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Resumo 

 

Em Enfermagem, dinamismo e competitividade são características cada vez mais 

frequentes da prática, exigindo mais e melhor dos profissionais, em prol da qualidade da 

prestação de cuidados. Cada conduta individual aparenta, no entanto, estar relacionada com 

necessidades de formação, adequação de processos de comunicação,  liderança e mediação de 

conflitos sempre subjetivos.  

O  presente relatório visa documentar a aquisição de competências neste paradigma, em 

contexto de prática clínica à Pessoa em situação crítica, descrevendo finalidades, objetivos e 

atividades realizadas  em contexto de estágio profissional tutorado, em serviço de urgência e  

unidade de cuidados intensivos. É o resultado de reflexão, tendo por base problemas 

identificados, análise segundo juízo crítico, e fundamentação segundo a evidência de outros 

autores, e suas recentes recomendações, para uma cultura de segurança em saúde. 

Culmina num estudo de investigação primário, objetivando a construção e validação de 

um instrumento de medida, a escala ECETIS, seguindo evidências científicas sobre 

comunicação eficaz recentes.  

Através de uma amostra não probabilística, obtida por técnica de bola de neve, constitui 

um projeto de pesquisa quantitativa, analítica e transversal. Demonstra a distribuição de 

características socio demográficas, académicas e profissionais, e sua significância, 

relativamente à eficácia da comunicação e transmissão de informação segura de Enfermeiros 

em contexto de handoff e handover.  

Infere conclusões positivas quanto à validade e fiabilidade da escala, reduzida no final 

a 22 afirmações, organizadas em  cinco dimensões com boa consistência interna (>.60).  

revelando elevado potencial para utilização em investigação futura. 

Palavras-Chave: Competência Comunicacional; Enfermagem Emergência; Qualidade 

de Cuidados; Transição de Cuidados; ISBAR 

  



 
 

  



 
 

 

Abstract 

 

In Nursing, dynamism and competitiveness are increasingly frequent inputs in daily 

practice, demanding more and better from professionals, in favor of the quality of care. Each 

individual conduct appears, however, to be related to training needs, adequacy of 

communication processes, leadership and conflict mediation. 

This report aims to document the acquisition of skills in this paradigm, in the context of 

clinical practice for the Person in critical situation, describing purposes, objectives and activities 

carried out in the context of tutored professional internship, in an emergency service and in an 

intensive care unit. It is the result of reflection, based on identified problems, analysis according 

to critical judgment, and reasoning according to the evidence of other authors, and their recent 

recommendations, for a culture of health safety. 

It culminates in a primary research study, aiming at the construction and validation of a 

measurement instrument, the ECETIS scale, following recent scientific evidence on effective 

communication. 

Through a non-probabilistic sample, obtained by snowball technique, it constitutes a 

quantitative, analytical and transversal research project. It demonstrates the distribution of 

socio-demographic, academic and professional characteristics, and their significance, in 

relation to the effectiveness of communication and safe information transmission for nurses in 

the context of handoff and handover. 

It infers positive conclusions regarding the validity and reliability of the scale, which 

was ultimately reduced to 22 statements, organized into five dimensions with good internal 

consistency (>.60). revealing high potential for use in future research. 

 

Key words: Communicational competence; Emergency Nursing; Quality of Care; Care 

Transitions; ISBAR 
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Introdução 

 

Integrado no plano de estudos dos Cursos de Pós-Licenciatura de Especialização em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica e de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, o presente 

relatório final objetiva-se como estruturante para orientação, avaliação e discussão dos estágios 

realizados, em contexto de urgência  e em contexto de cuidados intensivos, de acordo com o 

Regulamento Geral dos Cursos da Escola Superior de Saúde de Viseu. 

Visa enquadrar uma última etapa académica e aplica-se ao período compreendido entre 

dezembro de 2020 e julho de 2021, seguindo o programa dos Cursos, num total de 750 horas, 

das quais 360 horas de prática tutelada, e 72 horas de orientação tutorial.  

Sendo a Pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica o foco dos cuidados de 

Enfermagem, no que concerne ao Mestrado e à Especialidade nesta área científica, constituirá 

uma preocupação acrescida na ação e reflexão.  

Como ponto de partida, enquadram-se a experiência e competências fruto da prática 

diária, mas fundamentalmente, a mobilização dos conhecimentos adquiridos ao longo dos 

construtos teóricos dos cursos, e a sua aplicação neste contexto prático supervisionado. 

Ao longo de um percurso profissional, porventura sempre na área do intensivismo, 

urgência, e atualmente na área do extra-hospitalar no INEM (Instituto Nacional de Emergência 

Médica), sempre se sentiu necessidade de adquirir e desenvolver competências que permitissem 

promover a segurança e a continuidade dos cuidados à Pessoa em situação crítica.  

Tendo por base o REPE1, assim como, os princípios e valores que regem uma ação diária 

orientada para a gentileza e pelo respeito pelo outro, prima-se por uma reflexão sobre as 

relações interpessoais e a sua importância no cuidar. 

Similarmente, os graus académicos que se pretendem conquistar, exigem de igual forma 

a conceção, implementação e avaliação de planos de intervenção em resposta a necessidades 

 
1 Regulamento Exercício para a Prática  de Enfermagem 
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reais e urgentes, da Pessoa em Situação Crítica (PSC), em particular, prevenindo complicações 

e eventos adversos, em diversos momentos e contextos de ação dinâmicos e multideterminados.  

Exemplos são os estudos de Gundrosen et al. (2018), Brady et al. (2017), Hammerstad 

et al. (2016), ou menos recentemente de Thomas et al. (2013), que analisam como um processo 

de transferência de informação ineficaz causa vulnerabilidades significativas durante a 

transição da PSC. 

Neste contexto, a aprendizagem que se pretende transmitir, desenvolve-se num 

verdadeiro trabalho colaborativo e complexo, vincado pela reflexão de experiências e vivências, 

conceitos de empoderamento, práticas anti opressivas e síncronas. Saber quais as 

probabilidades de obter resultados satisfatórios quando a falta de dados  e de tempo disponível, 

são dois fatores bem presentes, porque traduzem com frequência incertezas na prática, e 

condicionam resultados e tomadas de decisão.  

A definição da problemática a investigar relaciona-se, de igual forma, com a pertinência 

e relevância a nível nacional e internacional atual deste paradigma, uma vez que, os momentos 

de transferência de informação e de comunicação efetiva, estão particularmente vulneráveis nas 

interfaces organizacionais há vários anos, mas foram ainda mais recentemente afetados pela 

situação pandémica, desencadeada pela SARS-Cov-22. Pelo distanciamento físico 

condicionado com o outro (fosse ele par, parceiro, cliente, familiar), pela barreira que o uso de 

equipamento individual de proteção impele, ou até mesmo, pela diminuição de vínculos 

colaborativos que gradualmente se foi instalando, quase como uma necessidade premente de 

sobrevivência, proteção e segurança individual. Também pelo cansaço extremo e continuado 

dos profissionais que se percebe e vivencia enquanto par, e inclusive pela desmotivação que se 

vai apoderando do Enfermeiro enquanto, também ele Pessoa. 

As parcerias, sempre delineadas como quase que autênticos acordos contratuais, 

parecem atualmente desvinculadas de uma colaboração desejada ou a conquistar, mas sim 

proteladas. Dualidades parecem sobressair no que a confiança, respeito e experiências 

partilhadas a todos os níveis do cuidar, dizem respeito e, por isso, se questiona: 

Como a comunicação se processa nas diferentes fases do processo de cuidado à PSC? 

 
2 Síndrome Angústia Respiratória Súbita 
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Como se desenvolvem os enfermeiros atualmente as suas próprias habilidades de 

comunicação, em processos de handover e handoff? 

Como usar modelos e ferramentas de transmissão de informação que facilitem o processo 

de tomada de decisão no processo de cuidar? 

Como usar diferentes ferramentas e abordagens na avaliação das necessidades dos usuários 

e parceiros dos serviços de urgência e de cuidados intensivos, garantindo a assistência centrada 

na pessoa e holística, permitindo a continuidade de cuidados? 

 Em suma, pretende-se adquirir e desenvolver competências especializadas de Enfermagem 

na prestação de cuidados à PSC e família, alicerçadas na promoção da segurança e continuidade 

de cuidados através de uma comunicação eficaz. 

Para que haja coerência e interligação entre estas metas e a prossecução dos mesmos, este 

trabalho apresentar-se-á então subdividido em três partes. 

Numa primeira parte descrever-se-á o percurso e as aprendizagens realizadas em contexto 

de urgência. Cumulativamente, e consecutivamente, enunciar-se-á a experiência relativa ao 

estágio em contexto de unidade de cuidados intensivos, discriminando competências 

adquiridas, a evidência das atividades realizadas, e avaliando a concretização dos objetivos.  

Ao longo deste percurso, a Teoria das Transições de Meleis e a Teoria da Incerteza na 

Doença constituirão uma pedra angular de suporte, e orientação da análise reflexiva que nesta 

fase, se espera conseguir. 

Numa terceira parte, será apresentado o estudo de investigação intitulado “Competência 

Comunicacional do Enfermeiro de Emergência em Portugal”, contemplando um 

enquadramento segundo evidências científicas, como forma de contextualizar a problemática 

segundo as melhores recomendações da prática baseada na evidência (PBE).  

Segue-se o capítulo Conclusão, no qual será realizada uma síntese global de todo o percurso 

de aprendizagem delineado e concretizado, das limitações e principais dificuldades 

encontradas. 
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As referências bibliográficas são apresentadas em conjunto, visto terem sido angulares em 

todas as fases da reflexão e consequentemente do relatório, embora haja referências particulares 

em diferentes capítulos. 

  A opção por este método de divisão privilegia, contudo o explorar de objetivos distintos, 

quer dos campos de estágio quer do estudo de investigação, permitindo direcionar para o 

contexto onde estão inseridos, inferências e resultados alcançados.  

Pretende-se assim facilitar a exposição do desenvolvimento de competências 

incrementadas ou adquiridas, organizando a informação de forma a sistematizar linhas de 

orientação e consulta, apesar da transversalidade de algumas temáticas. Os objetivos deste 

relatório visam deste modo:  

• Demonstrar e refletir sobre o percurso realizado ao longo desta Unidade Curricular; 

• Descrever os objetivos definidos e as atividades que foram desenvolvidas para a 

sua efetivação, em cada módulo;  

• Revelar capacidades crítico-reflexivas na identificação de necessidades e situações-

problema, propondo soluções enquadradas na evidência científica mais recente, e 

com grau forte de recomendação, devidamente fundamentadas;  

• Identificar uma problemática de estudo empírico cujos resultados possam contribuir 

para a prática de enfermagem especializada em Enfermagem médico-cirúrgica; 

• Demonstrar competências passíveis de ser alvo de avaliação e apreciação, enquanto 

representantes das experiências e dos ganhos que os vários domínios de intervenção 

e estudo, proporcionaram à prática real diária;  

• Promover a capacidade de organização pessoal e pensamento crítico na construção 

de um documento que traduza resultados da investigação, e possibilite incrementar 

qualidade às práticas de cuidados, e ganhos em saúde. 

Continuo a acreditar, que a formação tem um papel crucial no aprofundar e na atualização 

dos conhecimentos essenciais para consolidar uma intervenção cada vez mais direcionada para 

uma Enfermagem Avançada.  Desta forma, a descrição que agora se inicia proporciona o 
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culminar de um desenvolvimento profissional de competências que se pretende comprovar, 

reforçando a vontade máxima de adquirir competências comuns enquanto enfermeiro 

especialista, que segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010, p.2), se resume à conquista de 

“…um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que se mobilizam em contexto 

de prática clínica, e que permitem ponderar as necessidades de saúde do grupo-alvo e atuar em 

todos os contextos de vida das pessoas, e em todos os níveis de prevenção”.  

  

.  
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Parte I – ESTÁGIO DE URGÊNCIA 

 

Fruto da prática diária sabe-se que, em urgência e emergência, as relações são de 

profunda interdependência multidisciplinar, enquadradas em cadeias de cuidado dinâmicas 

entre os diferentes momentos de socorro, e os diferentes intervenientes no Sistema Integrado 

de Emergência Médica.  

Aos Enfermeiros é exigido um modelo de integridade e liderança comunicacional que 

garanta confiança, incluindo padrões que integrem agir com honestidade, um tratamento justo 

e sem discriminação, intimidação ou assédio. Diversos impactos pessoais são mediados pela 

fala, escrita, ou pela comunicação digital, e apresentam-se constantemente configurados para 

tomadas de decisão clínicas geralmente complexas, mas também, para uma dependência direta 

com os riscos envolvidos, e/ou pelas alternativas possíveis (Newton, Llewellyn e Hayes, 2019). 

Neste enquadramento, combinando diferentes pesquisas incluindo a gestão de 

momentos difíceis e processamentos cognitivos, Mishel examinou a incerteza neste tipo de 

cenários como um verdadeiro complexo cognitivo, e não como resposta emocional ao stress 

(Bailey & Stewart, 2014). 

O contexto repete-se entre pares, diferentes categorias profissionais e entre o Enfermeiro 

e a Pessoa/família, na progressão de cuidados no intra-hospitalar num serviço de urgência (SU). 

Basta pensar sobre uma possível influência do resultado da triagem em todo o episódio de 

urgência, ou como a comunicação em sala de reanimação, determina e diferencia dinâmicas 

proficientes, entre outros. Facilmente se percebe, como é complicado assegurar que não haja 

quebras na continuidade de cuidados, e fortalecer práticas capazes de garantir a obtenção do 

melhor outcome e da maior segurança de cuidados. 

Guevara, Arroyo, Pérez e Sánchez (2019), vão mais longe, e identificam seis momentos 

críticos em Enfermagem, particularmente nas interações de Enfermagem: a admissão, a 

avaliação inicial, a satisfação de necessidades básicas contínua, a administração de 

medicamentos, as trocas de turno e o momento da alta; todos eles transversais à educação e à 

comunicação. Admitindo que a natureza humana é impossível de não ser expressa no processo 

de cuidar, e aferindo que o reconhecimento de experiências durante os momentos de encontro, 
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permite transformá-las em cuidados de enfermagem de excelência, favorecendo a adaptação da 

Pessoa a um ambiente não familiar, sobretudo enquanto consequência de um compromisso. 

