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RESUMO 

 

Os serviços de urgência têm como principal objetivo a prestação de cuidados de saúde às 

pessoas cuja situação se enquadre no conceito de urgência e emergência médica, 

conforme referido no Despacho Normativo n.º 11/ 2002.  

Nestes serviços, que se pretendem altamente diferenciados, desenvolvem-se as mais 

sofisticadas intervenções de carácter tecnológico, médico e de Enfermagem, no sentido 

de dar resposta a situações onde as pessoas em situação de vulnerabilidade, se encontram 

instáveis ou em estado crítico e com algum compromisso orgânico. 

Este contexto de grande imprevisibilidade e complexidade, exige equipas multiprofissionais, 

detentoras de competências técnicas altamente diferenciadas, a par do domínio de um 

conjunto de competências não técnicas, de forma a garantir uma resposta organizada, eficaz 

e rápida, em particular no que se reporta às situações de compromisso das funções vitais. 

Este relatório surge no âmbito da unidade curricular Estágio de Natureza Profissional do 

Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, da Escola Superior de Saúde do Instituto 

Politécnico de Viana do Castelo, tendo decorrido no serviço de urgência do Hospital Santa 

Maria Maior Barcelos, EPE, de 3 de outubro de 2022 a 31 de março de 2023 e pretende 

analisar, de forma crítica, reflexiva e fundamentada, todo o processo de aquisição de 

competências comuns e específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-

Cirúrgica, mais concretamente na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica.  

O presente relatório pretende descrever o percurso efetuado e os contributos do estágio 

de natureza profissional para o desenvolvimento de competências especializadas na área 

da pessoa em situação crítica. 

A primeira parte aborda as oportunidades de aprendizagem ao longo de todo o percurso, 

descrevendo e analisando as atividades desenvolvidas e com impacto na aquisição de 

competências e práticas especializadas no cuidado à pessoa em situação crítica. 

A segunda parte descreve o percurso investigativo, com a realização de um estudo assente no 

paradigma qualitativo de cariz exploratório e descritivo.  

Partindo de uma problemática centrada nas competências não técnicas valorizadas pelos 

enfermeiros em contexto de sala de emergência, e com o objetivo de conhecer a perceção dos 

enfermeiros acerca desta problemática, recorremos à entrevista semiestruturada como 
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instrumento de recolha de dados, efetuada a oito enfermeiros do contexto onde realizámos 

este estágio. 

A análise dos dados demonstrou que os enfermeiros valorizam as competências não 

técnicas em contexto de sala de emergência, das quais se destacam a comunicação, a 

liderança, a gestão de emoções, a consciência da situação e o trabalho em equipa. São 

apontados como barreiras para a sua operacionalização, fatores relacionados com os 

recursos humanos, nomeadamente a inexistência de equipas dedicadas e os diferentes 

níveis de formação dos próprios profissionais.  

Aspetos relacionados com a ineficácia da comunicação, e com a estrutura da sala de 

emergência emergiram como fatores que interferem na operacionalização das 

competências não técnicas. As estratégias valorizadas pelos enfermeiros para ultrapassar 

estes fatores relacionam-se, maioritariamente, com as questões associadas à liderança, 

nomeadamente a identificação atempada de um líder nas equipas de reanimação. Como 

sugestões para otimizar a operacionalização das competências não técnicas, destaca-se a 

realização regular de debriefing e formação contínua, preferencialmente utilizando a 

prática simulada como estratégia de formação. 

 

Palavras-chave: Enfermagem Médico-Cirúrgica; Competências Não Técnicas; Equipa de 

Emergência; Sala de Emergência.  
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ABSTRACT  

 

The emergency services have as their main objective the provision of healthcare to 

individuals whose situation falls within the concept of medical urgency and emergency, 

as referred to in Dispatch Normative No. 11/2002. 

In these services, which are intended to be highly specialized, the most sophisticated 

technological, medical, and nursing interventions are developed to respond to situations 

where vulnerable individuals are unstable, in critical condition, and with some organic 

compromise. 

This context of great unpredictability and complexity requires multiprofessional teams 

with highly specialized technical skills, along with the mastery of a set of non-technical 

skills, in order to ensure an organized, effective, and rapid response, particularly 

regarding compromised vital functions. 

This report arises within the scope of the curricular unit Professional Nature Internship of 

the Master's Degree in Medical-Surgical Nursing, at the School of Health of the 

Polytechnic Institute of Viana do Castelo. It took place in the emergency department of 

Hospital Santa Maria Maior Barcelos, EPE, from October 3, 2022, to March 31, 2023, 

and aims to critically, reflectively, and substantively analyze the entire process of 

acquiring common and specific skills of the Specialist Nurse in Medical-Surgical 

Nursing, specifically in the area of Nursing for Individuals in Critical Situations. 

This report aims to describe the path taken and the contributions of the professional nature 

internship to the development of specialized skills in the area of individuals in critical 

situations. 

The first part addresses the learning opportunities throughout the entire journey, 

describing and analyzing the activities developed and their impact on the acquisition of 

specialized skills and practices in caring for individuals in critical situations. 

The second part describes the investigative journey, with the realization of a study based 

on the qualitative exploratory and descriptive paradigm. Starting from a problem focused 

on the non-technical skills valued by nurses in the emergency room context, and with the 

aim of understanding nurses' perceptions of this issue, we used semi-structured interviews 

as a data collection instrument, conducted with eight nurses in the context where we 

carried out this internship. 
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The data analysis showed that nurses value non-technical skills in the emergency room 

context, with communication, leadership, emotion management, situation awareness, and 

teamwork standing out. Barriers to their operationalization are related to human 

resources, namely the lack of dedicated teams and the different levels of training of the 

professionals themselves. 

Aspects related to ineffective communication and the structure of the emergency room 

emerged as factors that interfere with the operationalization of non-technical skills. 

Strategies valued by nurses to overcome these factors are mainly related to leadership 

issues, particularly the timely identification of a leader in resuscitation teams. As 

suggestions to optimize the operationalization of non-technical skills, regular debriefing 

and continuous training are highlighted, preferably using simulated practice as a training 

strategy. 

 

Key words: Medical-Surgical Nursing; Clinical Skills; Non-Technical Skills; Emergency 

Room 
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INTRODUÇÃO 

 

A sociedade atual está em constante mudança e inovação, o que exige dos profissionais 

de saúde uma atualização constante dos conhecimentos, sejam eles teóricos ou práticos, 

ao mesmo tempo que reclama uma atitude de permanente reflexão e interrogação. 

Essa constante atualização ganha cada vez mais relevância na profissão de Enfermagem, 

tendo em conta que o Código Deontológico do Enfermeiro (CDE), inserido no estatuto 

da Ordem dos Enfermeiros (OE) publicado na Lei n.º 156/2015, cita no seu artigo 97.º, 

ponto 1, alínea a, que os seus membros têm o dever de “exercer a profissão com os 

adequados conhecimentos científicos e técnicos, com o respeito pela vida, pela dignidade 

humana e pela saúde e bem-estar da população, adotando todas as medidas que visem 

melhorar a qualidade dos cuidados e serviços de enfermagem” (Lei n.º 156/2015, p. 74). 

De acordo com a OE, o Enfermeiro Especialista (EE) “é aquele a quem se reconhece 

competência científica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem 

especializados nas áreas de especialidade em enfermagem” (Regulamento n.º 140/2019, 

p. 4744). Neste âmbito, o mesmo regulamento elenca um conjunto de competências 

comuns do EE que “envolvem as dimensões da educação dos clientes e dos pares, de 

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

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

melhorar de forma contínua a prática da enfermagem” (p. 4744). 

As competências específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-

Cirúrgica na Área da Pessoa em Situação Crítica (EEEMC-AEPSC) estão definidas no 

Regulamento n.º 429/2018 de 16 de julho, e envolvem os cuidados de Enfermagem que 

“podem derivar de uma situação de emergência, exceção e catástrofe que colocam a 

pessoa em risco de vida” (2018, p. 19362). 

A formação especializada ao nível do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica 

(MEMC), direcionada para a Área da Pessoa em Situação Crítica (AEPSC), vem 

complementar parte do nosso percurso profissional e académico no sentido de promover 

o desenvolvimento destas competências enquanto futuro EE no Serviço de Urgência (SU) 

e Viatura Médica de Emergência e Reanimação (VMER). 

Os cuidados de Enfermagem à PSC e família exigem observação, procura contínua e 

recolha de dados de forma sistémica e sistematizada, com o objetivo de conhecer 
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continuamente a situação da pessoa e/ou família alvo de cuidados, de prever e detetar 

precocemente as complicações, de assegurar uma intervenção precisa, concreta, eficiente 

e em tempo útil. Quando falamos de uma PSC, a avaliação diagnóstica e a monitorização 

constantes são reconhecidas como de máxima importância.  

O Estágio de Natureza Profissional (ENP) constitui um momento que acrescenta e 

potencia o desenvolvimento das competências do enfermeiro em determinada área de 

especialidade, contribuindo desta forma para se tornar especialista nessa mesma área de 

prestação de cuidados.  

Os estágios são parte integrante e de suprema relevância nos cursos superiores de 

Enfermagem, nomeadamente nos cursos de especialização, contribuindo para o 

desenvolvimento das capacidades técnicas e competências inerentes à profissão de 

Enfermagem e a qualquer área de atuação. Segundo Silva e Silva (2016) “é no agir em 

situação que se desenvolvem as competências” (p. 105) e que se promove e consolida a 

práxis de Enfermagem.   

Tendo em conta a área da Enfermagem, as aprendizagens realizadas em contexto 

formativo são importantes para a preparação dos profissionais para a sua prática diária, 

neste caso para uma prática especializada, através da qual se desenvolve o conhecimento 

e se aprende a lidar com as diversas situações, sejam elas simples ou complexas, de acordo 

com o ambiente de trabalho, sempre partindo de um pensamento crítico-reflexivo. 

O presente relatório enquadra-se no âmbito do MEMC da Escola Superior de Saúde do 

Instituto Politécnico de Viana do Castelo que, em concordância com o plano curricular 

do ciclo de estudos conducente ao grau de Mestre, integra um ENP com elaboração e 

discussão de um relatório final.  

O ENP centrou-se em duas dimensões: no desenvolvimento de competências comuns e 

específicas relacionadas com o cuidado à PSC preconizadas pela OE, e no 

desenvolvimento de competências na área da investigação através da realização de um 

estudo sobre as Competências Não Técnicas (CNT) valorizadas pelos enfermeiros em 

contexto de Sala de Emergência (SE). 

As CNT, podem ser definidas como as habilidades cognitivas, sociais e de recursos 

pessoais que complementam as habilidades técnicas e contribuem para o desempenho 

seguro e eficiente de uma tarefa (Chamberland et al., 2018; Finstad et al., 2021). 
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Este estudo, centrado numa abordagem qualitativa e exploratório-descritivo, parte de uma 

problemática que surge da nossa perceção acerca da pouca relevância que é atribuída às 

CNT no contexto das equipas de emergência em detrimento das Competências Técnicas 

(CT), o que também é corroborado pela evidência científica disponível. Assim, e tendo 

como objetivo geral conhecer a perceção dos enfermeiros acerca das CNT associadas aos 

cuidados à PSC em contexto de SE, foram definidos objetivos específicos que nos 

permitiram estruturar um guião de entrevista para uma posterior recolha de dados junto 

dos participantes. 

Para a realização deste estágio optámos pelo SU do Hospital Santa Maria Maior - 

Barcelos (HSMMB, EPE). O facto deste contexto ser o local onde desenvolvemos a nossa 

atividade profissional, constituiu uma mais-valia, pois permitiu-nos, no ambiente natural 

de trabalho, a aplicação direta e consolidação de conhecimentos técnicos, científicos e 

relacionais, decorrentes da vertente teórica e prática das unidades curriculares que 

integram o plano de estudos do MEMC. Possibilitou-nos também, uma perspetiva a partir 

dos “bastidores”, contribuindo para uma reflexão e avaliação das oportunidades de 

melhoria, em prol da excelência dos cuidados prestados à PSC e família.  

O ENP decorreu no período de 3 de outubro de 2022 a 31 de março de 2023, 

correspondendo a um total de 810 horas de trabalho - 390 horas de contacto, distribuídas 

por 26 semanas.  

Em conformidade com os objetivos e competências previstas no plano de estudos do 

MEMC, e tendo por base as competências comuns e específicas do EEEMC-AEPSC, 

pretendemos com o ENP dar resposta aos seguintes objetivos pessoais:  

• Prestar cuidados à pessoa/família em situação crítica admitida na SE; 

• Gerir diferenciadamente a dor e o bem-estar da PSC admitida na SE; 

• Compreender a importância da gestão dos recursos humanos e materiais no 

funcionamento do serviço e na dinâmica da equipa; 

• Promover o cumprimento de procedimentos, normas e recomendações de boas 

práticas; 

• Desenvolver habilidades e estratégias para a apresentação e discussão do 

diagnóstico de necessidades formativas e de melhoria contínua; 

• Aprofundar competências de investigação na AEPSC e família. 
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Este relatório encontra-se dividido em dois capítulos. No primeiro capítulo realizamos a 

contextualização do local de estágio, uma breve referência sobre o EE no SU seguido da 

análise crítica e reflexiva das atividades e intervenções desenvolvidas no âmbito na 

aquisição de competências especializadas nos seguintes domínios: responsabilidade 

profissional, ética e legal, formação e melhoria contínua dos cuidados, gestão dos 

cuidados; cuidados à PSC e família, controlo e prevenção da infeção e de resistência aos 

antimicrobianos e resposta em situações de catástrofe. 

O percurso investigativo, centrado na problemática das CNT valorizadas pelo enfermeiro 

na SE, as principais conclusões do estudo e perspetivas futuras, integram o segundo 

capítulo deste relatório. 

Terminamos com uma breve conclusão, refletindo sobre os objetivos previamente 

delineados, o percurso realizado e aquilo que perspetivamos em termos futuros. 
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1. DAS APRENDIZAGENS EM CONTEXTO CLÍNICO AO 

DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS ESPECIALIZADAS 

 

As competências de enfermagem especializadas asseguram “que o enfermeiro 

especialista possui um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que, 

ponderadas as necessidades de saúde do grupo-alvo, mobiliza para atuar em todos os 

contextos de vida das pessoas e nos diferentes níveis de prevenção” (Regulamento n.º 

140/2019, p. 4745). 

Aos EE são reconhecidas competências, designadas por “competências comuns” e 

“competências específicas” inerentes a cada área de especialidade (Regulamento n.º 

140/2019). 

As competências comuns do EE são “as competências, partilhadas por todos os 

enfermeiros especialistas, reveladas através da sua elevada capacidade de conceção, 

gestão e supervisão de cuidados e através de um suporte efetivo ao exercício profissional 

especializado no âmbito da formação, investigação e assessoria” (Regulamento n.º 

140/2019, p. 4745). 

As competências específicas do EE são aquelas “que decorrem das respostas humanas 

aos processos de vida e aos problemas de saúde, do campo de intervenção definido para 

cada área de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequação dos 

cuidados às necessidades de saúde das pessoas” (Regulamento n.º 140/2019, p. 4745). 

Os próximos capítulos pretendem descrever as aprendizagens em contexto clínico e as 

atividades desenvolvidas para aquisição de competências especializadas na AEPSC. 

Assim, após a contextualização do local onde decorreu o nosso ENP e uma breve 

conceptualização acerca do EE inserido num contexto de urgência, procedemos à análise 

e reflexão das atividades desenvolvidas e competências adquiridas com este ENP. 

 

1.1. CONTEXTUALIZAÇÃO DO LOCAL DE ESTÁGIO 

 

O ENP decorreu no SU do HSMMB, EPE. Este hospital foi oficialmente inaugurado a 25 

de junho de 1970 e atualmente integra vários serviços, entre os quais se destacam: bloco 
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operatório, cardiologia, cirurgia geral, pediatria, medicina interna, pneumologia, 

radiologia, urgência, ortopedia, patologia clínica, otorrinolaringologia, entre outros. 

Tem como missão “prestar cuidados de saúde de qualidade à população da sua área de 

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

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

humanização e promovendo uma cultura de espírito de grupo com forte sentido de 

orgulho pela pertença à instituição”1. 

Rege-se pelos seguintes valores: “respeito pela dignidade humana; qualidade, 

assegurando os melhores níveis de resultados e de serviço; atitude centrada no primado 

do utente; cultura de excelência técnica e do cuidar; cultura de valorização profissional 

assente na qualificação, inovação e responsabilização”1. 

Os objetivos do HSMMB, EPE estão relacionados com o zelo e equidade a todos os 

utentes a quem presta serviços de saúde, cumprimento das metas negociadas com a tutela, 

eficácia técnica, eficiência e melhoria contínua, num quadro de desenvolvimento 

económico e financeiro sustentável, desenvolvimento profissional dos colaboradores, 

promovendo níveis de motivação e comprometimento com a instituição1. 

O SU, um dos serviços que integra esta unidade hospitalar, define-se como básico (com 

apoio médico-cirúrgico), com uma área de influência que abrange o concelho de Barcelos 

e Esposende. O Hospital de Braga é o hospital de referência para situações de maior 

complexidade. 

Este SU disponibiliza cuidados urgentes, 24 horas por dia, sete dias por semana, nas 

especialidades de medicina interna, cirurgia geral, ortopedia, pediatria e clínica geral. 

Conta com o apoio de anestesiologia, patologia clínica, laboratório, imagiologia com 

recurso radiologia, tomografia axial computadorizada e ecografia. 

A afluência de utentes a este SU é muito variável, sendo que em 2022, foram atendidos 

67020 utentes, dos quais, 4831 utentes foram triados com a prioridade muito urgente e 

emergente2. 

Em síntese, e comparando o ano de 2022 e 2021, verificamos um aumento na procura 

deste nível de cuidados de 17% na urgência adultos e de 61% na urgência pediátrica. 

 
1
 https://www.hbarcelos.min-saude.pt/category/institucional/o-hospital/ 

2
 Relatório de Gestão e Contas do Hospital Santa Maria Maior, 2022 
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Em termos de estrutura física, está dividido em vários setores de atendimento, e que se 

encontram ilustrados na figura 1. 

 

Figura 1- Planta do serviço de urgência 

 

1 - Posto de triagem de prioridades: Localizado na entrada principal do serviço, destina-

se à triagem inicial dos utentes, estabelecendo prioridades de atendimento. Esta triagem 

é realizada por um enfermeiro de acordo com o protocolo de triagem de Manchester. De 

acordo com o Grupo Português de Triagem, o objetivo principal do enfermeiro ao realizar 

a Triagem de Manchester é atribuir uma prioridade clínica correta ao utente que recorre 

ao SU, consoante a gravidade das queixas que apresenta naquele momento. Segundo Silva 

(2009), fazer triagem de prioridades é identificar critérios de gravidade, de uma forma 

objetiva e sistematizada, que indicam a prioridade clínica com que o utente deve ser 

atendido, baseada nas queixas apresentadas e nos problemas identificados e o respetivo 

tempo alvo recomendado até ao início da primeira observação médica, sem nenhuma 

pretensão de estabelecer diagnósticos clínicos.  

2 - Sala de emergência: Localizada também junto à entrada principal do serviço e ao 

posto de triagem de prioridades. De acesso direto do exterior, tem capacidade para a 

prestação de cuidados efetivo de dois utentes em situação crítica em simultâneo. Trata-se 
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de uma sala com um espaço físico limitado, mas equipada com todo o equipamento 

necessário à abordagem inicial da PSC, quer tenha sido vítima de doença ou trauma. À 

SE estão alocados dois enfermeiros, sendo que ambos são especialistas em EMC e/ou 

com competências em suporte avançado de vida (SAV).  

3 - Cirurgia/Ortopedia: Este setor recebe os utentes vítimas de acidente ou trauma e 

doença súbita e que se enquadram nestas áreas de especialidade. Tem um enfermeiro 

alocado, geralmente enfermeiro de cuidados gerais. 

4 - OBS: O setor de observação, tem capacidade para quatro utentes com a possibilidade 

de monitorização contínua, incluindo eletrocardiografia, saturação periférica de oxigénio, 

frequência cardíaca e tensão arterial, seja ela invasiva ou não invasiva, leitura de 

capnografia e capnometria. A este setor está alocado um enfermeiro, de preferência em 

EEEMC ou com experiência em prestação de cuidados à PSC. 

 5 - Medicina: Espaço amplo e aberto, o que permite uma vigilância eficaz de todos os 

utentes. A lotação máxima é de 3 utentes sentados e 9 utentes em maca com possibilidade 

de monitorização não invasiva. Tem como objetivo a prestação de cuidados e prestação 

de cuidados imediato a utentes triados com prioridade muito urgente ou referenciados do 

exterior para esta especialidade. Em termos de recursos humanos, dispõe de, pelo menos, 

2 internistas e 2 enfermeiros, sendo que pelo menos um dos enfermeiros é especialista em 

EMC ou com competências e experiência na prestação de cuidados à PSC. 

6 - Clínica geral: Tal como o setor da medicina, em termos físicos é um espaço amplo e 

aberto onde permanecem os utentes, sem história de trauma, admitidos no SU com 

prioridade urgente, pouco urgente ou não urgente, que necessitam de permanecer em 

maca durante a prestação de cuidados. Tem capacidade máxima para 9 utentes em maca 

e 8 sentados, com possibilidade de monitorização para 2 utentes. Em termos de dotação 

de Enfermagem, estão 2 enfermeiros por turno. 

Os setores designados por 1 ADR, 2ADR e 3ADR foram espaços criados 

temporariamente para dar resposta à situação de pandemia por COVID-19, encontrando-

se no momento da realização deste ENP em fase de desativação.  

