduações na equipa, 

existe pós-graduação em urgência e emergência (3,84%), trauma (3,84%), gestão de 

46,16%

53,84%

Masculino Feminino

46,16%

53,84%

Licenciatura Mestrado
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unidades de saúde (3,84%), psicologia e intervenção comunitária (3,84%), bioética 

(3,84%) e oncologia (3,84%), representando na equipa um total de 23,04% de enfermeiros 

com pós-graduação, tal como representado em Gráfico 3, sendo que alguns acumulam 

mais do que pós-graduação.  

 

Gráfico 3 – Pós-graduações dos enfermeiros da equipa  

 

 

No que diz respeito aos enfermeiros com especialidade (Gráfico 4), podemos verificar 

que na equipa existe enfermeiros com especialidade em enfermagem médico-cirúrgica 

(26,92%), reabilitação (3,84%), obstetrícia (3,84%) e cuidados paliativos (7,69%), 

perfazendo um total de 37,26% de enfermeiros com especialidade, sendo que a 

predominante é a especialidade em enfermagem médico-cirúrgica. 

 

 

Gráfico 4 – Especialidades dos enfermeiros da equipa  

 

3,84%

3,84%

3,84%3,84%

3,84%

3,84%

Urgência e Emergência Trauma

Gestão de Unidades de Saúde Psicologia e Intervenção Comunitária

Bioética Oncologia

26,92%3,84%

3,84%
7,69%

Médico-Cirúrgica Reabilitação Obstetrícia Paliativos
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No que se refere à formação contínua (Gráfico 5), 100% detém o Curso de Suporte Básico 

de Vida, Curso de Suporte Avançado de Vida (80,77%), Curso Suporte Imediato de Vida 

(69,23%), ITLS (3,84%), TNCC (3,84%) e SAV Queimados (3,84%). De salientar que 

todos os enfermeiros pertencentes à equipa possuem Curso de Suporte Básico de Vida e 

a grande maioria o Curso de Suporte Avançado de Vida.  

 

Gráfico 5 – Formação adicional dos Enfermeiros da Equipa  

 

Relativamente à experiência profissional (Gráfico 6), os enfermeiros com mais de 20 anos 

de experiência profissional é o mais representativo (50%), seguido de 11 a 15 anos 

(23,07%). De salientar que se demonstra uma equipa com uma vasta experiência. 

 Gráfico 6 – Experiência profissional da equipa  

 

100%

69,23%

80,77%

3,84%
3,84% 3,84%

Curso Suporte Básico de Vida Curso Suporte Imediato de Vida

Curso Suporte Avançado de Vida ITLS

TNCC SAV Queimados

11,55%
7,69%

23,07%

7,69%

50%

Menos de 5 anos 6 anos - 10 anos 11 anos - 15 anos

16 anos - 20 anos mais de 20 anos
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Terminada, a análise sociodemográfica e profissional da equipa passamos à apresentação 

dos resultados sobre conhecimento sobre o algoritmo de bradiarritmia.   

Como se pode verificar no gráfico 7, no que concerne ao conhecimento sobre o algoritmo 

de bradiarritmia é possível verificar que 96,16% da equipa refere ter conhecimento sobre 

o algoritmo de bradiarritmia e 3,84% refere que não tem conhecimento sobre o algoritmo. 

 

Gráfico 7 – Conhecimento da equipa sobre o algoritmo de bradiarritmia 

 

Foi questionada a equipa de qual a opinião à cerca da periodicidade da formação em 

disritmias, verificando-se que 84,61% dos enfermeiros refere que a formação deveria ser 

anual, 11,55% refere de 2 em 2 anos e 3,84% de 3 em 3 anos, sendo possível confirmar a 

importância da formação em disritmias. 

 

Gráfico 8- Periodicidade da formação em disritmia referida pela equipa  

 

Questionados os enfermeiros relativamente à sua formação teórica, se consideram que a 

mesma é suficiente para a intervenção à pessoa com Bradicardia Extrema (Gráfico 9), 

96,16%

3,84%

Com conhecimento Sem conhecimento

84,61%

11,55%

3,84%

Anual 2 em 2 anos 3 em 3 anos
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denota-se que 69,23% dos enfermeiros inquiridos refere que a sua formação teórica não 

é suficiente, 26,93% refere que é suficiente e 3,84% refere não saber se a sua formação 

teórica é suficiente para a intervenção à pessoa com Bradicardia Extrema.  

Gráfico 9 – Se a formação teórica é suficiente para a equipa na intervenção à pessoa com Bradicardia 

Extrema 

 

A mesma questão foi colocada à equipa, mas relativamente à formação prática, se a 

consideram suficiente para a intervenção numa situação de Bradicardia Extrema (Gráfico 

10), sendo possível denotar que corrobora com a questão anterior, sendo que 23,08% dos 

enfermeiros refere que é suficiente, 65,39% refere que não consideram suficiente a 

formação prática e 11,53% refere que não sabe. 

Desta forma, pode-se verificar que a maioria dos enfermeiros considera, que a sua 

formação teórica e prática, não são suficientes para a intervenção numa situação de 

Bradicardia Extrema, confirmando a necessidade da formação sobre a mesma temática 

ser anual, tal como referidos pelos enfermeiros e apresentado anteriormente no gráfico 8. 

Gráfico 10 – Se a formação prática é suficiente para a intervenção numa situação de Bradicardia Extrema 

 

 

26,93%

69,23%

3,84%

Sim Não Não sei

23,08%
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11,53%
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Com isto, foi questionado aos enfermeiros, se consideram importante a implementação 

de um plano de formação contínua em contexto de prática simulada, tendo-se obtido uma 

concordância de 100% a considerarem a implementação de um plano de formação 

contínua em contexto de prática simulada importante. Também se gostariam de ver 

implementado no SUB um plano de formação com recurso à prática simulada, a resposta 

afirmativa manteve-se unânime em 100% dos enfermeiros que gostariam de ver 

implementado no SUB um plano de formação com recurso à prática simulada. 

 

1 – Dificuldades vivenciadas na intervenção à pessoa com Bradicardia Extrema 

 

Em relação às principais dificuldades que vivenciadas na intervenção à pessoa com 

Bradicardia Extrema, o conteúdo das respostas a esta questão foi sujeito a análise de 

conteúdo, emergindo três categorias: Planeamento, Atuação e Trabalho em Equipa e 

várias subcategorias associadas e cada uma. Para a validação da matriz de redução de 

dados foram extraídos excertos de texto das respostas dos enfermeiros.  

Na categoria Planeamento foram definidas como subcategorias, a tomada de decisão e 

dos quais apresentamos algumas transcrições textuais:  

“(…) não tomar decisão em tempo útil” (E1) 

“(…) não colocação de pacemaker em tempo útil” (E3) 

“(…) falta de decisão nas intervenções” (E5) 

“(…) não tomar decisões sobre o que fazer” (E13) 

“(…) dificuldades na tomada de decisão” (E20) 

“(…) não tomar decisão em equipa” (E25)  

“(…) a não tomada de decisão rápida na situação clínica” (E26) 

 

E o estabelecimento de prioridades: 

“(…) não priorização nos cuidados e intervenções” (E4) 

“(…) falta de organização nas prioridades a tomar” (E5) 

“(…) falta de atitude nas decisões que se tomam” (E19)  

“(…) não estabelecer linha de raciocínio na tomada de decisão” (E22) 

 

Relativamente à categoria Atuação contempla como subcategorias, o (des) conhecimento 

do protocolo de Bradicardia Extrema, identificação de sinais de gravidade e decisão sobre 

a terapêutica a administrar, dos quais apresentamos algumas transcrições textuais:  
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(des) conhecimento do protocolo de Bradicardia Extrema: 

“(…) não ter uma atitude correta no protocolo de bradicardia” (E9) 

“(…) pouca prática sobre o protocolo de bradicardia” (E13) 

“(…) baixa casuística no número de situações onde o protocolo é aplicado” (E15) 

“(…) não conhecer como percorrer o algoritmo da bradicardia” (E17) 

“(…) não conhecer o protocolo de bradicardia e os seus ramos” (E22)  

“(…) atuações divergentes pela falta de conhecimento sobre o protocolo de bradicardia” 

(E24) 

Identificação de sinais de gravidade: 

“(…) não identificação de sinais de gravidade” (E9) 

“(…) não conhecer os sinais de gravidade” (E15) 

 

Decisão sobre a terapêutica a administrar: 

“(…) confusão na decisão sobre fármacos” (E11) 

“(…) não conhecimento sobre os fármacos presentes no protocolo de bradicardia” (E17)  

“(…) não conhecimento sobre os fármacos existentes no serviço” (E19). 