  

Pelo que, o desenvolvimento de estratégias de cuidado voltadas para a integralidade, 

para o respeito do mundo dos significados de cada Pessoa, para a sua história de vida e 

nomeadamente para a intersubjetividade especialmente construída nas relações sãos imperativo 

no cuidar em Enfermagem. Pelas tomadas de decisão, clínicas e não clínicas, como por 

disponibilidades no momento da decisão (Cordeiro et al., 2018; González-Méndez & López-

Rodríguez, 2017; Johansen & O’Brien, 2016).  

 

A Teoria das Transições de Meleis parece contribuir para esta reflexão de práticas 

diárias de cuidados uma vez que, segundo Abreu (2008), tem potencial para facultar aos 

profissionais de enfermagem um quadro de referência consistente, capaz de ajudar a identificar 

estratégias e intervenções de enfermagem dirigidas às pessoas em transição. Foi assim que 

emergiu progressivamente, a necessidade de explorar a experiência de prática tutelada no SU, 

aprofundando e sedimentando o que acontece do outro lado do cuidar, que não o Extra-

hospitalar, onde exerço diariamente funções. Associando os dados observados, a uma revisão 

da literatura sobre habilidades de gestão da comunicação, e relacionamento multidisciplinar, 

em contexto da PSC.  

Inspirada por estas evidências e fontes de pensamento, concretizei o estágio no Centro 

Hospitalar de Vila Nova de Gaia (CHVNG/E, EPE), num verdadeiro desafio sem igual. 

Conhecia-o enquanto hospital central da região de Entre Douro e Vouga, resultante da fusão do 

Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia com o Hospital Nossa Senhora da Ajuda (Espinho), 

com natureza de Entidade Pública Empresarial1.  Constituído por três unidades distintas, 

distribuídas por dois concelhos vizinhos: em Vila Nova de Gaia  (Unidade I2 e a Unidade II3) e 

em Espinho (Unidade III4), tem uma vasta área de influência, pelas redes de referenciação.5  

A Unidade I, composta por vários pavilhões, agrega a maioria das valências, enquanto 

a Unidade II incorpora o serviço de ortopedia e o departamento materno-infantil, bem como 

 
1 Segundo publicação do Decreto-Lei n.º 50- A/2007, de 28 de fevereiro de 2007 
2 Hospital Eduardo Santos Silva – Monte da Virgem 
3 Antigo Hospital Comendador Manuel Moreira de Barros – junto ao Tribunal de Gaia 
4 Antigo Hospital Nossa Senhora da Ajuda 
5 Cerca de 700 mil habitantes segundo os últimos dados epidemiológicos 
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uma farmácia satélite. Em Espinho, encontra-se a Unidade III, que além das consultas externas, 

possui a unidade de convalescença, e a unidade de cirurgia de ambulatório, centralizando 

atualmente grande parte deste regime cirúrgico, do Centro Hospitalar. Constitui assim, a nível 

nacional, uma das poucas estruturas organizacionais de saúde com capacidade de resposta em 

toda a linha de cuidados: desde a Pessoa com doença aguda aos cuidados médico-cirúrgicos e 

de ambulatório, e até aos cuidados continuados e de reabilitação. É considerado uma referência 

na zona Norte, por reunir valências altamente diferenciadas, assegura integralmente o 

funcionamento do Serviço de Urgência, na Unidade I, de acordo com os requisitos legais.  

Concomitantemente, sofreu um processo de melhoria contínua nos últimos anos, que 

culminaram com a abertura de novas instalações, a 27 de novembro de 2020; ou seja, dias antes 

do início do estágio que nele efetivei.  Com a sua restruturação, foi possível determinar um 

aumento de capacidade de atendimento em cerca de 50 porcento da habitual assistência6, pela 

distribuição das várias valências por cinco mil metros quadrados, permitindo acolher mais de 

duzentos clientes em simultâneo. Inclui uma sala de emergência com capacidade para receber 

quatro PSC em simultâneo. A área laranja permite alocar cerca de 37 clientes em espaço próprio 

assistencial, e a unidade de curta duração7 tem capacidade para 14 clientes, enquanto a área 

cirúrgica permite alocar mais de uma dezena de clientes, conforme a figura 1. 

 

Figura 1 – Mapa do SU do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho 

 
6 Estimados cerca de 500 clientes por dia até novembro de 2020 
7 Unidade de Curta Duração – Área de Observação em SU 
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A estes espaços somam-se quartos de isolamento para três adultos e uma criança, e uma 

área exclusiva para especialidades médicas, nomeadamente oftalmologia, otorrinolaringologia 

e orto trauma. A área amarela neste momento de contexto pandémico, encontra-se destinada 

para receção e tratamento de clientes do foro respiratório, nomeadamente para suspeitos de 

infeção pelo SARS-Cov-2, funcionando inclusive como unidade de rastreio COVID8.  

Com esta restruturação de espaços e dotação de mais e melhores equipamentos, é 

esperado que as maiores dificuldades da última década deste SU sejam superadas, 

nomeadamente a ausência de capacidade de garantir privacidade, segurança e qualidade na 

assistência à PSC, profundamente condicionados pelo antigo espaço físico, já há muito 

subdimensionado para a afluência diária de clientes que detinha. Para além de contribuir 

significativamente para uma adaptação de novas práticas assistenciais, possibilita também um 

escoamento mais fluído para os internamentos com necessidade de continuidade de cuidados 

hospitalares. A recém-criada Equipa de Gestão de Camas, contribui claramente e 

cumulativamente para essa resposta, rápida e eficaz, minimizando períodos de internamento em 

SU. 

Traduz um investimento de 13 milhões de euros, que permitirá a longo prazo,  sublimar 

a missão do CHVNG enquanto for a de cuidar dos clientes e do seu bem-estar, através da 

prestação de cuidados de saúde que integrem a melhor prática clínica, ensino e investigação. 

Maximizando uma visão centrada no seu reconhecimento como um centro que privilegia o 

acesso dos clientes, prestando serviços clínicos de elevada diferenciação assumindo a liderança 

no SNS na prestação de cuidados em algumas áreas especializadas. 

Fruto de um processo de autoanálise dos objetivos preconizados pelo guia orientador 

dos estágios da Escola Superior de Saúde de Viseu, e este cenário, realiza-se neste capítulo 

então um enquadramento analítico, da experiência vivida. Possibilitando ancorar e comprovar 

o plano definido previamente à sua realização, e valorizar argumentações, de acordo com os 

seguintes objetivos gerais: 

 

▪ Identificar, em contexto profissional, necessidades e problemáticas no âmbito da 

Enfermagem médico cirúrgica na área urgência e emergência;  

 
8 Doença por Coronavírus 
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▪ Planear, executar e avaliar cuidados de Enfermagem especializada à Pessoa em 

situação crítica em situação de urgência e emergência/ internado em cuidados 

intensivos, bem como à sua e família;  

▪ Implementar um projeto de intervenção na prática, no âmbito da urgência e 

emergência;  

▪ Participar na gestão dos recursos materiais bem como na gestão de cuidados 

gerais e especializados no domínio da sua área de saber, tendo em vista a 

melhoria da qualidade dos cuidados;  

▪ Intervir de forma adequada para a tomada de decisões clínicas eticamente 

dirigidas e cientificamente sustentadas contribuindo para o desenvolvimento da 

profissão;  

▪ Implementar estratégias de investigação tendo em vista a melhoria do nível de 

saúde em especial na área da PSC. 

▪ Evidenciar a capacidade de reflexão na ação e sobre a ação elaborando um 

portfólio reflexivo das atividades desenvolvidas. 

 

Os objetivos específicos nesta área de atuação e de prática clínica tutorada definidos em 

projeto, constituem-se como complementares, destacando-se os seguintes: 

 

▪ Relacionar os conhecimentos teóricos adquiridos no âmbito dos Cursos com a prática 

clínica no estágio em contexto de urgência, adquirindo e aperfeiçoando capacidades e 

prioridades de intervenção para a prestação de cuidados personalizados, e diferenciados 

à pessoa em situação crítica e família, em diferentes áreas de intervenção; 

▪  Observar e relacionar as capacidades de liderança na equipa de Enfermagem, com as 

dinâmicas de grupo;  

▪ Assistir a diferentes momentos de transferência de informação e transição de cuidados 

à PSC, no SU, nas diferentes áreas de intervenção de Enfermagem; 

▪ Desenvolver competências comunicacionais durante a transferência de informação 

entre Enfermeiros; 

▪ Promover a segurança e a continuidade de cuidados à PSC e família no serviço de 

urgência; 

▪ Sensibilizar os Enfermeiros do contexto de estágio para a importância da comunicação 

efetiva nos momentos de transferência de cuidados da PSC e família, e entre as diversas 

equipas de prestação de cuidados;  



38 
 

▪ Identificar desvios em relação a padrões, normas e critérios da qualidade dos cuidados, 

associados à sistematização na transmissão de informação, relevante para a segurança e 

continuidade dos cuidados, da Pessoa que recorre ao SU; 

▪ Reconhecer que formas de comunicação são estabelecidas entre diferentes 

intervenientes no SU de forma a padronizar os processos de transferência de cuidados e 

promover a segurança da PSC; 

▪ Identificar possíveis estratégias a serem implementadas no SU, capazes de melhorar a 

comunicação entre os diferentes prestadores de cuidados, detetando possíveis omissões 

de informação que ocorrem durante os momentos de transferência de informação, 

segundo as evidências mais recentes; 

▪ Conhecer que escalas são aplicadas, nas diferentes áreas de intervenção, para a avaliação 

do risco de deterioração clínica do cliente no SU, e para a otimização de cuidados 

diferenciados, como por Ex., na gestão da dor; 

▪ Reconhecer se há descrição do acompanhamento da PSC por equipas de socorro extra-

hospitalar, pelo Enfermeiro da Triagem do SU, e se há diferenciação entre a informação 

registada clinicamente, e a que é verbalmente enunciada por quem transporta a PSC; 

▪ Aprimorar competências técnico-científicas, relacionais e éticas na prestação de 

cuidados à PSC e família em emergência; 

▪ Demonstrar, através de análise crítica, competências próprias de Enfermeiro 

Especialista, nomeadamente no que concerne ao pensamento crítico, qualidade e gestão 

dos cuidados e desenvolvimento profissional, enquadrando as vivências de prática 

tutelada. 

Resumidamente, analisando e refletindo sobre padrões da prática, de forma cíclica e 

seriada. E explorando os resultados relacionados com a comunicação, connosco próprios e com 

os outros, para que possam não só ser mensurados como exponenciados.  

 

1.1 COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS ADQUIRIDAS 

 

O SU, pelas características que lhes são próprias como sublinhado anteriormente,  torna-

se local de eleição no cuidar à PSC. 
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Durante o estágio, foi meu propósito prestar cuidados à Pessoa/família a vivenciar 

processos complexos de doença em situação crítica, tendo em conta o que emana a Ordem dos 

Enfermeiros. Integrando observações e colheita de dados de forma sistémica e sistematizada, 

de modo a conhecer o serviço, os profissionais nele inseridos e as Pessoas que a ele recorrem, 

prevenindo e detetando precocemente complicações, assegurando uma intervenção precisa, 

concreta, eficiente e em tempo útil (Regulamento nº 124/2011).  

Concomitantemente, este contexto de aprendizagem enquadra-se no âmbito legal na 

definição do Enfermeiro Especialista  associando à prática diária “um conhecimento 

aprofundado num domínio específico de Enfermagem”, sendo as suas competências “um 

aprofundamento dos domínios de competências do Enfermeiro de cuidados gerais” (Ordem dos 

Enfermeiros, 2010)9.  

Os enfermeiros especialistas independentemente da sua área de atuação, devem segundo 

esta máxima, partilhar quatro domínios ou competências comuns, aplicáveis em qualquer 

contexto de cuidados de saúde, demonstradas por meio da sua “capacidade de conceção, gestão 

e supervisão de cuidados”, bem como pelo “exercício profissional especializado no âmbito da 

formação, investigação e assessoria” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 3) e são:  

- Responsabilidade profissional, ética e legal;  

- Melhoria contínua da qualidade;  

- Gestão de cuidados, e  

- Desenvolvimento das aprendizagens profissionais.  

Dentro deste âmbito, as atividades desenvolvidas que seguidamente irei apresentar, são 

descritas de forma a potenciar considerações sobre o processo de aprendizagem e construção 

do conhecimento, evitando estereótipos.  

 

 

 
9 Tal definição foi aprovada pela Assembleia Geral da Ordem dos Enfermeiros a 29 de maio de 2010, sob 

proposta apresentada pelo Conselho Diretivo, sendo publicado em Diário da República publicado em 

Diário da República  na 2ª Série nº 35 a 18 de fevereiro de 2011 
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1.1.1. Domínio da Responsabilidade Profissional, ética e legal 

 

Os princípios éticos como o respeito pela dignidade da Pessoa, da sua intimidade, 

autodeterminação, esclarecimento, acompanhamento e apoio (independentemente das suas 

escolhas e perspetivas de saúde), são inerentes aos cuidados. Esta perspetiva permite pensar e 

atuar de forma mais atenta. É por isso que, experiência e competência aliadas, incutem um 

sentido fundamental à prática ética nos cuidados de enfermagem, seguros e responsáveis (Woo, 

Lee & Tam, 2017).10 

No estágio, como em todos os momentos da minha vida profissional e da vida 

académica, defini e adotei princípios éticos e morais com as Pessoas alvo dos cuidados, mas 

também com todos com quem contactei e interagi.  

Se como Enfermeira pautei pelo respeito pela Pessoa, como estudante aspirante a 

enfermeira especialista e Mestre, deveria honrar exatamente os mesmos princípios. Contudo, 

lapidados por um crescente e mais completo conhecimento multidimensional; por uma maior 

experiência em diversas áreas, nomeadamente no cuidar à PSC, aprimorando intervenções, e 

associando assertividade e empatia para com quem me rodeia. 

A competência que pretendi demonstrar, enquanto referência para a resolução de 

problemas, centrou-se em aptidões de idoneidade e capacidades adquiridas, procurando através 

de práticas dinâmicas, e sempre que possíveis céleres, garantir eficácia, acessibilidade efetiva, 

num processo de busca e obtenção do cuidado ou parceria, ao mínimo contacto (Oliveira, Garcia 

& Nogueira, 2016)11. 