De entre as áreas de trabalho que este SU contempla, existem locais onde a prestação de 

cuidados especializados à PSC é mais necessária e evidente, onde se incluem o setor da 

SE, OBS e medicina. Nestes setores, o EE impõe-se como uma mais-valia na garantia da 

qualidade e segurança dos cuidados prestados. 
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A equipa de Enfermagem é constituída por 60 enfermeiros, onde se inclui um enfermeiro 

gestor. Da caracterização da equipa realizada recentemente no serviço, verificou-se que a 

maioria dos enfermeiros exerce atividade profissional entre os 11 e os 20 anos (35,1%), 

e um número significativo de enfermeiros (38,6%) exerce funções no SU há menos de 5 

anos. Consideramos que a justificação para este facto pode estar relacionada com o 

aumento da contratação de enfermeiros no “período COVID”. 

No que se reporta às competências profissionais, 14 enfermeiros (24,6%) são especialistas 

(13 com especialidade em Enfermagem Médico-Cirúrgica e 1 com especialidade em 

Enfermagem de Reabilitação). Destes, 5 enfermeiros são detentores de Mestrado na 

mesma área de atuação. 

Cerca de 10 enfermeiros estão certificados pelo Instituto Nacional de Emergência Médica 

(INEM) com o Curso de VMER, prestando por isso serviço na VMER sediada na 

instituição.  

Além desta formação, destacamos o facto de 19 enfermeiros (33,3%) possuírem formação 

pós-graduada, maioritariamente na área de Enfermagem de urgência/emergência e trauma. 

Em termos de competências acrescidas diferenciadas/avançadas, 15 enfermeiros são 

detentores de competências atribuídas pela Ordem dos Enfermeiros em: Enfermagem 

Extra-hospitalar (7 enfermeiros), Supervisão Clínica (4 enfermeiros), Estomaterapia (1 

enfermeiro) e Gestão (2 enfermeiros).  

O número de enfermeiros por turno de trabalho é de 11 enfermeiros nos turnos diurnos e 

9 enfermeiros nos turnos noturnos, obedecendo a um plano predefinido diariamente pela 

enfermeira gestora, e que por norma tenta respeitar as competências profissionais de cada 

enfermeiro, no sentido de garantir a segurança e qualidade dos cuidados. 

Existem vários métodos de trabalho em uso no serviço. O que mais se evidencia é o 

método individual de trabalho, em que cada enfermeiro é responsável pela prestação dos 

cuidados de Enfermagem a um conjunto de utentes. No entanto, o método de trabalho em 

equipa é evidente, principalmente em contexto de SE.  

Importa referir que este serviço tem uma cultura de documentação da prática de 

Enfermagem através da linguagem classificada - CIPEⓇ (Classificação Internacional 
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para a Prática de Enfermagem) e utiliza o software SClínico3 como plataforma de 

documentação. 

 

1.2. O ENFERMEIRO ESPECIALISTA NO SERVIÇO DE URGÊNCIA 

 

Ao longo do tempo, a Enfermagem tem vindo a afirmar-se na área da saúde de forma a 

produzir um corpo de conhecimentos próprio, que atenda aos interesses e às necessidades 

em cuidados de Enfermagem das pessoas e das populações. Esse corpo de conhecimento 

é centrado em novas formas de observar os fenômenos, neste caso no cuidar, quando este 

é feito de uma forma profissional (Donaldson, 1997 citado por Amendoeira, 2000). Tal 

como refere Leininger (1984), citada pelo mesmo autor, “caring is nursing, and nursing 

is caring” (p. 83). 

Quando falamos em Enfermagem e na construção do seu corpo de conhecimento, somos 

remetidos para a importância das teorias de Enfermagem, enquanto modelos que 

enformam o conhecimento na área.  

Florence Nightingale, tida como fundadora da Enfermagem enquanto profissão, elaborou 

uma filosofia para a prática de Enfermagem, que serviu de base a boa parte dos modelos 

conceptuais ou das teorias de Enfermagem contemporâneas (Garcia & Nóbrega, 2004).  

A Enfermagem, toma por foco o ser humano como uma realidade indivisível, em que a 

compreensão das particularidades e das partes tem por intenção o conhecimento do todo, 

em termos de uma conceção holística; visa a compreensão dos significados atribuídos 

pelas pessoas às suas experiências de vida e valoriza metodologias que radicam na 

interação com os participantes (Meleis, 2012). Watson (2002) define a Enfermagem como 

uma ciência humana de experiências de saúde-doença, que são mediadas por uma 

transação de cuidados profissionais, pessoais, científicos, estéticos, humanos e éticos. 

O trabalho dos enfermeiros é caracterizado por uma série de atributos além dos 

procedimentos técnicos que desempenham e, segundo Leal (2006), a identidade 

profissional é melhor representada quanto mais apropriado o suporte teórico e a 

 
3
 SClínico® – É um software evolutivo, desenvolvido pelos Serviços Partilhados do Ministério da Saúde 

(SPMS), que une o Sistema de Apoio ao Médico (SAM) e o Sistema de Apoio à Prática de Enfermagem 

(SAPE), de forma a existir uma aplicação única comum a todos os prestadores de cuidados de saúde (obtido 

em spms.min-saude.pt). 
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metodologia específica usada associada a uma preocupação para com a pessoa e família 

no seu todo. 

Um conhecimento aprofundado num domínio específico de Enfermagem, e que apresenta 

um alto grau de juízo clínico na tomada de decisão, tendo em conta as respostas humanas aos 

processos de vida e problemas de saúde, é o que, de acordo com a OE (2010), define o EE. 

Ainda de acordo com o Regulamento n.º 140/2019, o EE é um “profissional de 

enfermagem, a quem se reconhece competência científica, técnica e humana para prestar 

cuidados especializados na área de especialidade em Enfermagem” (p. 4744). 

Estas competências são demonstradas por cada enfermeiro, através da sua capacidade de 

conceção, gestão e supervisão de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao 

exercício profissional especializado, no âmbito da formação, investigação e assessoria 

(OE, 2019). 

A OE define como competências específicas do EEEMC-AEPSC, cuidar da pessoa, 

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

orgânica; dinamizar a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe; e 

maximizar a prevenção, intervenção e controlo da infeção e de resistência a 

antimicrobianos (Regulamento n.º 429/2018). 

Os cuidados de Enfermagem à PSC são altamente qualificados e prestados de forma 

contínua à pessoa com uma ou mais funções vitais em risco imediato, como resposta às 

necessidades afetadas. Permitem manter as funções básicas de vida, prevenindo 

complicações e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperação total 

(Regulamento n.º 429/2018). 

Podemos afirmar que alguns contextos clínicos, onde se incluem os SU, são considerados 

por muitos como uma das realidades mais agressivas da prática de Enfermagem, com um 

enorme grau de exigência para estes profissionais. 

A Enfermagem de urgência, e de acordo com Alminhas (2007), é definida como a 

“prestação de cuidados a indivíduos de todas as idades, que apresentem alterações de 

saúde física ou psíquica, percecionadas ou reais, não diagnosticadas ou que necessitem 

de outras intervenções” (p. 57).  

Na prestação de cuidados à PSC está inerente a necessidade de monitorização e vigilância 

contínua do utente, tendo como objetivo uma rápida identificação de situações 
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potencialmente graves. Ao EE na AEPSC compete esta identificação, e compete também, 

agir de acordo com a sua experiência e conhecimento baseado em evidência científica, 

tendo como objetivo a prevenção ou resolução destas situações. 

Neste âmbito, o desenvolvimento de competências específicas é um imperativo para 

responder às necessidades dos utentes com quadros clínicos complexos que recorrem a 

estes serviços e aos desafios que enfrentam os profissionais que neles trabalham.  

 

1.3. ATIVIDADES REALIZADAS E COMPETÊNCIAS DESENVOLVIDAS: 

REFLEXÂO CRÍTICA 

 

A prática reflexiva, consiste num método específico de trabalho, que tem como objetivo 

permitir que o profissional possa produzir conhecimentos com base na sua prática 

profissional (Netto et al., 2018). 

Enquadrar a prática reflexiva na Enfermagem, remete-nos para um processo de 

julgamento clínico do conhecimento e das ações praticadas, envolvidas na 

responsabilização profissional, direcionando o enfermeiro para dimensões, como o 

conhecimento técnico-científico, a conduta ético-legal e a relação de ajuda (Nunes, 2018).  

As atividades que desenvolvemos ao longo deste ENP, assentam nestes pressupostos e 

regem-se pelo perfil de competências comuns do EE (Regulamento n.º 140/2019) e pelas 

competências específicas do EE em EMC- AEPSC (Regulamento n.º 429/2018) da OE. 

Os três primeiros subpontos reportam-se à análise e reflexão das competências comuns 

do EE, entendidas como aquelas que são “partilhadas por todos os enfermeiros 

especialistas, independentemente da sua área de especialidade, demonstradas através da 

sua elevada capacidade de conceção, gestão e supervisão de cuidados e, ainda, através de 

um suporte efetivo ao exercício profissional especializado no âmbito da formação, 

investigação e assessoria” (Regulamento n.º 140/2019, p.4745).  

Os três últimos subpontos refletem a nossa análise e desenvolvimento de competências 

especializadas do EE em Enfermagem Médico-Cirúrgico na AEPSC, que a OE define 

como “as competências que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos 

problemas de saúde e do campo de intervenção definido para cada área de especialidade, 
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demonstradas através de um elevado grau de adequação dos cuidados às necessidades de 

saúde das pessoas” (Regulamento n.º 140/2019, p. 4745).  

 

1.3.1. Responsabilidade profissional, ética e legal 

 

O descritivo deste domínio de competência refere que “o enfermeiro especialista 

demonstra um exercício seguro, profissional e ético, utilizando habilidades de tomada de 

decisão ética e deontológica. A competência assenta num corpo de conhecimento no 

domínio ético-deontológico, na avaliação sistemática das melhores práticas e nas 

preferências do cliente” (Regulamento n.º 140/2019, p. 4746).  

De acordo com o Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE), “os 

enfermeiros deverão adotar uma conduta responsável e ética e atuar no respeito pelos 

direitos e interesses legalmente protegidos dos cidadãos” (OE, 2015, p. 97-98), assim 

como manter “o respeito pelos direitos humanos na relação com os destinatários dos 

cuidados” (OE, 2015, p.77).  

É com base nestes princípios que surge o domínio da responsabilidade profissional, ética 

e legal, enquadrada nos pressupostos ético-deontológicos a partir do qual se estabelece a 

relação de ajuda enfermeiro/família/utente (Nunes, 2018).  

Perspetivando a deontologia profissional como “o conjunto de normas referentes a uma 

determinada profissão, alicerçadas nos princípios da Moral e do Direito, que procuram 

definir as boas práticas, tendo em conta as características próprias da profissão” (OE, 

2015, p.14), recorremos a determinadas fontes consideradas imprescindíveis no que à 

temática diz respeito, como forma a melhor refletirmos estes aspetos. 

Assim, consultamos vários documentos, dos quais destacamos os seguintes: Direitos e 

Deveres do Utente (Lei n.º 15/2014), a Lei de Bases da Saúde (Lei n.º48/90), o Tratado 

Internacional da Convenção para a Proteção dos Direitos do Homem e da Dignidade do 

Ser Humano face às Aplicações da Biologia e da Medicina (Resolução da Assembleia da 

República n.º 1/2001, publicada em Diário da República I-A, n.º 2, de 03/01/2001) e a 

Declaração Universal dos Direitos Humanos (ratificada a 10/12/1948 pela Organização 

das Nações Unidas). A consulta destes documentos permitiu-nos o desenvolvimento de 
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conhecimentos que nos possibilitou a reflexão sobre esta dimensão do cuidado e a criação 

de alicerces para uma prática de cuidados consubstanciada numa dimensão ética. 

Na nossa prática diária somos confrontados com situações clínicas, que exigem a 

aplicação dos vários princípios éticos, bioéticos e deontológicos. Os conhecimentos 

destes princípios permitem o exercício de uma prática de cuidados embasada no respeito 

pela dignidade humana, na autonomia, na proteção e segurança dos utentes, na equidade 

de cuidados, bem como na nossa própria dignidade, enquanto enfermeiros. 

Em contextos como o do SU, o processo de tomada de decisão neste âmbito pode adquirir 

contornos complexos, nomeadamente quando somos confrontados com vários dilemas 

éticos. Nestas situações o processo de tomada de decisão, leva a que sejam colocadas em 

questão inúmeras variáveis. Este processo, assente num juízo crítico e reflexivo inerente 

à nossa profissão, deve ser sustentado, de forma científica, ética e moralmente 

competente, tomando a melhor decisão no sentido do bem-estar das pessoas. 

Os enfermeiros, por inerência da profissão e sendo dos profissionais de saúde que estão 

mais próximos da pessoa e família, experienciam situações limite de vida ou mesmo a 

morte, sendo confrontados com dilemas éticos, conflitos e dificuldades em lidar com as 

suas próprias emoções. 

Uma das situações com que o enfermeiro se depara frequentemente num SU é com a 

morte iminente ou inesperada.  

Neste âmbito, recordamos uma situação ocorrida com uma utente portadora de fibrose 

pulmonar, mas sem complicações significativas até ao momento anterior ao internamento. 

É explicado à filha que se tratava de uma situação médica de mau prognóstico a curto 

prazo, não beneficiando a utente de procedimentos avançados, tais como ventilação 

mecânica invasiva. Durante o internamento, com a evolução desfavorável da utente e, 

tendo em conta a situação de mau prognóstico, procuramos falar diversas vezes com a 

filha, o que possibilitou uma clarificação da situação clínica e a preparação da filha e 

família para uma situação de fim de vida. Foi necessário algum tempo para que a família 

integrasse esta informação, após o qual solicitaram que fosse promovido o conforto e 

bem-estar da utente. 

Esta situação suscitou um debate ético junto da equipa, pois tratava-se de uma utente com 

70 anos e autónoma para as suas atividades de vida diárias. Foram vários os aspetos éticos 
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considerados, nomeadamente o princípio do respeito pela vida e dignidade humana, o 

princípio da autonomia, da beneficência, da não-maleficência, da equidade e da justiça.  

Assim, e reportando-nos ao princípio da autonomia, devemos permitir e criar as condições 

necessárias para que a pessoa tome decisões informadas sobre o seu próprio tratamento 

ou projeto de saúde. Isto inclui o direito da pessoa à recusa de tratamento, desde que seja 

devidamente esclarecida acerca dos riscos e benefícios dessa sua decisão. 

Neste caso em concreto, encontrando-se a utente condicionada pela sua situação 

patológica, que inviabilizava a comunicação com a mesma, a informação foi fornecida à 

família e os aspetos relacionados com as opções de tratamento foram discutidos com a 

mesma. O dever de informação encontra-se elencado nos PQCEEPSC (OE, 2017) que no 

enunciado descritivo relativo à satisfação do utente, refere que “são elementos 

importantes a gestão da comunicação interpessoal e da informação à pessoa e família face 

à complexidade da vivência de processos de doença crítica e ou falência orgânica” (p. 4).  

Considerando a irreversibilidade da doença, foram discutidos os benefícios ou não de 

avançar com meios diferenciados de suporte vital, tendo em conta o respeito pela vida e 

pela dignidade humana, os princípios da beneficência e da não-maleficência. 

A garantia da dignidade humana e o respeito pela autonomia da pessoa são princípios 

fundamentais da prática de cuidados da Enfermagem, e neste sentido procuramos agir de 

acordo com estas premissas, respeitando-os ao longo do nosso percurso enquanto 

enfermeiro. 

Ao longo deste ENP tivemos ainda oportunidade de participar em decisões éticas, como 

a decisão de não reanimar, e de contribuir para que a dignidade humana fosse sempre 

mantida, o que permitiu a otimização das nossas competências na comunicação de más 

notícias e apoio emocional.  

O desenvolvimento desta competência permitiu-nos a aquisição de maiores 

conhecimentos sobre a dimensão ética do cuidado, a reflexão acerca da importância destas 

questões e o desenvolvimento de estratégias que nos permitiu melhorar o nosso processo 

de tomada de decisão em relação a dilemas éticos com os quais nos confrontamos no 

processo de cuidados à PSC. 
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1.3.2. Formação e melhoria contínua dos cuidados 

 

A Enfermagem enquanto profissão registou, nos últimos anos, uma evolução, quer ao 

nível da formação académica, quer no que diz respeito à dignificação do seu exercício 

profissional, reconhecendo-se o valor do papel do enfermeiro no âmbito da comunidade 

científica na área da saúde (REPE, 1996) e na sociedade em geral. 

A formação é definida por Abreu (2001), como “um processo complexo de 

aprendizagens, que se reflete no desenvolvimento da estrutura do sujeito, designadamente 

aos níveis cognitivo, afetivo, motor, relacional e transformativo” (p. 105). 

A formação é desta forma um elemento fundamental na garantia da qualidade dos 

cuidados de Enfermagem.  

De acordo com os PQCEEMC-AEPSC, o EE assegura/garante a máxima eficácia na 

organização de cuidados de Enfermagem onde exista uma política de formação contínua 

que seja promotora do desenvolvimento profissional e da qualidade da intervenção 

especializada (OE, 2011). 

A formação em serviço estimula a aprendizagem contínua e reflexiva, centrada nas 

práticas realizadas pelo enfermeiro no seu contexto multidisciplinar, e permite aos 

profissionais envolvidos, atualizar e adquirir conhecimentos de forma a desenvolverem 

as competências necessárias que permitam uma prestação de cuidados segura.  

Ao participar na formação em serviço, os enfermeiros têm a oportunidade de atualizar os 

seus conhecimentos, habilidades e competências de forma prática e contextualizada. Esta 

participação, incentiva a reflexão sobre as práticas de Enfermagem, estimula a troca de 

experiências entre a equipa e promove a melhoria contínua da qualidade dos cuidados, 

devendo ir ao encontro das necessidades individuais, mas também das necessidades dos 

enfermeiros enquanto grupo profissional, e deve ser planeada e organizada em articulação 

com a formação contínua organizada pela instituição, promovendo o desenvolvimento 

das competências que são requeridas. 

Para promover a formação em serviço, é importante considerar a criação de um ambiente 

de aprendizagem propício, que incentive a colaboração, a comunicação e a participação 

ativa de todos os enfermeiros.  
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Neste âmbito, a identificação de necessidades é um aspeto fulcral para o planeamento da 

formação. Apenas com um diagnóstico sustentado nas necessidades identificadas, é 

possível conceber planos de formação que vão de encontro às necessidades da instituição, 

do serviço e dos profissionais (Macedo, 2008).  

O contexto onde decorreu o nosso estágio, tem uma cultura de formação em serviço muito 

vincada. Existe um EE responsável pela agilização e organização da formação, sendo da 

sua responsabilidade a elaboração do plano anual de formação para o serviço. 

No sentido de aproveitar esta oportunidade e de desenvolver esta área de competência, 

definimos como estratégia colaborar com o enfermeiro formador na dinamização do 

plano formativo. Neste sentido, participamos na identificação das necessidades 

formativas do serviço. As estratégias utilizadas para a diagnóstico de necessidades de 

formação foram o questionário, dirigido a todos os enfermeiros do serviço, e conversas 

informais com o enfermeiro gestor e com os elos de ligação aos diferentes grupos de 

trabalho institucional (Gestor Local de Risco, Sistemas de Informação em Enfermagem e 

o Grupo Local do Programa Prevenção Controlo Infeção Resistência Antimicrobianos 

(GL-PPCIRA). Após análise dos dados, obtivemos um conjunto de áreas passíveis de 

formação, para as quais foram elaborados os respetivos planos de sessão. 

Para além da aquisição de competências relacionadas com a formação em serviço, o EE 

deve contribuir para o desenvolvimento do conhecimento dos seus pares na AEPSC. 

Neste sentido, participamos como formadores nas seguintes ações de formação: 

“Insuficiência respiratória e Ventilação Mecânica Não Invasiva (VMNI) no SU” 

(apêndice I), “Abordagem à Pessoa em Situação Crítica” (apêndice II) e “Comunicação 

eficaz na transição de cuidados de saúde” (apêndice III). 

Para a formação “Insuficiência respiratória e ventilação mecânica não invasiva (VMNI)”, 

foram definidos os seguintes objetivos: compreender os conceitos básicos do equilíbrio 

ácido-base; identificar os tipos de insuficiência respiratória; perceber o conceito de 

VMNI; identificar fatores preditivos de insucesso da VMNI; conhecer os diferentes tipos 

de parâmetros e modos ventilatórios usados na VMNI; reconhecer a importância da 

monitorização do utente, interfaces e ventilador; compreender a importância da adaptação 

da pessoa com VMNI e dos cuidados de Enfermagem; refletir acerca da tomada de 

decisão do enfermeiro em relação à documentação dos cuidados de Enfermagem. 
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A avaliação desta ação de formação foi efetuada através de um questionário criado no 

google forms (apêndice IV). Da análise desse questionário ficaram evidentes os ganhos 

obtidos, tais como o contributo na reflexão individual em relação às práticas de cuidados 

à pessoa com VMNI, maior capacitação para cuidar da pessoa com VMNI, assim como a 

aquisição de novos conhecimentos acerca da temática. 

A formação sobre “Abordagem à PSC”, pilar  fulcral no trabalho do enfermeiro no SU 

no seu dia a dia, foi orientada pelos seguintes objetivos: promover melhorias no 

reconhecimento da PSC atuando de forma célere, sistematizada e organizada; abordar a 

organização dos recursos humanos na SE e respetivas funções de cada profissional; 

sensibilizar os enfermeiros para a importância de uma abordagem sistematizada à pessoa 

e família em situação crítica; rever os algoritmos de suporte básico e avançado de vida 

com base nas últimas guidelines; identificar ritmos peri-paragem e conhecer o seu 

tratamento; compreender a importância da abordagem à via aérea na PSC e dos cuidados 

de Enfermagem; aprofundar conhecimentos farmacológicos em situação de 

urgência/emergência; identificar as intervenções de Enfermagem autónomas no cuidado 

à PSC e elaborar um padrão orientador da documentação dos cuidados de Enfermagem à 

PSC em contexto de SE. 