 

Relativamente à categoria Trabalho em equipa foram definidas como subcategorias, 

coordenação da equipa multidisciplinar e comunicação, dos quais apresentamos algumas 

transcrições textuais:  

 

Coordenação da equipa multidisciplinar: 

“(…) pouca coordenação entre profissionais (…) (E2) 

“(…) não coordenação com a equipa multidisciplinar” (E4) 

“(…) falta de coordenação entre a EEMI e equipa do internamento” (E16)  

“(…) não evidente o trabalho de equipa” (E3) 

“(…) pouca articulação entre a equipa multidisciplinar” (E21) 

“(…) não conhecimento do que é trabalhar em equipa” (E22)  

“(…) não definição de team leader” (E16) 

“(…) não há um team leader formal” (E23)  

“(…) confusão, não há quem comande” (E24) 

 

Comunicação: 

“(…) não comunicação entre a equipa” (E3) 

“(…) não chamar as pessoas pelo nome” (E20)  

“(…) não há conversa e partilha de informação com a equipa” (E26) 
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Assim, após análise é possível verificar que existem 3 subcategorias que se destacam, 

nomeadamente a subcategoria coordenação da equipa multidisciplinar (categoria trabalho 

em equipa) se destaca com 9 unidades de enumeração, mas também a subcategoria 

tomada de decisão (categoria planeamento) com 7 unidades de enumeração e a 

subcategoria (des) conhecimento sobre o protocolo de Bradicardia Extrema, com 6 

unidades de enumeração.  

 

 

2 - Sugestões para ultrapassar as dificuldades  

Em relação às sugestões para ultrapassar as principais dificuldades vivenciadas na 

intervenção à pessoa com Bradicardia Extrema, já referidas anteriormente, o conteúdo 

das respostas a esta questão foi sujeito a análise de conteúdo emergindo duas categorias: 

Brainstorming e a Formação. 

Relativamente à categoria brainstorming, foi citada por um enfermeiro, como sugestão 

para ajudar a ultrapassar dificuldades. Já na categoria formação, definiram-se como 

subcategorias, avaliação prévia das competências dos elementos da equipa, pratica 

simulada em contexto de sala de emergência, prática simulada com toda a equipa 

multidisciplinar e debriefing estruturado. 

Relativamente à categoria Brainstorming, onde apresentamos algumas transcrições 

textuais:  

Brainstorming: 

“(…) criar espaços para Brainstorming (…)” E9 

Relativamente à categoria Formação contempla como subcategorias, avaliação prévia 

das competências dos elementos da equipa, prática simulada em contexto de sala de 

emergência, prática simulada com toda a equipa multidisciplinar e debriefing estruturado 

dos quais apresentamos algumas transcrições textuais:  

 

Avaliação prévia das competências dos elementos da equipa:  

“(…) perceção e conhecimento prévio da formação de cada elemento da equipa” (E16) 

 

Prática simulada em contexto de sala de emergência:  

“treino simulado em sala de emergência” (E1) 

“(…) treino simulado na sala de emergência” (E7)  



127 
 

“(…) prática simulada na sala de emergência” (E17)  

“(…) resolver casos clínicos na sala de emergência com recurso ao simulador” (E21) 

“(…) treino com simulador na sala de emergência” (E24)  

“(…) treino com a equipa na sala de emergência” (E26) 
 

Prática simulada com toda a equipa multidisciplinar: 

“prática simulada com toda a equipa” (E2) 

“(…) treino simulado com a equipa” (E3) 

“(…) treino simulado que englobasse toda a equipa” (E4)  

“(…) toda a equipa a desenvolver casos simulados” (E5) 

“(…) formação em serviço com recurso à simulação para toda a equipa” (E9) 

“(…) simulação com toda a equipa” (E11) 

“(…) resolver casos simulados em toda a equipa” (E12) 

“(…) envolver toda a equipa em simulação” (E13) 

“(…) englobar toda a equipa na formação com recurso à simulação” (E15) 

“(…) simulação com toda a equipa” (E16) 

“(…) resolver casos que já tenham acontecido no serviço com recurso à simulação com 

toda a equipa” (E17) 

“(…) treino simulado com toda a equipa” (E18) 

“(…) pratica simulada que englobe toda a equipa” (E19) 

“(…) simulação com equipa multidisciplinar” (E20) 

“(…) toda a equipa presente em cenários de simulação” (E23) 

“(…) simulação de cenários que englobe toda a equipa” (E24) 

“(…) treino simulado com equipa multidisciplinar” (E25) 

“(…) simulação com a equipa multidisciplinar” (E26) 

 

Debriefing estruturado: 

“(…) aplicação de Brainstorming após as situações (…)” (E9) 

 “(…) debriefing estruturado no final da situação com a equipa envolvente” (E11) 

 “(…) debriefing com todos os elementos da equipa no final de uma situação” (E12)  

“(…) debriefing estruturado, periódicos com a equipa multidisciplinar” (E24) 
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De salientar que, a subcategoria prática simulada com toda a equipa multidisciplinar se 

destaca com 18 unidades de enumeração, tornando-se uma estratégia fulcral para a 

maioria dos enfermeiros inquiridos, para ser implementada no serviço por forma a 

colmatar as dificuldades por eles referidas e já apresentadas (Apêndice XVIII).  

 

4- Razões apontadas pelos enfermeiros da importância da implementação no SUB de um 

plano de formação com recurso à prática simulada 

Relativamente às razoes apontadas pelos enfermeiros da importância da implementação 

no SUB de um plano de formação com recurso à prática simulada, após extração e análise 

da informação contida na questão, definiu-se como categorias uniformização dos 

procedimentos, desempenho e trabalho de equipa. 

Relativamente à categoria uniformização dos procedimentos contempla como 

subcategoria, procedimentos dos quais apresentamos algumas transcrições textuais:  

“otimização das práticas na atuação ao doente em situação crítica (…) (E2) 

“(…) uniformização dos procedimentos para uma melhor atuação” (E10) 

“(…) procedimentos uniformizados para cuidados de excelência” (E11) 

“(…) procedimentos definidos para uniformizar as práticas (E16) 

 “(…) uniformização dos procedimentos para toda a equipar atuar na mesma linha” 

(E17) 
No que concerne à categoria desempenho, esta contempla como subcategorias, melhoria 

na tomada de decisão e desenvolvimento de competências teóricas e práticas, dos quais 

apresentamos algumas transcrições textuais: 

 

Melhoria na tomada de decisão: 

“(…) melhor tomada de decisão” (E3) 

 “(…) tomada de decisão eficaz e no tempo certo” (E4) 

 “(…) decisões em equipa e no timing certo” (E7)  

“(…) tomada de decisão eficaz na melhoria da situação do doente” (E26)   

 

Desenvolvimento de competências teóricas e práticas: 

“(…) competências teórico práticas para melhorar desempenho” (E1) 

“(…) desenvolvimento de conhecimentos” (E4) 

“(…) desenvolver capacidades na prática” (E5) 

“(…) desenvolver competências para atuar de forma eficaz” (E6) 

“(…) aumento das competências na prática de cuidados” (E10) 
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“(…) desenvolver conhecimento teóricos para uma prática de cuidar de excelência” 

(E11) 

“(…) desenvolver capacidades de atuar de forma eficaz” (E13) 

“(…) prática de cuidados tona-se mais segura e mais eficaz” (E15) 

“(…) desenvolvimento de habilidades para atuar de forma eficaz” (E17) 

“(…) desenvolvimento de conhecimentos para a melhoria dos cuidados” (E18) 

“(…) aprofundar conhecimentos para atuar mais rapidamente” (E20) 

“(…) desenvolver competências promove o raciocínio clínico” (E21) 

“(…) desenvolver conhecimentos teóricos para aplicar na prática” (E24) 

“(…) aprofundar conhecimentos para atuar mais rapidamente” (E25) 

 “(…) desenvolver conhecimentos teóricos, aplica-los na prática para cuidados de 

excelência” (E26) 
 

No que concerne à categoria trabalho de equipa, esta contempla como subcategorias, 

definição de papeis, comunicação em equipa e pensamento crítico, dos quais 

apresentamos algumas transcrições textuais: 

Definição de papeis: 

“(…) facilitar trabalho de equipa” (E6) 

 “(…) definição de papeis na prática de cuidar para melhorar a comunicação” (E7) 

“(…) definir papeis de cada elemento para minguem se atropelar” (E9) 

“(…) cada elemento ter um papel definido para atuar em equipa” (E11) 

“(…) a equipa definir um team leader que é o comando na situação” (E12) 

“(…) definir para cada elemento uma função para melhorar trabalho de equipa” (E13) 

“(…) promover o trabalho de equipa através da definição de papeis” (E15) 

“(…) atribuir a cada elemento um papel na equipa para atuar de forma eficaz” (E16) 

“(…) cada elemento presente na situação ter um papel definido para promover 

trabalho em equipa” (E17) 