A análise reflexiva que agora realizo permiti-me pensar sobre as competências 

específicas do enfermeiro especialista. Nomeadamente quando regradas pelos quatro princípios 

Bioética., como por Ex. quando pensei sobre beneficência, questionando: “Os fins não 

justificam os meios nalgumas situações clínicas de fim de vida???”  

Ou na associação à Não Maleficência. Pela inclusão de duas regras: fidelidade12e  

reciprocidade13. 

 
10 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 A 
11 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 A 
12 Porque a gestão do erro e da segurança implicam procurar o bem, cumprir promessas de certa 

forma. 
13 Porque cada um deve tratar os outros como gostaria que ele próprio fosse tratado (ou seja de   

forma positiva ou diretiva). 
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Na verdade, um momento muito marcante, prendeu-se com situações de fim de vida, 

cujo objetivo de atuação deveria ser a redução dos estímulos desagradáveis, o controlo da dor 

e a diminuição do sofrimento, mas nem sempre se conseguem apesar de alguns esforços 

encetados nesse sentido. Durante a prestação de cuidados e em momentos de reflexão com a 

equipa de Enfermagem, é notório como se encontram sensibilizados para estas situações no SU. 

Realço, neste âmbito, a qualificação profissional que percebi no estabelecimento da relação 

terapêutica perante situações de alteração do estado de consciência e dificuldades na 

comunicação verbal. Posso afirmar veemente que a gentileza impera no cuidar em Enfermagem, 

mas é multideterminada e nem sempre reconhecida. 

É, contudo, por vezes um valor e um esforço que não se repete, por exemplo entre pares 

ou entre diferentes classes profissionais, talvez pela rotatividade das equipas, pela dificuldade 

de identificação dos inúmeros profissionais que interagem no SU, aumentadas pelo uso de EPI, 

pela escassez de contactos e pela separação física até já bem patente na nova delimitação de 

áreas de trabalho. Nem sempre há empatia e disponibilidade para respeitar a subjetividade de 

cada Pessoa, ou momento, singular. 

Da minha parte, em cada ação, tentei assistir a um ideal moral que incluísse ajustes  a 

essas limitações. Englobando o conceito de justiça por corretas distribuições de prioridades, 

reconhecendo que, a igualdade de circunstâncias, poderá ser sempre utópica em emergência, 

pois há sempre limites e consequentemente desigualdades.  

Não descurei vontades, crenças, individualidades, e mesmo perante Pessoas 

inconscientes ou sem forma de comunicar verbalmente, agi tendo em vista sempre  seu bem-

estar, a sua estabilização, conforto, dignidade ou privacidade.  

Neste contexto está implícito o Consentimento em Saúde, o qual consiste numa 

manifestação de respeito pelo ser humano, seja cliente ou não. Reflete em particular o direito 

moral da pessoa à integridade corporal e o direito de autonomia na participação ativa da tomada 

de decisões conducentes à manutenção da sua saúde e a adesão à terapêutica, o que pressupõe 

a adequada informação de uma decisão livre e esclarecida14, e este aspeto foi sempre 

considerado. 

Segui escrupulosamente as normas e protocolos instituídos no serviço, os quais 

rapidamente procurei conhecer.  Cultivei a gentileza como princípio fundamental, colocando-

me na posição do outro, num ambiente estranho com pessoas estranhas, e imaginando-me numa 

 
14  Direção Geral de Saúde, Norma nº 015/2013 
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situação de vulnerabilidade. Estive atenta a sentimentos de impotência, frustração e por vezes 

ansiedade e tristeza, pelo que tentei informar acerca do local, de tudo o que rodeia, das 

intervenções / procedimentos que eram executados e de pedir autorização para qualquer ato, 

respeitando assim, o direito da Pessoa à sua autodeterminação. 

Seguindo evidência científica recente, com grau de recomendação forte, como a revisão 

sistemática da literatura realizada por Oliveira, Garcia e Nogueira em 2016 elevei o direito a 

aceitar ou não ações, fazendo-o de uma forma esclarecida, e sobretudo não correlacionada com 

qualquer tipo de pressão (Oliveira, Garcia & Nogueira, 2016)15. 

E assim poderá evoluir positivamente o SU do CHVNG também.  

Se outrora fisicamente o espaço prejudicava a comunicação eficiente, e promovia sensação 

de incómodo e necessidades de ajustes constantes, agora estas questões não se põem. Surgem, 

porém, problemas relacionados com o não se permitirem acompanhantes, ou não coexistirem 

contactos diretos com familiares ou cuidadores informais. 

Esta humanização das relações do cuidado, poderá tornar-se sublimada, quando o contexto 

pandémico permitir um regresso a práticas sociais em saúde. Quando se limar de novo, a atitude 

de humanidade, valorizando ao máximo a dimensão subjetiva de cada pessoa, agora num espaço 

capaz de garantir acomodação e suporte, de todos os intervenientes do processo de cuidado. 

Estudos mostram com evidência forte que intervenções deste género, baseados na 

reflexão destas problemáticas em comunhão, podem per si, aliviar significativamente o grau de 

descontentamento vivenciado entre todos, nomeadamente quando associado ao acesso a outros 

recursos adequados materiais ou imateriais (como tempo). Prevenindo uma visão negativa da 

instituição de saúde e, entre outras consequências, maior absenteísmo, aumento da rotatividade 

de pessoal, mau ambiente de trabalho e relacionamento tenso entre os trabalhadores 

(Membrive-Jiménez  et al., 2020)16.  

Neste sentido os conteúdos teóricos lecionados nos Cursos, mais concretamente acerca 

de Comunicação em Enfermagem, foram sobejamente importantes.  

Revejo-me sem dúvida uma Pessoa e profissional aperfeiçoada nesta fase do percurso 

académico pela cumulação de aprendizagens. Refletindo sobre conquistas  e estas aptidões, 

reconheço uma maior capacidade de uso de escuta ativa, de respeito e aceitação incondicional, 

 
15  Grau Recomendação A – Nível Evidência 1A 
16 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1A 
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mas sobretudo da consciência da importância do ser congruente e empático em qualquer hora 

e em qualquer lugar.  

 

1.1.2. Domínio de Competência: Melhoria da Qualidade 

 

Considerando a melhoria contínua da qualidade, a conduta do Enfermeiro deve estar 

enquadrada na persecução do objetivo de ser cada vez melhor profissional, sendo esperado que 

desenvolvesse e suportasse uma prática, com base na gestão interação e colaboração em 

programas de melhoria do serviço em que me integrei, e como já referi, previamente garantindo 

um ambiente terapêutico e seguro. 

 Por outro lado, face às exigências cada vez maiores dos padrões de qualidade na 

assistência em saúde, a frequência neste estágio implica uma prática na satisfação do Pessoa 

em situação crítica, na promoção da saúde, na prevenção de complicações, no bem-estar e na 

promoção do autocuidado em readaptações funcionais; bem como na organização dos cuidados 

especializados com base na prevenção e controlo da infeção. 

Ora se falo em segurança há que atender aos riscos nos vários contextos da prática, 

sendo imperativo identificar fatores de risco e tentar conhecer (e até implementar) medidas 

preventivas evitando sofrimentos desnecessários ou acrescidos (Hesselink et al., 2016).17 

Durante as práticas clínicas pude evoluir pela identificação da existência de escalas de 

avaliação de risco e implementação de cuidados consoante scores; pelo cumprimento de 

medidas que permitissem evitar a infeção; pela administração de terapêutica segura; pela 

separação adequada dos lixos; ou prevenção da pneumonia associada ao ventilador, entre 

outros.  

Procurei identificar e refletir sobre tudo.  Ler sobre evidências em relação a cada 

subtema e de forma integrada tentar adaptar recursos e estratégias de qualidade. 

Destaco exemplificando que, embora sendo enfermeira na área da emergência, primei 

por privilegiar a preparação e administração de fármacos na presença dos enfermeiros tutores, 

principalmente nos primeiros turnos.  Além disso, tive sempre o cuidado de confirmar a 

prescrição médica (medicamento, posologia, diluição e via de administração), a identificação 

da Pessoa e permeabilidade dos cateteres, se via endovenosa, conforme preconizam evidências 

 
17 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 A 
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(Burger & Degnan, 2019; Rickard, 2015)18. Com igual preocupação usei o EPI adequado a cada 

situação e privilegiei cuidados com base nas orientações da tutora e cumprindo as regras 

instituídas pelo SU do CHVNG, atendendo ao ambiente da prática. Sobretudo porque é 

inquestionável que um ambiente de trabalho saudável é um ambiente que maximiza a saúde e 

o bem-estar dos trabalhadores, resultando num melhor desempenho profissional, cumprindo 

assim uma maior garantia da qualidade dos cuidados, por a considerar da responsabilidade de 

todos os profissionais e a todo o momento num verdadeiro continuum. O que segundo 

evidências nunca foi tão importante como agora, dada a crescente consciencialização dos 

próprios profissionais, e clientes/família acerca dos seus direitos e deveres (Gettel, Pertsch, & 

Goldberg, 2020; Patel et al., 2018; Hesselink et al., 2016)19. 

Se anteriormente melhores condições físicas e estruturais eram uma problemática 

emergente no SU e especialmente na área laranja (pela necessidade premente de um espaço 

amplo, de tirar clientes do corredor, de evitar acumulação de macas lado a lado, sem condições 

de privacidade ou espaço capaz de cumprir as distâncias aconselhadas pela Comissão de 

Controlo de Infeção, por ex.), ainda hoje, perante novas instalações, existem debates diários 

sobre necessidades de melhoria.  

O espaço que se ganhou trouxe dificuldades de acessibilidade visual global de todas as 

unidades assistenciais, uma maior necessidade de recursos materiais para distribuir 

equitativamente e estrategicamente pelas áreas, e sobretudo revela uma escassez de recursos 

humanos, de forma a permitir uma maior rapidez e eficiência na prestação de cuidados. A maior 

alocação de clientes, a adaptação diária a cada espaço, a disposição do material, os circuitos e 

novas acessibilidades inclusive, constituem fator de stress exponenciado atualmente.  

Diariamente todas as equipas se esforçam para superar essas barreiras, contudo, a simples 

identificação e localização dos clientes é dificultada pela dispersão e amplitude de e falta de 

padrões de atuação interprofissionais. Porque vários profissionais podem alocar os clientes nas 

boxes de assistência, mas principalmente porque muitas vezes não há efetivação dessa alocação 

nos registos atempadamente, pela dimensão espacial das áreas, ou usualmente, pela falta de 

comunicação entre equipas (ex. entre equipa médica e enfermagem).  

Similarmente, o facto de estarem neste momento diferentes áreas e prioridades clínicas 

num mesmo espaço (laranjas, amarelos e verdes podem coexistir na área laranja, por ex.), e a 

deslocação dos clientes internamente no SU para realização de meios complementares de 

 
18 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 B 
19 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 A 
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diagnóstico e terapêutica (MCDT), por ex., gera uma dinâmica de ocupação de espaços mal 

definida e muito difícil de controlar. Aleada a esta problemática, sobrepõe-se ainda, a integração 

de novos profissionais20, os quais surgem na tentativa de colmatar a escassez de recursos 

humanos face à dimensão do espaço, mas incutem défices de organização e eficiência ao 

serviço. Pela limitação da rapidez e dinamismo que quase todas as necessidades implicam num 

SU, para a Enfermagem isto traduz-se numa dificuldade ímpar. Para além da habituação a um 

novo espaço, há de igual forma e em paralelo, um conjunto de fatores que interferem 

diretamente na prestação de cuidados e na efetividade de práticas seguras e com qualidade.  

A organização é a maior carência numa fase de reorganização ( Bucknall, et al., 2017). 

Ao desenvolver competências a nível do SU pude refletir sobre esta assistência 

multidisciplinar que coexiste com uma necessidade de prestar cuidados de qualidade, em tempo 

oportuno, e se possível, num quadro de desenvolvimento económico e financeiro sustentável. 

Efetuando um adequado e pertinente acompanhamento da atualização tecnológica e científica 

no sentido da melhoria contínua da qualidade, promovendo com a abertura do novo serviço 

uma grande satisfação, entre todos os profissionais e entes, e de igual forma otimizando a 

racionalização de recursos (Amiri, Khademian & Nikandish, 2018; Bucknall, et al., 2017)21.  

Dado estar na posição de estudante, muitas vezes debati esse tema com os meus 

orientadores e restante equipa de Enfermagem, sendo que explorarei estas temáticas aquando 

da abordagem à competência comum, gestão dos cuidados, que abordarei em seguida.  

 

1.1.3.  Domínio de Competência: Gestão de Cuidados 

 

Das competências do enfermeiro de cuidados gerais emanam conceitos centrais da 

gestão de cuidados, nomeadamente ambiente seguro, cuidados de saúde multiprofissionais, 

delegação de tarefas e sua supervisão. Como tal, é expectável que o enfermeiro especialista seja 

capaz de otimizar o processo de cuidados ao nível da tomada de decisão. Para o efeito é 

sobejamente importante que seja capaz de disponibilizar assessoria aos restantes elementos da 

equipa, sempre que os seus conhecimentos sejam necessários, colaborando nas decisões da 

equipa multiprofissional e reconhecendo quando é necessária a referenciação para outros 

prestadores de cuidados de saúde (Ordem dos Enfermeiros, 2004).  

 
20 Nomeadamente Enfermeiros e Assistentes Operacionais 
21 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 B 
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No entanto como já foi referido anteriormente o processo de tomada de decisão é um 

processo complexo e requer experiência, bem como conhecimentos teóricos da matéria em 

apreço e respeito pelos princípios éticos e deontológicos inerentes à profissão. Não adianta 

estabelecer um excelente plano de cuidados, que cumpra todos os objetivos estabelecidos e que 

tenha em conta todos os diagnósticos da PSC, caso esta não seja envolvido nesse processo. Sem 

esta parceria e sinergia, muito dificilmente se obterá ganhos de saúde, pois dificilmente ocorrerá 

adesão ao plano terapêutico estabelecido (Recio-Saucedo et al., 2018)22.  

No contexto onde estagiei, existe uma grande limitação do tempo disponível para a 

prestação de cuidados, como já sublinhei. Tal requer uma adequada tomada de decisão para 

uma consciente delegação de tarefas, pelo que sem o auxílio proporcionado pelos colegas que 

assumem postos de trabalho com menor carga de trabalho, não seria possível a partilha de 

algumas responsabilidades e intervenções.  