Tal como na ação de formação anterior, a avaliação foi feita através de um questionário 

elaborado no google forms (Apêndice V). De uma forma transversal, os enfermeiros 

consideraram esta formação uma mais valia para a prestação de cuidados à PSC, 

realçando o seu aumento de competências na abordagem à PSC e a aquisição de novos 

conhecimentos na área da emergência.  

Desta formação releva o facto da discussão em grupo, em torno da documentação de 

cuidados, e dela emergir um procedimento, de forma a uniformizar o processo de 

documentação. Esse procedimento (Apêndice VI) foi enviado à Comissão da Qualidade 

e encontra-se em fase de aprovação. Na sequência desta atividade, e após a 

implementação do procedimento no serviço, está previsto a realização trimestral de 

auditorias, integrando esta atividade em projeto melhoria contínua, o que vai de encontro 

ao descritivo deste domínio de competência: “o enfermeiro especialista colabora na 

conceção e operacionalização de projetos institucionais na área da qualidade e participa 

na disseminação necessária à sua apropriação, até ao nível operacional” (Regulamento n.º 

140/2019, p. 4747). 
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A formação sobre “Comunicação na transição de cuidados” centrou-se na metodologia 

ISBAR, tendo em conta a importância da comunicação e da transmissão da informação 

durante a passagem de turno para a segurança do utente (Apêndice III). Optamos pela 

modalidade de formação à distância, de modo a que pudesse ser visualizada por toda a 

equipa no momento mais oportuno, facilitando a gestão do tempo de cada um. A exemplo 

das outras formações citadas anteriormente, a avaliação também foi realizada através do 

preenchimento de questionário google forms (Apêndice VII). 

As atividades supracitadas permitiram-nos desenvolver competências na área da 

formação, quer através do planeamento da formação em serviço, quer no papel de 

formador.  

No entanto, releva ainda, a importância que atribuímos ao nosso próprio desenvolvimento 

profissional, adquirindo e atualizando conhecimentos relacionados com o cuidado à PSC 

em diversos encontros científicos, tais como: 

• “II Encontro de Urgências de Oliveira de Azeméis” (Anexo I) - realizado no 

auditório da Escola Superior Saúde Norte. Neste encontro foram abordadas 

diversas temáticas de interesse, tais como: abordagem ao utente com patologia 

urológica e psiquiátrica- rede de referenciação; o papel da formação no treino da 

equipa: importância da prática simulada; patologia urológica urgente e 

insuficiência renal aguda. Terminou com uma conferência sobre o tema “violência 

contra os profissionais de saúde/questões éticas e deontológicas”, assunto muito 

atual no nosso dia-a-dia profissional.  

• Congresso Internacional Emergência`23, (Anexo II) realizado em Lisboa no 

Centro de Congressos Taguspark. Este congresso contou com a presença de 

palestrantes nacionais e internacionais de referência na área da emergência 

médica. Foram abordados temas bastante pertinentes, tais como a liderança e 

gestão em situação de catástrofe, o ensino dos futuros profissionais, a abordagem 

à criança vítima de trauma e a formação nesta mesma área e por fim, abordado o 

papel da simulação na formação dos profissionais de saúde. Este momento 

formativo constituiu uma mais-valia para o nosso percurso formativo e de 

aquisição de competências enquanto futuro EE, pois proporcionou-nos a partilha 

de conhecimento e experiência com profissionais de referência na área da 

emergência, o que nos permitiu refletir conceitos e modos de atuação. 
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O descritivo da competência relacionado com a melhoria contínua da qualidade, refere 

que “o enfermeiro especialista colabora na conceção e operacionalização de projetos 

institucionais na área da qualidade e participa na disseminação necessária à sua 

apropriação, até ao nível operacional” (Regulamento n.º 140/2019, p. 4747). Neste 

âmbito, decorrente da identificação de uma oportunidade de melhoria relacionada com a 

organização e funcionamento da SE, desenvolvemos um projeto de reestruturação da SE 

e participámos no projeto de referenciação de utentes do hospital/CSP. 

 

Reestruturação da SE 

 

Em conjunto com os restantes mestrandos demos início a um projeto com o objetivo de 

otimizar a SE, quer em termos de recursos (humanos e materiais), quer na otimização das 

funções dos intervenientes no cuidado à PSC, tendo sempre como finalidade a melhoria 

da qualidade dos cuidados prestados.  

No sentido de consolidar este projeto, realizamos uma visita à SE de dois hospitais de 

referência, no sentido de contactarmos com outra realidade e obtermos sugestões de 

melhoria passíveis de implementação no nosso próprio contexto. Esta partilha de 

conhecimentos e experiências com outros enfermeiros constituiu uma mais-valia na 

identificação de boas práticas, soluções inovadoras e oportunidades de melhoria para 

aplicar na nossa realidade de trabalho. 

É importante destacar que, para implementar mudanças efetivas, é necessário considerar 

não só os aspetos físicos, materiais e tecnológicos, mas também os processos, a cultura 

organizacional e a capacitação dos profissionais envolvidos. Uma reestruturação bem-

sucedida requer uma abordagem abrangente, considerando todos estes fatores. 

Além disso, é essencial envolver os profissionais de saúde que atuam no cuidado à PSC, 

ouvindo as suas opiniões, experiências e sugestões, pois são elementos chave no processo 

da melhoria contínua.  

Com base neste conjunto de informação, elaboramos um projeto de reestruturação da SE 

(Apêndice VIII), que de momento se encontra em fase de análise pelo conselho de 

administração da instituição. 

 



 

21 

Projeto de Referenciação de utentes do hospital/CSP 

 

Em Portugal, pelas mais variadas razões, os utentes recorrem aos SU muitas vezes em 

primeira instância, pois estes têm disponibilidade anunciada e efetiva nas vinte e quatro 

horas do dia, todos os dias do ano. Associado a esta realidade, confrontamo-nos com o 

envelhecimento da população, o aumento dos acidentes e da sinistralidade, bem como da 

prevalência das doenças crónicas, pelo que o número de utentes que procuram os SU tem 

vindo a aumentar (Amaral, 2017). 

As taxas de atendimento em serviços de urgência/emergência hospitalar em Portugal são 

significativamente mais elevadas do que noutros países da Organização para a 

Cooperação e Desenvolvimento Económico (OCDE), havendo estudos que identificam 

que cerca de 41,8% desses atendimentos são triados com a prioridade verde, azul e 

branca4. Com efeito, a literatura aponta para que uma parte da procura de cuidados em 

situação aguda teria uma resposta mais eficiente através de outros mecanismos (por 

exemplo, atendimento telefónico), noutros níveis de prestação de cuidados (por exemplo, 

cuidados de saúde primários), ou noutras respostas programadas (por exemplo, consultas 

externas hospitalares).  

A redução da utilização inapropriada ou evitável dos SU dos hospitais do SNS é 

fundamental para que haja um maior eficiência e melhoria da qualidade na prestação dos 

cuidados de saúde, uma vez que permite, por um lado, minimizar as situações de excesso 

de procura e a saturação dos SU, reservando-os para as situações mais graves e, por outro 

lado, tornar-se mais segura para os utentes a quem são prestados os cuidados. 

Neste sentido, o Ministério da Saúde desenvolveu um projeto-piloto, “SNS+ 

Proximidade”, que integra esta articulação através de projetos iniciados em hospitais da 

região norte. Mais recentemente, a Administração Central de Sistema de Saúde, através 

da Circular Normativa n.º 11/2022/ACSS, e procurando dar resposta à excessiva e 

inadequada procura dos SU, definiu os termos de referenciação dos episódios de urgência 

classificados na triagem de prioridades como pouco urgentes/ não 

urgentes/encaminhamento inadequado para o serviço (cor verde, azul ou branca, 

respetivamente) para os Cuidados de Saúde Primários (CSP). 

 
4
 Relatório anual de acesso a cuidados de saúde nos estabelecimentos do SNS e entidades convencionadas, 

2019. 
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O HSMMB, EPE tem em prática este projeto de referenciação dos utentes. No decurso 

deste ENP, e em conversa acerca da implementação deste projeto no SU com os 

enfermeiros envolvidos no mesmo, verificamos que o número de utentes encaminhados 

para os CSP é reduzido, o que originou a necessidade de compreender os motivos que 

embasam esta realidade. 

Assim, e encontrando-se em desenvolvimento um estudo sobre as “Dificuldades na 

referenciação de utentes não urgentes para o Agrupamento de Centros de Saúde (ACES) 

Cávado III Barcelos/Esposende” (Apêndice IX), com o objetivo de identificar barreiras e 

obter melhorias no processo da referenciação, participamos na etapa de colheita de dados 

através da aplicação de um questionário sobre a razões de recusa de encaminhamento por 

parte dos utentes (Apêndice X).  

Pelas caraterísticas da investigação e procurando atingir os objetivos estabelecidos, 

recorreu-se à metodologia quantitativa. Esta metodologia permite expressar, através de 

números, analisar e classificar informação com recurso a procedimentos e técnicas 

estatísticas (Vilelas, 2017), respondendo a questões, através da quantificação e análise de 

variáveis que possibilitam a obtenção de resultados (Apuke, 2017). 

Para a consecução dos objetivos definidos neste estudo, definimos como população-alvo 

os utentes que recorrem ao SU do HSMMB, EPE e que, após a triagem, reuniam os 

critérios necessários de referenciação para os CSP e outras respostas hospitalares 

programadas. 

A amostra do estudo, não probabilística e não intencional, corresponde à parte da 

população alvo que recusou o encaminhamento sugerido e foram entrevistados nas datas 

correspondentes à colheita de dados, no sentido de perceber os motivos da sua 

permanência no SU. O total da amostra corresponde a 91 utentes. 

Após a colheita dos dados, processo ainda em desenvolvimento, será realizada o 

tratamento, análise e discussão dos mesmos, integrando-os nos objetivos do projeto. Essa 

etapa será importante para identificar as principais barreiras no processo de referenciação 

e provavelmente permitir melhorias na sua execução. 

Assim, ao nível da formação e melhoria contínua da qualidade, importa referir que o 

desenvolvimento das atividades descritas permitiu a aquisição de competências visando 

o desenvolvimento profissional e tendo como objetivo final a qualidade e segurança dos 

cuidados prestados 
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1.3.3. Gestão dos cuidados 

 

O descritivo deste domínio de competência refere que “o enfermeiro especialista realiza 

a gestão dos cuidados, otimizando as respostas de Enfermagem e da equipa de saúde, 

garantindo a segurança e qualidade das tarefas delegadas” (Regulamento n.º 140/2019, p. 

4748). 

Por seu lado, os Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados à 

PSC (PQCEEMC-AEPSC) (OE, 2017) mencionam que o EE responsável por garantir a 

máxima eficácia na organização dos cuidados de enfermagem especializados, 

supervisionando a equipa de enfermagem e assegurando que os recursos estejam 

disponíveis para atender às necessidades da pessoa/família em situação crítica, tendo em 

vista uma resposta eficaz e eficiente perante os desafios e as situações que se colocam ou 

podem colocar neste contexto, promovendo a qualidade dos cuidados. 

O EE deve, assim, ser detentor de conhecimentos e competências na área da liderança e 

da comunicação de forma a adequar os estilos de liderança e melhorar as relações entre a 

equipa multiprofissional, com vista à garantia da qualidade dos cuidados e ao 

cumprimento dos objetivos e metas institucionais. 

Para o desenvolvimento das competências, relacionadas com a gestão dos cuidados, de 

forma a contribuir para uma cooperação mais efetiva enquanto membro da equipa e futuro 

EE, acompanhamos a enfermeira gestora do serviço durante dois turnos de trabalho e 

observamos o seu desempenho durante todo o período em que decorreu o estágio. 

Esta experiência permitiu-nos perceber o trabalho desenvolvido na área da gestão num 

serviço onde a afluência de utentes é muitas vezes imprevisível. Percebemos, que este 

facto torna ainda mais complexa a gestão de cuidados, pois pode condicionar a alocação 

quer dos recursos materiais quer dos recursos humanos. Esta deve ser feita de forma a 

garantir uma resposta atempada e eficiente a todas as situações que ocorram no contexto 

de cuidados. Para isso, é necessário conhecer bem a estrutura física do SU, a equipa 

multiprofissional, a dinâmica de funcionamento, bem como os protocolos, normas e 

circulares existentes.  

Podemos afirmar que a avaliação da situação, a gestão dos recursos humanos e materiais, 

são atividades fundamentais na prática de Enfermagem relativamente à gestão do 

respetivo serviço. Neste sentido, percebemos a importância que o enfermeiro gestor deve 
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atribuir às características de cada elemento da equipa, ao reconhecimento das suas 

competências e potencialidades, à criação de um ambiente positivo e colaborativo, 

contribuindo para a promoção do trabalho em equipa numa perspetiva de eficácia e 

eficiência o processo de cuidados. 

Durante os turnos em que acompanhamos a enfermeira gestora, tivemos oportunidade de 

desenvolver algumas atividades, tais como: requisição de material de aprovisionamento 

e farmácia de acordo com a metodologia utilizada no serviço; realização de pedidos de 

reparação de material danificado; gestão dos recursos humanos, através da elaboração do 

plano de trabalho tendo em conta as orientações das dotações seguras da OE (2019); 

supervisão e manutenção de materiais e equipamentos; acompanhamento dos momentos 

de passagem de turno e discussão com os enfermeiros sobre questões relacionadas com a 

documentação de cuidados e com a importância da comunicação eficaz na transição de 

cuidados recorrendo à técnica ISBAR. 

De acordo com Brazão et al., (2016), “a eficácia organizacional depende da existência de 

liderança e habilidades de gestão, num equilíbrio adequado” pois “a capacidade dos 

líderes e gestores em inspirar e motivar as suas equipas é fundamental para um trabalho 

eficaz e eficiente” (p.12). Ao acompanhar a enfermeira gestora, pudemos constatar que 

uma liderança e uma gestão adequada condicionam de forma positiva o trabalho de uma 

equipa multiprofissional, tornando assim possível atingir os objetivos pretendidos para o 

serviço aos vários níveis, nomeadamente, ao nível da resposta de cuidados de saúde. 

As atividades referidas permitiram o aprofundamento de conhecimentos e competências 

no âmbito da gestão dos cuidados de Enfermagem. 

 

1.3.4. Cuidar da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença 

crítica e/ou falência orgânica 

 

O descritivo deste domínio de competência refere que “considerando a complexidade das 

situações de saúde e as respostas necessárias à pessoa em situação de doença crítica e/ou 

falência orgânica e à sua família/pessoa significativa, o enfermeiro especialista mobiliza 

conhecimentos e habilidades múltiplas para responder em tempo útil e de forma holística” 

(Regulamento n.º 429/2018, p. 19363). 
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Os cuidados especializados na EEMC-AEPSC têm como finalidade a melhoria da 

qualidade de vida da pessoa, exigindo assim a conceção, implementação e avaliação de 

planos de intervenção em resposta às necessidades das pessoas e famílias alvos dos seus 

cuidados, com vista à deteção precoce, estabilização, manutenção e a recuperação perante 

situações que carecem de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica, 

prevenindo complicações e eventos adversos, tal como na promoção da saúde e na 

prevenção da doença em diversos contextos de ação (Regulamento n.º 429/2018). 

Ainda de acordo com os PQCEEMC-AEPSC, os EE na AEPSC são reconhecidos como 

elementos diferenciadores na resposta aos cuidados de saúde urgentes e emergentes de 

forma segura.  

Os SU são unidades de serviço multidisciplinares onde vários profissionais de saúde, com 

formação diferenciada e complementar, exercem funções e têm como objetivo a prestação 

de cuidados em todas as situações enquadradas na definição de urgência e emergência 

médica (Despacho Normativo n.º 11/2002).  

No âmbito da urgência e emergência médica, desenvolvem-se as mais sofisticadas 

intervenções de carácter tecnológico, médico e de Enfermagem, sendo um dos seus 

objetivos dar resposta a situações onde as pessoas se encontram vulneráveis, instáveis, 

em situação crítica com algum compromisso orgânico. 

A prestação de cuidados à PSC incide na vigilância intensiva e na interpretação de 

inúmeros dados clínicos complexos. A vigilância intensiva tem como objetivo uma 

antecipação ou uma rápida noção do agravamento do utente. Ao EE é exigido o 

conhecimento e a competência necessária para uma rápida atuação, prevenindo possíveis 

complicações, diminuindo assim a morbilidade ou mortalidade (Regulamento n.º 

429/2018). 

Alavancados nestes pressupostos, mas também nos modelos teóricos que regem a 

disciplina de Enfermagem, dos quais destacamos a teoria das transições, estruturamos o 

nosso percurso de desenvolvimento de competências relacionadas com o cuidado à PSC 

e família. 

As transições são os resultados de mudanças na vida, saúde, relacionamentos e ambientes. 

A Teoria das Transições (Meleis, 2010) centra-se, assim, nas respostas humanas aos 

processos de vida, de saúde e de doença. Neste sentido, a Teoria das Transições (Meleis, 

2010) é composta pela natureza das transições, as condições facilitadoras e inibidoras da 
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mesma e os padrões de resposta associados a este processo. As propriedades das 

transições dizem respeito à consciencialização, envolvimento, mudança e diferença, 

tempo de transição e pontos e eventos críticos. A consciencialização da transição e o 

conhecimento do padrão de resposta, constitui um conjunto de respostas a esperar e a 

perceção que o indivíduo tem acerca das pessoas que passam por transições similares.  

De acordo com Meleis (2010), os processos de transição são ainda definidos consoante o 

seu tipo: desenvolvimental (relacionadas com as mudanças ao longo do ciclo vital); 

situacional (associadas a acontecimentos que implicam alterações de papéis); 

saúde/doença (quando ocorre mudança do estado de bem-estar para o estado de doença); 

e organizacional (relacionadas com o ambiente, com mudanças sociais, políticas, 

económicas ou intraorganizacionais). Podem ainda apresentar diferentes padrões: simples 

(única transição) ou múltiplas; sequenciais (ocorrem em intervalos de tempos distintos) 

ou simultâneas; relacionadas ou não relacionadas. 

O processo vivenciado pela pessoa que recorre ao SU pode ser classificado como um 

processo de transição entre a saúde e a doença, com o estado de doença súbita e aguda a 

determinar a alteração do papel da pessoa neste processo (Meleis, 2010). Este processo 

pode abranger toda a família, levando a alteração de papéis, a situações de ansiedade, 

medo e incerteza o que configura também, processos de transição situacional.  

O conceito de transição é de fácil articulação com outras teorias de Enfermagem, 

nomeadamente com as que enfatizam o conceito de adaptação, como o modelo de 

adaptação de Callista Roy.  

O papel do enfermeiro no processo de transição consiste na promoção e na adaptação da 

pessoa/família ao seu novo papel, através das terapêuticas de enfermagem, de forma a 

propiciar um processo de vida com maior bem-estar.  

Mesmo com todos os constrangimentos inerentes aos contextos de urgência, é 

fundamental que o enfermeiro adote uma relação de empatia para com a pessoa cuidada 

e o seu envolvente familiar, estabelecendo relações de confiança, numa perspetiva 

holística e integradora de cada situação. 

O enfermeiro deve perceber a importância do relacionamento, da presença, da 

comunicação e da disponibilidade, de forma efetiva e com qualidade, no sentido de um 

envolvimento comprometido com o cuidado humano e técnico-científico, no sentido de 

obter resultados mais positivos no processo de cuidar. 



 

27 

No sentido de uma intervenção concreta, eficiente e em tempo útil na abordagem da PSC, 

exigida na prática avançada de Enfermagem, o estabelecimento de prioridades no 

atendimento e planeamento das intervenções, constituíram atividades aprimoradas ao 

longo deste ENP, não descuramos o planeamento e execução de intervenções de 

enfermagem sustentadas numa prática avançada e a avaliação da resposta da PSC às 

mesmas. 

Uma das metodologias que mais utilizamos na abordagem da PSC foi a metodologia de 

sistematização “ABCDE”: (A – Airway, B – Breathing, C – Circulation, D – Disability e 

E - Exposure). Esta abordagem torna mais segura e eficaz a avaliação do utente para que 

haja uma identificação completa dos principais fatores que podem condicionar a falência 

orgânica ou multiorgânica. De acordo com o Instituto Nacional Emergência Médica 

(INEM (2019), a abordagem “ABCDE” é uma avaliação transversal utilizada na 

avaliação da vítima, procurando lesões e tratá-las de acordo com a prioridade 

estabelecida, permitindo identificar as lesões ameaçadoras de vida, possibilitando uma 

abordagem e instituição de intervenções médicas e de enfermagem em função do que 

potencialmente pode “matar primeiro” ou que traduza morbilidade ou agravamento no 

outcome do utente. 

As oportunidades de aprendizagem no âmbito dos cuidados à PSC foram diversas, o que 

nos permitiu prestar cuidados individualizados, especializados e diferenciados à pessoa a 

vivenciar processos complexos, em diferentes contextos, tais como: pessoa com défice 

neurológico agudo, síndrome coronário agudo, trauma minor e major, sépsis, paragem 

cardiorrespiratória (PCR), edema agudo do pulmão, disritmias periparagem, hemorragia 

digestiva alta e baixa, choque, alterações metabólicas severas, entre outras.  