“(…) definição de papeis para cada elemento da equipa para atuar de forma ordeira” 

(E25)  

“(…) quando esperada uma situação de emergência definir antecipadamente os papeis 

de cada elemento para trabalho de equipa eficaz” (E26)   
 

Comunicação em equipa: 

“(…) transmitir informação assertiva (…)” (E10) 

“(…) comunicação simples para se tornar efetiva” (E16) 

“(…) nomear os nomes, devolver informação já validada” (E26) 

 

Pensamento crítico: 

“melhor compreensão de uma situação (…) (E3) 

“(…) eficácia na perceção das necessidades do doente” (E15)  

“(…) melhor trabalho em equipa” (E16) 
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Assim, é possível apurar que se destaca, a subcategoria desenvolvimento de competências 

teóricas e práticas (categoria desempenho) com 15 unidades de enumeração e a 

subcategoria definição de papeis (categoria trabalho em equipa) com 11 unidades de 

enumeração. 
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Matriz da análise de conteúdo do questionário de caracterização sociodemográfica 

da equipa do SUB 

  
Tema 1 – Dificuldades vivenciadas na intervenção à pessoa com 

Bradicardia Extrema 

Categoria Subcategoria Unidades de Registo  Unidades de 
Enumeração 

 
Planeamento 

Tomada de decisão 
 

“(…) não tomar decisão em tempo útil” (E1) 
“(…) não colocação de pacemaker em tempo útil” (E3) 

“(…) falta de decisão nas intervenções” (E5) 
“(…) não tomar decisões sobre o que fazer” (E13) 

“(…) dificuldades na tomada de decisão” (E20) 
“(…) não tomar decisão em equipa” (E25) 

“(…) a não tomada de decisão rápida na situação clínica” 
(E26) 

 
7 

Estabelecimento 
de Prioridades 

“(…) não priorização nos cuidados e intervenções” (E4) 
“(…) falta de organização nas prioridades a tomar” (E5) 
“(…) falta de atitude nas decisões que se tomam” (E19) 
“(…) não estabelecer linha de raciocínio na tomada de 

decisão” (E22) 

4 

Atuação (Des)conhecimento 
do Protocolo de 
Bradicardia 
Extrema 

“(…) não ter uma atitude correta no protocolo de 
bradicardia” (E9) 

“(…) pouca prática sobre o protocolo de bradicardia” 
(E13) 

“(…) baixa casuística no número de situações onde o 
protocolo é aplicado” (E15) 

“(…) não conhecer como percorrer o algoritmo da 
bradicardia” (E17) 

“(…) não conhecer o protocolo de bradicardia e os seus 
ramos” (E22) 

“(…) atuações divergentes pela falta de conhecimento 
sobre o protocolo de bradicardia” (E24)  

6 

Identificação de 
sinais de gravidade 

“(…) não identificação de sinais de gravidade” (E9) 
“(…) não conhecer os sinais de gravidade” (E15) 

2 

Decisão sobre a 
terapêutica a 
administrar  

“(…) confusão na decisão sobre fármacos” (E11) 
“(…) não conhecimento sobre os fármacos presentes no 

protocolo de bradicardia” (E17) 
“(…) não conhecimento sobre os fármacos existentes no 

serviço” (E19) 

3 

Trabalho em 
Equipa 

 

Coordenação da 
equipa 
multidisciplinar  

“(…) pouca coordenação entre profissionais (…) (E2) 
“(…) não coordenação com a equipa multidisciplinar” (E4) 

“(…) falta de coordenação entre a EEMI e equipa do 
internamento” (E16)  

“(…) não evidente o trabalho de equipa” (E3) 
“(…) pouca articulação entre a equipa multidisciplinar” 

(E21) 
“(…) não conhecimento do que é trabalhar em equipa” 

(E22)  
“(…) não definição de team leader” (E16) 

“(…) não há um team leader formal” (E23) 
“(…) confusão, não há quem comande” (E24) 

9 
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Comunicação  “(…) não comunicação entre a equipa” (E3) 
“(…) não chamar as pessoas pelo nome” (E20) 

“(…) não há conversa e partilha de informação com a 
equipa” (E26) 

3 

  
Tema 2 – Perceção de dificuldades que poderá vivenciar na primeira 

intervenção à pessoa com Bradicardia Extrema 
 

Categoria Subcategoria Unidades de Registo Unidades de 
Enumeração 

 
Planeamento 

Tomada de decisão 
 

“priorização de decisões a 
tomar (…)” (E7) 

“(…) tomar a decisão certa no 
momento certo” (E10) 

 “(…) definir o que fazer em 
primeiro” (E12)  

“(…) decidir o que fazer em 
primeiro lugar quando é 
admitido o doente” (E25) 

 
4 

Atuação Estabilização 
hemodinâmica  

“estabilização hemodinâmica 
do doente (…)” (E18)  

1 

Identificação de sinais 
de gravidade 

“(…) identificação das causas 
para a instabilidade do doente” 

(E18)  

1 

 Decisão sobre a 
terapêutica a 
administrar  

“(…) gestão e decisão sobre a 
terapêutica a instituir na 

situação” (E18) 

1 

  
Tema 3 – Estratégias para ultrapassar as dificuldades 

Categoria Sub - 
Categoria 

Unidades de Contexto Unidades 
de 

Registo 

Brainstorming  “(…) criar espaços para Brainstorming (…)” E9 1 

 
Formação 

 

Avaliação prévia 
das 
competências 
dos elementos 
da equipa 

“(…) perceção e conhecimento prévio da formação de cada 
elemento da equipa” (E16)  

1 

Prática simulada 
em contexto de 
sala de 
emergência  

“treino simulado em sala de emergência” (E1) 
“(…) treino simulado na sala de emergência” (E7)  

“(…) prática simulada na sala de emergência” (E17)  

6 
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 “(…) resolver casos clínicos na sala de emergência com 
recurso ao simulador” (E21) 

“(…) treino com simulador na sala de emergência” (E24) 
“(…) treino simulado na sala de emergência” (E26)  

Prática simulada 
com toda a 
equipa 
multidisciplinar  

“prática simulada com toda a equipa” (E2) 
“(…) treino simulado com a equipa” (E3) 

 “(…) treino simulado que englobasse toda a equipa” (E4)  
“(…) toda a equipa a desenvolver casos simulados” (E5) 

“(…) formação em serviço com recurso à simulação para toda 
a equipa” (E9) 

“(…) simulação com toda a equipa” (E11) 
“(…) resolver casos simulados em toda a equipa” (E12) 

“(…) envolver toda a equipa em simulação” (E13) 
 “(…) englobar toda a equipa na formação com recurso à 

simulação” (E15) 
“(…) simulação com toda a equipa” (E16) 

“(…) resolver casos que já tenham acontecido no serviço com 
recurso à simulação com toda a equipa” (E17) 
“(…) treino simulado com toda a equipa” (E18) 

“(…) pratica simulada que englobe toda a equipa” (E19) 
“(…) simulação com equipa multidisciplinar” (E20) 

“(…) toda a equipa presente em cenários de simulação” (E23) 
“(…) simulação de cenários que englobe toda a equipa” (E24) 

“(…) treino simulado com equipa multidisciplinar” (E25) 
“(…) simulação com a equipa multidisciplinar” (E26) 

18 

Debriefing 
estruturado 

“(…) aplicação de Brainstorming após as situações (…)” (E9) 
 “(…) debriefing estruturado no final da situação com a 

equipa envolvente” (E11) 
 “(…) debriefing com todos os elementos da equipa no final 

de uma situação” (E12) 
 “(…) debriefing estruturado periódicos com a equipa 

multidisciplinar” (E24) 

4 

  
Tema 4 – Razões apontadas para a Implementação de um Plano 

de Formação com recurso à prática simulada no SUB  

Categoria Subcategori
a 

Unidades de Registo Unidades de 
Enumeração 

Uniformização 
dos 
procedimentos 

Procedimentos  “otimização das práticas na atuação ao doente em situação 
crítica (…) (E2) 

“(…) uniformização dos procedimentos para uma melhor 
atuação” (E10) 

“(…) procedimentos uniformizados para cuidados de 
excelência” (E11) 

“(…) procedimentos definidos para uniformizar as práticas 
(E16) 

“(…) uniformização dos procedimentos para toda a equipar 
atuar na mesma linha” (E17) 

5 

Desempenho Melhoria na 
tomada de 
decisão 
 

“(…) melhor tomada de decisão” (E3) 
 “(…) tomada de decisão eficaz e no tempo certo” (E4) 

 “(…) decisões em equipa e no timing certo” (E7) 
“(…) tomada de decisão eficaz na melhoria da situação do 

doente” (E26)   

 
4 

Desenvolvimento 
de competências 

“(…) competências teórico práticas para melhorar 
desempenho” (E1) 