Constata-se cada vez mais que, de igual forma, o auxílio proporcionado por quem é 

funcionalmente dependente dos enfermeiros num serviço, é imprescindível, como por exemplo 

pelos auxiliares de ação médica. Contudo, requer que a delegação seja precedida pela garantia 

de que o delegado se encontra capaz de executar a tarefa, requerendo por vezes instruções mais 

detalhadas ou demonstração prática das tarefas e sempre a sua supervisão e orientação (Gifford 

et al., 2018)23.  

A equipa de Enfermagem tenta neste contexto não perder o foco num atendimento que 

embora direcionado para o diagnóstico, e consequente plano de cuidados, priorize o minimizar 

de erros, ou o descurar da humanização dos cuidados, evitando que qualquer condicionante se 

sobreponha às relações interpessoais com o cliente. No entanto, presenciei a ausência de 

inclusão da família em qualquer fase do plano assistencial, o que se justifica de alguma forma 

pelo facto de estarmos em plena era pandémica, e a necessidade de diminuir riscos e contágios.  

O enfermeiro que trabalha no Serviço de Urgência acaba por limitar o seu papel, 

reproduzindo nesta dimensão humana, a familiar, um modelo assistencial biomédico, tecnicista, 

centrado somente no corpo da pessoa, e nas necessidades psicossociais individuais per si, e que 

se assumem como factuais, reais. Delegando para segundo plano, informações e dados 

relevantes para a transição de cuidados, na admissão e na alta, que muitas vezes só a família 

 
22 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 A 
23 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 A 
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e/ou a própria Pessoa podem fornecer, e não estabelecendo qualquer participação familiar, o 

que diminui severamente, penso eu, otimização do plano de cuidados.  

Tudo isto gera, além de uma fragmentação da Pessoa Humana, uma contradição teórico-

prática na profissão, em função de que a humanização no contexto hospitalar é preconizada e 

defendida pelos profissionais, mas que na prática e neste contexto, pouco representa e pouco se 

realiza. Lidar com Pessoas em situação crítica, com doenças crónicas ou em situações de 

pequena gravidade não é semelhante, e requer tempos de atuação diferentes; sem a participação 

de quem melhor os conhece, essa gestão perde eficácia e segurança (Twigg et al., 2019).  

O exercício de funções num Serviço de Urgência é por isso mesmo único, desafiante, 

mas ao mesmo tempo consumidor de recursos preciosos, requerendo uma vigilância mais 

apertada e uma atuação mais rápida para que se possa auxiliar da melhor forma (Twigg et al., 

2019; Downey et al., 2018)24. 

É necessária uma avaliação de cada situação, tendo em conta a especificidade de cada 

Pessoa, formulando os diagnósticos que irão guiar a intervenção, avaliando rápida e 

corretamente os resultados obtidos face aos esperados. Um processo que se desenvolve 

naturalmente e que à medida que se aumentam tempos de exercício e experiências se torna mais 

fácil, pois o background de situações similares pode ser utilizado como guia para a prática, tal 

como é esperado de um enfermeiro proficiente ou perito.  

A este paradigma acresce o facto de que tempo e energia são limitados, pelo que a 

delegação de tarefas permite ainda ao enfermeiro concentrar-se em intervenções mais 

complexas e priorizar as devidas emergências da melhor forma (Benner, 2005).  

Aqui se enquadra a adaptação da liderança à gestão pela otimização da qualidade dos 

cuidados, pela importância aliada ao bom planeamento, à capacidade de organização, de 

incentivar os outros, de controlo situacional e por último, pelo poder e experiência de decisão, 

capaz de alcançar níveis de sucesso (Gifford et al., 2018)25. Os mesmos autores, destacam o 

trabalho de Hersey-Blanchard em 1969, como um exemplo de segurança e eficácia, 

enquadrando a liderança situacional numa presunção de que não existe apenas um estilo de 

liderança adequado a todas as situações; ou seja, para cada situação em concreto, e tendo em 

conta o nível de desenvolvimento do liderado, o líder adequa a sua postura e estilo de liderança, 

 
24 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 A 
25 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 A 
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assumindo uma postura mais personalizada, e revelando maior capacidade de adaptação e 

conhecimento profundo dos membros da sua equipa. O principal recurso existente é o ser 

humano, enquanto Pessoa  que se desenvolve num grupo verdadeiramente social, e no qual a 

motivação se relaciona com o nível de eficiência (Gifford et al., 2018; Hesselink et al., 2016)26.  

A liderança no SU do CHVNG parece assumir esse papel, num equilíbrio diário e 

resultado de esforços coletivos com a gestão, integrando uma preocupação com os processos 

interpessoais a cada decisão, envolvendo motivação e orientação de outros, para atingir 

objetivos definidos previamente, e que me parecem em construção partilhada. O que assisti em 

plena fase de mudanças foi exatamente isso, indubitavelmente, num processo complexo e 

consumidor de tempo ímpar, pela fase de plena adaptação e reconstrução, de um novo serviço.  

Neste cenário, a existência de normas/protocolos de procedimento relativas às várias 

intervenções autónomas e interdependentes desenvolvidas, e a preocupação constante por parte 

da equipa na sua atualização, facilita esse processo (Twigg, et al., 2019)27. 

Neste SU a metodologia de prestação de cuidados detinha a mesma vantagem, dado ser 

o coordenador/chefe de equipa, a distribuir tarefas e postos. Enquanto bons conhecedores do 

desempenho de cada elemento nos vários sectores. No entanto, penso ser desvantajoso por 

muitas vezes se tentar aceder às preferências de cada profissional nas suas áreas de eleição, 

sendo variável conforme a área de cuidados.  

Enquanto serviço sectorizado, o próprio sistema informático (ALERT) induzia a 

métodos de trabalho baseados na distribuição e responsabilização individualizada. Contudo, os 

enfermeiros que asseguravam a prestação de cuidados em sala de tratamento quer na área 

médica, cirúrgica ou sala de emergência, utilizavam uma metodologia de entreajuda de forma 

a rentabilizarem recursos, mobilizando muitas vezes o elemento de apoio conforme os cenários 

e a gravidade da situação exigia, salvaguardando,  em primeira instância a maior rapidez na 

assistência à Pessoa que recorria ao SU.  

No que diz respeito à elaboração dos registos clínicos escritos, a padronização está bem 

presente pelo uso do programa ALERT. Colide, contudo, com o recurso a textos pré-formatados 

e transcritos, que eram amplamente usados e generalizados para todo o usuário. Na 

oportunidade de realizar registos informáticos que detive, optei sempre por nunca recorrer a 

 
26 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 A 
27 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 A 
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essas adendas, tentando cumprir criteriosamente o registo o mais personalizado possível da 

avaliação da situação, dos antecedentes, das intervenções realizadas e continuamente, das 

repercussões observadas, usando a linguagem CIPE (Classificação Internacional para a Prática 

de Enfermagem). Tendo fundamentalmente a consciência de que são eles, sem dúvida, que nos 

facultam proteção legal e através deles que os enfermeiros dão visibilidade ao seu desempenho, 

reforçam a sua autonomia, e responsabilidade profissional, pelo que devem assegurar rigor, e 

correção, e ser os mais completos possíveis (Seaman et al., 2017)28. 

Para além disso,  sublinho  que a metodologia de trabalhar com equipas pré-definidas, 

me pareceu favorecer a comunicação e a dinâmica de grupo. Rentabilizando qualidades de todos 

e estabelecendo uma relação mais coesa entre o cliente/enfermeiro e uma melhor continuidade 

de cuidados, pelo aproveitar de oportunidades e necessidades. 

Na avaliação clínica, por sua vez,  existe uniformidade em qualquer área, traduzida por 

uma avaliação primária expedita e sequencial, com recurso à metodologia ABCDE, 

objetivando-se a identificação de problemas e a adoção de medidas rápidas de resolução e 

controlo dos mesmos, da melhor forma e, portanto, indo ao encontro de evidências 

relativamente à correlação entre empenho e outcome (Seaman et al., 2017). 

A dor enquanto sinal vital foi reflexo de uma preocupação na gestão dos cuidados, 

constituindo a sua avaliação, o início do processo para o controlo da dor. Na verdade, sendo a 

queixa que mais frequentemente leva a Pessoa a procurar cuidados de saúde no serviço de 

urgência, o seu alívio deverá ser uma das prioridades iniciais no atendimento. Infelizmente há 

por vezes tendência para protelar o tratamento da dor por receio que o mesmo possa atrasar ou 

complicar a observação ou exame. Tentei neste âmbito essencialmente respeitar a Pessoa 

enquanto o melhor avaliador da sua própria dor, e o único que é capaz de fornecer com exatidão 

as suas características, conforme é fortemente recomendado (Woo, Lee & Tam, 2017, p. 63) 29. 

A  sua inclusão enquanto parceiro estratégico, foi crescentemente explorada e praticada, pelo 

aumento de atenção às formas de comunicação ou expressões de dor, nomeadamente, as não 

verbais (especialmente taquicardia ou agitação motora), e considerando como sendo de vital 

importância, o conhecimento dos fatores de alívio e de agravamento. 

As estratégias de coping já utilizadas no passado, as implicações da dor nas suas 

atividades de vida, e se já tomou medidas farmacológicas ou não farmacológicas para o alívio 

 
28 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 B 
29  Localização, qualidade, intensidade, duração e frequência 
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da dor e se surtiram efeito, permitem considerar estes momentos particulares como condição 

iminente de transição (Chick & Meleis, 1986).  

Meleis (1994, p. 197) enfatiza até que, as transições são desencadeadas exatamente por 

eventos críticos, como a particularidade de quadros de dor; os quais provocam mudanças no 

estado de saúde, no papel no âmbito das relações, nas expetativas e nas capacidades individuais, 

caracterizando-se por diferentes fases dinâmicas, marcos e pontos de viragem. Nesta teoria o 

modelo conceptual compreende exatamente este domínio que aprendi a gerir melhor pela 

ponderação da natureza das transições, pela definição do tipo, padrão e propriedades de 

qualquer momento, sabendo que as condições de facilitação ou inibição podem ser pessoais30, 

da comunidade ou sociais. Mais ainda, percebendo que tais padrões de resposta31, determinam 

intervenções de enfermagem (Im, et al., 2000).  

Patterson, McIntire et al., (2019) consideram inclusive, que as transições podem não só 

constituir momentos críticos para as Pessoas alvo do cuidar, mas também, oportunidades de 

aprendizagem os profissionais de saúde. E, factualmente, à  medida  que  o  tempo  ia  passando  

neste   processo  de aprendizagem não pareciam faltar peças essenciais que fui descobrindo em 

conjunto com a  minha tutora de estágio, onde e como procurar. E, assim, o verdadeiro sentido 

das palavras que sustentam as teorias de ensino-aprendizagem, transformaram-se num 

experienciar sem igual, especialmente quanto a vínculos e lacunas identificadas, à gestão de 

tempo, mudanças e disparidades entre rotinas, novos conhecimentos e áreas científicas, numa 

adaptação dinâmica e fatorial crucial para a implementação de projetos de estágio e para uma 

efetivação de alguns quadros de mudança. 

 

1.1.4. Domínio de Desenvolvimento de Aprendizagens Profissionais 

 

Neste domínio a aquisição de competências deve-se principalmente ao investimento 

pessoal para me manter atualizada cientificamente, e ao desejo que o crescimento profissional 

seja acompanhado por autoconhecimento e maturação pessoal. Todo o caminho percorrido ao 

longo da minha vida contribuiu para a pessoa e profissional que Sou.  

 
30 Significados, atitudes e crenças culturais, estatuto socioeconómico e a preparação e o 

conhecimento 
31  Indicadores de processo e de resultado 
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Ao adquirir novos conhecimentos científicos, para além de ter a preocupação de os 

aplicar na prática diária, procuro ter presente a disseminação do conhecimento para os meus 

pares.  

Na verdade, ser enfermeiro exige a aquisição de competências de diversificados 

âmbitos, entre eles, âmbito emocional, comunicacional e relacional. A produção de 

conhecimento deve ser acompanhada pela sua publicação ou transmissão aos semelhantes, 

contribuindo ativamente para a melhoria contínua da qualidade dos cuidados de enfermagem. 

A comunicação eficaz assume neste cenário mais do que um papel de facilitação de 

desenvolvimento e adequação, já que atende a várias dinâmicas, permitindo aumento de 

habilidades de mediação, englobando o pensamento criativo e negociando comprometimentos 

de novas ideias (Newton, Llewellyn & Hayes, 2019). 

A Ordem dos Enfermeiros (2010) refere sobre esta temática que o enfermeiro 

especialista “demonstra, em situação, a capacidade de autoconhecimento, que é central na 

prática de enfermagem, reconhecendo-se que interfere no estabelecimento de relações 

terapêuticas e multiprofissionais. Releva a dimensão de Si e da relação com o Outro, em 

contexto singular, profissional e organizacional”. Foi isso que tentei sempre demonstrar.  

Sobretudo ter consciência de que deveria sempre considerar relações, habilidades 

funcionais e estado de saúde, acoplando as dimensões física, emocional, intelectual e funcional. 

Não duvido que este foi e sempre será um guia referencial para mim, e que embora não seja 

visível nem tangível, exerce uma poderosa influência na vida de cada um com quem interajo, o 

que permitiu reconhecer e desenvolver valores profissionais, a cada dia de estágio. 

Partindo deste princípio sublimei de igual forma a noção de que o ambiente hospitalar 

se torna propício ao aparecimento de conflitos, os quais, embora possam instigar mudanças 

positivas, implicam sempre uma aprendizagem para que haja uma gestão efetivamente 

construtiva.  

Na verdade, o que é explícito na literatura é que uma gestão adequada de conflitos é 

aquela que alcança um entendimento e aumenta as interações futuras; para isso o entendimento 

tem de ser justo e durável e ter em conta os interesses de todos os envolvidos (Gifford et al., 

2018; Karam et al., 2018).Tal é impossível sem uma adequada avaliação do conflito e um 

adequado conhecimento de si e de quais os objetivos pessoais e institucionais (Gifford et al., 
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2018; Karam et al., 2018; Woo, Lee & Tam, 2017; Sfantou et al., 2017; Oliveira, Garcia & 

Nogueira, 2016)32. 