A PCR representa uma das situações mais emergentes com que os profissionais se podem 

deparar, com necessidade de tratamento imediato, que exige deteção e realização rápida 

de manobras de reanimação. Apesar da realização de todas as intervenções essenciais aos 

procedimentos de suporte básico e avançado de vida em tempo útil, a taxa de sobrevivência 

pós alta hospitalar é inferior a 20% na maioria da população (Tintinalli et al., 2016; INEM & 

DFEM, 2019). Dos que sobrevivem, a maioria apresentou PCR em fibrilação ventricular, 

testemunhada e monitorizada, por isquemia do miocárdio e consequentemente revertida com 

sucesso imediato após desfibrilhação (INEM & DFEM, 2019). 
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Os enfermeiros, de uma forma geral, são os primeiros a presenciar a PCR em contexto 

hospitalar. Assim, a vigilância bem como uma deteção precoce dos sinais de alerta e 

rápida atuação tornam-se fundamentais (Smith citado por Nolan, 2010), tendo o 

profissional de saúde, como objetivo perante este evento, a recuperação e preservação da 

vida da pessoa com a mesma qualidade à anterior ao evento de paragem.  

Durante este estágio, tivemos a possibilidade de integrar a equipa de reanimação onde 

nos foi possível a execução de suporte avançado de vida, quer em contexto SU, quer em 

contexto de internamento, através da ativação da equipa de emergência médica interna. 

Como salientado anteriormente, a organização, eficácia e rapidez de resposta à pessoa em 

PCR pode ser fator determinante no sucesso da reanimação. Integrados nestas equipas, 

pudemos constatar diferentes modos de atuar, consoante o nível de competência técnica 

e não técnica destes profissionais. A gestão do stress e das emoções, a organização de 

tarefas a par do treino e da experiência, relevam como os pilares mais importantes para 

uma atuação eficaz nestas situações. 

Como era habitual, no final de cada intervenção, era efetuado o debriefing, um dos aspetos 

que contribuiu para o nosso sentido crítico e aquisição de competências nesta área, pelo 

que consideramos uma excelente estratégia de reflexão, potenciadora de aprendizagem 

através da experiência das situações vividas. Destacamos que para o sucesso das mesmas, 

foi imprescindível uma boa liderança no estabelecimento de prioridades e na tomada de 

decisão por parte dos enfermeiros que atuaram nas situações de emergência. 

No contexto do SU, quando abordamos a PSC, por estarmos perante uma situação de 

saúde que exige a nossa rápida ação, por vezes podemos inconscientemente deixar a 

avaliação da dor para segundo plano, uma vez que estamos focados em resolver o 

problema, que coloca a pessoa em risco de vida. No entanto, excetuando situações “life-

saving”, devemos priorizar a avaliação e intervenção neste sintoma, já que, para o utente, 

pode ser o fator que mais quer ver resolvido, a fim de se sentir confortável.  

Segundo a Direção-Geral de Saúde (DGS), na sua Circular Normativa n.º 9 (2003), 

“A dor é um sintoma que acompanha, de forma transversal, a generalidade das 

situações patológicas que requerem cuidados de saúde. O controlo eficaz da dor é 

um dever dos profissionais de saúde, um direito dos utentes que dela padecem e 

um passo fundamental para a efetiva humanização das Unidades de Saúde (…) o 
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sucesso da estratégia terapêutica analgésica planeada depende da monitorização 

da dor em todas as suas vertentes” (p.1). 

pelo que o EE deve ser o impulsionador da consecução deste objetivo no seio da equipa. 

A dor é possivelmente o sintoma mais referido pelos utentes que recorrem ao SU. Além 

da sua importância enquanto sintoma que muitas vezes norteia para determinadas 

hipóteses diagnósticas, ela é um grande fator de desconforto e sofrimento para os utentes.  

Considerar a dor como 5.º sinal vital é um reflexo da preocupação do enfermeiro, uma 

vez que a avaliação é o início do processo para o seu controlo.  

A terapia farmacológica é fundamental para este controlo, no entanto, a administração 

analgésica não consiste, necessariamente, na única forma terapêutica ao dispor dos 

profissionais.  

Ao longo do nosso ENP e em muitas situações de utente com dor, tentamos sempre ter 

em conta não só os aspetos sensoriais da dor, mas também as implicações psicológicas, 

sociais e até culturais. Foi possível observar o sucesso do controlo da dor através de 

terapias não farmacológicas. Refira-se algumas situações, principalmente na área do 

trauma, onde a aplicação de crioterapia, a aplicação de um imobilizador ou o simples 

posicionamento de um membro revelaram sucesso significativo na diminuição da dor 

para o utente. 

Consideramos que a dor é cada vez mais valorizada e tratada de forma eficaz por todas 

as equipas que prestam cuidados no SU e nas diversas situações, sejam elas de doença 

súbita, doença crónica ou situações de trauma. 

Um aspeto que releva no desenvolvimento deste nosso estágio, tem a ver com a 

comunicação. Na área da saúde, a comunicação é primordial, no sentido em que é utilizada 

desde o primeiro contacto com o utente até ao término do seu processo de saúde-doença.  

Assim, a comunicação deve ser eficaz, uma vez que o enfermeiro é um dos elementos da 

equipa multidisciplinar que acompanha de forma mais próxima o utente, devendo criar uma 

relação baseada na empatia, conquistando a confiança do utente e da sua família, criando 

laços, pois só assim a comunicação será efetiva no processo do cuidar (Santos et al., 2017). 

O ato de comunicar uma má notícia pode ser uma tarefa difícil, onde cada pessoa apresenta 

uma postura diferente, assim como, características e atuações profissionais diversas e 
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particulares, dificultando a elaboração de um procedimento ou de uma instrução de trabalho 

com normas padrão para a comunicação deste tipo de notícias (Pereira, 2009). 

O enfermeiro é um interveniente fundamental e ativo na comunicação de más notícias, 

sendo a competência da comunicação crucial e indispensável, pelo que deve ser adquirida 

ao longo da sua formação e ser desenvolvida com o desenrolar da sua atividade 

profissional (Fontes, 2017). 

Durante diversos contextos de doença, tivemos a oportunidade de colocar em prática todos 

os conhecimentos e competências teórico-práticas, adquiridas nas aulas da unidade curricular 

“Comunicação e Processos de Transição Saúde/Doença” do curso de mestrado, tentando 

aplicar o protocolo SPIKES5. Consideramos assim, que adquirimos e desenvolvemos 

competências na área da comunicação com a pessoa/família em situação de doença. 

Ainda na área da comunicação, o EE deve ser um elemento dinamizador no desenvolvimento 

e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na área da gestão clínica, desenvolver 

práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria contínua e 

garantindo um ambiente terapêutico e seguro (Regulamento n.º 140/2019). 

O Plano Nacional para a Segurança do Doente (PNSD) 2021-2026 é suportado por cinco 

pilares, com a definição de vários objetivos estratégicos. O objetivo deste plano passa 

pela consolidação e promoção da segurança aquando da prestação de cuidados de saúde, 

incluindo nos contextos específicos dos sistemas de saúde modernos, como o domicílio e 

a telessaúde, sem negligenciar os princípios que sustentam a área da segurança do utente, 

como a cultura de segurança, a comunicação e a implementação continuada de práticas 

seguras em ambientes cada vez mais complexos.  

Pelas suas características particulares e dinâmicas, a prática clínica em contexto de 

urgência, pode levar à perda de informação, importante para a continuidade dos cuidados 

e à predisposição para a ocorrência de eventos adversos. Neste ambiente, a prestação de 

cuidados não é de fácil realização nem isenta de desgaste, tanto profissional como pessoal. 

Uma transmissão de informação adequada, precisa, fiável, abrangente e em tempo útil é 

uma componente essencial para a segurança utente.  

 
5
 Protocolo SPIKES trata-se de uma mnemónica de seis passos que tem como objetivo a comunicação de 

más notícias, sendo que a cada letra está associado uma tarefa no processo: S- preparação, P- avaliar a 

perceção das pessoas sobre a doença, I- convidar para o diálogo, K- transmitir conhecimento, E-Permitir a 

expressão de emoções e S- estabelecer estratégias de informação (Cardoso, 2013).  
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São várias as organizações e entidades ao nível internacional a recomendar a técnica 

ISBAR como ferramenta para a normalização da comunicação na transmissão de 

informação. 

A técnica ISBAR, é a sigla que corresponde a: Identify (Identificação), Situation (Situação 

atual), Background (Antecedentes), Assessment (Avaliação) e Recommendation 

(Recomendações). Tem como objetivo de uniformizar a comunicação na transferência de 

informação entre as equipas prestadoras de cuidados de saúde por forma a promover a 

segurança do utente (DGS, 2017).  

Deste modo, tendo por base a Norma n.º 001/2017 (DGS, 2017) construímos um 

instrumento de apoio à comunicação na transição de cuidados nas passagens de turno 

suportado nesta técnica de transmissão de informação - “ISBAR: Comunicação eficaz na 

transição dos cuidados de saúde” (Apêndice XI). Este instrumento tem como objetivo 

normalizar e padronizar a comunicação da informação sobre o utente na transferência de 

responsabilidade, tendo em vista a segurança do utente 

De acordo com o PQCEEMC-AEPSC (OE, 2017), o EE é responsável pela existência de 

um sistema de registos de Enfermagem onde sejam descritas as necessidades de cuidados 

de enfermagem especializados, as intervenções de Enfermagem e os resultados sensíveis 

às intervenções de enfermagem prestados ao utente em situação crítica. Neste sentido, de 

forma a complementar a formação acima descrita, elaboramos um procedimento sobre 

critérios mínimos de registo, com o objetivo de constituir um documento orientador e 

normalizador da documentação dos cuidados de enfermagem à PSC em contexto de SE 

(Apêndice VI). 

Ao refletirmos sobre a nossa prática profissional, onde o contacto com a PSC ou na 

iminência de falência orgânica é frequente, consideramos que o desenvolvimento desta 

competência constituiu uma mais-valia na aquisição de competências no âmbito da 

enfermagem especializada, orientados por enfermeiros peritos na área, do qual 

destacamos o nosso enfermeiro tutor. 
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1.3.5. Prevenção e controlo da infeção e de resistência a antimicrobianos 

 

Em Portugal existem vários programas de qualidade/segurança dos utentes 

implementados nas instituições prestadoras de cuidados, tais como: Programa de 

Prevenção e Controlo de Infeção e Resistência aos Antimicrobianos (PPCIRA), Cirurgia 

Segura Salva Vidas, Programa de Formação em Segurança do Utente dirigido aos 

Profissionais de Saúde e a Campanha da World Health Organization (WHO) em 2023, 

SALVE VIDAS - higienize as suas mãos. Destes, o PPCIRA releva para efeitos de 

desenvolvimento desta competência.  

A infeção é uma complicação comum dos cuidados de saúde, mas em grande parte evitável, 

que tem um impacto importante no utente e nos serviços de saúde (Wilson, 2003).  

As Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde (IACS) constituem atualmente uma das 

maiores preocupações para os gestores dos serviços de saúde, uma vez que, segundo a WHO 

(2022), na União Europeia há cerca de 670 000 infeções/ano, devido à resistência a 

antibióticos. Resultante dessas infeções, morrem cerca de 33 000 pessoas/ano (WHO 2022).  

Os principais riscos estão relacionados com a presença de dispositivos invasivos, com 

procedimentos cirúrgicos e com infeções por microrganismos multirresistentes que, na 

atualidade, representam uma ameaça significativa devido ao impasse terapêutico que 

originam. As principais medidas de prevenção e controlo assentam, por um lado, no 

cumprimento das boas práticas como precauções básicas de segurança e isolamento e, por 

outro, no uso racional de antimicrobianos. 

A PSC apresenta frequentemente uma suscetibilidade elevada à infeção nosocomial pela 

degradação do seu sistema imunitário, decorrente do seu estado de saúde. O cumprimento 

dos protocolos de controlo de infeção torna-se, assim, fundamental na prestação de 

cuidados no SU. Ao longo do estágio fomos aprofundando competências na área do 

controlo de infeção, com a identificação precoce dos sinais de infeção do utente em 

situação crítica, e a minimização do risco de infeção nos procedimentos efetuados. 

Reportando-nos um pouco à nossa prática diária, ao contrário do que se possa pensar, o 

uso de luvas não substitui a lavagem das mãos, que deve ser realizada em momentos 

importantes, tal como refere a Norma 007/2019, da DGS. Esta norma refere 5 momentos 

deste processo: antes do contacto com o utente; antes de um procedimento limpo/assético; 

após risco de exposição a fluidos orgânicos, secreções, excreções, membranas mucosas, 
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pele não intacta ou penso; após o contacto com o utente; após o contacto com objetos e 

equipamento do ambiente envolvente do utente.  

De salientar que a utilização correta e frequente do equipamento de proteção individual 

pelos profissionais, associada à higienização das mãos e ao seguimento de técnicas 

assépticas nos procedimentos invasivos, desempenha um papel crucial na redução do 

risco de infeção, bem como, na própria proteção dos profissionais.  

Esta noção foi reforçada ao longo do estágio, tendo gerado algumas discussões em equipa 

acerca do desempenho e cumprimento das normas existentes, as quais também têm que 

ser aplicadas em contexto de urgência. Estes momentos de partilha e reflexão permitiram 

uma consciencialização da equipa na otimização destas práticas no sentido de prevenir e 

controlar a infeção associada aos cuidados de saúde. 

Realizado ainda em contexto pandémico, este estágio possibilitou uma experiência ampla 

com oportunidade de discussão com o nosso tutor acerca de circuitos de encaminhamento 

dos utentes e respetivas áreas de tratamento, onde adquirimos conhecimentos na área da 

prevenção e controlo da infeção, através da procura da evidência científica mais atual e 

ajustada aos cuidados de enfermagem prestados. De salientar que, todos os 

conhecimentos adquiridos proporcionaram uma prestação de cuidados de enfermagem 

mais segura no contexto da prevenção e controlo de infeção. 

 

1.3.6. Resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da conceção à ação 

 

O descritivo deste domínio de competência refere que: 

“perante uma situação de emergência, exceção ou catástrofe o enfermeiro 

especialista atua concebendo, planeando e gerindo a resposta, de forma pronta e 

sistematizada, no sentido da sua eficácia e eficiência, sem descurar a preservação 

dos vestígios de indícios de prática de crime” (Regulamento n.º 429/2018, p. 19364). 

Os PQCEEMC-AEPSC (OE, 2017), no seu enunciado descritivo n.º 6, referem que o EE é 

responsável pela utilização de metodologias de organização dos cuidados de enfermagem 

tendo em vista uma resposta eficaz e eficiente perante pessoas em situação de catástrofe 

ou emergência multi-vítima.  
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O EE atua assim, “concebendo, planeando e gerindo a resposta, de forma pronta e 

sistematizada, no sentido da sua eficácia e eficiência” (Regulamento nº429/2018, 

p.19363), sendo que esta necessidade de cuidados pode derivar de uma situação de 

emergência, mas também de uma situação de exceção ou catástrofe. 

A situação de catástrofe ocorre de forma inesperada e as vítimas dela resultantes dão 

entrada pelas portas do SU, pelo que o desenvolvimento desta competência enquanto EE, 

se revela de particular importância. 

Segundo o International Council of Nurses (ICN) (2019) e Powers (2010), os enfermeiros 

constituem o grupo profissional de maior dimensão estando na vanguarda da resposta em 

cuidados de saúde em situação de catástrofe ou situações de emergência multi-vítima.  

Tendo em conta que as situações de catástrofe exigem uma liderança, coordenação, 

destreza, disciplina, resistência física e emocional da equipa, a evidência científica, 

mostra que é recomendada a formação e educação direcionada para esta questão, sendo 

essencial para uma resposta eficaz e eficiente (OMS & ICN, 2009). 

A situação de catástrofe ocorre de forma inesperada e as vítimas dela resultantes dão 

entrada pelas portas do SU, pelo que o EEMC assume um papel fundamental na gestão 

de recursos disponíveis e necessários para uma resposta eficaz e eficiente em caso de 

situação de catástrofe, sendo por isso imperativo conhecer o plano de catástrofe em uso 

da sua instituição. 

No âmbito da competência acima descrita, apesar de não experienciarmos nenhuma 

situação de catástrofe durante o período de estágio, tivemos oportunidade de reler, 

analisar e discutir com o EE da instituição, responsável por esta área, o plano de catástrofe 

do hospital, no sentido de desenvolvermos a proatividade no caso de alguma ocorrência 

neste âmbito. 

Estas discussões colocaram em evidência a desatualização do plano de catástrofe, sendo 

assim identificada uma oportunidade de melhoria nesta área de atuação. 

Neste sentido, e em colaboração com uma colega de Mestrado, a realizar o seu estudo de 

investigação na área da catástrofe no mesmo contexto de estágio, participamos, no projeto 

de reestruturação deste plano, suportados pela melhor evidência científica. 

Neste âmbito, assistimos a uma formação institucional, ministrada pela colega, sobre a 

dinâmica do Plano de Emergência e Catástrofe e Sistema de Triagem de Utentes em 
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Situação de Catástrofe - Triagem START, aumentando o nosso conhecimento acerca de 

todo o plano e modo de atuação em caso de ocorrência de um evento desta natureza. 

Abordando de forma resumida o plano de catástrofe do HSMM, EPE, estão contemplados 

três níveis de resposta em situação de catástrofe: 

● Nível 1 - Resposta com os recursos humanos disponíveis em serviço no hospital 

por turno e nas 24 horas. 

● Nível 2 - Resposta com recursos disponíveis permanentemente no hospital e 

outros profissionais contactáveis em situações especiais. 

● Nível 3 - Resposta com os recursos totais do hospital e mobilizados através da 

Proteção Civil. 

Estes níveis de resposta articulam-se com os níveis de prioridade: 

● 1.ª Prioridade – Riscos de origem interna com consequências catastróficas no 

funcionamento normal do hospital, e que em princípio determina ativação de 

imediato da emergência de nível 2 ou 3. 

● 2.ª Prioridade – Riscos externos com consequência no afluxo de vítimas que 

ocorram ao serviço de urgência e que pelo seu número, grau de gravidade e 

afluência determinam a ativação de emergência de nível 1, 2 ou 3. 

Em situação de ativação do plano de catástrofe, está definida a criação imediata de um 

gabinete de crise, tendo como objetivo ser o centro de comando do plano de emergência, 

sendo composto pelo coordenador do plano e pelos elementos por si designados. 

A importância do EE em situação de catástrofe é sustentada pelas funções adstritas ao 

enfermeiro responsável de turno, caso seja ativado o plano, onde este assume a 

responsabilidade de coordenar os recursos humanos e logísticos. 

Através de todo o processo acima mencionado, foi possível refletir e discutir sobre a 

atuação do EE numa situação de catástrofe, consolidando conhecimentos nesta área. 
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2. PERCURSO INVESTIGATIVO: COMPETÊNCIAS NÃO TÉCNICAS 

VALORIZADAS PELOS ENFERMEIROS NA SALA DE EMERGÊNCIA 

 

A ciência emerge de conhecimentos humanos a respeito da natureza, da sociedade e do 

pensamento, adquiridos pela descoberta e explicação das leis que regem os fenómenos. 

O método científico desenvolve-se fundamentado num conjunto de regras e de processos 

na qual se baseia a investigação. A ciência suporta a investigação e suporta-se na 

investigação (Ribeiro, 2010). 

De todos os métodos de obtenção de conhecimentos, a investigação científica é o método 

mais rigoroso e exato, uma vez que se baseia num processo racional, sendo um método 

dotado de um poder descritivo e explicativo dos factos, dos acontecimentos e dos 

fenómenos em estudo (Fortin, 2010). 

No âmbito da Enfermagem, a investigação consiste num processo sistemático, científico 

e rigoroso, que procura a produção e renovação contínua do seu corpo de conhecimentos, 

respondendo a questões ou resolvendo problemas para benefício dos utentes, família e 

comunidade, o que pressupõe um entendimento profundo das necessidades 

experienciadas e vividas pelo outro (OE, 2006). 

No contexto onde exercemos a atividade profissional, e simultaneamente, realizámos o 

ENP, emergiu a necessidade de pesquisarmos sobre algo que nos inquieta, procurando 

respostas, no sentido de melhorar as práticas dos enfermeiros, integrados em equipas 

multidisciplinares, e atingir melhores padrões de qualidade. Esta inquietação relaciona-

se com as CNT valorizadas pelo enfermeiro em contexto de SE, e constitui o objeto do 

estudo que realizámos. 

Iniciamos este capítulo com um breve enquadramento conceptual do fenómeno em 

estudo, seguido da descrição das principais opções metodológicas e da apresentação, 

análise e discussão dos resultados obtidos. Por fim refletimos as principais conclusões 

que emergiram do estudo e as perspetivas futuras. 

 

2.1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

O enquadramento teórico tem como objetivo expor a informação obtida através da 

consulta e análise bibliográfica com relevância para a compreensão do fenómeno em 
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estudo, no sentido de ajudar a responder cientificamente às questões colocadas 

inicialmente.  

Neste sentido, os subcapítulos que se seguem abordam os principais conceitos que 

enformam este estudo, no que se reporta às CNT e à sua importância no cuidar à PSC em 

contexto de SE. 

 

2.1.1. Competências Não Técnicas: abordagem conceptual 

 

Os estudos sobre competências profissionais são uma mais-valia para as instituições de 

saúde permitindo maior produtividade, satisfação no trabalho, motivação e segurança dos 

cuidados (Bomfim, 2012).  

Neste sentido, é fundamental refletir acerca das competências adquiridas na construção 

do percurso profissional, pois a competência não corresponde à acumulação de 

conhecimentos ou habilidades, mas constrói-se num processo de enriquecimento mútuo 

entre o profissional e o contexto de ação (Correia, 2012). 

O processo de aquisição de competências consiste no desenvolvimento de um saber agir 

complexo apoiado na mobilização e combinação de conhecimentos, habilidades, atitudes 

e recursos externos (Aued et al., 2016). A competência do profissional advém, assim, da 

interligação desses recursos para originar uma ação competente, pelo que o essencial para 

todas as competências é o saber combinatório (Le Boterf, 2015). 