15 
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teóricas e 
práticas  

“(…) desenvolvimento de conhecimentos” (E4) 
“(…) desenvolver capacidades na prática” (E5) 

“(…) desenvolver competências para atuar de forma eficaz” 
(E6) 

“(…) aumento das competências na prática de cuidados” 
(E10) 

“(…) desenvolver conhecimento teóricos para uma prática de 
cuidar de excelência” (E11) 

“(…) desenvolver capacidades de atuar de forma eficaz” (E13) 
“(…) prática de cuidados tona-se mais segura e mais eficaz” 

(E15) 
“(…) desenvolvimento de habilidades para atuar de forma 

eficaz” (E17) 
“(…) desenvolvimento de conhecimentos para a melhoria dos 

cuidados” (E18) 
“(…) aprofundar conhecimentos para atuar mais 

rapidamente” (E20) 
“(…) desenvolver competências promove o raciocínio clínico” 

(E21) 
“(…) desenvolver conhecimentos teóricos para aplicar na 

prática” (E24) 
“(…) aprofundar conhecimentos para atuar mais 

rapidamente” (E25) 
“(…) desenvolver conhecimentos teóricos, aplica-los na 

prática para cuidados de excelência” (E26)  

Trabalho em 
Equipa 

Definição de 
papéis  

“(…) facilitar trabalho de equipa” (E6) 
 “(…) definição de papeis na prática de cuidar para melhorar a 

comunicação”(E7) 
“(…) definir papeis de cada elemento para minguem se 

atropelar” (E9) 
“(…) cada elemento ter um papel definido para atuar em 

equipa” (E11) 
“(…) a equipa definir um team leader que é o comando na 

situação” (E12) 
“(…) definir para cada elemento uma função para melhorar 

trabalho de equipa” (E13) 
“(…) promover o trabalho de equipa através da definição de 

papeis” (E15) 
“(…) atribuir a cada elemento um papel na equipa para atuar 

de forma eficaz” (E16) 
“(…) cada elemento presente na situação ter um papel 

definido para promover trabalho em equipa” (E17) 
“(…) definição de papeis para cada elemento da equipa para 

atuar de forma ordeira” (E25) 
“(…) quando esperada uma situação de emergência definir 

antecipadamente os papeis de cada elemento para trabalho 
de equipa eficaz” (E26)   

11 

Comunicação em 
equipa 

“(…) transmitir informação assertiva (…)” (E10) 
“(…) comunicação simples para se tornar efetiva” (E16) 

“(…) nomear os nomes, devolver informação já validada” 
(E26) 

3 

Pensamento 
crítico  

“melhor compreensão de uma situação (…) (E3) 
“(…) eficácia na perceção das necessidades do doente” (E15) 

“(…) melhor trabalho em equipa” (E16) 

3 
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APÊNDICE V - Perfil do painel de peritos: consensualização da GOCBE 
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Perfil painel de peritos 

 

Perito Profissão 

 

Experiência Profissional  

A Médico  Médico Unidade de Cuidados Intermédios  

Polivalente  

Médico VMER  

Formador  

B Enfermeiro Enfermeiro INEM 

Formador INEM 

C Enfermeiro Serviço de Urgência 

Enfermeiro INEM SIV  

Enfermeiro Especialista Em Enfermagem Médico-

Cirúrgica em Enfermagem à Pessoa em Situação 

Crítica 

Formador  

D Médico  Médico Unidade de Cuidados Intensivos 

Médico VMER 

Formador 

E Enfermeiro  Enfermeiro Especialista no Serviço de Urgência Geral 

e Polivalente 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-

Cirúrgica em Enfermagem à Pessoa em Situação 

Crítica  

Enfermeiro CODU 

Enfermeiro VMER 

Coordenador PG Urgência e Emergência NMS FCM 

Professor convidado ESSCVP, ESEL, ESEC 

BLS – AED, ALS and Trauma Instructor  

Competência acrescida avançada em Gestão e 

diferenciada em Emergência Extra-Hospitalar  
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APÊNDICE VI - Informação ao participante no painel de peritos 
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Informação ao Painel de Peritos 

 

Andreia da Cunha Correia, pretendo desenvolver um estudo no âmbito do Mestrado em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica da Escola Superior de Saúde de Viana do Castelo, do 

Instituto Politécnico de Viana do Castelo, subordinado ao tema “A prática simulada em 

contexto de Bradicardia Extrema – contributos para a formação contínua de 

Enfermeiros de uma Equipa de Emergência Médica Intra-Hospitalar, num Serviço 

de Urgência Básico”, com a orientação da Professora Doutora Clementina Sousa e 

coorientação do Enf. Mestre em Enfermagem Médico-Cirúrgica, Samuel Sousa. 

Através de um tipo de estudo investigação-ação, pretende-se avaliar os contributos da 

prática simulada na formação dos profissionais que constituem a Equipa de Emergência 

Médico Intra-Hospitalar, num Serviço de Urgência Básico, em contexto de Bradicardia 

Extrema. 

A amostra será constituída por dez enfermeiros que desempenham funções no Serviço de 

Urgência Básico de um Hospital do Norte do país e que integram a Equipa de Emergência 

Médica Intra-Hospitalar.  

Neste sentido, solicita-se a sua colaboração na análise crítica dos documentos que se 

anexam (caso clínico para simulação e grelha de concordância) de modo a obter versões 

de consenso pela técnica de Delphi, que serão utilizados como instrumentos de recolha 

de dados no estudo. 

É provável que seja ainda necessário solicitar novamente a vossa colaboração, no caso de 

ter de se recorrer a mais que uma ronda de análise, pelo que desde já solicito e agradeço 

a vossa colaboração. 

Grata pela colaboração 

Andreia Correia 
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APÊNDICE VII - Grelha de Observação de Competências Técnicas em 

Contexto de Bradicardia Extrema (GOCBE) e critérios de preenchimento: 

Versão Experimental 
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GRELHA DE OBSERVAÇÃO DE CASOS CLÍNICOS SIMULADOS 

 

Grupo 

 

Escala de Pontuação: 

0 – Não realiza; 1 – Realiza com falhas; 2 – Realiza sem falhas  

 

1. Identificação da Bradicardia Extrema 0 1 2 

1.1 Identifica sinais e sintomas sugestivos da Bradicardia 

Extrema  

   

1.2 Realiza a abordagem ABCDE    

1.3 Realiza monitorização ECG, TA, SPO2, ECG 12 

derivações 

   

1.4 Coloca O2 e acesso EV    

2. Identificação de sinais de gravidade  0 1 2 

2.1  Enumera todos os sinais de gravidade    

2.2 Identifica quais os sinais de gravidade presente no caso 

clínico 

   

3 Perante a existência de sinais de gravidade  0 1 2 

3.1 Considera administração de atropina 0.5mg EV    

3.2 Identifica se existe resposta satisfatória    

4 Perante a resposta satisfatória à primeira administração de 

atropina 

0 1 2 

4.1 Considera o risco de assistolia    

4.2 Identifica as situações de risco de assistolia     

5 Face ao risco de assistolia 0 1 2 

5.1 Considera a titulação da atropina até dose máxima     

5.2 Considera colocação de pacemaker de forma correta     

5.3 Considera administração de fármacos para sedoanalgesia     

5.4 Considera fármacos de segunda linha     

5.5 Considera utilizar fármacos alternativos     

5.6 Solicita ajuda especializada para pacing EV    

6 Fármacos na Bradicardia Extrema 0 1 2 
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6.1 Administra corretamente Atropina (dose; via; timing de 

administração) 

   

6.2 Administra corretamente Isoprenalina (dose; via; timing de 

administração) 

   

6.3 Administra corretamente Adrenalina (dose; via; timing de 

administração) 

   

 

 

GRELHA DE OBSERVAÇÃO DE CASOS CLÍNICOS SIMULADOS – Critérios 

de Preenchimento 

 

 

1. Identificação da Bradicardia Extrema 

1.1 Identifica imediatamente sinais e sintomas sugestivos da Bradicardia Extrema  

 

✓ AEC 

✓ Bradipneia; 

✓ Cianose; 

✓ Palidez; 

✓ Diaforese; 

✓ TPC aumentado. 

1.2 Realiza a abordagem ABCDE – corretamente e em menos de 120segundos 

 

A- Via aérea; 

B- Ventilação; 

C- Circulação e controlo de hemorragia; 

D- Exame neurológico; 

E- Exposição e controlo de temperatura. 

1.3 Realiza monitorização ECG, TA, SPO2, ECG 12 derivações 

 

✓ Bloqueio aurículo ventricular 2º grau – Mobitz tipo II; 

✓ TA: 90/50mmhg; 

✓ FC:35bpm; 

✓ SPO2 94% em AA. 