Isto significará que se em algumas situações, um estilo competitivo ou de acomodação 

poderá ser eficaz, noutras um estilo que evite o conflito, que force um compromisso ou inicie 

uma colaboração será mais oportuno e eficiente. 

No SU, um posto de trabalho onde a capacidade de resolução de conflitos é posta à 

prova é a triagem. Devido à frequente demora de atendimento no SU, a triagem é 

frequentemente interrompida por clientes e familiares revoltados com a demora. A gestão destes 

conflitos é difícil, requerendo um elevado conhecimento de nós próprios para manter uma 

relação cordial. 

Foi importante neste sentido tentar esclarecer e encaminhar em conformidade com cada 

situação, demonstrando disponibilidade para escutar, diminuindo a carga negativa inerente à 

situação de conflito, per si. Com este comportamento, foi possível desenvolver competências 

ao nível da comunicação, quer de aspetos complexos de âmbito profissional nas relações 

terapêuticas que se estabelecem, quer como dinamizar e incorporar habilidades 

comunicacionais no seio da equipa multidisciplinar. 

Mais ainda, tentei pautar por basear a praxis clínica em sólidos e válidos padrões de 

conhecimento, diagnosticando necessidades de formação, estabelecendo com a realização do 

projeto de estágio metas e objetivos, que neste momento avalio se foram eficazes ou não, tendo 

sempre em vista a melhoria da qualidade dos cuidados que presto. O desafio foi sem dúvida 

tentar enquadrar essas evidências e a avaliação para determinar as competências adquiridas e 

as atividades desenvolvidas como seu resultado, na prática.  

Em boa verdade este é um componente já descrito como complexo, mas necessário, nos 

processos formativos. Em décadas mais recentes, as práticas de avaliação com base no 

desempenho, ganharam um forte impulso à medida que educadores procuraram examinar o 

desempenho autêntico do aluno e, atualmente, o conhecimento dita que esses tipos de avaliação 

são uma influência motriz nas práticas de aprendizagem e ensino. Desta necessidade de 

 
32 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 A 
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avaliação autêntica veio a adoção de avaliação baseada em práticas simuladas também, por ex. 

(Ryall, Judd & Gordon, 2016)33. 

Na sala de emergência tive oportunidade de desenvolver competências em casos de 

instabilidade hemodinâmica, bem como aplicar os protocolos que estavam instituídos sobre: 

acidente vascular cerebral, insuficiência respiratória, edema agudo de pulmão, dor pré-cordial, 

enfarte agudo do miocárdio (EAM) e colaborar na colocação de dreno torácico e cateter central.  

Priorizando a deteção precoce de complicações e a interdisciplinaridade que devem sempre 

diferenciar estas áreas de atuação. 

 Tentando cumprir com o que está amplamente descrito nesta conjetura, acerca da mais-

valia do reconhecimento precoce e respetiva resposta à deterioração fisiológica e agravamento 

clínico.  

Comportamentos centrados na adoção de estratégias para um rápido e melhor cuidado 

são cruciais (Moffat, Skinner & Fritz, 2016)34. E a minha experiência em sala assim se revelou: 

assumindo um cariz de imprevisibilidade e de exigência constantes, não só no momento da 

admissão, como também no decorrer das situações clínicas, mobilizando constantemente um 

conjunto de competências diferenciadas e especializadas, como o juízo critico e gestão de 

prioridades aliadas à proficiência técnica e científica, de forma a ser capaz de dar resposta às 

necessidades da Pessoa em tempo útil. Reconhecendo precocemente sinais de gravidade clínica, 

identificando deteriorações e tomando decisões sobre como administrar, tratar e aumentar 

níveis de preocupação, vigilância e adequação de cuidados. 

Cumulativamente, pude aplicar o protocolo da Ventilação não invasiva (VNI) e da 

Ventilação mecânica invasiva (VMI) permitindo-me pôr em prática, todos os conhecimentos 

adquiridos em toda a formação académica, fulcrais para o desempenho da minha prática em 

emergência. Bem como o aperfeiçoar e melhorar alguns cuidados de enfermagem, mais 

concretamente em relação ao correto posicionamentos, o cumprimento dos bundles da VM, 

lapidando cuidados e otimizando o bem-estar do cliente como preconiza Hodgson et al. 

(2016)35. Considerando inclusive, em estratégias de ventilação, a ponderação de manobras de 

recrutamento alveolar, de forma a minimizar risco de barotrauma, tendo em consideração a 

contribuição interprofissional abrangente, a necessidade de treino específico dos protocolos e 

 
33 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 A 
34 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 B 
35 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 A 
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equipamentos, garantindo bases para um conhecimento clínico relevante, e para uma 

compreensão operacional, maximizando qualidade e impacto benéfico na PSC (Jordan et al., 

2016, p. 1-10; Walsh et al., 2016)36. 

Em relação a esta unidade em particular cumpre-me, pois, enunciar que se respeitam os 

requisitos que estes estudos preconizam, sendo que está estrategicamente localizada, 

privilegiando o acesso rápido, fácil e por outro lado restrito. No interior, a organização dos 

equipamentos e diversos materiais revela claramente uma disposição dinâmica, funcional e 

lógica, o que facilita a manipulação dos mesmos e as atitudes a adotar. Existe um enfermeiro 

em permanência, o qual no início do turno, possui a responsabilidade de garantir a total 

operacionalidade de todos os equipamentos da sala, bem como de verificar o restante material. 

Além disso, o enfermeiro da sala de reanimação assume-se como o elo de ligação entre o pré-

hospitalar (CODU37 e/ou com a VMER38) em caso de necessidade de encaminhamento de uma 

situação emergente ou referenciação através dos sistemas de resposta rápida instituídos neste 

SU, nomeadamente nas vias verdes.  

Constatam-se assim condições de trabalho corporativo e orientadas para o cumprimento 

de padrões considerados chave, como a facilitação de interligação e interação de múltiplos 

profissionais, a operacionalização máxima de equipamentos e tarefas, bem como uma adequada 

privacidade à PSC.  

A título de exemplo, a via verde trauma revelou-se exemplo de cumprimento destas 

premissas. Prevendo uma estreita articulação do pré hospitalar com o SU, permitindo a 

avaliação e estabilização da vítima de trauma na sala de reanimação, a deslocação do serviço 

de imagiologia ao SU39, a implementação precoce das medidas terapêuticas prescritas, a 

apertada monitorização hemodinâmica e posterior transferência da PSC. Correspondendo ao 

intuito da implementação destes protocolos de atuação, que tanto têm contribuído para mediar 

tempos de espera, duração da estadia, diminuir a taxa de abandonos após a admissão, e assim a 

qualidade da prestação de cuidados assistenciais (Dias  et al., 2013). 

Dias et al, afirmam em 2013 que estes pressupostos se associam ainda à “… particular 

relevância, neste domínio, o reconhecimento pela população dos sinais de alarme das situações 

potencialmente ameaçadoras e da disponibilidade de meios específicos de auxílio”.  E da 

 
36 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 A 
37 Centro de Orientação de Doentes Urgentes 
38 Viatura Médica de Emergência e Reanimação 
39 Em  vez do inverso 
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execução em tempo útil dos procedimentos necessários, na admissão hospitalar, para o devido 

reconhecimento de gravidade. Como por exemplo, no caso das vias verdes coronárias, 

garantindo que o eletrocardiograma (ECG) de 12 derivações seja efetuado, registado e 

interpretado num período máximo de 10 minutos (Dias  et al., 2013). 

A minha colaboração na prestação de cuidados de enfermagem à Pessoa encaminhada 

através da ativação das diferentes vias verdes, foi deste modo testemunho e promotora da 

eficácia da articulação entre os diversos serviços do hospital e da importância que tem o 

trabalho de equipa. Tal como na área laranja; área em que dado o elevado número de pessoas 

assistidas, revela uma necessidade imprescindível de práticas assentes em padrões de 

conhecimento robustos e com uma adequada dinâmica funcional da equipa de Enfermagem, 

imperando o esclarecimento de eventuais dúvidas ou o aumento de medidas de conforto,  e 

tentando gerir da melhor forma uma adequada capacidade de priorização e de gestão dos 

cuidados. 

Consolidando a perceção acerca da diferença entre eficácia e eficiência tentando 

colaborar com o fazer a tarefa certa, completar atividades e alcançar metas,  mas de forma 

otimizada, da maneira mais rápida e com o melhor uso dos recursos. Um crescimento sustentado 

que não duvido permanecerá na minha prática diária e que contribuiu indubitavelmente para o 

delinear de atividades que passo a descrever em seguida. 

 

1.2  EVIDÊNCIAS DAS ATIVIDADES REALIZADAS 

 

Seguindo o Plano Nacional para a Segurança dos Doentes, estabelecido para os últimos 

cinco anos, alicercei a efetivação do projeto sabendo que: 

"O Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020 visa apoiar os 

gestores e os clínicos do SNS na aplicação de métodos e na procura de 

objetivos que melhorem a gestão dos riscos associados à prestação de 

cuidados de saúde, uma vez que a melhoria da segurança dos doentes é uma 

responsabilidade de equipa, que mobiliza as competências individuais de cada 

um dos seus elementos e implica a gestão sistémica de todas as atividades"  

(Diário República 2ªsérie, 2015, p. 3882)  

Neste domínio primei por desenvolver uma atividade, que concretizasse a resolução de 

um problema identificado ao nível da identificação e armazenamento dos fármacos nas 
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diferentes áreas. Surgem as seguintes questões que permitem nortear as atividades 

desenvolvidas:  

Como estão armazenados os fármacos no SU?  

Os fármacos estão dispostos isoladamente ou com outros medicamentos numa mesma 

gaveta? Esta gaveta está identificada com que critério?  

Segue a ordem alfabética ou tem uma arrumação que permite distinguir cada 

medicamento dos outros de aspeto semelhante?  

A identificação é clara e ajuda na distinção dos fármacos? 

Desta forma justifiquei a normalização de práticas seguras que possam minimizar o erro, 

associado a preparação e administração de medicação, pelas dinâmica e determinantes  que 

condicionam a presença de riscos a vários níveis num SU.  

No que à medicação diz respeito, as pesquisas que realizei demonstraram que a inserção 

de letras maiúsculas no meio das denominações ortograficamente semelhantes para 

diferenciação de medicamentos é uma ferramenta efetiva, para a diminuição do erro (Lizano-

Díez et al., 2020).  

A existência de denominações (nomes) semelhantes entre medicamentos é uma das 

causas mais comuns associada aos eventos adversos relacionados neste contexto. De acordo 

artigos recentes, um em cada quatro destes incidentes estão relacionados com medicamentos 

“look alike sound alike” (LASA). São um dos múltiplos fatores que, quando se conjugam e 

beneficiam das vulnerabilidades ou deficiências dos sistemas, contribuem para a ocorrência de 

incidentes de segurança do cliente, relacionados com a medicação (Gettel et al., 2020; Lizano-

Díez et al., 2020; Amiri et al., 2018).  

A identificação incorreta de medicamentos está descrita como resultante da má 

interpretação da prescrição médica, impressa ou manuscrita, da indicação/pedido oral do 

medicamento e/ou da seleção errada devido à semelhança entre denominações na lista dos 

medicamentos ou ao aspeto semelhante em forma, cor e/ou rótulo da embalagem (Irajpour et 

al., 2019).  

Por outro lado, a similaridade entre as denominações de medicamentos pode afetar a 

memória de curto prazo e modificar a perceção visual e auditiva, contribuindo para a ocorrência 
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de eventos adversos relacionados com a medicação (Irajpour et al., 2019; Carvalho De Oliveira 

et al., 2016)40.  

Desta forma, as soluções parecem apontar para maior evidência de que a apresentação 

das denominações num formato fora do comum atua como um alerta, promovendo a 

diferenciação. Diferentes métodos para a inserção de letras maiúsculas são descritos na 

literatura, das quais o método designado por Mid-type Tall Man lettering é referido como o 

mais efetivo e o mais facilmente aplicável de forma sistemática, sendo por isso o recomendado 

na norma 020/2014, de 30/12/2014. Lisboa: DGS; 2014 (Anexo 1). 

As palavras-chave que determinaram o projeto de intervenção em serviço, neste âmbito 

foram: Segurança do cliente, segurança na medicação, medicamentos LASA. 

E, os objetivos específicos do projeto de intervenção: 

• Elaborar e divulgar a lista de medicamentos LASA do SU do CHVNG 

• Implementar e uniformizar práticas seguras na gestão e utilização dos 

medicamentos de alta vigilância (MAV) no SU do CHVNG 

 A estratégia de ação passou (após a devida aprovação pela equipa de Direção de 

Enfermagem e coordenação do SU, bem como da minha tutora, Enfermeira Simone) pela 

definição de um conjunto de fármacos como medicamentos LASA, pela identificação de 

medicamentos LASA com colocação da sinalética STOP, e pela aplicação a estes do método 

de alteração gráfica Tall Man Lettering, de modo a promover a sua diferenciação - Rotulagem 

com sinalética adequada, conforme Apêndice 1. 

No final da concretização deste projeto, foi disponibilizada para partilha e divulgação 

por toda a equipa, a lista dos medicamentos LASA nas diferentes áreas (Apêndice 2). 

A concretização de novas etiquetas, permitiu diferenciar facilmente a segregação de 

diferentes dosagens do mesmo fármaco, e entre fármacos “look alike ou sound alike”.  

A atribuição de cores padronizada para diferentes vias de administração e 

escalonamento de dosagens, ofereceu cumulativamente vantagens reconhecidas por toda a 

equipa. A exemplificação de etiquetas é apresentada em apêndice para efeitos demonstrativos 

e avaliativos, sendo que devo mencionar que no total, as etiquetas realizadas ultrapassaram 300 

 
40 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1A 
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exemplares, aos quais se somaram sinaléticas STOP, e etiquetas de “Diluição Obrigatória” 

(Apêndice 3). 

Similarmente, tentei aprimorar a prática de acordo com outro problema identificado, e 

relacionado com a situação crítica de saúde/doença e/ou falência orgânica: a génese de 

perturbações emocionais ímpares, que levantam a necessidade de adquirir competências na 

gestão da ansiedade e medo vividos pelos profissionais e clientes.41  

Deparei-me inclusive com sinais de burnout em alguns trabalhadores. Provavelmente 

pela exposição contínua a fatores de stress. Isso faz com que se sintam exaustos, com falta de 

energia e relacionalmente pouco tolerantes.  