Nas diversas profissões na área da saúde, o termo competência é utilizado para descrever 

o conhecimento que permite ao profissional realizar atividades consistentemente, de 

maneira segura, tratando-se de um nível aprimorado de conhecimento, perceção e 

avaliação, bem como uma ampla gama de habilidades distintas, entre as quais, cognitivas, 

técnicas, psicomotoras e interpessoais, sendo todas elas fundamentais para uma prestação 

de cuidados eficaz (WHO & ICN, 2009). 

Para Benner (2001), a excelência na prática de cuidados ocorre quando se atinge a perícia 

profissional, conseguida através da aprendizagem experiencial onde, na área de 

Enfermagem a aquisição de competências ocorre por diferentes estádios, começando pelo 

iniciado, passando pelo iniciado avançado, competente e proficiente até chegar a perito. 

A autora defende que “o perito tem uma enorme experiência, compreende de maneira 
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intuitiva cada situação e apreende diretamente o problema sem se perder com soluções e 

diagnósticos estéreis” (p. 54). 

Neste sentido, para que os enfermeiros sejam competentes torna-se necessário que 

mobilizem saberes organizados e sistematizados, diretamente relacionados com as 

competências que caracterizam a disciplina. Estes pressupostos orientam-nos para dois 

conceitos centrais no domínio das competências: CT e CNT. 

A atuação em situações de emergência requer ações e decisões rápidas por parte dos 

profissionais, que devem articular competências técnicas, como o conhecimento e as 

habilidades clínicas e competências não técnicas (Rey et al., 2021). 

As CT podem ser entendidas como as técnicas psicomotoras, sustentadas no 

conhecimento, necessárias à realização de uma tarefa. Podem ser baseadas em 

procedimentos, o que no contexto do cuidado à PSC estão relacionadas com as 

compressões torácicas, identificação de ritmos, desfibrilação, garantia da via aérea, 

ventilação, administração de fármacos, colocação de acesso venoso, entre outras 

(Peltonen et al., 2020). 

As CNT reportam-se às habilidades cognitivas, sociais e de recursos pessoais que 

complementam as habilidades técnicas e contribuem para o desempenho seguro e 

eficiente da tarefa (Chamberland et al., 2018; Finstad et al., 2021). Flowerdew et al. 

(2012) definem-nas como “capacidades de recursos cognitivos, sociais e pessoais que 

complementam as capacidades técnicas, e contribuem para uma execução de tarefas 

segura e eficiente” (p. 376).  

São exemplos de CNT, a comunicação, a liderança, o trabalho de equipa, o pensamento 

crítico, a tomada de decisão e a consciência da situação (Saunders, 2021). Outros 

exemplos dessas competências incluem: delegação de funções, comportamento assertivo, 

consciência situacional e gestão de adversidades (Flin et al., 2004). 

As CNT podem ser definidas pelos seguintes elementos e a sua interpretação pode ser 

adaptada de acordo com cada contexto (Trewhela et al., 2018):  

● Consciência da situação,  

● Tomada de decisão, 

● Comunicação e liderança  

● Trabalho de equipa   
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● Organização de tarefas 

A consciência da situação desenvolvimento da capacidade de perceção e de 

monitorização do ambiente e dos riscos inerentes à realização de uma intervenção, com 

base na recolha de informações úteis, na antecipação de futuros riscos e no planeamento 

de futuras ações (Trewhela et al., 2018). 

A tomada de decisão consiste num conjunto de competências para diagnosticar a 

situação e chegar a um julgamento para escolher um curso de ação apropriado. Trata-se 

de um processo fluido e complexo que decorre num ambiente dinâmico e imprevisível, 

com implicações diretas na segurança do utente, passando pela rápida identificação e 

avaliação das várias opções disponíveis, posterior seleção da mais apropriada e a sua 

comunicação à equipa (Dias et al., 2022). 

A comunicação pode ser definida como a troca de informação, obtenção de resposta, 

ideias e sentimentos, e constitui uma parte importante de um bom trabalho de equipa, 

fundamentalmente eficiente e seguro (Rhona Flin et al., 2008). 

Inclui uma série de estratégias para que possa ser realizada de forma eficaz. Uma das 

estratégias de comunicação é o call out, que permite comunicar informações importantes 

ou críticas, informar todos os membros da equipa, em simultâneo, durante situações 

emergentes, ajudar a equipa a antecipar os próximos passos e direcionar a 

responsabilidade pela execução da tarefa a um profissional específico. É considerada uma 

comunicação em circuito fechado (closed-loop communication) para garantir que a 

informação transmitida pelo remetente seja entendida pelo recetor da forma pretendida. 

Assim, o remetente inicia a mensagem, depois o recetor aceita a mensagem e fornece 

feedback e, por último, o remetente verifica duas vezes para garantir que a mensagem foi 

recebida (Agency for Healthcare Research and Quality [AHRQ], 2013). 

A liderança é definida pela AHRQ (2013), como a capacidade de maximizar as 

atividades dos membros da equipa assegurando que as suas ações sejam compreendidas, 

as mudanças de informações são partilhadas e os membros da equipa dispõem dos 

recursos necessários.  

Anderson et al. (2022) referem-se a este conceito como o conjunto de competências para 

orientar, supervisionar, gerir e apoiar uma equipa durante a realização de tarefas para 

atingir determinados objetivos.  
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A liderança está fortemente relacionada com a comunicação no sentido em que o líder 

deve ter competências neste domínio, para uma gestão adequada e assertiva das situações 

Neste sentido, a comunicação e a liderança eficazes são componentes-chave na qualidade 

dos cuidados de saúde, principalmente quando uma equipa tem de fornecer uma resposta 

oportuna, em tempo útil e organizada (Martins et al., 2017). 

O trabalho em equipa é baseado na cooperação entre os vários profissionais, contacto 

face a face, envolvimento numa ação coordenada, em que os membros contribuem de 

forma empenhada, competente e responsável para a realização de determinada atividade 

(Chaves, 2004). Inclui coordenação, cooperação e resolução de conflitos, onde a 

familiaridade dos membros da equipa tem sido associada a um melhor desempenho e 

redução de eventos adversos (Rowland et al., 2021). E permite aumentar a segurança 

através da redundância na deteção e resolução de erros, bem como aumentar a eficiência 

pelo uso organizado dos recursos existentes (Rhona Flin et al., 2008). 

A organização de tarefas é o processo para um julgamento ou escolha de uma opção, 

procurando corresponder às necessidades de uma determinada situação. A tomada de 

decisão está estreitamente ligada à organização de tarefas, assumindo-se como uma 

competência crítica em ambientes de alto-risco (Rhona Flin et al., 2008). 

Deste conjunto de abordagens ressalta a mais-valia das competências não técnicas para a 

segurança dos cuidados à pessoa em situação crítica. 

 

2.1.2. As Competências Não Técnicas no cuidar à pessoa em situação crítica em 

contexto de sala de emergência 

 

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” (Regulamento n.º 429/2018, p. 19362). 

A prestação de cuidados de enfermagem gerais e/ou especializados exige dos enfermeiros 

um conjunto diversificado de competências científicas, técnicas e humanas, que devem 

ter por fundamento a relação de ajuda e a interação enfermeiro e utente, indivíduo, 

família, grupos e comunidade (Decreto-lei n.º 161/1996). No entanto, os conhecimentos 
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e capacidades, por si só, não determinam obrigatoriamente um desempenho profissional 

competente.  

Os serviços de urgência existem “para tratar utentes em situações urgentes e emergentes, 

oferecendo tratamento eficaz, eficiente e equitativo” (DGS, 2001, p. 6,7). O conceito de 

urgência é, assim, entendido como “todas as situações clínicas de instalação súbita, desde as 

não graves até às graves, com risco de estabelecimento de falência de funções vitais” e o 

conceito de emergência como “todas as situações clínicas de estabelecimento súbito, em que 

existe, estabelecido ou iminente, o compromisso de uma ou mais funções vitais” (p. 32).  

As situações de emergência exigem grande habilidade dos profissionais envolvidos, visto 

ser uma área de atuação caracterizada pelo trabalho sob pressão durante a maior parte do 

tempo, e requer ações e decisões rápidas e acertadas por parte da equipa de saúde 

(Bragnasco et al., 2013). 

No SU, o saber agir e a rápida atuação são fundamentais para se atingir a excelência na 

prestação de cuidados, com o enfermeiro a desempenhar uma função crucial 

nomeadamente na SE (Fernandes, 2007). A SE é um espaço do SU destinado ao 

atendimento de utentes urgentes/emergentes, permitindo a prestação de cuidados à pessoa 

em situação de risco iminente de falência multiorgânica ou morte. Aehlert (2007) 

acrescenta que a prestação de cuidados na SE consiste numa restauração rápida e 

espontânea da respiração e da circulação, preservando os órgãos vitais durante a 

reanimação. 

A abordagem destes utentes requer uma equipa multidisciplinar, organizada, coordenada 

e coesa, sólida em termos de conhecimentos científicos e de competência, capaz de liderar 

o processo de estabelecimento de prioridades e de tomada de decisão (DGS, 2010).  

Daqui emerge a noção de trabalho em equipa, que segundo Brill citado por Pinho (2006) 

é “um trabalho que é dado a um grupo de pessoas que possuem um expertise individual, 

que sejam responsáveis pela tomada de decisões individuais, que conservem um propósito 

comum e que possam juntos comunicar, compartilhar e consolidar conhecimentos" (p.71).  

Neste contexto, para uma abordagem segura e eficaz à PSC em contexto de SE, tendo em 

conta a literatura consultada, podemos considerar que as CNT são fundamentais e podem 

ser um fator diferenciador no tratamento da pessoa em situação crítica. 

A importância atribuída às CNT é suportada pela sua inclusão nos módulos de formação 

em emergência, com as Guidelines do European Ressuscitation Council (ERC) a 
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referirem que a formação em competências não técnicas, como por exemplo, a 

comunicação, a liderança e o trabalho de equipa, é um complemento essencial à formação 

de competências técnicas (Greif et al., 2015). 

Segundo Krage et al. (2017) CNT como comunicação, liderança, tomada de decisão e 

consciência da situação, referem-se a competências cognitivas, comportamentais e sociais 

que contribuem para o desempenho eficiente e seguro da equipa, sendo cada vez mais 

enfatizada a sua importância durante a reanimação.  

Também o Conselho Português de Ressuscitação (CPR), em 2015, refere que as CNT 

consistem em capacidades cognitivas e interpessoais que promovem o trabalho de equipa 

eficaz, entre as quais destacam a liderança, comunicação, avaliação da situação e gestão 

de tarefas (Soar et al., 2015). Krage et al., (2017) referem, ainda, que perante situações 

de elevado stress, existe acometimento das funções cognitivas como a atenção, memória 

e tomada de decisão, determinando um impacto direto nas CNT e consecutiva diminuição 

do desempenho técnico.  

Este interesse pelas competências dos profissionais de saúde em geral, e dos enfermeiros em 

particular, tem crescido de forma significativa, por motivos que se prendem, entre outros, 

com a qualidade dos cuidados e com a segurança do utente (Oliveira & Queirós, 2015).  

No que se reporta às questões de segurança dos cuidados,  embora se tenha vindo a assistir 

a notáveis avanços na tecnologia da informação, na ciência e na capacidade de 

diagnóstico, a ocorrência de incidentes por falta de segurança durante a prestação de 

cuidados de saúde, continua a ser uma realidade nos sistemas de saúde modernos 

(Malcom et al., 2020). 

No sistema de saúde português, o Plano Nacional para a Segurança dos Utentes 2021-

2026 (PNSD) tem como objetivo consolidar e promover a segurança na prestação de 

cuidados de saúde, evidenciando os princípios que sustentam a área da segurança do 

utente, como a cultura de segurança, a comunicação, e a implementação continuada de 

práticas seguras em contextos próprios dos sistemas de saúde modernos, onde se incluem 

os SU (Decreto-lei n.º 9390/2021). 

Todos os anos, um grande número de utentes é prejudicado ou morre devido a falhas na 

segurança durante a prestação de cuidados de saúde e, as evidências disponíveis, sugerem 

que 134 milhões de eventos adversos associados à prestação de cuidados de saúde pouco 

seguros, contribuem para cerca de 2,6 milhões de mortes todos os anos (WHO, 2021). 
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Segundo Miranda et al. (2018), cerca de 70% dos erros e eventos adversos que ocorrem 

em ambiente hospitalar estão associados a fatores humanos, que quando relacionados com 

o SU, os números podem ainda revelar uma percentagem maior. 

Em cuidados de saúde o erro humano e não pode ser eliminado, no entanto, podem ser 

fomentadas estratégias para que este seja identificado e minimizado. Os profissionais 

devem possuir CT e não técnicas apropriadas, que lhes permitam realizar uma gestão do 

risco adequada, evitando erros e eventos adversos conducentes à prestação de cuidados 

seguros e de qualidade, em situações de emergência. 

Para Glavin e Maran (2010), existe um conjunto de CNT que permitem a redução desses 

mesmos erros e, consequentemente, de acidentes e eventos adversos. Na resposta a 

situações de emergência, a experiência clínica e as CNT das equipas de emergência são 

fundamentais para a segurança do utente e qualidade dos cuidados (Saunders, 2021). Uma 

grande parte dos estudos têm como principal foco as CT da equipa de emergência, 

todavia, tem aumentado o reconhecimento da relação entre os eventos adversos e as CNT 

desadequadas. 

A diminuição da sobrevida de adultos em situações de emergência, de acordo com Guinea 

et al., (2019), está associada à ocorrência de eventos adversos, e acredita-se que uma 

variedade de fatores possa contribuir para isso. Nestes, incluem-se algumas competências 

não técnicas, como por exemplo, a tomada de decisões com pressa, uma população 

instável de utentes, um aumento no número de procedimentos invasivos e a constituição 

rápida de equipas ad hoc.  

As equipas de ressuscitação ad hoc, também conhecidas como equipas de ação (Sarcevic 

et al., 2011; Schmutz et al., 2018) tem uma função variável e são constituídas por pessoal 

variável. Estão organizadas em função da resposta a uma necessidade súbita e tem 

performance limitada (Manser, 2009).  

As atividades desempenhadas de forma adequada e em tempo útil pelos profissionais de 

saúde em situações de urgência e emergência contribuem decisivamente para o resultado 

final do atendimento aos utentes (Miranda et al., 2018), o que vem reforçar a necessidade 

de consciencialização e treino das CNT para a equipa que aborda esses utentes. 
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2.2. METODOLOGIA 

 

A integridade de uma investigação deve corporizar-se e desenvolver-se em distintas fases 

ou etapas, num percurso sistematizado com recurso a utilização de estratégias adequadas, 

pois só deste modo a credibilidade dos resultados é assegurada.  

A fase metodológica, definida como o caminho para chegar a um objetivo, onde está 

compreendido um conjunto de atividades sistemáticas e racionais, tem como objetivo 

fornecer orientação para percorrer o percurso de investigação e alcançar a resposta à 

questão ou problemática em estudo. 

Nesta linha de pensamento, a descrição do quadro metodológico que norteou este estudo, 

nomeadamente as opções que concorrem para a compreensão global do fenómeno, torna-

se essencial. Tal como refere Fortin (2009), nesta fase o investigador define a sua conduta, 

de forma a adquirir respostas às questões de investigação ou às hipóteses formuladas.  

Na construção desta fase, a escolha de um método e de uma técnica de recolha e análise 

de dados são decisões importantes. Objetiva-se a elaboração de um desenho para a 

investigação onde se planeiem as atividades a realizar (Fortin, 2009).  

Nos subcapítulos seguintes, apresentamos o caminho percorrido e as decisões tomadas, 

com o intuito de descrever de forma sucinta e clara as diretrizes que nortearam o 

desenvolvimento deste estudo, enquadrando a problemática e justificando as decisões 

metodológicas no que respeita ao tipo de estudo, ao contexto onde foi realizado, aos 

participantes, aos instrumentos de recolha de dados e ao tratamento e análise desses 

mesmos dados.  

 

2.2.1. Da problemática aos objetivos do estudo  

 

A experiência clínica e as CNT das equipas de emergência são fundamentais para a 

segurança dos cuidados prestados à PSC.  

No ambiente hospitalar, e em particular no contexto de SU, a deterioração clínica e a 

paragem cardiorrespiratória são comuns e requerem equipas especializadas na abordagem 

destas situações.  
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Os padrões de qualidade e segurança do utente constituem uma prioridade nos serviços 

de saúde e, embora a evidência científica se tenha focado amplamente nas habilidades 

técnicas das equipas de emergência, em detrimento das habilidades não técnicas, como o 

trabalho em equipa, a liderança, a comunicação, o reconhecimento da situação, entre 

outras, existe atualmente um reconhecimento crescente de que eventos adversos podem 

ser atribuídos a limitações nas CNT, chegando mesmo a estimar-se que possam 

representar 70% a 80% dos erros em cuidados de saúde (CPR, 2015; Cant et al., 2016).  

Na perspetiva Gabr (2019), embora os défices de CNT consistam numa das principais 

causas de erros evitáveis, o seu conhecimento e treino podem reduzir significativamente 

os danos e contribuir para a melhoria do prognóstico clínico. 

A evidência científica tem revelado ainda, que: os resultados da intervenção das equipas 

de emergência podem ser afetados pelas CNT, especialmente a liderança (Hunziker et al., 

2011; Cant et al., 2016), o trabalho em equipa e a comunicação eficazes estão associados 

a uma prestação de cuidados segura e de alta qualidade, apoiando a necessidade de treino 

de habilidades não técnicas da equipa (Leach & Mayo, 2013) e que melhorar as CNT das 

equipas de emergência médica também melhora as CT, principalmente quando estão 

presentes fontes de stress externas (Krage et al., 2017).  

Durante a nossa trajetória profissional, centrada maioritariamente na prestação de 

cuidados de enfermagem em contexto de urgência, sempre tivemos interesse pelas 

questões relacionadas com os cuidados à PSC em contexto de SE. Assim, a problemática 

das competências profissionais, técnicas e não técnicas, circunscritas a este setor tem 

vindo, ao longo do tempo, a despertar um interesse significativo para nós, principalmente 

a partir do momento em que passamos a colaborar na dinamização de sessões de prática 

simulada em SE.  

Neste âmbito, em linha de pensamento com a evidência científica disponível, constatamos 

a pouca relevância que as equipas do nosso contexto profissional atribuem às CNT, em 

detrimento das CT na prestação de cuidados à PSC em contexto de SE.  No nosso 

entendimento esta questão pode estar relacionada quer com o desconhecimento, quer com 

a falta de reflexão acerca deste assunto e das implicações que pode ter na vida das pessoas, 

nomeadamente no que se relaciona com a segurança dos cuidados e do utente. 

Assim, este trabalho de investigação constituiu-se-nos como uma oportunidade de dar 

resposta a esta nossa inquietação e interesse, cruzando duas preocupações profissionais: 
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a melhoria dos cuidados de enfermagem prestados à PSC e o desenvolvimento das CNT 

das equipas de reanimação. 

Esta problemática enquadra-se nas competências específicas do EEEMC-AEPSC 

(Regulamento n.º 140/2019). 

Com este estudo pretendemos conhecer a perceção dos enfermeiros acerca das CNT 

necessárias para a prestação de cuidados de enfermagem à PSC em contexto de SE. 

Neste sentido definimos os seguintes objetivos específicos: 

● Identificar as CNT valorizadas pelos enfermeiros na prestação de cuidados à PSC 

em contexto de SE; 

● Identificar os fatores que interferem na operacionalização de CNT na prestação 

de cuidados à PSC na SE; 

● Identificar as estratégias usadas pelos enfermeiros para ultrapassar os fatores que 

interferem na operacionalização das CNT na prestação de cuidados à PSC na SE; 

● Identificar sugestões que permitam a aquisição e o desenvolvimento das CNT na 

abordagem à PSC em contexto de SE. 

 

2.2.2. Tipo de estudo 

 

Os métodos de investigação científica utilizados pelos investigadores devem estar de 

acordo com os diferentes fundamentos filosóficos que suportam as suas preocupações e 

objetivos de investigação, podendo assim o investigador, recorrer ao método de 

investigação quantitativa e/ou qualitativa, na construção e desenvolvimento do 

conhecimento científico (Fortin, 2009). 

O paradigma de investigação qualitativa nasce dos movimentos que criticam o 

mecanicismo e o reducionismo da visão quantitativa ou positivista. A investigação 

qualitativa descreve os fenómenos através de palavras, em vez de utilizar os números ou 

medidas para essa descrição (Coutinho, 2014). Caracteriza-se pela preocupação do 

investigador na compreensão absoluta e ampla do fenómeno em estudo. Ele observa, 

descreve, interpreta e aprecia o meio e o fenómeno tal como se apresenta, sem procurar 
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controlá-lo, tendo como finalidade descrever ou interpretar, mais do que avaliar (Fortin, 

2009). 

Quanto aos tipos de investigação e níveis de conhecimento, Fortin (2009) aponta a 

existência de duas categorias principais: exploratório-descritiva e a explicativo-preditiva, 

entre as quais se poderão situar vários tipos de estudos, cuja seleção é determinada pelo 

nível de conhecimentos num determinado domínio. Segundo a mesma autora, os estudos 

descritivos visam compreender fenómenos vividos por pessoas, categorizar uma 

população ou conceptualizar uma situação.  