 

1.4 Coloca O2 e acesso EV – solicita colocação logo após a avaliação  

2. Identificação de sinais de gravidade  
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2.1  Referencia todos os sinais de gravidade – se não forem todos referenciados considerar 

“com falhas” 

 

✓ Choque; 

✓ Síncope; 

✓ Isquemia do miocárdio; 

✓ Insuficiência cardíaca. 

2.2 Identifica quais os sinais de gravidade presente no caso clínico 

3. Perante a existência de sinais de gravidade  

3.1 Considera administração de atropina 0.5mg EV 

3.2 Identifica a existência de resposta satisfatória – melhoria dos sinais e sintomas 

encontrados no ponto 1.1 

4. Perante a resposta satisfatória à primeira administração de atropina 

4.1 Considera o risco de assistolia – como descreve o ponto 4.2 

4.2 Identifica as situações de risco de assistolia  

 

✓ Assistolia prévia; 

✓ BAV mobitz tipo II; 

✓ BAV 3º grau com QRS largo; 

✓ Pausas ventriculares >3segundos. 

5. Face ao risco de assistolia 

5.1 Considera a titulação da atropina até dose máxima  

 

✓ Atropina 0.5mg EV, repetir até 3mg 

5.2 Considera colocação de pacemaker de forma correta  

 

✓ Local; 

✓ Intensidade (mA); 

✓ Frequência Cardíaca utilizada; 

✓ Modo. 

5.3 Considera administração de fármacos para sedoanalgesia  

 

✓ Quando considera a sedoanalgesia na colocação de pacemaker – considerar “sem 

falhas”; 

✓ Quando na colocação de pacemaker não considera sedoanalgesia – considerar “com 

falhas”. 
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5.4 Considera fármacos de segunda linha  

 

✓ Isoprenalina; 

✓ Adrenalina. 

5.5 Considera utilizar fármacos alternativos  

 

✓ Aminofilina; 

✓ Dopamina; 

✓ Glucagon; 

✓ Glicopirrolato. 

5.6 Solicita ajuda especializada para pacing EV – contacto com EEMI (HSL), Cardiologia 

(HSL ou Hospital de Braga) 

6. Fármacos na Bradicardia Extrema 

6.1 Administra corretamente Atropina (dose; via; timing de administração)  

 

✓ Atropina 0,5mg e 0,5mg até 3mg EV  

6.2 Administra corretamente Isoprenalina (dose; via; timing de administração) 

 

✓ Isoprenalina 5mcg min-1 perfusão EV 

6.3 Administra corretamente Adrenalina (dose; via; timing de administração) 

 

✓ Adrenalina 2-10mg min-1 perfusão EV 
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APÊNDICE VIII - Grelha de Observação de Competências Técnicas em 

Bradicardia Extrema (GOCBE) e critérios de preenchimento: Técnica de 

Delphi: níveis de concordância 
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Grelha de Observação de Competências Técnicas em Bradicardia 

Extrema (GOCBE) 

 

Níveis de Concordância  
 

 
1- Discordo completamente; 2- Discordo; 3- Não concordo nem discordo; 4- 

Concordo; 

5- Concordo completamente 

 

 

Relativamente aos itens do instrumento 

 

 

 Peritos   

A B C D E % total de 

concordância 

1. Identificação da Bradicardia Extrema 

1.2 Realiza Abordagem ABCDE  4 5 5 3 5 88% 

1.3 Identifica sinais e sintomas sugestivos de Bradicardia 

Extrema  

5 5 4 5 5 96% 

1.4 Realiza monitorização ECG, TA, SPO2, FR, ECG 12 

derivações 

5 5 5 5 5 100% 

1.5 Coloca O2 e acesso EV  5 5 4 3 5 88% 

2. Identificação de sinais de gravidade 

2.2  Enumera todos os sinais de gravidade 4 5 5 5 5 96% 

2.3 Identifica quais os sinais de gravidade presente no caso 

clínico 

5 5 5 5 5 100% 

3. Perante a existência de sinais de gravidade  

3.2 Considera administração de atropina 0.5mg EV 5 5 4 5 5 96% 

3.3 Identifica se existe resposta satisfatória 5 5 4 5 5 96% 

4. Perante a resposta satisfatória à primeira administração de atropina 

4.2 Considera o risco de assistolia 5 3 5 5 5 92% 

5. Face ao risco de assistolia 

5.2 Considera a titulação da atropina até dose máxima  4 3 4 5 5 84% 

5.3 Considera colocação de pacemaker de forma correta  5 5 5 5 5 100% 

5.4 Considera administração de fármacos para sedo-analgesia  4 5 5 5 5 96% 

5.5 Considera fármacos de segunda linha  5 5 4 3 5 88% 

5.6 Considera utilizar fármacos alternativos  4 5 3 3 5 80% 
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5.7 Solicita ajuda especializada para pacing EV 

 

4 5 5 3 5 88% 

6. Fármacos na Bradicardia Extrema 

6.2 Administra corretamente Atropina (dose; via; timing de 

administração) 

5 5 5 3 5 92% 

6.3 Administra corretamente Isoprenalina (dose; via; timing 

de administração) 

5 5 5 3 5 92% 

6.4 Administra corretamente Adrenalina (dose; via; timing de 

administração) 

4 5 3 3 5 80% 

 
Relativamente aos Critérios de Preenchimento 

 

 Peritos  

A B C D E % total de 

concordância 

1. Identificação da Bradicardia Extrema 

1.1 Realiza a abordagem ABCDE - Corretamente e em 

menos de 120 segundos  

5 5 5 5 5 100% 

       A- Via aérea  5 5 5 5 5 100% 

       B – Ventilação 5 5 5 5 5 100% 

       C – Circulação e controlo de hemorragia 5 5 5 5 5 100% 

       D – Exame neurológico 5 5 5 5 5 100% 

       E – Exposição e controlo de temperatura 5 5 5 5 5 100% 

1.2 Identifica imediatamente sinais e sintomas 

sugestivos da Bradicardia Extrema 

5 5 5 5 5 100% 

✓ Alteração do Estado de Consciência (AEC) 5 5 5 5 5 100% 

✓ Bradipneia 4 5 4 5 5 92% 

✓ Cianose  4 5 4 5 5 92% 

✓ Palidez  5 5 5 5 5 100% 

✓ Diaforese  5 5 5 5 5 100% 

✓ Tempo de Preenchimento Capilar (TPC) 

aumentado  

5 5 5 5 5 100% 

1.3 Realiza monitorização ECG, TA, SPO2, FR, ECG 

12 derivações 

5 5 5 5 5 100% 

✓ Bloqueio aurículo ventricular 2º grau – Mobitz tipo 

II; 
5 5 5 5 5 100% 

✓ TA: 80/45mmhg; 5 5 5 5 5 100% 

✓ FC:35bpm; 
5 5 5 5 5 100% 

✓ SPO2 89% em AA. 
5 5 5 5 5 100% 

✓ FR: 32 rpm  
5 5 5 5 5 100% 
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1.4 Coloca O2 e acesso EV  5 5 5 5 5 100% 

2. Identificação de sinais de gravidade  

2.1 Referencia todos os sinais de gravidade – se não 

forem todos referenciados considerar “com 

falhas” 

5 5 5 5 5 100% 

✓ Insuficiência cardíaca; 
5 5 5 5 5 100% 

✓ Choque; 
5 5 5 5 5 100% 

✓ Isquemia do miocárdio; 
5 5 5 5 5 100% 

✓ Síncope. 
5 5 5 5 5 100% 

2.2 Identifica quais os sinais de gravidade presente no 

caso clínico 

5 5 5 5 5 100% 

3. Perante a existência de sinais de gravidade  

✓ Considera administração de atropina 0.5mg EV 5 5 5 5 5 100% 

✓ Identifica a existência de resposta satisfatória – 

melhoria dos sinais e sintomas encontrados no 

ponto 1.1 

5 5 5 5 5 100% 

4. Perante a resposta satisfatória à primeira administração de atropina 

✓ Considera o risco de assistolia 5 3 5 5 5 92% 

5. Face ao risco de assistolia 

5.1 Considera a titulação da atropina até dose máxima 5 3 5 5 5 92% 

✓ Atropina 0.5mg EV, repetir até 3mg 5 3 5 5 5 92% 

5.2 Considera colocação de pacemaker de forma 

correta  

5 5 5 5 5 100% 

✓ Condições do tórax (5ps: pelos, pele, humidade, 

pacemaker/CDI, piercings) 

5 5 5 5 5 100% 

✓ Local  5 5 5 5 5 100% 

✓ Intensidade (mA) 5 5 5 5 5 100% 

✓ Frequência Cardíaca utilizada 5 5 5 5 5 100% 

✓ Modo 5 5 5 5 5 100% 

✓ Verifica repercussão da estimulação do pacemaker 5 5 5 5 5 100% 

5.3 Considera administração de fármacos para sedo-

analgesia  

5 5 5 5 5 100% 

✓ Quando considera a sedo-analgesia na colocação de 

pacemaker – considerar “sem falhas”; 

5 5 5 5 5 100% 

✓ Quando na colocação de pacemaker não considera 

sedo-analgesia – considerar “com falhas”. 