Esta condição está também descrita em evidências recentes, como altamente prevalente 

entre os profissionais de saúde, principalmente entre a equipe de enfermagem. Numerosos 

estudos têm evidenciado a vulnerabilidade dos enfermeiros aos efeitos do stress (Membrive-

Jiménez  et al., 2020; Kiwanuka, Shayan & Tolulope, 2019; Twigg, et al., 2019).  

Não restam dúvidas de que o estabelecimento de uma relação terapêutica é um processo 

difícil e que, sem o adequado suporte teórico, e orientação, até por Enfermeiros com maior 

experiência na área, falha facilmente na prossecução dos objetivos relacionados com um cuidar 

holístico (Kiwanuka, Shayan & Tolulope, 2019; Twigg, et al., 2019)42.  

Importa assim descrever que, entre os enfermeiros e outros trabalhadores, o burnout é 

caracterizado pelo aparecimento dos seguintes efeitos: exaustão emocional, resultando em 

perda progressiva de energia; despersonalização e prevalência de atitudes negativas em relação 

a clientes e colegas de trabalho; sentimentos de baixa realização pessoal, ou perda de confiança 

(Membrive-Jiménez  et al., 2020)43.  Como tal, o desenvolvimento de técnicas e estratégias de 

comunicação adaptadas à complexidade do estado de saúde da pessoa em situação crítica e/ou 

falência orgânica relevou-se essencial, selecionando, utilizando e avaliando o processo de 

relação de ajuda, e reconhecendo o seu impacto junto do cliente/família que vivencia a situação. 

 
41 Contribuindo de igual forma para a facilitação dos processos de luto e para a dignificação da 

morte (Membrive-Jiménez  et al., 2020, p.18) 
42  Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 A 
43  Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 A 



59 
 

Nomeadamente quando as intervenções atendem às necessidades de comunicação 

informacional e emocional por meio de contatos vários44 (Torke et al., 2016). 

Senti necessidade de colaborar e contribuir para tentar prevenir este problema, ou 

potenciar habilidades de comunicação, mediação de conflitos e gestão de stress, pelo que 

realizei uma apresentação em Power Point, para servir como base e proposta para um momento 

formativo futuro, e que apresento como Apêndice 4. Apresentei o mesmo à Direção de 

Enfermagem e à minha tutora, endereçando-lhe o convite, que foi aceite, de abraçar este projeto 

e efetivar a formação logo que o departamento de formação considere oportuno e possível.  

Espero sobretudo que esta intervenção possa ser eficaz, na gestão da comunicação em 

diferentes momentos de stress, na prática diária, quer na triagem, quer na prestação de cuidados 

e no estabelecimento das várias relações interprofissionais diárias.  

Como última atividade, neste campo de estágio, mas talvez para mim considerada como 

mais relevante, enuncio um projeto de intervenção acerca da implementação da Norma 

001/2017 da Direção Geral da Saúde, sobre “Comunicação Eficaz” (Anexo II). Pois bem 

demarcadas, como práticas promotoras da transição do cuidado, e da responsabilização 

profissional, se encontravam também as passagens de turno.  

Ao perceber que pela sua individualização, resultam de uma vigilância continua a alguém 

em particular, resultando numa prestação de cuidados seguros e de qualidade, os Enfermeiros 

do SU do CHVNG primavam pela preocupação constante de uma ferramenta básica de registo 

de dados dos clientes em observação e cuidados. Tentando assegurar e garantir uma melhor 

integração de novas equipas em cada turno, e promover a melhor continuidade dos cuidados, 

pois independentemente das áreas a que me possa referir, corresponde sempre a um momento 

de extrema importância para a equipa, pela reflexão que possibilita, e pelo potenciar a 

identificação de focos de atenção individualizados, mas principalmente, pela transmissão de 

informação clara que estabelece, essencial para a prática segura.  

A realidade do SU revelava o assegurar a correta identificação de Pessoas e problemas, e a 

realização por rotina na unidade de cada cliente, num tom de voz calmo e baixo45. Contudo, 

 
44 Atualizações clínicas estruturadas, módulos de suporte emocional e informativo, suporte para 

reuniões familiares e inclusive contactos telefónicos 
45  Garante, pois, a privacidade necessária na transmissão da informação relativa ao cliente, em 

relação a outros clientes, e por outro lado, permite que não seja gerada ansiedade no cliente 

em causa da passagem de turno. 



60 
 

sem recurso a utilização de nenhuma metodologia de transmissão de dados padronizada, como 

a metodologia ISBAR. Usam sim, uma folha de registo, sem padrão definido regularmente, que 

vai sendo preenchida ao longo do turno e é passada de equipa para equipa.  

É difícil mantê-la atualizada ao ritmo das dinâmicas de ocupação das salas, sendo fonte de 

stress na última hora do turno, pela consciencialização geral da equipa de Enfermagem da sua 

importância para a qualidade de cuidados. Contem a identificação do cliente por unidade, a 

descrição de antecedentes e/ou motivo de recurso ao SU, e constitui a ferramenta adjuvante na 

passagem de dados. 

Esta problemática integra estudos acerca da segurança da PSC, mas de igual forma, nas 

revisões acerca do desenvolvimento do trabalho de equipa multidisciplinar, depois de 

informação irrelevante, repetitiva ou perdida, ter sido identificada como dos principais fatores 

associados a uma comunicação ineficaz durante a passagem da PSC e que pode resultar em 

perdas de informação relevantes (Risk et al., 2019; Hesselink, et al., 2016; Raftery et al., 

2016)46. Neste âmbito, desenvolvi então a aplicação da metodologia ISBAR à folha pré-

existente, nas diferentes áreas (Apêndice 5).  

Neste contexto, as palavras-chave do projeto foram: comunicação, transição de Cuidados 

e ISBAR, de acordo com os seguintes objetivos: 

• Uniformizar a comunicação e promover a segurança da PSC na transição de 

cuidados do serviço de urgência, recorrendo à metodologia ISBAR 

• Diminuir possíveis erros e lacunas na comunicação, assim como perdas de 

informação importantes na transmissão de informação nas passagens de turno 

A estratégia centrou-se não só na adaptação da grelha usada para resumir a informação 

relevante para a transição de cuidados (tentando sensibilizar para a sua existência e 

importância), mas também pelo fornecer estrutura para a comunicação da temática entre os 

profissionais a respeito da situação e permitir que os enfermeiros antecipem os próximos passos 

e alterem o seu modelo mental, se necessário.   

Para além disso, penso que permitirá identificar de futuro, eventuais necessidades 

formativas sobre o ISBAR em particular, representado na figura 2, possibilitando uma  tentativa 

 
46  Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 A 
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de implementação da Norma 001/2017 da DGS sobre: Comunicação Eficaz na Transição de 

Cuidados de Saúde. 

  

Figura 2 - Modelo explicativo da metodologia ISBAR (DGS, 2017) 

Fonte: Direção Geral da Saúde (2017). 

  

Norma nº 001/2017 de 08 de fevereiro: Comunicação eficaz na transição de cuidados de saúde. 

A sua aplicação prática inicialmente foi muito bem conseguida, verificando-se adesão 

da maioria dos enfermeiros do serviço, e feedback positivo, pela manutenção de campos de 

escrita livres, mas mais ordenados, e visualmente não constituir um modelo de difícil 

preenchimento. Mais do que a oportunidade tida como bem vinda, agradeceram a orientação 

que esta pequena ferramenta possibilita na uniformização da informação a recolher, redigir e 

transitar. 

 

De acordo com a norma, ISBAR significa:  

“Identificação: Identificação e localização precisa dos intervenientes na 

comunicação (emissor e recetor) bem como do doente a que diz respeito a 

comunicação; Situação atual: Descrição do motivo atual de necessidade de 
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cuidados de saúde; Antecedentes: Descrição de factos clínicos, de 

enfermagem e outros relevantes, diretivas antecipadas de vontade; Avaliação: 

Informações sobre o estado do doente, terapêutica medicamentosa e não-

medicamentosa instituída, estratégias de tratamento, alterações de estado de 

saúde significativas; Recomendações: Descrição de atitudes e plano 

terapêutico adequados à situação clínica do doente”. 

 (DGS, 2017, p 4) 

Com este projeto penso ter contribuído para aumentar a qualidade da transferência de 

informação, fornecendo uma ferramenta escrita, tão concisa e clara, como flexível e adequada 

às características do grupo de enfermeiros do SU. Talvez não a ideal, mas uma primeira 

tentativa de dar a conhecer a norma, de forma a padronizar a informação de alguma forma, e 

desta forma, promovendo uma comunicação eficaz e a segurança da PSC.  

Cumulativamente realizei um cartaz alusivo à metodologia ISBAR, de forma a facilitar a 

memorização da mnemónica e a relembrar a importância da mesma sempre que disponível e 

acessível. O cartaz que apresento como Apêndice 6, foi afixado nas diferentes áreas, após 

devido acondicionamento e seleção da sua localização pela Direção do SU. 

Uma vez que a transmissão de informação adequada, clara e precisa, quer verbal, quer 

escrita, é garantidamente forma de assegurar continuidade dos cuidados, bem como a prevenção 

de eventos adversos, e consequentemente uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados 

(Twigg, et al., 2019; Karam, et al., 2018; Sfantou et al., 2017)47, esse pressuposto está a ser 

contemplado graças ao projeto. Espero que evolua de forma a aumentar exponencialmente uma 

maior padronização da informação recolhida, e posteriormente transitada. 

 

1.3 AVALIAÇÃO POR COMPETÊNCIAS 

 

Independentemente das áreas ou da minha participação ser mais interventiva ou 

observacional, primei sobretudo por desenvolver a relação de ajuda e a comunicação 

interpessoal. Alicerçando a minha postura em conhecimentos teóricos, mas principalmente 

 
47 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 A 
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adaptados à realidade de cada Pessoa, a fim de colmatar eventos de fragmentação de interações 

e consequentemente cuidados e, garantir assim um atendimento atual e apropriado. 

Foi aqui que me senti crescer sem dúvida, não com as Pessoas em si, mas na relação 

com outros profissionais, talvez porque habitualmente exerço funções num ambiente centrado 

nos clientes e com um único parceiro físico de trabalho, e não em contexto de equipa 

diferenciada e multiprofissional fisicamente presentes, indo de encontro aos estudos recentes, 

que comprovam a frequência com que os Enfermeiros adotam comportamentos 

comunicacionais assertivos com os clientes, mas nem sempre no seio da equipa, o que 

influencia secundariamente o cuidado ao próprio cliente a médio ou longo prazo, por ser 

multideterminado.  

Valores médios de realização pessoal despersonalizados surgem como fatores 

determinantes nesta tendência estão bem descritos na literatura e, sinceramente, restam-me 

poucas dúvidas de que a PSC, por exemplo, parecem avaliar a qualidade dos cuidados a partir 

da experiência direta com os prestadores e técnicos de saúde. É essencial dotar as equipas de 

competências comunicacionais, para fomentar a interação multidirecional do utente com a 

equipa hospitalar no seu todo. Neste contexto, é primordial promover a relação médico-cliente, 

mas também a relação instituição/cliente, pelo que a satisfação dos clientes surge assim como 

um critério que joga fortemente para a qualidade de uma instituição de saúde. 

Nesta área, parece ser essencial dar resposta às necessidades da população e às 

reclamações que são feitas. É preciso receber, registar, responder e implementar processos de 

melhoria contínua para evitar novas queixas e ter em consideração sugestões, como veículo de 

desenvolvimento. Por outro lado, julgo também pertencer à instituição a promoção das relações 

que se estabelecem. Sendo fundamental criar pontes de comunicação interna e externa, para 

evitar afluências inesperadas aos serviços, esperas prolongadas, desperdício de recursos e 

insatisfação de profissionais e clientes. 

Por sua vez, a prática clínica que detenho evidencia que a comunicação entre 

profissionais numa instituição de saúde é apoiada por sistemas de registo e monitorização. Na 

passagem de informação e controlo interno (para que se evitem falhas de comunicação, 

utilização excessiva de recursos e, no limite, erro clínico) independentemente da sua formação, 

permitindo no seio das equipas a efetividade dos cuidados. 

Newton, Llewellyn e Hayes confirmam exatamente isso, afirmando que confiança, 

respeito e experiência partilhada, bem como a liderança e a possibilidade de participação 
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hierárquica prenunciam o trabalho corporativo, envolvendo verdadeiramente trabalhar com 

outros, refletindo constantemente o conceito de empoderamento. Concentrando esforços na 

responsabilidade partilhada, numa disposição conjunta para o trabalho de grupo e em estratégias 

de superação de barreiras (Newton, Llewellyn & Hayes, 2019) 

Segundo os mesmos autores (p. 240-254), qualquer pessoa não é um destinatário passivo 

do cuidar. A experiência passada, presente e futura (enquanto aspiração e necessidade) intervêm 

nas ações de todos os intervenientes num processo de comunicação, constituindo formas 

potencialmente transformadoras quer dos usuários dos serviços de saúde, quer dos prestadores 

de cuidado, como parceiros, numa verdadeira coprodução, alicerçada em capacitações e em 

identificação de novas oportunidades, sempre que há o reconhecimento das mesmas e aceitação 

dos riscos. 

Pelo que me apercebi ainda mais de como uma boa comunicação é crítica para um bom 

sistema de saúde. Na verdade, parece-me que o valor terapêutico da comunicação eficaz é 

reconhecido por toda a equipa e em diferentes categorias sem dúvida no SU. Contudo a análise 

de dados recolhidos ao longo do processo de cuidados é considerada verdadeiro desafio. Pela 

ampla quantidade de dados recolhidos na avaliação clínica ou pela história, ou pelos registos e 

observações.  

Mais ainda, quando a alocação e a utilização de recursos, e as questões de privacidade 

dos dados, se associam a esta problemática.  

Segundo as recomendações mais fortes, a progressão positiva de qualquer interveniente 

no cuidado em saúde deve, portanto, neste sentido, pressupor a identificação de lacunas 

tecnológicas, as disparidades entre os conhecimentos presentes e os que emergem em diferentes 

áreas científicas, e a adaptação constante de modelos e ferramentas de comunicação (Gettel et 

al., 2020; Roze Des Ordons et al., 2017) 48. 