Tendo em conta a natureza do estudo a realizar, optámos por uma abordagem qualitativa, 

do tipo exploratório-descritivo, uma vez que o nosso objetivo foi a exploração e a 

descrição de um fenómeno: as CNT valorizadas pelos enfermeiros na abordagem à PSC 

em contexto de SE 

 

2.2.3. O Contexto e os Participantes 

 

Os contextos de trabalho conferem significados e sentidos muito próprios às práticas de 

saúde e do exercício profissional, na medida em que estas dependem de uma cultura 

académica, que cada um dos profissionais, incluindo os enfermeiros, transporta e 

transmite, e de uma cultura institucional visível e definida em ambiente de trabalho, 

marcada por fatores materiais, relacionais e simbólicos decorrentes do funcionamento da 

organização de saúde (Abreu, 2007). 

Cada organização é, portanto, detentora de uma cultura específica, a partir da qual é 

possível perceber os comportamentos, as atitudes e as escolhas dos diferentes 

profissionais que nela intervêm (idem). 

Neste sentido, nos subpontos seguintes descrevemos as particularidades do contexto e dos 

participantes que integraram este estudo. 
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O Contexto 

 

O contexto onde realizamos este estudo foi o SU do HSMMB, EPE, pois além de dar 

resposta aos objetivos a que nos propusemos, foi também o local onde decorreu o ENP. 

O SU do HSMMB, EPE é constituído por vários setores de prestação de cuidados, dos 

quais se destaca a SE pela importância que tem neste nosso estudo. 

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

uma área específica de abordagem, tratamento e observação de utentes críticos 

classificados de emergentes ou, nalguns casos, muito urgentes que apresentem quadro 

clínico de descompensação das funções vitais que coloque a sua vida em risco. É, por 

isso, uma área fundamental do serviço e o local adequado e que oferece melhores 

condições de segurança para a prestação de cuidados à PSC. 

A SE situa-se num local de fácil acesso a partir do exterior do SU e contígua ao local 

onde se realiza a triagem dos utentes por graus de prioridade.  

Em termos de recursos materiais, esta SE está equipada para a prestação de cuidados em 

segurança e de forma imediata a um utente, existindo a possibilidade de criar as condições 

necessárias para a abordagem de um segundo utente. 

No que aos recursos humanos diz respeito, os profissionais (médico e enfermeiro) que 

integram a equipa de emergência são escalados ou destacados, não existindo por isso uma 

equipa dedicada exclusivamente à SE. Geralmente é constituída, em média, por quatro 

profissionais: dois médicos (geralmente de medicina interna) e dois enfermeiros que têm 

a responsabilidade da SE e se encontram destacados para a mesma em cada turno.  É de 

salientar que estão sempre alocados dois enfermeiros à SE, sendo que um deles não possui 

utentes atribuídos para uma total e imediata disponibilidade para abordar qualquer 

situação de emergência. Todos os profissionais que integram a equipa da SE têm 

formação em SAV. 
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Os Participantes 

 

Segundo Fortin (2009), população é “uma coleção de sujeitos que partilham 

características comuns, definidas por um conjunto de critérios” (p.202). A população é, 

assim, designada como o universo de estudo. Neste sentido, qualquer estudo de 

investigação deve limitar o seu campo, de forma a identificar o que vai ser observado. 

Para a realização deste estudo, a população alvo correspondeu aos enfermeiros do SU que 

prestam cuidados à PSC em contexto de SE, ou seja, um total de quarenta e seis 

enfermeiros. A amostra foi constituída por oito enfermeiros, cuja seleção obedeceu aos 

seguintes critérios de inclusão: 

● Prestar cuidados de enfermagem à PSC em contexto de SE há mais de 2 anos; 

● Aceitar participar no estudo. 

 

2.2.4. Procedimento de recolha de dados 

 

Segundo Fortin (2009), para elaborar um trabalho de investigação é necessário recorrer a 

métodos que facilitem a colheita de informação para posterior registo e análise dos dados, 

sendo que a colheita de dados se trata de um processo de observação, de medida e de 

consignação de dados, com o objetivo de recolher informação sobre certas variáveis 

juntos sujeitos participantes na investigação. 

Tendo em conta a natureza e o objetivo deste estudo optamos pela entrevista 

semiestruturada como instrumento de recolha de dados. A justificação para esta opção 

consubstanciou-se no facto desta estratégia de recolha de dados representar um modo 

particular de comunicação verbal, que se estabelece entre o entrevistador e os 

participantes, para além de ser também um dos instrumentos essenciais na recolha de 

dados em abordagens qualitativas e exploratórias (Lessard Hébert et al., 1990). A sua 

aplicabilidade prende-se também com o facto de o entrevistador pretender obter mais 

informação que a obtida com as questões pré-determinadas, possibilitando clarificar 

questões não compreendidas e incluir dados adicionais (Fortin, 2009). 
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Vilelas (2020) refere, ainda que neste tipo de entrevistas, o entrevistado tem a 

possibilidade de relatar as suas experiências e vivências sobre o tema que lhe é proposto.  

Neste sentido, a nossa escolha por este instrumento de recolha de dados relacionou-se 

ainda com a possibilidade de interação com o entrevistado, permitindo integrar novas 

questões e novos dados não considerados anteriormente, o que releva em termos de 

informação a adicionar ao estudo. 

Com o objetivo de organizar e estruturar a sequência das questões a colocar aos 

enfermeiros, elaborámos um guião de entrevista (Apêndice XII), com base nos objetivos 

específicos do estudo referidos anteriormente. 

No intuito de validar o guião de entrevista por nós elaborado, tendo em conta os objetivos 

definidos, e também treinar a condução da entrevista, dada a nossa inexperiência neste 

âmbito, realizámos um pré-teste a um enfermeiro que, não integrando o grupo de 

participantes, obedecia aos critérios de inclusão. Desta forma foi possível aferir a 

adequabilidade das questões orientadoras, relativamente aos objetivos preconizados e 

adquirirmos treino e experiência na realização desta técnica. 

As entrevistas foram realizadas entre dezembro de 2022 e fevereiro de 2023, após 

autorização do conselho de administração, da comissão de ética e da comissão de proteção 

de dados do hospital onde decorreu o estudo (Anexo III).  Foram gravadas em registo 

áudio e a sua transcrição efetuada, sempre que possível, no próprio dia da sua realização. 

 

2.2.5. Análise dos dados 

 

Após a colheita dos dados e transcrição integral das entrevistas, iniciámos o processo de 

análise com recurso à técnica de análise de conteúdo, segundo o referencial de Bardin 

(2011). Na perspetiva deste autor, o investigador “tira partido do tratamento das 

mensagens com o objetivo de inferir (deduzir de maneira lógica) conhecimento sobre o 

emissor da mensagem ou sobre o seu meio” (Bardin, 2011, p.44). Esta técnica de análise 

caracteriza-se por quatro etapas fundamentais, utilizadas de forma sequencial, e que se 

tornam guias do processo de análise de dados obtido, a saber: a organização da análise, a 

exploração do material ou codificação, a categorização e a inferência (Bardin, 2011). 
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A organização da análise divide-se em três eixos: pré-análise (corresponde à organização 

propriamente dita), exploração do material (com aplicação sistemática de operações de 

codificação, decomposição ou enumeração) e tratamento dos resultados obtidos e 

interpretação dos mesmos. 

Na exploração do material ou codificação, os dados em bruto são modificados e 

agregados em unidades e categorias, permitindo uma representação do conteúdo ou da 

expressão do mesmo, possibilitando uma descrição exata desse conteúdo.  

A categorização, é considerada a fase mais problemática, no entanto também a mais 

criativa, corresponde a uma “operação de classificação de elementos constitutivos de um 

conjunto por diferenciação e, seguidamente, por reagrupamento segundo o género 

(analogia), com os critérios previamente definidos” (Bardin, 2011, p. 145). 

Por último, a inferência ou dedução, de uma forma lógica, de conhecimentos sobre o 

emissor da mensagem ou sobre o seu meio. Através desta inferência pretende-se, de uma 

forma explícita e controlada, passar da fase da descrição (caraterísticas do texto resumidas 

após tratamento) à interpretação (significado atribuído a estas caraterísticas). 

Tendo por base os objetivos definidos para este estudo, os dados foram codificados 

respeitando os princípios de qualidade definidos por Bardin (2011) e agrupados de acordo 

com a sua semelhança, em áreas temáticas, categorias e subcategorias. Esses princípios 

de qualidade são: exclusão mútua (cada elemento não pode constar em mais de uma 

categoria), a homogeneidade (implica o uso do mesmo critério de classificação), a 

pertinência (a categoria deverá estar adaptada ao material e objetivos da investigação), a 

objetividade, a fidelidade (as categorias devem traduzir o verdadeiro sentido dos dados e 

serem definidas da mesma forma por analistas diferentes) e a produtividade (permite a 

possibilidade de resultados férteis em dados concretos, conclusões novas e em índices de 

inferências). 

Respeitando estes pressupostos e após a análise das entrevistas, construímos uma matriz 

de redução de dados, que inclui um conjunto de áreas temáticas, categorias e 

subcategorias assim como as respetivas unidades de registo (Apêndice XIII). 
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2.2.6. Considerações éticas 

 

Qualquer ação humana pressupõe que a pessoa que a realiza seja consciente das implicações 

éticas que poderão advir da mesma. A investigação não é exceção, e o investigador deve 

consciencializar-se que, qualquer investigação efetuada junto dos seres humanos levanta 

questões morais e éticas, que requerem uma análise especial dos procedimentos a serem 

utilizados de modo a proteger os direitos dos sujeitos (Fortin, 2009).  

Neste contexto, tendo em conta que o presente estudo envolve seres humanos, houve a 

preocupação de respeitar as recomendações do Código de Nuremberga e da Declaração 

de Helsínquia sobre os princípios éticos relacionados com os participantes, com o meio 

onde foi desenvolvido o estudo e com a confidencialidade dos dados.  

Nunes (2013), complementa que a ética na investigação abrange todas as etapas do processo 

de investigação, enquanto preocupação com a qualidade ética dos procedimentos e com o 

respeito pelos princípios estabelecidos. A mesma autora acrescenta que entre os requisitos 

básicos a considerar na avaliação ética de um projeto de investigação incluem-se a relevância 

do estudo, a validade científica, a seleção da população em estudo, a relação risco-benefício, 

a revisão ética independente, a garantia de respeito dos direitos dos participantes 

(especificamente, consentimento informado, esclarecido e livre bem como a 

confidencialidade e proteção dos dados) em todas as fases do estudo. 

No sentido de respeitarmos todos estes princípios, foi solicitada autorização ao CA do 

HSMMB, EPE e um parecer à comissão de ética do mesmo hospital, tendo sido obtida 

autorização e parecer favorável à realização do estudo (anexo V). 

Relativamente aos participantes no estudo, foi garantida a participação livre e voluntária, 

após esclarecimento de aspetos considerados importantes, o respeito pelo anonimato e o 

compromisso da confidencialidade. Para tal foi solicitado a autorização dos participantes 

através do preenchimento de um consentimento informado (Apêndice XIV).  

As entrevistas foram codificadas recorrendo às siglas E1 a E8, e a transcrição das mesmas, 

assim como os registos áudio, serão destruídos após a conclusão do estudo. 
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2.3. APRESENTAÇÃO, ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 

Neste subcapítulo procedemos à caracterização dos participantes, à apresentação e análise 

dos dados obtidos do discurso produzido pelos enfermeiros através das entrevistas, e 

encetamos a discussão dos principais resultados. 

A caracterização dos participantes relativamente à idade, género, formação académica e 

profissional, tempo de exercício profissional e tempo de exercício profissional em 

contexto de SE, encontra-se expressa no quadro 1. 

 

Quadro 1- Caracterização dos participantes 

Dados sociodemográficos 
Número de 

enfermeiros 

Idade 

≤30 anos    0 

≥31 e ≤40 anos     3 

≥41 e ≤50 anos     4 

≥51 anos 1 

Sexo 
Feminino 3 

Masculino 5 

Categoria profissional 
Enfermeiro de cuidados gerais 4 

Enfermeiro Especialista (Médico-Cirúrgica) 4 

Formação académica 
Licenciatura em Enfermagem 6 

Mestrado (Enfermagem Médico-Cirúrgica) 2 

Tempo de exercício 

profissional 

≥ 3 e ≤ 10 anos     2 

≥ 11 e ≤ 20 anos     4 

≥ 21 anos   2 

Tempo de exercício 

profissional na SE 

≥ 2 e ≤ 10 anos     2 

≥ 11 e ≤ 20 anos     4 

≥21 anos 2 

 

Em relação à idade, todos os enfermeiros têm mais de 31 anos, sendo que 50 % situa-se 

na faixa etária dos 41 aos 50 anos. Cinco enfermeiros pertencem ao sexo masculino e três 

ao sexo feminino. 
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No que concerne à formação académica, seis participantes são detentores do grau de 

licenciado em Enfermagem e dois são detentores do grau de Mestre. Quanto à categoria 

profissional, releva o facto de quatro dos participantes serem especialistas na área 

Enfermagem Médico-Cirúrgica. 

A maioria dos enfermeiros exerce a atividade profissional há mais de onze anos, o que 

também se verifica em relação ao tempo de exercício profissional em contexto de SE. 

Efetuada a caracterização dos participantes, segue-se a análise das entrevistas. A análise 

dos dados obtidos permitiu-nos definir um conjunto de áreas temáticas como: CNT 

valorizadas pelos enfermeiros; fatores que interferem na operacionalização das CNT; 

estratégias usadas pelos enfermeiros para ultrapassarem os fatores que interferem na 

operacionalização das CNT e sugestões para aquisição e desenvolvimento das CNT, 

conforme ilustrado na figura 2. 

 

 

 

 

Figura 2 - Áreas temáticas 

 

Para uma melhor estruturação e sistematização, a discussão dos resultados, enquanto 

etapa fundamental no processo de investigação, é realizada após a análise dos dados de 

cada área temática e de acordo com as categorias e subcategorias que emergiram dessa 

mesma análise. 

 

CNT- Cuidados de Enfermagem à PSC na SE 
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Competências não técnicas valorizadas pelos enfermeiros na prestação de cuidados 

à pessoa em situação crítica na sala de emergência 

 

Um dos objetivos deste estudo foi perceber quais as CNT que os participantes valorizam 

na prestação de cuidados à PSC em contexto de SE. 

Dos dados obtidos através do discurso dos enfermeiros, emergiram cinco categorias e três 

subcategorias, que se relacionam com a comunicação, a liderança, a consciência da 

situação, a gestão de emoções e o trabalho em equipa (figura 3). 

 

Figura 3 - CNT valorizadas pelos enfermeiros: categorias e subcategorias 

 

No que se reporta à comunicação, os participantes consideraram este aspeto relevante 

enquanto CNT valorizada em contexto de SE: 

“a comunicação (…) de salientar esta característica…” E3 

“acho que comunicação é importante…” E4 
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Uma comunicação eficaz e assertiva, a par de uma postura adequada, foram 

características que os intervenientes consideraram no âmbito da comunicação enquanto 

CNT: 

“uma comunicação eficaz, uma comunicação que seja adequada a todos 

(equipa multiprofissional) … (E1) 

“a capacidade de comunicar…” E2 

“a comunicação…a empatia… assertividade” E5 

“acima de tudo, a comunicação, ser assertivo…” E6 

“comunicação eficaz em equipa…” E7 

A comunicação é valorizada por autores como Andersen et al. (2010) que a este respeito 

referem que o recurso a uma comunicação clara é fundamental para manter uma visão 

geral da situação, sendo que comunicar requer planeamento, priorização, transmissão 

dirigida, dupla verificação e reavaliação. 

Também Diaz e Dawson (2020) referem que a comunicação clara é primordial nos 

cenários emergentes e serve de base para o desempenho adequado da equipa. 

Para a DGS (2017), comunicação eficaz entre profissionais de saúde carateriza-se por ser 

“... oportuna, precisa, completa, sem ambiguidade, atempada e compreendida pelo 

recetor” (p. 4). A Agency for Healthcare Research and Quality, AHRQ (2013) refere 

comunicação como sendo um processo estruturado na qual a informação é trocada entre 

os membros da equipa de forma precisa e clara. 

Estratégias de comunicação na atribuição de tarefas, desenvolvidas previamente e de 

forma eficaz, podem beneficiar o desempenho de competências técnicas e obter melhores 

resultados na reanimação (Robinson et al., 2016). 

Enquanto CNT, a comunicação assume um papel importante na minimização de eventos 

adversos. De acordo com a DGS (2017), até 70 % dos eventos adversos na saúde a nível 

internacional, ocorrem por uma comunicação inadequada, estando relacionados com 

erros de informação, omissão de informação e falta de precisão. Também Lewis et al. 

(2013) referem que as falhas de comunicação são umas das principais causas de danos 

inadvertidos ao utente. 

Embora os participantes façam referência à comunicação, os seus relatos não 

evidenciaram os aspetos em que a comunicação se pode revelar como uma mais-valia. 

Esta situação, no nosso entendimento, pode configurar a falta de reflexão acerca deste 
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tipo de competência, entre os enfermeiros que integram as equipas da SE do local onde 

decorreu o estudo. 

Os dados que emergiram das entrevistas permitiu-nos identificar a liderança como outra 

das CNT valorizada pelos enfermeiros, tendo sido referida por todos os participantes, 

como se exemplifica de seguida: 

“A liderança (…) de salientar estas características…” E3 

“a liderança pode ser outra das competências não técnicas…” E5 

“o nível de liderança também é importante…” E8 

Estes resultados vão de encontro ao referido em estudos realizados por Martins et al. 

(2017) e por Woodruff et al. (2019) nos quais mencionam que a liderança eficaz está 

associada a melhores resultados do trabalho de equipa em situações de emergência e o 

melhor envolvimento e comprometimento dos elementos da equipa, provando ser a chave 

para a melhoria em emergências clínicas, tanto simuladas como reais. 

Alguns dos participantes referiram-se também à importância de existir um líder, que além 

de características de liderança deverá ser capaz de fazer uma gestão da equipa, tal como 

podemos observar nas unidades de registo seguintes: 

“um líder com capacidade de liderança também acaba por ser um ponto 

importante…” E1 

“depois também a gestão de equipa… é importante decidir quem lidera” E6 

“capacidade de liderança…” E2, E4, E7 

Concordante com estes resultados, Krage et al., (2017) referem que a ausência de 

liderança eficiente está associada a um mau desempenho em contexto de emergência, e 

neste sentido, também Saunders (2021) identifica que uma liderança bem-sucedida é 

desafiante, particularmente quando a delegação de tarefas pelo líder é pouco definida ou 

quando não existe sequer um líder, implicando um impacto negativo na comunicação com 

a equipa. 

Outros estudos (Hunziker, et al., 2010; Fernandez et al., 2011; Yeung et al., 2012), 

demonstraram a existência de correlação entre habilidades de liderança e eficácia da 

ressuscitação cardiopulmonar, especialmente em relação à oportunidade de compressões 

torácicas e desfibrilação. Demonstraram também, uma diminuição no atraso para o início 
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da reanimação cardiorrespiratória, melhor adesão aos algoritmos e maior agilidade na 

tomada de decisão da equipa. 

A comunicação e a liderança, são dois conceitos intimamente ligados, na medida em que 

liderança eficaz requer comunicação eficaz. A comunicação e liderança efetivas são 

consideradas elementos-chave na qualidade da assistência em saúde, sempre que a equipa 

oferecer uma resposta organizada e oportuna em situação de emergência (Price et al., 

2012; Azinhaga, 2014).  

A análise das entrevistas permitiu-nos, ainda, agregar os dados na categoria relacionada 

com a consciência da situação. De acordo com Endsley (1995), a consciência da situação 

é definida como “a percepção dos elementos no ambiente dentro de um volume de tempo 

e espaço, a compreensão de seu significado e a projeção de seu status em um futuro 

próximo” (p. 36) 

Em relação a este aspeto, os participantes centraram os seus discursos no planeamento, 

na tomada de decisão e na antecipação. 

A importância do planeamento, a capacidade de planear cuidados e a gestão de tarefas 

foram aspetos valorizados pelos enfermeiros: 

“fazer um planeamento e uma gestão correta das tarefas…” E1 

“capacidade de planear os cuidados…” E4 

A preparação e planeamento enquanto CNT, está estreitamente relacionada com a tomada 

de decisão e assume-se como uma competência crítica em ambientes de alto risco (Flin 

et al., 2008). 

Neste sentido, também os enfermeiros se referiram à tomada de decisão, como 

exemplificam as seguintes unidades de registo: 

 “capacidade de tomada de decisão…” E4 

“capacidade de resolver problemas…” E4 

“a tomada de decisão na sala de emergência…” E8 

A tomada de decisão, pode ser considerada como a capacidade de identificar e selecionar 

opções de tratamento e gestão no decorrer da reanimação, ponderando riscos potenciais 

e reavaliando as decisões validadas (Krage et al., 2017). 
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Na área da emergência é exigida uma rápida tomada de decisão num ambiente complexo 

e de alto risco, usando informações incompletas quando os objetivos podem não ser claros 

(Fritz et al., 2008).  

Tendo em conta que, segundo Krage et al. (2017) a tomada de decisão é demonstrada 

através da capacidade de identificar e selecionar opções de tratamento no decorrer da 

reanimação, ponderando riscos potenciais e reavaliando decisões validadas e que uma 

equipa de emergência deve ser capaz de exercer liderança no estabelecimento de 

prioridades e na tomada de decisão, podemos afirmar que as competências descritas pelos 

entrevistados são consideradas pela literatura como fundamentais para a prestação de 

cuidados de enfermagem no contexto de SE. 

As habilidades cognitivas de perceção e antecipação são claramente críticas para os 

profissionais que lidam com a PSC, pelo que identificar situações de instabilidade e 

antecipar as intervenções adequadas são CNT que os entrevistados valorizaram:  

“antecipar o que poderá acontecer…” E1 

 “gerir a situação…” E3 

“antecipar possíveis complicações…” E7 

O processo de tomada de decisão pode ser influenciado por vários fatores, dos quais se 

destacam o tempo de pressão, a complexidade da tarefa, as opções disponíveis, o nível de 

liberdade de escolha e os recursos disponíveis (Krage et al., 2017). 