4 5 5 5 5 96% 

5.4 Considera fármacos de segunda linha  5 5 5 3 5 92% 
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✓ Isoprenalina; 

 

5 5 5 4 5 96% 

✓ Adrenalina. 4 5 3 4 5 84% 

5.5 Considera utilizar fármacos alternativos  5 5 5 3 5 92% 

✓ Aminofilina; 3 5 4 3 5 80% 

✓ Dopamina; 4 5 4 3 5 84% 

✓ Glucagon; 3 5 4 3 5 80% 

✓ Glicopirrolato. 3 5 4 3 5 80% 

5.6 Solicita ajuda especializada para pacing EV – 

Considera possível transferência e contacto com 

EEMI (HSL), Cardiologia (HSL ou Hospital de 

Braga) CODU… 

4 5 4 4 5 88% 

6. Fármacos na Bradicardia Extrema 

6.1 Administra corretamente Atropina (dose; via; 

timing de administração)  

5 
5 5 

4 5 96% 

✓ Atropina de 0,5mg em 0,5mg até 3mg EV 5 5 5 4 5 96% 

6.2 Administra corretamente Isoprenalina (dose; via; 

timing de administração) 

5 5 5 4 5 96% 

✓ Isoprenalina 5mcg min-1 perfusão EV 5 5 5 5 5 100% 

6.3 Administra corretamente Adrenalina (dose; via; 

timing de administração) 

5 5 4 3 5 88% 

✓ Adrenalina 2-10mg min-1 perfusão EV 5 5 4 3 5 88% 
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APÊNDICE IX - Grelha de Observação de Competências Técnicas em 

Bradicardia Extrema (GOCBE): Técnica de Delphi: Grau de consenso 
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Grelha de Observação de Competências Técnicas em Bradicardia Extrema (GOCBE) e 

critérios de preenchimento:  Técnica de Delphi: Grau de consenso 

 

 

 

 Peritos  

A B C D E % total de 

concordância 
Md aIQ 

1. Identificação da Bradicardia Extrema 

1.1 Realiza a abordagem ABCDE - 

Corretamente e em menos de 120 

segundos  

5 5 5 5 5 100% 5 0 

       A- Via aérea  5 5 5 5 5 100% 5 0 

       B – Ventilação 5 5 5 5 5 100% 5 0 

       C – Circulação e controlo de 

hemorragia 

5 5 5 5 5 100% 5 0 

       D – Exame neurológico 5 5 5 5 5 100% 5 0 

       E – Exposição e controlo de 

temperatura 
5 5 5 5 5 100% 5 0 

1.2 Identifica imediatamente sinais e 

sintomas sugestivos da 

Bradicardia Extrema 

5 5 5 5 5 100% 5 0 

✓ Alteração do Estado de Consciência 

(AEC) 

5 5 5 5 5 100% 5 0 

✓ Bradipneia 4 5 4 5 5 92% 5 0 

✓ Cianose  4 5 4 5 5 92% 5 0 

✓ Palidez  5 5 5 5 5 100% 5 0 

✓ Diaforese  5 5 5 5 5 100% 5 0 

✓ Tempo de Preenchimento Capilar 

(TPC) aumentado  

5 5 5 5 5 100% 5 0 

1.3 Realiza monitorização ECG, TA, 

SPO2, FR, ECG 12 derivações 

5 5 5 5 5 100% 5 0 

✓ Bloqueio aurículo ventricular 2º 

grau – Mobitz tipo II; 
5 5 5 5 5 100% 5 0 

✓ TA: 80/45mmhg; 5 5 5 5 5 100% 5 0 

✓ FC:35bpm; 
5 5 5 5 5 100% 5 0 

✓ SPO2 89% em AA. 
5 5 5 5 5 100% 5 0 

✓ FR: 32 rpm  
5 5 5 5 5 100% 5 0 

1.4 Coloca O2 e acesso EV  

 

5 5 5 5 5 100% 5 0 

2. Identificação de sinais de gravidade  

2.1 Referencia todos os sinais de 

gravidade – se não forem todos 

5 5 5 5 5 100% 5 0 
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referenciados considerar “com 

falhas” 

✓ Insuficiência cardíaca; 
5 5 5 5 5 100% 5 0 

✓ Choque; 
5 5 5 5 5 100% 5 0 

✓ Isquemia do miocárdio; 
5 5 5 5 5 100% 5 0 

✓ Síncope. 
5 5 5 5 5 100% 5 0 

2.2 Identifica quais os sinais de 

gravidade presente no caso clínico 

5 5 5 5 5 100% 5 0 

3. Perante a existência de sinais de gravidade  

✓ Considera administração de 

atropina 0.5mg EV 

5 5 5 5 5 100% 5 0 

✓ Identifica a existência de resposta 

satisfatória – melhoria dos sinais e 

sintomas encontrados no ponto 1.1 

5 5 5 5 5 100% 5 0 

4. Perante a resposta satisfatória à primeira administração de atropina 

✓ Considera o risco de assistolia 5 3 5 5 5 92% 

 

5 0 

5. Face ao risco de assistolia 

5.1 Considera a titulação da atropina 

até dose máxima 

5 3 5 5 5 92% 5 0 

✓ Atropina 0.5mg EV, repetir até 

3mg 

5 3 5 5 5 92% 5 0 

5.2 Considera colocação de 

pacemaker de forma correta  

5 5 5 5 5 100% 5 0 

✓ Condições do tórax (5ps: pelos, 

pele, humidade, pacemaker/CDI, 

piercings) 

5 5 5 5 5 100% 5 0 

✓ Local  5 5 5 5 5 100% 5 0 

✓ Intensidade (mA) 5 5 5 5 5 100% 5 0 

✓ Frequência Cardíaca utilizada 5 5 5 5 5 100% 5 0 

✓ Modo 5 5 5 5 5 100% 5 0 

✓ Verifica repercussão da 

estimulação do pacemaker 

5 5 5 5 5 100% 5 0 

5.3 Considera administração de 

fármacos para sedo-analgesia  

5 5 5 5 5 100% 5 0 

✓ Quando considera a sedo-analgesia 

na colocação de pacemaker – considerar 

“sem falhas”; 

5 5 5 5 5 100% 5 0 

✓ Quando na colocação de 

pacemaker não considera sedo-analgesia 

– considerar “com falhas”. 

4 5 5 5 5 96% 5 0 

5.4 Considera fármacos de segunda 

linha  

5 5 5 3 5 92% 5 0 



152 
 

✓ Isoprenalina; 

 

5 5 5 4 5 96% 5 0 

✓ Adrenalina. 4 5 3 4 5 84% 4 1 

5.5 Considera utilizar 

fármacos alternativos  

5 5 5 3 5 92% 5 0 

✓ Aminofilina; 3 5 4 3 5 80% 4 1 

✓ Dopamina; 4 5 4 3 5 84% 4 1 

✓ Glucagon; 3 5 4 3 5 80% 4 1 

✓ Glicopirrolato. 3 5 4 3 5 80% 4 1 

5.6 Solicita ajuda especializada para 

pacing EV – Considera possível 

transferência e contacto com EEMI 

(HSL), Cardiologia (HSL ou Hospital 

de Braga) CODU… 

4 5 4 4 5 88% 5 

 

 

 

 

0 

6. Fármacos na Bradicardia Extrema 

6.1 Administra corretamente Atropina 

(dose; via; timing de 

administração)  

5 
5 5 

4 5 96% 5 0 

✓ Atropina de 0,5mg em 0,5mg até 

3mg EV 

5 5 5 4 5 96% 5 0 

6.2 Administra corretamente 

Isoprenalina (dose; via; timing de 

administração) 

5 5 5 4 5 96% 5 0 

✓ Isoprenalina 5mcg min-1 perfusão 

EV 

5 5 5 5 5 100% 5 0 

6.3 Administra corretamente 

Adrenalina (dose; via; timing de 

administração) 

5 5 4 3 5 88% 5 0 

✓ Adrenalina 2-10mg min-1 perfusão 

EV 

5 5 4 3 5 88% 5 0 
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APÊNDICE X - Grelha de Observação de Competências Técnicas em 

Contexto de Bradicardia Extrema (GOCBE) e critérios de preenchimento: 

Versão de consenso 
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GRELHA DE OBSERVAÇÃO DE CASOS CLÍNICOS SIMULADOS 

 

Grupo                                                                                                                                                                                                                    

Data 

Instruções de Preenchimento:  