Mas no SU do CHVNG a mensuração da qualidade dos cuidados parece, contudo, 

basear-se sobretudo na qualidade da documentação dos mesmos (através de possíveis auditorias 

aos registos efetuados), e não pela comunicação estabelecida entre os diferentes participantes 

no processo (profissional, cliente/utente e família). Sem uniformidade garantida, pois não há 

uso de ferramentas ou metodologias de transmissão de informação estandardizadas na equipe 

de Enfermagem. 

 
48 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1A 
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Será aqui que poderão apostar, tentando aprimorar capacidades numa verdadeira cultura 

de qualidade em saúde, e tendo em consideração a dualidade entre este rigor anteriormente 

descrito como crucial à boa prática, e a predisposição à interação por todos os participantes. 

Pelo que o papel de um clima de trabalho interessante, e do humor até, e a existência de 

feedbacks com repetição das interações ou provas, não possam ser subestimados. 

E, relativamente a esta temática, presenciei o uso adequado de escalas de dor no SU, em 

função dos diferentes momentos de intervenção pela equipa de Enfermagem, pelo que 

considero positiva esta capacidade dos enfermeiros do SU do CHVNG em utilizar 

adequadamente as escalas da avaliação da dor, nomeadamente a escala de avaliação analógica 

e a escala numérica. Como resultados, e complementando os protocolos terapêuticos complexos 

que implicam intervenções de enfermagem interdependentes, o enfermeiro no SU prescreve e 

implementa intervenções autónomas para gestão da dor e do bem-estar; estas podem ser de foro 

cognitivo-comportamental; físico; ou de suporte emocional como observei. 

Diariamente constatei que, aquelas com que obtenho melhores resultados têm sido: a 

imobilização, aplicação de frio e calor e a massagem, no âmbito nas físicas, conforto e toque 

terapêutico no âmbito do suporte emocional, e a distração e auxílio da PSC na utilização das 

estratégias de coping já conhecidas pelo próprio no âmbito cognitivo-comportamental. Para 

além disso e para a prestação correta de cuidados na presença de dor, mobilizei conhecimentos 

de farmacologia, nomeadamente dos três principais grupos de analgésicos (opióides, não 

opióides e adjuvantes), quanto ao seu mecanismo de ação, efetividade, formas de administração, 

duração da ação, efeitos adversos e interações medicamentosas. Sem estes conhecimentos seria 

impossível a gestão de medidas farmacológicas podendo até, e com isso, colocar a PSC em 

risco.  

 Fica um despertar na equipa, sem dúvida, para a implementação de projetos futuros, de 

acordo com necessidades identificadas em equipa. Considero muito pertinente e relevante, 

quando num contexto pandémico, pelo stress, cansaço acumulado e problemas vários, a 

motivação parece querer desvanecer a cada momento; pequenos passos que podem ajudar a 

grandes mudanças e sobretudo a uma real perceção de que muito trabalho se pode desenvolver, 

e que em grupo, pela união de esforços, facilmente se desenvolve. 

Em bem da verdade, com a transferência para novas instalações, considero que houve 

um significativo, das expetativas de todos; há que apostar no aproveitamento das mesmas, mas, 

não só dos profissionais. Também as PSC e familiares, aumentaram expectativas quanto aos 

cuidados, pelo que é provável que surjam presentemente e no futuro próximo reclamações por 
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incumprimento de expetativas.  Será importante levantar no futuro não só os fatores de 

satisfação dos profissionais, mas também da Pessoa com afinco, o que era frequente no passado 

(pelas limitações físicas e estruturais que o antigo serviço condicionava), e que poderá ser 

transferido pelo ajuste que os recursos humanos têm de realizar neste período de transição.  

Ajustando recursos, a prática pareceu-me, contudo, insistentemente orientada para a 

conquista de confiança entre profissionais e dos mesmos, evitando práticas defensivas. Pautei 

também por tentar prestar cuidados como atos de grande confiança.  

Verifiquei de igual forma, que também em equilíbrio, se posicionaram outros 

profissionais na busca por uma maior qualidade nos cuidados. Tentando mediar uma utilização 

exagerada de exames complementares (muitas vezes de eficácia limitada e desnecessária), um 

encaminhando corretamente e de forma atempada para especialidades médicas, sempre que a 

avaliação por outro profissional de saúde era pertinente, e pela ausência de casos de recusa de 

PSC, com menor risco de cura e de sucesso. 

E, assim, incrementam uma cultura de assistência caracterizada por uma maior 

transparência, sobretudo fundamentada numa boa na comunicação, potenciando a segurança da 

PSC, mas também dos profissionais e consequentemente da organização.  

Isto é, consolidando a qualidade não só como não são como uma obrigação pessoal de 

cada profissional, mas também da instituição como um todo. Por ex., considerando os erros 

como uma execução não intencional de um plano incorreto, com alguma falha condicionando, 

pois, o alcance de um determinado objetivo (Karam BraultI, Van Durm & Macq, 2018; de Vos, 

2015)49. 

E tentando adaptar momentos formativos, sendo este um grande desafio atual pelas 

condicionantes pandémicas e pelo distanciamento físico que acarreta. Contudo, permitindo uma 

tentativa de atualização constante dos conhecimentos técnico científico. Sobre os enfermeiros 

recai uma responsabilidade acrescida de irem atualizando individualmente também, repensando 

processos de trabalho, bem como as competências essenciais ao desempenho da profissão, num 

serviço em plena e permanente mudança; primando por evitar julgamentos na gestão de 

cuidados face à pressão, sendo que existem, no entanto, consequências adversas para a PSC 

(variando de má experiência de cuidados, ao aumento do risco de infeção, readmissões e 

 
49 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 A 
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complicações devido a incidentes críticos de deterioração fisiológica não detetada) que 

facilmente persistem face aos desafios da prática diária.  

A regra de ouro em serviços de saúde deveria passar pelo investir em auto e hétero 

avaliações seriadas, sobretudo no que aos cuidados que se vão perdendo por lacunas 

pluridimensionais, e considerando, portanto, a monitorização de rotina como um indicador de 

qualidade e segurança (Recio-Saucedo et al., 2018)50. 

Nesta área, poderão investir, aprimorando feedbacks e uma monitorização que pode 

repercutir níveis de qualidade em saúde. Como consequência não duvido que advirá uma 

excelente qualidade dos cuidados em saúde, certamente reconhecida num futuro próximo, dada 

a relação destes conceitos entre si e o esforço diário de que fui testemunha, de pôr em prática 

estes valores no seio da Equipa de Enfermagem, e não só. 

Da minha parte, tentei demonstrar ser capaz e com experiência em crescendo, 

possuidora de conhecimentos e competências compatíveis com os cuidados específicos que a 

pessoa em situação crítica necessita, realizando essa autoavaliação e questionando os 

Enfermeiros tutores acerca da minha prestação de cuidados e integração ao estágio.  

 

 

 

 

 

 

 

 
50 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 A 
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Parte II – ESTÁGIO EM UNIDADE DE CUIDADOS 

INTENSIVOS 

 

Na relação com o enquadramento de cuidados já realizado, a pesquisa empírica 

relacionada com ambiente de cuidados intensivos, serve para ancorar e comprovar no 

plano da experiência, o que anteriormente apresentei conceitualmente sobre o cuidado à 

PSC em particular. Possibilitando, assim espero, que a observação e a experiência que 

com mais este estágio concretizei, me ofereçam dados objetivos, passiveis de sistematizar 

e de valorizar argumentações, por mais tênue que possa parecer à partida a base fatual. 

Ou seja, permitindo atribuir significados a dados, com impacto pertinente e inicialmente 

pouco conhecidos para mim, relativamente a alguns referenciais teóricos. Sobretudo no 

sentido de facilitarem a sua aproximação à prática.  

No contexto de ensino e prática clínica (inserido no seio de uma equipa 

multidisciplinar e enquanto profissional já com alguma experiência), a integração inicial 

no serviço, o conhecimento das suas valências e recursos e o levantamento de desafios e 

oportunidades, surgiu como uma das etapas mais importantes do estágio e, 

consequentemente, do presente relatório, pelo que as devo estudar. 

Na linha de frente do atendimento, e da prestação de cuidados, restam poucas 

dúvidas que os enfermeiros devem com precisão avaliar e comunicar riscos, mudanças 

clínicas, e preocupações. Na verdade, a transformação de momentos decisivos na doença, 

em momentos de cuidado capazes de favorecer a diminuição de incertezas, é descrita 

como diretamente relacionada com inúmeros contextos e diferentes fases, dos planos 

terapêuticos. Atualizando e documentando com precisão o cuidado prestado, identificado 

como necessário e passível de ser transitado e continuado (Risks, 2015).  

Saber comunicá-lo é, neste contexto, apenas uma parte da equação.  

Assim, devo descrever alguns pormenores contextuais.  A Unidade de Cuidados 

Intensivos Coronários (UCIC), do Centro Hospitalar Tondela Viseu (CHTV), é uma 

unidade funcional de cuidados intensivos e intermédios, para PSC do foro cardíaco.  
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Destina-se à vigilância e tratamento de PSC devido a patologias cardíacas 

potencialmente reversíveis, utilizando para tal, meios humanos especializados e meios 

técnicos complexos.  

É um serviço que data já longa história, estando diretamente ligado às Misericórdias 

de Portugal no passado, nomeadamente no Hospital Velho, em pavilhão anexo ao edifício 

principal. Desde julho de 1997 que foi transferido para as atuais instalações, no Hospital 

São Teotónio, estando a unidade situada no piso 3 e é constituída por três áreas funcionais: 

uma área de cuidados intensivos, uma unidade intermédia  e a sala de implantação de 

pacemakers. 

A área de cuidados intensivos abrange cinco quartos individuais, com cama 

articulada, braço técnico que suporta monitor cardíaco, rampa de oxigénio, de aspiração 

e outro material diverso. A unidade intermédia, abrange uma sala com três camas 

individualizadas por cortinas, com monitor cardíaco, rampa de oxigénio e aspiração. A 

sala de implementação de Pacemakers é constituída por uma adufa para desinfeção e pela 

sala de implantação, a qual contém uma· mesa operatória fixa e manobrável, 

intensificador de imagem, desfibrilhador, rampa de oxigénio e aspiração e uma bancada 

para preparação de material (Figura 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 – Mapa UCIC 

Legenda:  

1 a 4 - Quartos individuais; 5 - Quarto de Isolamento; 6 - Sala de Implantação de Pacemakers ; 

10 a 15 - Área do pessoal (Vestiários, Gabinetes, Copa); 16 - Sala de Recobro; 17 – Armazém de 

Material; 18  - Sala de Trabalho de Enfermagem; 19  - Zona de Sujos; 20 – Zona de Limpos; 21 

- Gabinete Enfermeira Chefe; 23 – Balcão Central 
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Cada unidade é constituída por uma cama articulada eletrónica com colchão anti 

escaras, dois braços, num dos quais suporta todo o equipamento ventilatório 

potencialmente necessário, rampas de oxigénio, equipamento de aspiração e 

monitorização com monitores “Easy Touch”. Em módulos independentes e 

suplementares, é possível fixar bombas e seringas perfusoras. Fazem ainda parte da 

unidade do cliente três mesas de apoio com todo o material necessário à prestação de 

cuidados.  

O posto de enfermagem está situado numa zona central, e possibilita visualização de 

quatro unidades proximais, sendo a vigilância das outras unidades feita com o auxílio de 

uma câmara com sistema de vídeo vigilância.  

Todas as unidades estão ligadas a um sistema informático que permite a vigilância 

da monitorização dos parâmetros vitais dos utentes.   

Na sala de trabalho de Enfermagem, estão acondicionados fármacos e material de 

intervenção primária, sendo esta área dotada de condições para a preparação de fármacos; 

é o local de eleição para os momentos de passagem de turno e transmissão de informação. 

O objetivo geral deste serviço é: “proporcionar cuidados de qualidade aos utentes de 

alto risco cardíaco, salvaguardando a vida e o bem-estar dos utentes e dos seus familiares 

e promover a qualidade de vida para além do internamento” (Guia de Integração de 

Enfermagem da UCIC) . 

Com estes propósitos, definiram-se segundo o mesmo guia de integração ao serviço 

os seguintes objetivos específicos na unidade: 

1. “Identificar os problemas e necessidades do utente através de uma colheita de 

dados multidisciplinar”; 

2. “Desenvolver e executar um plano de cuidados em função dos problemas e 

necessidades identificados, tendo sempre em conta o envolvimento do utente 

e respetiva família”; 

3. “Avaliar de forma dinâmica o Plano de Cuidados prescrito, de forma a 

verificar se os objetivos foram atingidos”; 

4. “Promover um programa de ensino ao utente e respetiva família, no sentido 

da prevenção secundária da doença cardíaca e da promoção da saúde”; 

5. “Estabelecer com o serviço de Cardiologia, laços de cooperação, no sentido 

de proporcionar ao utente, cuidados continuados”; 
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6. “Estabelecer com os cuidados de saúde primários, laços de cooperação, no 

sentido de proporcionar ao utente, cuidados continuados” (in Manual de 

Integração à UCIC). 

Para facilitar a padronização de práticas, é um serviço que  tem definidas e 

disponíveis guias de 17 procedimentos internos, desde o guião de integração de novos 

elementos, ao procedimento  de gestão do armazém avançado e de consumo clínico, e a 

vários procedimentos de técnicas invasivas comumente realizadas no cliente internado no 

serviço (cateter venosos periférico, cateter venosos central, cateter arterial, cateterismo 

cardíaco e angioplastia coronária e implantação de dispositivos cardíacos, por exemplo). 

Neste enquadramento, no que respeita à aprendizagem e à satisfação das 

competências que importam aferir em contexto académico, o delinear do caminho 

percorrido neste momento de aprendizagem particular, pode contribuir simultaneamente 

para uma melhoria na organização, sistematização, eficiência do cuidar. 

Constituíram-se assim, como objetivos específicos deste estágio1, os seguintes 

propósitos: 

▪ Aprimorar competências comunicacionais durante a transferência de informação 

entre na UCIC.  

▪ Sensibilizar para a importância da comunicação eficaz nos momentos de 

transferência de cuidados, e de informação da Pessoa com doença cardíaca, e entre 

as diversas equipas de prestação de cuidados. 

▪ Desenvolver competências técnico-científicas, relacionais e éticas na prestação de 

cuidados à PSC e família, em unidade de cuidados intensivos. 