Corroborando o exposto, os participantes do nosso estudo também se referiram à 

capacidade de gestão do stress e emoções como CNT valorizada: 

“manter a calma em situações de emergência… ter autocontrolo e postura 

correta…” E1 

“Alguma calma de espírito para conseguir abstrair do que está em redor…não se 

deixar às vezes levar com emotividade…” E3 

“gerir situações de stress de maior emoção…” E4 

” capacidade de gestão de stress…” E5 

“manter sempre a calma…” E7 

“gestão de conflitos de stresses…” E8 

Os cuidados de enfermagem prestados em contexto de emergência são dinâmicos, 

complexos e requerem rapidez na tomada de decisão e nas intervenções, o que pode 

revelar situações de ansiedade e stress. 
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Com a imprevisibilidade de situações inesperadas no contexto real da reanimação, a 

intensidade do fator stress, tendencialmente aumenta afetando funções cognitivas como 

a atenção, memória e tomada de decisão. Peltonen et al. (2020) relataram a associação 

destes fatores com impacto direto nas CNT com consecutiva diminuição do desempenho 

técnico e potencial aumento do risco de não recuperação do utente (Krage et al., 2017; 

Peltonen et al., 2020).  

Neste sentido, os profissionais de saúde que desenvolvem o seu trabalho em emergência 

devem possuir requisitos e características facilitadoras, tais como equilíbrio emocional e 

autocontrole, disposição para cumprir ações orientadas, capacidade física e mental para a 

atividade, iniciativa, facilidade de comunicação e capacidade de trabalhar em equipa 

(Lazaroto, 2004). 

A este propósito (Flin et al., 2008) referem que “a gestão de stress agudo ou repentino, 

durante curta duração, interrompe o comportamento orientado por objetivos, requerendo 

uma resposta imediata” (p184).  Esta capacidade de resposta depende de fatores como a 

experiência do profissional, por exemplo. 

Ao se referirem às questões relacionadas com a capacidade de gerir o stress e as emoções, 

enquanto CNT valorizada, os participantes do nosso estudo vão de encontro ao 

mencionado na literatura, sendo de salientar que a adoção de estratégias que envolvam as 

equipas e que visem reduzir a sobrecarga cognitiva inerente à situação, remetem para 

ganhos na eficiência da equipa com melhoria dos resultados, e com contributo efetivo na 

segurança do utente (Armstrong et al., 2020).  

O trabalho em equipa é crucial para uma prestação de cuidados à PSC eficaz, eficiente 

e com segurança. Neste sentido, os entrevistados também valorizaram o trabalho em 

equipa como uma das CNT essenciais em contexto de prestação de cuidados à PSC 

referindo-se à capacidade de saber trabalhar em equipa e ao espírito de coesão, como 

elencado nas unidades de registo que se seguem: 

“Capacidade de trabalhar em equipa…” E4 

“espírito de coesão…” E4 

“capacidade de acatar e seguir ordens diretas…” E5 

“a capacidade de trabalhar em equipa, seja em funções de liderança da equipa 

da sala de emergência, seja apenas como membro da equipa da sala de 

emergência…” E6 
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“é mesmo o trabalho em equipa…” E7 

A equipa de emergência é considerada, de acordo com a DGS (2010) como uma equipa 

multidisciplinar, organizada, coordenada e coesa, sólida, em termos de suporte científico 

e experiência, capaz de exercer liderança no estabelecimento de prioridades e na tomada 

de decisão e que atua em SE com os recursos necessários, organizados e preparados para 

a reanimação.  

Os membros da equipa de emergência devem receber formação e treino regulares sobre 

trabalho de equipa e, em particular, de comunicação e liderança em situações de 

emergência (Martins et al., 2017).  

Cortegiani et al. (2015), através de ensino por simulação, identificaram o trabalho em 

equipa como fator preponderante na eficácia e segurança das intervenções. 

A importância atribuída ao trabalho de equipa pelos entrevistados é, assim, corroborada 

pela literatura consultada, sendo que há estudos que designam este fator como 

determinante para a eficácia e segurança dos cuidados prestados à PSC. 

Em síntese, os participantes identificaram um conjunto de CNT que valorizavam no 

contexto da prestação de cuidados à PSC incluindo a comunicação, a liderança, a 

consciência da situação, a gestão de emoções e o trabalho em equipa.  

 

Fatores que interferem na operacionalização da CNT na prestação de cuidados à 

PSC em contexto de SE. 

 

Após identificadas as CNT valorizadas pelos enfermeiros no contexto de prestação de 

cuidados à PSC, importa conhecer os fatores que interferem na operacionalização dessas 

competências. 

A análise das entrevistas permitiu-nos identificar três categorias e cinco subcategorias, 

que se encontram expressas na figura 4. Relacionam-se com os recursos humanos, com 

as falhas na comunicação e com a estrutura da SE. 



 

62 

       

Figura 4 - Fatores que interferem na operacionalização das CNT: categorias e subcategorias 

 

Os aspetos relacionados com os recursos humanos foram referenciados de imediato e de 

forma transversal por todos os participantes. Referiram-se à organização da equipa e à 

formação como os fatores que mais interferem na otimização das CNT. 

Em relação à organização da equipa, os enfermeiros referiram-se à presença de 

profissionais em excesso na SE que não integram a equipa designada para a prestação de 

cuidados à PSC: 

“o excesso de elementos dentro da sala…” E2 

“sala ter pessoas que não estão na execução ou tratamento ao utente…” E4 

“excesso de elementos que muitas das vezes entram na sala de emergência 

quando ocorre uma situação…” E6 

“excesso de elementos na SE” E7 

“que tem internos em que na sala de emergência… se calhar não seriam 

necessários tantos elementos…” E8 

Na voz dos participantes, este excesso de profissionais condiciona o bom desempenho da 

equipa, criando ambientes de trabalho confusos e desordenados: 

“se ao ambiente é muito confuso, e muito confuso…” E5 
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“o excesso de elementos na sala de emergência, muitas vezes não ajuda e acaba 

por prejudicar…” E1 

“o facto de ter mais elementos do que o necessário na sala de emergência em 

algumas situações. Isso pode condicionar alguma organização pensamento…” E3 

“Pessoas que não estão diretamente implicadas no desempenho, mas que estão 

indiretamente, porque estão dentro da sala… o que condiciona o atendimento” E5 

Uma equipa, de acordo com Hall e Weaver citado por Pinho (2006), pode ser definida 

como um conjunto de pessoas com um número limitado, interagindo regularmente para 

atingir objetivos comuns sob a sua responsabilidade, sendo organizada para esse fim, 

onde cada membro poderá contribuir com seu conhecimento e habilidade para aumentar 

e apoiar as contribuições dos outros e onde todos os membros devem assumir 

continuamente interações e responsabilidades. 

Reportando-nos ao contexto da SE, como refere Pontes et al. (2008), atualmente, é 

impossível aos profissionais de saúde trabalharem isoladamente, tendo em conta o 

volume de tarefas a executar em simultâneo e o nível de complexidade da PSC, exigindo 

assim rapidez, eficiência, conhecimento científico e habilidade técnica, sendo 

fundamental a realização de um trabalho harmonioso, sincronizado e a existência de uma 

infraestrutura adequada. 

Constituindo a SE de um local onde o nível de segurança e qualidade dos cuidados de 

enfermagem é exigente, torna-se importante adequar os recursos humanos a esta realidade 

como defendem Freitas e Parreira (2013), ao referirem a necessidade de adequação dos 

recursos humanos tendo em conta a segurança, nível de cuidados de enfermagem, a 

qualificação/experiência dos enfermeiros e o ambiente de trabalho.  

A corroborar estes resultados, Saunders et al. (2020), num estudo realizado com o 

objetivo de avaliar e explorar a perceção de equipas de emergência intra-hospitalar no 

uso de CNT, concluíram que quando havia muitos profissionais envolvidos, se verificava 

um efeito negativo nas habilidades não técnicas, o número de profissionais na SE, foi 

visto como um desafio constante, originando distração e perda de foco no paciente. Outros 

estudos, nomeadamente de Porter, et al. (2018) e de Hunziker et al. (2018), também 

identificaram a interferência deste fator na função efetiva da equipa, na liderança e na 

comunicação. Mellick e Adams (2009) identificaram alguns fatores como a falta de 

organização dos recursos humanos como potenciadores de desvio do foco de atenção da 

equipa e criação de um ambiente caótico e confuso. É necessário dispor de recursos 
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adequados para que existam práticas seguras e que garantam o correto atendimento, 

segurança e satisfação da pessoa (Freitas & Parreira, 2013). 

Saunders et al. (2020) refere que, a existência de equipas ad hoc foi identificado como 

um desafio específico, especialmente quando não se consegue identificar os profissionais 

que deveriam integrar a equipa de emergência. 

Se considerarmos que a equipa da SE do contexto onde decorreu o nosso estudo se 

enquadra naquilo que alguns autores referem como “equipas ad hoc” podemos inferir que 

esta situação pode justificar a desorganização da equipa de emergência a que os 

entrevistados se referiram. 

Outros estudos (Birkestam, et al., 2020; Nallamothu, et al., 2018), também evidenciaram 

que as equipes ad hoc estão associadas à liderança ineficaz, o que não verificamos no 

nosso estudo por omissão deste aspeto no discurso dos participantes. 

Aspetos relacionados com a formação também foram relatados pelos enfermeiros. 

Referem-se à falta de formação formal ou empírica, mas também ao domínio de 

competências na prestação de cuidados à PSC, que consideram como fatores que 

interferem negativamente na operacionalização das CNT:  

“o que poderá influenciar negativamente poderá ser a falta de conhecimentos 

(…) a falta de formação e experiência na área, não está habituado a trabalhar 

com essas situações, não ter uma capacidade de observação e de antecipar 

situações…” E3 

“A falta de formação dos auxiliares (…) não estão lá e depois sentes falta deles” E2 

Neste âmbito, os intervenientes consideraram ainda, que a heterogeneidade da equipa em 

relação ao domínio dos conhecimentos e competências na prestação de cuidados à PSC, 

podem consubstanciar situações que condicionam as CNT: 

“equipas que não estão todos ao mesmo nível, com níveis de formação 

diferente…” E1 

“O nível de competências dos outros elementos da equipa também irá 

condicionar…” E5 

Considerando que, Miranda et al., (2018), afirmam que cerca de 70% dos erros e eventos 

adversos que ocorrem em ambiente hospitalar estão associados a fatores humanos, que 

segundo Oliveira e Queirós (2015), a formação inicial não atribui ao profissional o 

conhecimento suficiente e estável ao longo da sua vida profissional,  existe concordância 
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entre os entrevistados e a literatura, quando é referida a falta de formação como fator 

condicionante para a prestação de cuidados de qualidade e segurança na SE, 

condicionando desta forma a operacionalização das CNT. 

Também Armstrong et al. (2020), referem que, independentemente da função assumida 

por cada elemento da equipa, todos devem deter conhecimento e treino equivalente, de 

forma a que as estratégias utilizadas sejam do domínio geral.  

No estudo conduzido por Saunders et al. (2020), os participantes identificaram uma 

variedade de fatores que impactam negativamente nas CNT, dos quais se destacaram as 

questões relacionadas com a formação e com a falta de experiência em competências 

técnicas. 

As características individuais dos membros da equipa, incluindo experiência, 

conhecimento e competência de habilidades não técnicas, foram identificadas como 

importantes contribuintes para o sucesso das equipes de emergência médica, aspetos 

também relatados em outros estudos (Anderson et al., 2010; Hunziker et al., 2011). 

Embora o enfoque na prestação de cuidados à PSC em contexto de SE seja 

maioritariamente atribuído às CT, designadamente o cumprimento de algoritmos, existe 

uma associação significativa do resultado ao domínio das CNT (Clarke et al., 2014; Gabr, 

2019). Desta forma, o nível de conhecimentos, experiência e formação dos profissionais 

em CT impactam no desenvolvimento das CNT e consequentemente na segurança dos 

cuidados, o que vai de encontro aos resultados do nosso estudo. 

A análise das entrevistas permitiu-nos ainda, agregar os dados na categoria que 

designamos por comunicação ineficaz. Em relação a esta categoria, os enfermeiros 

referiram a interferência nos canais comunicacionais, nomeadamente a presença de ruído 

e comunicação cruzada: 

“o facto de toda gente falar e não respeitarem muito bem quem está ali a liderar 

a sala…” E2 

“muito ruído…” E4 

“Existe também o ruído que existe, seja ele de fora da equipa ou dentro… de 

todo o cenário onde se está a desempenhar funções…” E5 

” entra numa espécie de ruído em que cada um vai falando, não se consegue 

manter uma comunicação eficaz e interfere.” E6 

“o ruído que se sente na própria sala…” E7 
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e ao facto de não haver uma comunicação em circuito fechado: 

“facto de haver fugas de informação de não haver comunicação dirigida e no 

sentido unidirecional…” E4 

“não haver uma comunicação em circuito fechado…” E7 

A importância da comunicação na ressuscitação tem sido amplamente relatada, e tal como 

Calder et al. (2017) e Zimmer et al. (2021) referem, a comunicação inadequada na equipa 

de emergência pode resultar em eventos adversos que constituem uma ameaça para a 

segurança do utente e é um fator limitante na operacionalização das CNT e na prestação 

de cuidados à PSC. 

Os aspetos associados à comunicação ineficaz e que interferem na operacionalização de 

outras CNT foram identificados no estudo de Saunders et al. (2020). Estes autores 

concluíram que o ruído, a comunicação cruzada entre os vários profissionais, a 

comunicação agressiva e a falta de comunicação em circuito fechado interferem na 

eficácia da comunicação entre a equipa e consequentemente em outras competências, 

quer técnicas ou não técnicas. Os participantes deste estudo identificaram a comunicação 

como uma função crítica das habilidades não técnicas e descreveram os componentes da 

comunicação eficaz, considerando-a vital para uma liderança eficaz e trabalho em equipe. 

Os achados do nosso estudo estão alinhados com os resultados dos estudos mencionados, 

pelo que podemos assim, concluir que a comunicação ineficaz constitui uma barreira ao 

desenvolvimento de CNT, nomeadamente a liderança e o trabalho em equipa. 

Na voz dos participantes, a estrutura da SE pode constituir uma barreira na 

operacionalização das CNT. Em relação a esta categoria, aspetos relacionados com os 

recursos materiais e com a dimensão SE, assumiram particular destaque. 

Em relação aos recursos materiais, referiram essencialmente a desorganização do material 

e o excesso do mesmo: 

“excesso de material todo amontoado…” E2 

Tendo em conta o propósito da SE, é permitir uma abordagem precisa, eficiente e eficaz 

em tempo útil e holística (Regulamento nº429/2018, 2018), esta deve ser consoante esta 

premissa, ou seja, organizada de forma a evitar o mínimo de movimentações possíveis 

para o acesso rápido aos materiais necessários.  



 

67 

Para haver uma prestação de cuidados adequada, é essencial que a Sala de Emergência 

(SE) se encontre equipada, quer com meios materiais, quer com recursos humanos 

ajustados, e confirmado todo o seu funcionamento (idem). 

No pressuposto de que o sucesso na sala de emergência está relacionado com a existência 

de materiais e equipamento adequados (Silva, 2003), podemos afirmar que os recursos 

materiais desadequados são fatores condicionantes das competências não técnicas em 

contexto de SE, sendo concordante com o descrito pelos entrevistados. 

A dimensão do espaço físico pode ser considerada um fator que interfere no 

desenvolvimento das competências em contexto de SE. A este respeito os enfermeiros 

referiram o seguinte: 

“eu acho que é um espaço pequeno, com uma sala pequena…” E1 

“O espaço físico limitado…” E2 

“E depois é difícil também o espaço físico, que não é muito amplo e que 

muitas vezes também pode interferir…” E6 

“Condições físicas, o facto da sala não ser muito grande…” E8 

A questão que se coloca em relação a esta subcategoria tem a ver com o facto de não 

encontrarmos na literatura e nos estudos consultados referência a esta dimensão enquanto 

fator que interfere na operacionalização das CNT. No nosso entendimento esta situação 

omissa, pode estar relacionada com os contextos profissionais em que os estudos se 

desenvolveram, e em que a dimensão do espaço físico não foi relevante.  

No entanto, se discutirmos esta questão do espaço físico aliada ao excesso de profissionais 

na SE, a que os intervenientes fizeram alusão, facilmente compreendemos a interferência 

que estes fatores originam no desempenho eficaz das equipas de reanimação e naquilo 

que são as CNT. 

 

Estratégias usadas pelos enfermeiros para ultrapassar os fatores que interferem na 

operacionalização das CNT na prestação de cuidados à PSC. 

 

Após identificar os fatores que condicionam a operacionalização das CNT, foi nosso objetivo 

conhecer as estratégias que os enfermeiros consideram para ultrapassar essas barreiras. 
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A análise dos dados obtidos permitiu-nos identificar três categorias: dotação de pessoal, 

comunicação eficaz e liderança eficaz, expressas na figura 5. 

 

Figura 5 - Estratégias valorizadas pelos enfermeiros para ultrapassar fatores que interferem na 

operacionalização das CNT: categorias e subcategorias 

A dotação de pessoal foi sugerida de uma forma imediata pela maioria dos participantes. 

Dos seus discursos destacam-se a necessidade de cumprir as dotações de pessoal 

adequadas ao bom desempenho da equipa: 

“Se cumprissem o número de elementos escalado para a sala seria uma mais 

valia…” E2 

“nós já temos, em termos da sala, os elementos destinados para a sala de 

emergência que tem que ser (…) sala de emergência podem abonar 

positivamente…” E3 

Adotando para isso estratégias que possibilitem a saída dos profissionais supranumerários 

da SE, evitando assim, um ambiente caótico e de confusão: 

“é tentar tirar da sala de emergência os elementos que não fazem falta…E1 

“por solicitar a quem não faz parte da equipa de emergência que saia da 

sala…” E6 
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“solicitar a quem está a mais na sala e que possam estar a interferir que 

saiam…” E7 

“Sugerir estar presente em situações de emergência os elementos que fazem 

falta…” E8 

Esta estratégia, referida pelos participantes, encontra-se estreitamente ligada às questões 

de liderança.  

De acordo com Porter et al. (2017), a liderança bem-sucedida pode ser por vezes 

desafiadora, principalmente quando existe falta de direção clara e a composição da equipa 

podem ser fatores críticos para o funcionamento eficaz em eventos de ressuscitação. 

Este aspeto pode ainda, ser fundamentado com literatura que suporta a importância e 

necessidade de dispor dos recursos humanos adequados para que existam práticas seguras 

e que garantam o correto atendimento, segurança e satisfação da pessoa (Freitas & 

Parreira, 2013). Deste modo, a constituição de equipas dedicadas à prestação de cuidados 

à PSC em contexto de SE pode revelar-se uma mais valia. 

As estratégias relacionadas com a comunicação eficaz foram sugeridas por um 

enfermeiro, que se refere à necessidade de comunicar em circuito fechado: 

“digamos que em circuito fechado acaba se por conseguir trabalhar melhor e 

mais eficazmente nessas situações…” E1 

A comunicação em circuito fechado permite-nos comunicar informações importantes ou 

críticas, informar todos os membros da equipa em simultâneo durante situações de 

emergência, ajudar a equipa a antecipar os próximos passos e direcionar a 

responsabilidade pela execução da tarefa a um indivíduo específico, através das técnicas 

cal-out, check-back e closed-loop, garantindo que informação transmitida pelo remetente 

seja entendida pelo recetor pretendido (AHRQ, 2013).  

No estudo desenvolvido por Saunders et al. (2020) todos os participantes sugeriram 

estratégias para melhorar a comunicação da equipa, incluindo o uso de comunicação em 

circuito fechado, volume adequado, dicas não verbais e comunicação clara e calma, o que 

corrobora este nosso resultado. 

A liderança eficaz pode ser descrita como a forma de comunicar de forma eficiente, focar 

na situação, delegar, adequar recursos, fornecer feedback, dirigir, liderar positivamente, 

ter competência e avaliar a situação com eficácia (Saunders et al., 2020). Na perspetiva 
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de Ribeiro et al. (2012) citados por Mateus e Serra (2017, p.61), “a liderança assenta na 

capacidade de promover a ação coordenada, visando o alcance dos objetivos 

organizacionais.” 

Neste estudo os enfermeiros referiram as questões de liderança enquanto estratégia para 

ultrapassar as barreiras à operacionalização das CNT. Identificaram, essencialmente, a 

necessidade de identificação do líder de entre os profissionais que integram a equipa: 

“para decidir e liderar essas situações normalmente delegamos e retraímos, e 

fica mais para os médicos, mas seria então assumir o papel de liderança…” E4 

“decidir quem lidera…” E8 

A inexistência de um líder perfeitamente identificado, foi um aspeto fundamental, 

identificado pelos participantes no estudo conduzido por Saunders et al. (2020); foi 

também relatada a relutância dos membros da equipa em relação ao profissional mais 

capacitado para assumir a liderança da equipa. No mesmo estudo, a maioria dos 

participantes descreveu experiências de lideranças eficazes, que facilitaram o trabalho em 

equipa e a comunicação e que foram valorizados e respeitados pelos restantes 

profissionais da equipa. 

Este aspeto orienta-nos para a discussão de aspetos relacionados com o profissional que 

deve assumir a liderança em contextos de reanimação/SE.  

Segundo Martins et al. (2017), a escolha de um líder deve ser realizada antes do início da 

prestação de cuidados à PSC, pois é um passo importante no processo da prestação de 

cuidados e deve basear-se na experiência profissional e na prática reflexiva tendo em 

conta que este desempenha um papel importante no estabelecimento de uma comunicação 

eficaz e organizada dentro da equipa. Tanto enfermeiros como médicos podem assumir 

esse papel.   