✓ A pontuação máxima do instrumento é de 36 pontos 

✓ A pontuação final corresponde à média (𝑥̅) de todas as pontuações registadas:  

(𝑥̅) = ∑das pontuações registadas 

                  Nº total de itens 

 

Escala de Pontuação: 

0 – Não realiza; 1 – Realiza com falhas; 2 – Realiza sem falhas  

1. Identificação da Bradicardia Extrema 0 1 2 (𝑥̅) 

1.1. Realiza a abordagem ABCDE     

1.2 Identifica sinais e sintomas sugestivos da 

Bradicardia Extrema 

    

1.3 Realiza monitorização ECG, TA, SPO2, 

FR, ECG 12 derivações 

    

1.4 Coloca O2 e acesso EV     

2 Identificação de sinais de gravidade  0 1 2 (𝑥̅) 

2.2  Enumera todos os sinais de gravidade     

2.3 Identifica quais os sinais de gravidade 

presente no caso clínico 
    

3 Perante a existência de sinais de gravidade  0 1 2 (𝑥̅) 

3.2 Considera administração de atropina 0.5mg 
EV 

    

3.3 Identifica se existe resposta satisfatória     

4 Perante a resposta satisfatória à primeira 

administração de atropina 
0 1 2 (𝑥̅) 

4.2 Considera o risco de assistolia     

5 Face ao risco de assistolia 0 1 2 (𝑥̅) 

5.2 Considera a titulação da atropina até dose 

máxima  
    

5.3 Considera colocação de pacemaker de 

forma correta  
    



155 
 

5.4 Considera administração de fármacos para 

sedoanalgesia  
    

5.5 Considera fármacos de segunda linha      

5.6 Considera utilizar fármacos alternativos      

5.7 Solicita ajuda especializada para pacing EV     

6 Fármacos na Bradicardia Extrema 0 1 2 (𝑥̅) 

6.2 Administra corretamente Atropina (dose; 
via; timing de administração) 

    

6.3 Administra corretamente Isoprenalina 

(dose; via; timing de administração) 
    

6.4 Administra corretamente Adrenalina (dose; 
via; timing de administração) 

    

 

 

INSTRUMENTO DE OBSERVAÇÃO DE CASOS CLÍNICOS SIMULADOS – 

Critérios de Preenchimento 

 

1. Identificação da Bradicardia Extrema 

1.1. Realiza a abordagem ABCDE – corretamente e em menos de 120 segundos 

 

A- Via aérea; 

B- Ventilação; 

C- Circulação e controlo de hemorragia; 

D- Exame neurológico; 

E- Exposição e controlo de temperatura. 

 

2.2 Identifica imediatamente sinais e sintomas sugestivos da Bradicardia Extrema  

 

✓ AEC 

✓ Bradipneia; 

✓ Cianose; 

✓ Palidez; 

✓ Diaforese; 

✓ TPC aumentado. 

 

1.3 Realiza monitorização ECG, TA, SPO2, FR, ECG 12 derivações 

 

✓ Bloqueio aurículo ventricular 2º grau – Mobitz tipo II; 
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✓ TA: 80/45mmhg; 

✓ FC:35bpm; 

✓ SPO2 89% em AA. 

✓ FR 32rpm 

✓ T. 35,6ºC 

✓ TPC > 2s 

✓ Pálido e suado. 

 

1.4 Coloca O2 e acesso EV – solicita colocação logo após a avaliação  

2 Identificação de sinais de gravidade  

2.1  Referencia todos os sinais de gravidade – se não forem todos referenciados considerar “com 

falhas” 

 

✓ Choque; 

✓ Síncope; 

✓ Isquemia do miocárdio; 

✓ Insuficiência cardíaca. 

2.2 Identifica quais os sinais de gravidade presente no caso clínico 

3 Perante a existência de sinais de gravidade  

3.1 Considera administração de atropina 0.5mg EV 

3.2 Identifica a existência de resposta satisfatória – melhoria dos sinais e sintomas encontrados no 

ponto 1.2 

4 Perante a resposta satisfatória à primeira administração de atropina 

4.1 Considera o risco de assistolia  

 

5 Face ao risco de assistolia 

5.1 Considera a titulação da atropina até dose máxima  

 
✓ Atropina 0.5mg EV, repetir até 3mg 

 

5.2 Considera colocação de pacemaker de forma correta  
 

✓ Condições do Tórax (5Ps: pele, pelos, pensos, pacemaker/CDI, piercings) 

✓ Local; 

✓ Intensidade (mA); 

✓ Frequência Cardíaca utilizada; 

✓ Modo; 

✓ Verifica repercussão da estimulação do pacemaker.  

5.3 Considera administração de fármacos para sedoanalgesia  
 

✓ Quando considera a sedoanalgesia na colocação de pacemaker – considerar “sem 

falhas”; 
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✓ Quando na colocação de pacemaker não considera sedoanalgesia – considerar “com 

falhas”. 
 

5.4 Considera fármacos de segunda linha  

 

✓ Isoprenalina; 

✓ Adrenalina. 

5.5 Considera utilizar fármacos alternativos  

 

✓ Aminofilina; 

✓ Dopamina; 

✓ Glucagon; 

✓ Glicopirrolato. 

5.6 Solicita ajuda especializada para pacing EV – Considera possível transferência e contacto com 

EEMI (HSL), Cardiologia (HSL ou Hospital de Braga) 

 

6 Fármacos na Bradicardia Extrema 

6.1 Administra corretamente Atropina (dose; via; timing de administração)  

 

✓ Atropina 0,5mg e 0,5mg até 3mg EV  

6.2 Administra corretamente Isoprenalina (dose; via; timing de administração) 
 

✓ Isoprenalina 5mcg min-1 perfusão EV 

6.3 Administra corretamente Adrenalina (dose; via; timing de administração) 

 
✓ Adrenalina 2-10mg min-1 perfusão EV 
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APÊNDICE XI - Informação ao participante no estudo e consentimento 

informado 
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Informação ao Participante 

 

A presente investigação com o título “A prática simulada em contexto de Bradicardia 

Extrema – Contributos para a formação contínua de Enfermeiros de uma Equipa de 

Emergência Médica Intra-Hospitalar, num Serviço de Urgência Básico”, insere-se no 

âmbito de uma dissertação de Mestrado, integrado no VI curso de Mestrado em 

Enfermagem Médico-cirúrgica da Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de 

Viana do Castelo, sendo o investigador Andreia da Cunha Correia, sob a orientação da 

Professora Doutora Clementina Sousa e Coorientação do Mestre Samuel Sampaio de 

Sousa. O estudo tem como objetivo geral avaliar os contributos da prática simulada na 

formação dos Enfermeiros que constituem a Equipa de Emergência Médica Intra-

Hospitalar, num Serviço de Urgência Básico, em contexto de Bradicardia Extrema. 

A sua participação é voluntária e só deve aceitar depois de devidamente esclarecido.  

Todos os dados recolhidos são anónimos e confidenciais e serão apenas utilizados no 

âmbito desta investigação. Está garantido também o direito de recusar participar ou de 

interromper a sua participação a qualquer momento.  

A presente Folha de Informação ao Participante ser-lhe-á entregue, devendo lê-la com 

atenção, colocar questões se as tiver e, de seguida, assiná-la. O mesmo documento será 

também assinado pelo investigador e ficará na posse do participante. De seguida, ser-lhe-

á apresentado o Consentimento Informado, documento no qual aceita participar na 

investigação, devendo ser assinado por ambas as partes e que ficará na posse do 

investigador.  

Se aceitar participar nesta investigação, por favor, assine este documento e guarde-o para 

si. Para qualquer questão ou se quiser tomar conhecimento dos resultados globais do 

estudo, poderá contactar o investigador através do endereço de correio eletrónico. 

Nome do Participante: __________________________________________________ 

Assinatura do Participante: _______________________________________________  

Nome do Investigador: _________________________________________________ 

Assinatura do Investigador: _______________________________________________  
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Data: ____/____/____ 

Grata pela disponibilidade e colaboração. 

Andreia da Cunha Correia 

Telemóvel: 965550557 

e-mail: andreiacc20@gmail.com 
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 

 

Eu, ________________________________________________, tomei conhecimento do 

objetivo do estudo da Investigação “A prática simulada em contexto de Bradicardia 

Extrema – Contributos para a formação contínua de Enfermeiros de uma Equipa de 

Emergência Médica Intra-Hospitalar, num Serviço de Urgência Básico” que tem como 

objetivo geral avaliar os contributos da prática simulada na formação dos Enfermeiros 

que constituem a Equipa de Emergência Médica Intra-Hospitalar, num Serviço de 

Urgência Básico, em contexto de Bradicardia Extrema. 

Sei que neste estudo está prevista a realização de um questionário, tendo-me sido 

explicado em que consiste o mesmo.  