A constituição das equipas de reanimação afetas à SE, assenta na presença de médicos e 

enfermeiros, em que a liderança, embora culturalmente atribuída ao médico, deve recair 

no profissional mais capacitado, sendo fulcral que todos os profissionais detenham 

conhecimento e treino equivalente, de forma a que as estratégias utilizadas sejam do 

domínio geral, independentemente de quem assume a função (Armstrong et al., 2020).  
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A liderança e a identificação efetiva do líder nas equipas de reanimação são um fator 

determinante para colmatar as barreiras à operacionalização das CNT, aspeto evidenciado 

no nosso estudo, e em consonância com os estudos mencionados a que tivemos acesso. 

 

Sugestões para a aquisição e desenvolvimento das CNT 

 

Esta área temática inclui as unidades de análise relacionados com as sugestões para a 

aquisição e desenvolvimento das CNT no contexto onde decorreu o estudo, consideradas 

fundamentais para a abordagem à PSC. 

As sugestões apresentadas pelos participantes foram agrupadas em duas categorias 

relacionadas com a formação contínua e o debriefing na figura 6. 

 

Figura 6 - Sugestões para a aquisição e desenvolvimento das CNT: categorias e subcategorias 

 

Tendo em conta que os cuidados de enfermagem à PSC são cuidados que se revestem de 

uma importância máxima, que englobam a capacidade de avaliação diagnóstica, de 

monitorização constantes por forma a conhecer continuamente a situação da pessoa alvo 

dos cuidados, de prever e detetar precocemente as complicações, e de assegurar uma 

intervenção precisa, concreta, eficiente e em tempo útil (Coimbra & Amaral, 2016), torna-



 

72 

se imprescindível que o enfermeiro seja portador de um conjunto de competências e de 

conhecimentos científicos na área da emergência, onde se incluem as CNT.  

A formação contínua, enquanto estratégia sugerida para o desenvolvimento destas 

competências, emergiu de uma forma transversal em todos os discursos dos participantes, 

quer adotando metodologia centrada em simulação, quer recorrendo a ações de formação 

em serviço. 

A simulação foi encarada pelos enfermeiros como uma mais valia para melhorar as CNT 

das equipas que prestam cuidados à PSC, como se pode verificar pelas seguintes unidades 

de registo: 

“acho que se fizermos ciclicamente formação prática de prática simulada, irá 

melhorar as competências técnicas e essencialmente não técnicas na abordagem 

à pessoa em situação crítica…por isso eu acho que a prática simulada será sem 

dúvida uma mais valia” E1 

“As práticas simuladas também quantas mais melhor…” E2 

“prática simulada, para que possamos trabalhar em um contexto, é essencial 

para entre as partes estarmos à vontade…” E3 

“fazer simulações para indicar como é que se faz uma abordagem integral na 

sala, não apenas ao utente, mas coordenada entre todos os elementos que se 

expõe na sala…” E4 

“uma prática simulada, isto é, criar cenário simulado… se fizermos prática 

simulada em contexto de sala de emergência, provavelmente temos as condições 

ideais para o desenvolvimento destas competências. “E5 

“... é a prática simulada… é uma mais valia e deveria ser até ao nível das 

equipas de carater obrigatório e integrar formação de serviço…” E7 

“formação baseada em práticas simuladas…” E8 

A simulação é um método de formação que permite adquirir e desenvolver competências, 

conhecimento, capacidade de tomada de decisão, comunicação e resolução de problemas 

(Costa et al., 2018; Miranda et al., 2018). A formação em CNT com recurso a simulação, 

tem demonstrado melhorar a performance dos profissionais, uma vez que alguns desafios 

no cuidado à PSC não se devem à falta de experiência clínica, mas a falhas nas CNT 

(Pires et al., 2018). 
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No estudo realizado por Saunders et al. (2020), o treino de simulação foi encarado como 

uma oportunidade de discussão, atribuindo e praticando diferentes papéis, envolvendo 

toda a equipa multidisciplinar e avaliando as CNT. 

Neste sentido, a necessidade de estratégias para desenvolver CNT, por meio de treino 

multidisciplinar e processos para determinar as funções dos vários elementos da equipa é 

corroborada pela literatura como sendo uma mais valia na aquisição e desenvolvimento 

destas competências, contribuindo para a eficácia do trabalho em equipa (Capella et al., 

2010; Roberts et al., 2014; Briggs et al., 2015; Saunders et al., 2020) e salvaguardando a 

segurança dos cuidados prestados. 

Ao referirem-se à simulação enquanto estratégia de desenvolvimento das CNT, os nossos 

participantes do estudo estão, também, em concordância com várias orientações 

internacionais, onde é reforçada a melhoria do desempenho através de treino simulado 

(Mancini et al., 2010; Soar et al., 2010). 

Segundo alguns dos enfermeiros entrevistados, a simulação deve ser incluída na formação 

em serviço, a par de outros conteúdos teóricos ou teórico-práticos: 

“A formação em serviço no nosso caso depois de da licenciatura…” E4  

“formação dependendo das competências que estivermos a falar pode ser 

formação teórica (…) de ser desenvolvida em cenário, a calma…” E5 

“fazermos um programa de formação em serviço em que todos num momento se 

calhar teórico inicial e depois em sala de emergência…” E6 

“uma formação teórica uma formação prática como formação em serviço…” 

E7 

“Parece-me importante apostar na formação no serviço…” E8 

“A natureza da profissão de enfermagem e as características do seu exercício 

fazem com que se deva privilegiar a formação em serviço como forma de manter 

atualizados, aprofundar e desenvolver conhecimentos adquiridos nos cursos 

básicos e pós-básicos de enfermagem, prevendo-se nesta carreira em mecanismos 

que favoreçam e permitam concretizar este tipo de formação contínua” (Decreto-

lei 437/91, p. 5723). 

De acordo com a OE (2011), a formação contínua e especificamente a formação em 

serviço, são de grande importância para garantir a qualidade dos cuidados de enfermagem 

e de construção de competências. Esta tem por foco a satisfação das necessidades de 
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formação dos elementos da equipa, e do grupo profissional multidisciplinar, com um 

objetivo comum e com necessidades individuais.  

Filho et al., (2018) e Oliveira et al., (2018), referem que a formação contínua é fulcral 

para a atualização e treino de competências, de forma a garantir a atuação mais rápida e 

eficaz, dando resposta aos eventos de urgência e emergência e otimizando a qualidade 

dos cuidados, garantindo a segurança do utente. 

Assim, quando os participantes sugerem a formação em serviço como estratégia para a 

aquisição e desenvolvimento de CNT, vão de encontro ao defendido pela OE e pela 

literatura consultada. 

A última sugestão apontada para aquisição e desenvolvimento das CNT, relaciona-se com 

a realização de debriefing, e foi referida por um dos intervenientes: 

“com debriefing, com treino e partilha de experiências, e conhecimentos para 

favorecer a aquisição dessas capacidades e dessas competências não técnicas.” E4 

O debriefing pode ser definido como uma forma estruturada de conduzir os formandos na 

reflexão sobre a ação, ajudando a consolidar saberes e a mudar comportamentos errados 

(Coutinho et al., 2014). O principal objetivo do debriefing na área dos cuidados de saúde 

é encorajar a reflexão, facilitar a discussão sobre as ações e assimilar comportamentos 

mais adequados à prática (Kessler et al., 2015). Chamberland et al. (2018) referem que o 

debriefing assume uma estratégia pedagógica essencial para a aprendizagem e 

desenvolvimento de competências não técnicas, tal como descrito pelo enfermeiro 

entrevistado. 

Relativamente ao briefing e debriefing, estes são considerados importantes nas equipas 

de saúde, com ganhos no desempenho e na redução do potencial de erro, o briefing, para 

a atribuição prévia de tarefas, e o debriefing, como incentivo à reflexão e discussão, foram 

eventos relatados como raros existindo dificuldade na recetividade em 20% da população 

(Robinson et al., 2016; Cant et al., 2016).  

Esta sugestão, apresentada por um dos enfermeiros é, no nosso entendimento, de grande 

relevância, pois, tal como afirma Costa (1998), “trabalho, reflexão e experiência surgem 

como um trinómio polarizador de novos desenvolvimentos, nomeadamente ao nível da 

formação experiencial”,  acrescentando que “refletir sobre a experiência significa o 

reconhecimento de que o processo de aprendizagem se prolonga na, com e pela prática, 

tornando consciente algum saber tático – criticando, examinando e melhorando.” (p. 27). 
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2.4. CONCLUSÕES E PERSPETIVAS FUTURAS 

 

Após a realização do estudo, chegou o momento de realizarmos uma reflexão final sobre 

esta problemática, enfatizando os resultados obtidos, as conclusões retiradas e as 

perspetivas futuras.  

Este estudo de natureza qualitativa, incidiu sobre uma problemática que partiu da nossa 

inquietação enquanto enfermeiro que integra regularmente as equipas de reanimação na 

prestação de cuidados à PSC em contexto de SE. Recorremos à entrevista semiestruturada 

como estratégia de recolha de dados o que nos permitiu chegar às seguintes conclusões: 

● Os enfermeiros têm conhecimento acerca das CNT necessárias para a abordagem 

à PSC em contexto de SE, sendo a liderança e a comunicação as CNT mais 

valorizadas; 

● Apesar de valorizarem as CNT na abordagem à PSC, os entrevistados 

manifestaram dificuldades na operacionalização destas competências, o que foi 

transversal a todos os intervenientes; 

● As principais barreiras à operacionalização das CNT foram a falta de organização 

dos recursos humanos, as falhas na comunicação e a falta de formação das equipas 

que prestam cuidados à PSC; 

● Perante as barreiras identificadas, os enfermeiros apresentaram sugestões de 

melhoria relacionadas com a formação na área das CNT e a realização regular de 

debriefing. Destacamos que, todos os enfermeiros referem a prática simulada 

como uma possível solução para a aquisição e desenvolvimento das CNT, com 

potencial para o contributo na eficácia e segurança na abordagem à PSC em 

contexto de SE. A resposta eficaz a uma situação de emergência requer da equipa 

CNT e treino específico das mesmas, o que implica o desenvolvimento de uma 

formação contínua nesta área. 

Os resultados obtidos com este estudo, permitem-nos perspetivar um conjunto de 

intervenções a desenvolver no serviço, no âmbito da prática de cuidados, da investigação 

e da formação em serviço: 
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Para a prática de cuidados - Após a conclusão deste estudo, é nosso propósito a partilha 

dos resultados com a equipa de enfermagem do SU onde este se desenvolveu. O objetivo 

será proporcionar momentos de reflexão acerca dos resultados que emergiram, definir 

estratégias de abordagem desta problemática, nomeadamente no que se reporta às CNT 

que devem ser mobilizadas pelo enfermeiro enquanto elemento que integra as equipas de 

reanimação. 

Para a formação em serviço - Consideramos que as estratégias sugeridas podem ser 

impulsionadoras da dinamização da formação, recorrendo por exemplo a estratégias de 

prática simulada e à criação de rotinas de debriefing. Desta forma, apresentamos como 

sugestão a realização de formação em serviço em modelo de prática simulada de carácter 

obrigatório para os enfermeiros que prestem cuidados na SE.  

Para a investigação - Após discussão com o enfermeiro tutor e como sugestão futura, seria 

certamente interessante a realização de um estudo acerca da influência das práticas 

simuladas no desenvolvimento das CNT e da performance das equipas de emergência em 

contexto de SE. 

A nível pessoal, a realização deste estudo contribuiu para a aquisição de competências no 

âmbito da investigação e também permitiu melhorar o nosso conhecimento acerca das 

CNT e da sua importância na prestação de cuidados à PSC em contexto de SE. Através 

de uma reflexão crítica permitiu contrapor a realidade da nossa prática de cuidados com 

o referencial teórico e evidência científica existente na área da abordagem à PSC. 

Entendemos que este estudo poderá constituir-se como um contributo para o 

desenvolvimento da investigação no âmbito da prestação de cuidados de enfermagem na 

área de emergência, em particular no que se reporta à importância das CNT pela equipa 

de reanimação, podendo ser uma estratégia para consolidação de evidência na disciplina 

de Enfermagem nesta área de especialização. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A execução do presente relatório de estágio reflete todo um processo de aquisição e 

desenvolvimento de competências do EEEMC-AEPSC, em articulação com todo o 

conhecimento teórico adquirido em contexto da aula e durante os estágios que decorreram 

durante todo o ciclo de estudos conducente ao grau de Mestre. 

Tendo como referência o Regulamento n.º 429/2018, que descreve o enfermeiro EEMC 

como um profissional que “cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos 

complexos doença crítica e/ou falência orgânica; dinamiza a resposta em situações de 

emergência, exceção e catástrofe, da conceção à ação; maximiza a prevenção, intervenção 

e controlo da infeção” (OE, 2018, p. 19359), foi possível, durante este estágio,  adquirir 

e desenvolver as competências comuns e específicas necessárias para a prestação de 

cuidados de enfermagem à PSC, fazendo sempre uma reflexão contínua sobre os 

conhecimentos adquiridos e  a necessidade de realizar uma prática baseada em evidência 

científica tendo como objetivo a prestação de cuidados de enfermagem de excelência. 

Reportando-nos ao projeto de investigação, consideramos que constituiu uma mais-valia 

a sua realização, não só pelas conclusões que emergiram do estudo, mas por todo o 

conhecimento teórico adquirido acerca das CNT que o enfermeiro deve possuir para 

prestar cuidados à PSC, tendo a noção de que todos os conhecimentos adquiridos não 

devem ser aplicados de forma isolada, mas sim aplicados também noutros contextos onde 

possam traduzir ganhos para o utente e/ou família. 

Consideramos assim, que o local de estágio e as oportunidades experienciadas, 

permitiram-nos atingir os objetivos estabelecidos no início deste ENP, e desenvolver 

competências especializadas na nossa área de atuação. 

Terminamos este percurso com uma visão e um modo de pensar mais abrangente e 

atualizado, mais experiente e mais holístico em relação ao utente e família. 
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GUIÃO DE ENTREVISTA 

“Analisar as competências não técnicas valorizadas pelo enfermeiro na prestação de 

cuidados à pessoa em situação crítica em contexto de sala de emergência” 

1.ª parte - acolhimento 

Objetivo: 

 

Informar o participante 

O presente estudo é realizado pelo enfermeiro Ivo Adriano 

Santos Alves, no âmbito do VIII Curso de Mestrado em 

Enfermagem Médico-cirúrgica, da Escola Superior de Saúde 

do Instituto Politécnico de Viana do Castelo. 

O estudo tem como principal objetivo conhecer as 

competências não técnicas valorizadas pelo enfermeiro na 

prestação de cuidados à pessoa em situação crítica na sala de 

emergência. Esta preocupação surge pelo facto de as 

competências não técnicas serem descritas como fatores que 

influenciam a performance das equipas na abordagem à 

pessoa em situação crítica. 

O procedimento de recolha de dados será a entrevista 

semiestruturada, a qual será gravada, para evitar perda de 

informação, com consentimento prévio e com a duração 

prevista entre 10 e 20 minutos. 

A participação neste estudo é livre, confidencial e anónima. 

O consentimento informado dará início à participação no 

estudo. 

 

2.ª parte – caracterização sociodemográfica 

Objetivo: 

 

Caraterizar o participante 

● Idade 

 ≤30 anos    

 ≥31 e ≤40 anos     

 ≥41 e ≤50 anos     

 ≥51 anos  

● Sexo 

 Feminino     

 Masculino 

● Categoria profissional 

 Enfermeiro 

 Enfermeiro Especialista  

● Formação académica 

 Licenciatura 

 Especialidade ________________________           

 Mestrado____________________________ 
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 Doutoramento ________________________ 

 Pós-Graduação _______________________ 

● Tempo de serviço: 

 ≤ 2 anos     

 ≥ 3 e ≤ 10 anos     

 ≥ 11 e ≤ 20 anos     

  ≥ 21 anos   

● Tempo de experiência profissional na sala de 

emergência: 

 ≥ 2 e ≤ 10 anos     

 ≥ 11 e ≤ 20 anos     

  ≥21 anos 

3.ª parte – Objetivos/ Questões orientadoras 

Objetivos Questões orientadoras 

Descrever as competências não técnicas 

que os enfermeiros valorizam na prestação 

de cuidados à pessoa em situação critica em 

contexto de sala de emergência. 

Na sua opinião quais as competências não 

técnicas que o enfermeiro deve ter para 

prestar cuidados à pessoa em situação 

crítica em contexto de sala de emergência? 

Identificar os fatores que interferem na 

operacionalização de competências não 

técnicas na prestação de cuidados à pessoa 

em situação crítica em contexto de sala de 

emergência. 

Quais os fatores que condicionam a 

operacionalização das competências não 

técnicas na prestação de cuidados à pessoa 

em situação crítica em contexto de sala de 

emergência? 

 Identificar as estratégias usadas pelos 

enfermeiros para ultrapassar os fatores que 

interferem na operacionalização das 

competências não técnicas na prestação de 

cuidados à pessoa em situação crítica 

Quais as estratégias utilizadas para 

ultrapassar as condicionantes acima 

descritas para operacionalizar as 

competências não técnicas na prestação de 

cuidados à pessoa em situação critica em 

contexto de sala de emergência? 

Identificar sugestões para o 

desenvolvimento das competências não 

técnicas na abordagem à pessoa em 

situação crítica em contexto e sala 

emergência. 

Quais as sugestões para o desenvolvimento 

das competências não técnicas no contexto 

da prestação de cuidados à pessoa em 

situação crítica em contexto de sala de 

emergência? 

4.ª parte – Fecho da entrevista 

● Agradecer a colaboração do participante e reforçar a importância da sua participação no 

estudo 

● Resumir os aspetos principais abordados na entrevista 

● Dar oportunidade/solicitar ao participante para acrescentar mais algum aspeto que tenha 

ficado por abordar durante a entrevista 



 

171 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE XIII – MATRIZ DE REDUÇÃO DE DADOS 

 



 

172 

 

 

 



 

173 

 

 

 

 



 

174 

 

 

 

 



 

175 

 

 

 

 



 

176 

 

  

 

 



 

177 

 

 

 

 



 

178 

 

 

  



 

179 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE XIV – CONSENTIMENTO INFORMADO 

 



 

180 

Informação ao Participante 

A presente investigação, com o título: ” Analisar as competências não técnicas 

mobilizadas pelo enfermeiro na prestação de cuidados à pessoa em situação crítica na sala 

de emergência.”, insere-se no âmbito de uma dissertação de Mestrado, integrada no VIII 

curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cirúrgica da Escola Superior de Saúde do 

Instituto Politécnico de Viana do Castelo, sendo o investigador Ivo Adriano Santos Alves, 

sob a orientação da Professora Doutora Mara Rocha do IPVC e orientação do Mestre 

Vítor Rocha, enfermeiro  o HSMM Barcelos. Este estudo tem por objetivo geral 

compreender a perceção dos enfermeiros relativamente as competências não técnicas em 

contexto de sala de emergência, em que se insere num estudo do tipo exploratório 

descritivo. 

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. Será também assinada 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, deverá contactar o investigador.  

Nome do Participante: __________________________________________________ 

Assinatura do Participante: _________________________________________________  

Nome do Investigador: ___________________________________________________ 

Assinatura do Investigador: ________________________________________________  

Data: ____/____/____ 

Muito obrigada pela sua disponibilidade e colaboração. 

Ivo Adriano Santos Alves; Telemóvel: 915342943 

e-mail: ivoasalves94@gmail.com 

mailto:ivoasalves94@gmail.com
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Declaração de Consentimento Informado 

Se concordar em participar neste estudo, por favor, assine no espaço abaixo e, desde já, 

obrigado por aceitar dar a sua imprescindível contribuição.  

Eu, ________________________________________________, tomei conhecimento do 

objetivo do estudo de Investigação,  “Analisar as competências não técnicas mobilizadas 

pelo enfermeiro na prestação de cuidados à pessoa em situação crítica na sala de 

emergência.”, realizado por Ivo Adriano Santos Alves, a frequentar o VIII Curso de 

Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica da Escola Superior de Saúde, do Instituto 

Politécnico de Viana do Castelo, sob a orientação da Professora Doutora Mara Rocha do 

IPVC e Coorientação do Mestre Vítor Rocha, enfermeiro no HSMM Barcelos. 

Compreendi a explicação que me foi fornecida acerca da investigação que se tenciona 

realizar, bem como do estudo em que serei incluído, sendo esclarecido(a) acerca de todos 

os aspetos que considero importantes e obtive respostas relativamente às questões que 

coloquei. 

Tomei conhecimento que, de acordo com as recomendações da Declaração de Helsínquia, 

a informação ou explicação que me foi prestada versou os objetivos, os métodos, os 

benefícios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto. Além disso, foi-me 

afirmado que a participação é livre e voluntária, tendo o direito de recusar a todo o tempo 

a participação no estudo, sem qualquer tipo de consequências para mim. 

Sei que neste estudo está prevista a realização de uma entrevista semiestruturada, tendo-

me sido explicado em que consiste a mesma. Foi-me informada a garantia do anonimato 

e confidencialidade de toda a informação cedida e que o estudo obteve o parecer favorável 

da Comissão de Ética da minha Instituição. 

Autorizo a divulgação dos resultados obtidos no meio científico, garantindo o anonimato. 

Assim, de forma livre e esclarecida, declaro que aceito participar no estudo de forma 

voluntária, fornecendo dados que apenas serão utlizados para o estudo. 

Data: ___ / ___ /___ 

Assinatura do participante: 

____________________________________________________________________ 

Assinatura do investigador: 

_____________________________________________________________________ 