Fui esclarecido(a) sobre todos os aspetos que considero importantes e as perguntas que 

coloquei foram respondidas. Fui informado(a) sobre o respeito pelo princípio do 

anonimato e do compromisso da confidencialidade, assim como, do direito de recusar a 

participar no preenchimento do questionário, sem nenhum tipo de penalização por este 

facto.  

Foi-me informada a garantia do anonimato e confidencialidade de toda a informação 

cedida. 

Autorizo a divulgação dos resultados obtidos no meio científico, garantindo o anonimato. 

Por aceitar participar de livre vontade no estudo acima mencionado, assino o presente 

consentimento informado conjuntamente com o investigador: 

 

Assinatura do Participante: ______________________________________________ 

 

Assinatura do Investigador: ______________________________________________ 

 

 

Data: ___/____/ ____ 
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APÊNDICE XII - Caracterização dos participantes 
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 Caracterização sociodemográfica e profissional dos participantes 

Participa

ntes 
Sexo Formação 

Catego

ria 

Profiss

ional 

 

 

Tempo 

de 

exercíc

io 

profiss

ional 

Tempo 

de 

exercício 

profissio

nal em 

serviço 

de 

urgência 

Tempo 

de 

exercício 

profissio

nal na 

EEMI 

Formação adicional 

Formaçã

o com 

recurso 

a 

experiên

cias 

clínicas 

simulada

s 

Tipo de 

simulaçã

o 

E1 M Curso Superior 

de Enfermagem 

Mestrado em 

Enfermagem 

Médico 

Cirúrgica 

Enferm

eiro 

Especi

alista  

22 

anos  

15 anos 4 anos Curso Suporte Básico de Vida (Adulto) 

Curso Imediato de Vida 

Curso Avançado em Trauma 

Sim Baixa 

Fidelidad

e 

E2 M Curso Superior 

de Enfermagem 

Curso Mestrado 

em 

Enfermagem 

Engenharia 

Humana 

 

Enferm

eiro   

22 

anos  

17 anos 4 anos Curso Suporte Básico de Vida  

Curso Suporte Imediato de Vida 

Curso Avançado em Trauma  

 

sim Alta 

Fidelidad

e  

E3 M Curso Superior 

de Enfermagem 

Enferm

eiro  

28 

anos  

12 anos  4 anos Curso Suporte Básico de Vida  

Curso Suporte Avançado de Vida (Adulto e 

pediátrico) 

Curso Avançado em Trauma  

PHTLS 

TCCC 

Formador (SAV adulto, PHTLS e TCCC) 

Pós-graduação em Psicologia e Intervenção 

Comunitária 

sim Média 

Fidelidad

e 

E4 F Curso Superior 

em 

Enfermagem 

Enferm

eiro 

Especi

alista  

13 

anos  

6 anos  3 anos Curso Suporte Básico de Vida (Adulto e 

Pediátrico) 

Curso Suporte Imediato de Vida 

Curso Suporte Avançado de Vida (Adulto) 

Pós-graduação em Emergência e Trauma 

Especialidade em Enfermagem em Doente 

em situação Crítica  

 

 

sim Alta 

Fidelidad

e 

E5 F Curso Superior 

em 

Enfermagem 

Enferm

eiro  

23 

anos  

15 anos 3 anos Curso Suporte Básico de Vida (Adulto) 

Curso Suporte Imediato de Vida  

Curso Suporte Avançado de Vida 

Curso Avançado de Trauma 

sim Alta 

Fidelidad

e 

E6 F Curso Superior 

em 

Enfermagem 

Curso de 

Mestrado em 

Enfermagem 

Médico-

cirúrgica  

Enferm

eiro  

13 

anos  

6 anos  4 anos Curso Suporte Básico de Vida (Adulto) 

Curso Suporte Imediato de Vida  

Curso Suporte Avançado de Vida  

(Adulto) 

Curso Avançado em Trauma 

Especialidade em Enfermagem Médico 

Cirúrgica  

 

 

não  

E7 F Curso Superior 

de Enfermagem 

Enferm

eiro  

20 

anos 

10 anos  4 anos Curso Suporte Básico de Vida  

Curso Suporte Imediato de Vida 

Curso Suporte Avançado de Vida (Adulto) 

Curso Avançado de Trauma 

SAV queimados  

Pós-graduação em Bioética 

  

 

sim Baixa 

Fidelidad

e 

E8 F Curso Superior 

de Enfermagem 

Enferm

eiro  

25 

anos 

20 anos  2 anos Curso Suporte Básico de Vida (adulto) 

Curso Suporte Imediato de Vida 

Curso Avançado de Vida (Adulto) 

Pós-graduação em Oncologia 

 

sim Alta 

Fidelidad

e  
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APÊNDICE XIII - Apresentação do estudo aos participantes - 1º momento 
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APÊNDICE XIV - Questionário de caracterização do participante 
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APÊNDICE XV - Caso clínico para a prática simulada 
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Caso clínico para Formação com recurso à Simulação 

 

A equipa de EEMI é acionada para a Medicina 2 piso 3 para: 

Indivíduo do sexo masculino, 70 anos, que perdeu consciência no WC.  

Internado há 4 dias no serviço por agudização de DPOC. 

Antecedentes pessoais: DPOC e HTA. 

Medicado com a terapêutica habitual do domicílio (Salbutamol SOS, Symbicort 

6/100mcg 1/dia e Lisinopril 5mg 1/dia) e encontra-se devidamente controlado.  

Segundo a equipa de enfermagem do serviço, no dia anterior com queixas de tontura ao 

levante, que não foram valorizadas. 

À chegada da equipa, o doente já apresentava recuperação do estado de consciência, 

obnubilado (GCS 13 – O3; V-4; M-6), com ortopneia e referindo dor torácica. 

 

✓ Dados adicionais e sinais vitais (segundo solicitação)65kg 

✓ TA: 80/45mmhg 

✓ FC: 35bpm 

✓ SPO2 89% em AA 

✓ FR: 32 rpm 

✓ T. 35,6ºC 

✓ TPC > 2s 

✓ ECG BAV 2 grau mobitz tipo II 

✓ Pálido e suado. 

 

Evolução do caso: 

✓ Simulador com introdução dos dados anteriores e caracterizado segundo o 

descrito anteriormente. 

Seguimento do caso: 

✓ Status mantêm-se após administração de Atropina 0,5mg EV e posteriormente 

com mais 2,5mg EV. 

✓ Sem melhoria do status hemodinâmico com a perfusão de isoprenalina - segundo 

dose e via indicada na grelha de avaliação.  

✓ Com melhoria do status hemodinâmico - após correta colocação de pacemaker 

externo. 
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APÊNDICE XVI - Identificação de competências não técnicas baseada em 

ações (barrados a amarelo): 1º momento 
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Identificação de competências não técnicas 1º grupo – 1º momento  
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Identificação de competências não técnicas 2º grupo – 1º momento  
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Identificação de competências não técnicas 3º grupo – 1º momento  

 

 

 

 



187 
 

 

 

 

 

 

 

 



188 
 

Identificação de competências não técnicas 4º grupo – 1º momento  
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APÊNDICE XVII - Identificação de competências não técnicas baseada 

em ações (barradas a amarelo): 2º momento 
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Identificação de competências não técnicas 1º grupo – 2º momento  
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Identificação de competências não técnicas 2º grupo – 2º momento  
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Identificação de competências não técnicas 3º grupo – 2º momento  
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Identificação de competências não técnicas 4º grupo – 2º momento  
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APÊNDICE XVIII - Resultados da correlação entre o tempo de atividade 

profissional em Serviço de Urgência e a satisfação dos enfermeiros da 

EEMI do SUB 

 

 

 

 

 

 

 

 



200 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



201 
 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE XIX - Resultado da correlação entre a satisfação dos 

enfermeiros da EEMI e os ganhos percebidos com a prática simulada em 

contexto de Bradicardia Extrema 
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APÊNDICE XX - Formulário de pedido de proposta para a Comissão de 

Ética para a saúde e Conselho de Administração 
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ANEXOS 
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ANEXO I - Escala Observational and action-based tool for non-technical 

skills monitoring 
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ANEXO II - Escala de Ganhos Percebidos com Simulação de alta-

fidelidade 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



213 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



214 
 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO III –Escala de Satisfação com as Experiências Clínicas Simuladas 
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ANEXO IV - Autorização para utilização da escala observational and 

action-based tool for non-technical skills monitoring 
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ANEXO V - Autorização para utilização da Escala de satisfação com as 

experiências clínicas simuladas 
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ANEXO VI - Autorização para utilização da Escala de ganhos percebidos 

com simulação de alta-fidelidade 
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ANEXO VII - Autorização Comissão de Ética e Conselho de 

Administração 
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