▪ Identificar prioridades de intervenção para a prestação de cuidados personalizados 

e diferenciados à pessoa em estado crítico e família, atendendo às múltiplas 

necessidades da pessoa com doença cardíaca; 

▪ Conhecer padrões e normas  de prática clínica, relevantes para a segurança e 

continuidade dos cuidados, na unidade de hemodinâmica e na UCIC; 

 
1 Estágio em contexto de unidade de cuidados intensivos 
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▪ Identificar prioridades de intervenção para a prestação de cuidados personalizados 

e diferenciados à pessoa em estado crítico e família, atendendo às múltiplas 

necessidades da pessoa com doença cardíaca; 

▪ Aprofundar os conhecimentos científicos e técnicos do diagnóstico, e sobre a 

abordagem terapêutica na doença coronária;  

▪ Aprofundar o conhecimento sobre o material utilizado em intervenção 

cardiovascular e critérios para a sua seleção;  

▪ Compreender os objetivos da reabilitação cardíaca na fase I (Hospitalar), 

integrando as modificações eletrofisiológicas, dos valores séricos das enzimas 

cardíacas, dos efeitos psicológicos e da condição física individual, do cliente 

internado na UCIC; 

▪ Gerir a sintomatologia associada aos quadros de isquemia ou de insuficiência 

cardíaca, implementando intervenções de Enfermagem adequadas; 

▪ Contribuir para a identificação de défices de conhecimentos e/ou capacidades, do 

cliente  com doença cardíaca e/ou do cuidador, acerca do conhecimento da 

doença, da modificação dos fatores de risco e da integração em programas de 

reabilitação cardíaca futuros; 

▪ Avaliar os resultados associados às intervenções realizadas no decorrer do estágio, 

e entender o contributo que a prática reflexiva possibilita para transformações do 

processo de cuidar, aprimorando práticas; 

▪ Demonstrar, através de análise crítica, competências próprias de Enfermeiro 

Especialista, nomeadamente no que concerne ao pensamento crítico, qualidade e 

gestão dos cuidados e desenvolvimento profissional, enquadrando as vivências de 

prática tutelada. 

Sem querer menosprezar o papel de toda a experiência de base, nos cursos 

académicos que me configuraram o título de enfermeira, passarei então a enunciar, o 

conhecimento aprofundado que fui enaltecendo, tendo em conta competências clínicas 
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especializadas, relativas a este campo de intervenção, também ele tão especializado e 

especial. 

 

2.1  COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS ADQUIRIDAS 

 

A  complexidade  e  a  combinação  dos  processos,  as  tecnologias  e  a  própria 

essência  humana,  agregam  num contexto de aprendizagens a cultura de aquisição de 

conhecimentos num verdadeiro continuum.   

Neste capítulo, não haverá comparação com o momento anteriormente 

apresentado, quanto à aquisição de competências. Porque há um autêntico processo único 

de aprendizagem, em cada ambiente e contexto multideterminados e que,  refletem 

apenas, consequências cumulativas de uma intenção sempre positiva de melhor cuidar. 

Partilha, contudo, os mesmos quatro domínios ou competências que se esperam 

atingir e refletir, nomeadamente:  

- Responsabilidade profissional, ética e legal;  

- Melhoria contínua da qualidade;  

- Gestão de cuidados, e  

- Desenvolvimento das aprendizagens profissionais.  

 

2.1.1 Domínio da Responsabilidade Profissional, ética e legal 

 

A experiência passada, presente e futura (enquanto aspiração e necessidade) 

intervêm nas ações de todos os intervenientes num processo de cuidado, numa verdadeira 

coprodução, alicerçada em capacitações e em identificação de novas oportunidades 

(Newton, Llewellyn & Hayes, 2019) 

Assim tentei integrar esta nova equipa. Centrando esforços numa responsabilidade 

partilhada, numa disposição conjunta para o trabalho de grupo e em estratégias de 
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superação de barreiras, constituindo formas potencialmente transformadoras quer dos 

usuários dos serviços de saúde, quer dos prestadores de cuidado, como parceiros. 

Sublimei essencialmente desde o primeiro turno que uma boa comunicação é 

crítica para um bom ambiente terapêutico e relacional.  

Em bem da verdade, certo é já (conforme já explanei no capítulo prévio), que o valor 

terapêutico da comunicação eficaz, nem sempre foi reconhecido (Cook, 2018). Uma 

adequação a realizar e que espero ter conseguido superar, privilegiando a satisfação 

possível nas interações que estabeleci, traduzindo qualidade em atitudes, emoções ou 

sentimentos e, fundamentalmente, no cumprimento de necessidades, preferências e/ou 

expectativas, de cada Pessoa considerando variáveis situacionais.      

A minha responsabilidade refletiu-se então, de variadas formas, pautada 

igualmente pela assiduidade, pontualidade e pela assertividade. Desde pelo cumprimento 

de horários, ao assumir ações e atitudes, bem como pelo questionar outros quando existem 

dúvidas, reconhecendo assim os limites de competências ou de um papel. 

Obviamente que com o evoluir do tempo, o sentimento de confiança e 

competência se foi aprimorando e instalando, fruto da evolução e da aprendizagem. Senti-

me responsável pelos meus atos e penso que o transmiti na minha forma de estar e atuar, 

reconhecendo a PSC, como ser individual, único e dotado de um conjunto de valores, 

crenças que tem de ser respeitados e valorizados. Porque o “salvar vidas”, não implica 

ignorar a Pessoa de quem cuidamos nem os seus e similarmente, quem connosco salva 

também.  

Aprimorei competências na admissão e colheita de dados, completando uma parte 

essencial do processo de enfermagem, realizando concomitantemente a identificação de 

familiares.  

Assisti a pessoa no decurso das perturbações emocionais que atendem quando é 

diagnosticado algo para o qual não possui informação. Forneci informação e expliquei 

tudo o que se passava, e senti que estas explicações tranquilizam qualquer Pessoa, 

possibilitando o reconhecimento de alguém com quem pudessem estabelecer confiança, 

atenção máxima e permitindo a integração do próprio no processo terapêutico.  
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Uma forma de conceber o processo de cuidar tendo em consideração estes 

pressupostos poderá passar por identificar diferentes elementos deste processo, considero. 

Neste contexto denotei uma preocupação acrescida na minha prestação de cuidados, para 

com a segurança e qualidade que incuti a cada ato no ensino clínico, de forma a evitar ou 

minimizar, possíveis danos, e como objetivo o alcançar resultados de saúde ótimos, 

consolidando práticas que reunissem conhecimentos, habilidades e recursos adequados/ 

necessários. 

Mais ainda, respeitando as recomendações de que, a necessidade de fortalecer a 

prestação de cuidados de saúde síncronos, interligados com a Pessoa, e sobretudo 

compassivos, é prioritária. Em particular para PSC em ambiente hospitalar, quando a 

gestão da dor é essencial para cuidados de saúde individualizados e por isso considerados, 

devidamente qualificados, com particular escrutínio dos aspetos relacionais do cuidado, 

como dignidade e compaixão ou gentileza (Blomberg et al., 2016)2. 

Contextualizando esta problemática, importa aferir o conceito de incerteza, 

enquanto falta de capacidade de determinar o significado de eventos; conjugando uma 

incapacidade na determinação de resultados clara, e para as dificuldades na atribuição 

valorativa a algo (Liehr & Smith, 2014). 

 

Na área da PSC há de facto indicadores de que, numa trajetória de doença 

sustentada, a imprevisibilidade no início, duração e intensidade dos sintomas, está 

relacionada com a perceção de incerteza. Pela sua natureza ambígua, mas sobretudo pela 

dificuldade de determinar o significado das sensações físicas (Sousa, Martins & Pereira, 

2015). 

 

A reflexão sobre esta temática, implica, portanto, direcionar a análise para a 

identificação de habilidades de superação de dificuldades ou limites, que essa situação 

apresenta, sabendo que não há padrão e nem forma coletiva de lutar, competir com 

sucesso ou em igualdade de condições,  e de lidar adequadamente com determinada 

situação, como espelho dessa significância individual.  

Importa, pois, considerar, as duas categorias de estratégias de coping básicas, que 

os estudos mais recentes vinculam: as estratégias voltadas para a resolução do 

 
2 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 A 
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problema, e as orientadas para a regulação da emoção, que a Enfermagem consegue 

(Forte, 2020, p.1-7). Nomeadamente no que diz respeito à integração de elos de ligação, 

cuidadores/família, em presença física nos serviços. Participando voluntaria e ativamente 

quer na definição de planos de cuidados, quer nos próprios cuidados em si (Blomberg et 

al., 2016).   

Na UCIC, embora coexistam contactos diretos, telefónicos com familiares ou elos de 

ligação, a verdade é que não há nem a mesma participação nem suporte de outrora. É 

crucial pois, que não se perca nesta altura pandémica, a noção clara do papel 

preponderante da integração da família nos cuidados, pela alteração de hábitos e padrões 

da prática de cuidar e de vida da PSC com doença cardíaca, durante e após o internamento 

na UCIC. O foco “Gestão de Telefone”, permite monitorização desta questão, 

privilegiada pela existência de um tablet que possibilita videochamadas.  

Contudo, o tempo em que há estabelecimento de diálogo entre familiares/cuidados e 

profissionais cai em detrimento do contacto com o cliente.  

Por outro lado, sendo a alta clínica estabelecida pela transferência para o serviço de 

Cardiologia, e não para o exterior, também esse investimento encontra barreiras de 

operacionalização e processamento efetivo. 

Considero, pois, neste sentido, que os profissionais de saúde precisam de explorar 

na UCIC, a cada momento, esse sentido agora transformado no cuidar. Despertar cada 

vez mais para a importância de cada intervenção na fase aguda, para os outcome clínicos, 

psicológicos e sobretudo para uma real efetivação da diminuição de fatores de risco 

cardiovascular, de gestão de esforço, e de adaptação de estilos de vida. Sobretudo porque 

a pessoa em situação crítica não existe sozinha; tem consigo, maioritariamente, a família, 

que vivencia mudanças, por vezes drásticas e dramáticas dos seus padrões habituais e 

muitas vezes do seu próprio estado de saúde. E este apoio deve ser realizado, e foi 

realizado por mim durante o estágio, de forma adaptativa, questionando se poderia ajudar 

a colmatar esta falta imposta pelas diretivas pandémicas. 

Como tal, o desenvolvimento de técnicas e estratégias de comunicação adaptadas 

à complexidade do estado de saúde da PSC com doença cardíaca, releva-se essencial. 

Estabelecendo um paralelismo com a evidência recente de que, embora seja este um 
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processo difícil,  facilmente se resolve e permite prossecução dos objetivos relacionados 

com um cuidar holístico (Kiwanuka, Shayan & Tolulope, 2019; Twigg et al., 2019)3.  

Para além disto, e do ponto de vista deontológico, parece-me pertinente 

reconhecer que na presença situações complexas, nem sempre é fácil realizar o que se 

preconiza teoricamente per si. É uma questão, a meu ver, fulcral e transversal a todos os 

locais de prestação de atenção à Pessoa em situação crítica. Pelo que o valor do estar 

presente, da escuta ativa, do estar disponível, estabelecendo o toque ou formas de 

comunicação não verbais que demonstrem presença e colaboração máximas, pode ser 

bem demarcado e determinante (Blomberg et al., 2016).4 

Com este propósito, forneci informação e expliquei tudo o que se passava a cada 

Pessoa, e senti que estas explicações tranquilizam, possibilitando simultaneamente o 

reconhecimento de alguém com quem pudessem estabelecer confiança, atenção máxima 

e permitindo a integração do próprio cliente no processo terapêutico. Dando primazia aos 

valores  universais igualdade e liberdade responsável, com a capacidade de escolha, tendo 

em atenção o bem  de cada Pessoa e no fundo um bem comum. 

Para além da verdade e justiça, do altruísmo e da solidariedade, assim como da 

competência e do aperfeiçoamento profissional que se encadeiam neste processo de 

empatia e profissionalismo de acordo com  os  Princípios  Éticos  Internacionais  em  

Cuidados  de  saúde.    

 

2.1.2 Domínio de Competência: Melhoria da Qualidade 

 

Face às exigências cada vez maiores dos padrões de qualidade na assistência em 

saúde, a frequência neste estágio implicava sobretudo pelos objetivos específicos do 

próprio serviço, uma prática na satisfação da PSC, na promoção da saúde e na prevenção 

de complicações relacionadas com o internamento na UCIC.  

Promovendo o bem-estar e a promoção do autocuidado, considerando 

readaptações funcionais e uma organização dos cuidados especializados, com base na 

 
3 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 A 
4 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1A 
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prevenção e controlo da infeção, e no cumprimento de normas, procedimentos e 

protocolos bem definidos. 

Sendo assim, norteei a ação com base na maior cultura de segurança possível, 

atendendo a riscos nos vários contextos da prática de Enfermagem intensiva e avançada, 

seguindo recomendações fortes sobre a importância da identificação de fatores de risco, 

e do tentar conhecer e até implementar medidas preventivas suplementares, evitando 

sofrimentos desnecessários ou acrescidos (Hesselink et al., 2016).5 

No decorrer do estágio pude efetivar e cumprir várias normas de qualidade da 

UCIC, nomeadamente identificando a existência de escalas de avaliação de risco de queda 

e de desenvolvimento de úlceras de pressão, e respetiva implementação de cuidados 

consoante o score; ou pelo cumprimento de medidas que permitissem evitar a infeção; 

pela administração de terapêutica segura; pela separação adequada dos lixos,  entre muitos 

outros.  

Muitas décadas já se passaram desde os primeiros trabalhos seminais nesta área, 

no entanto, a pesquisa que examinei acerca da associação entre a combinação de 

habilidades e os resultados clínicos qualificados, permanece em estádios exploratórios. 

Evidenciado pelo número de resultados estudados e o número de resultados não 

significativos (Twigg, et al., 2019) 6. 

Resultados sensíveis aos cuidados qualificados de Enfermagem, em ambiente de 

cuidados intensivos são o tempo de internamento, a prevalência de úlcera gástrica / 

gastrite / sangramento gastrointestinal superior, de enfarte agudo do miocárdio, uso de 

contenção física, taxa de pneumonia, sepsis, infeções do trato urinário e da corrente 

sanguínea associada a cateterismos venosos e arteriais… bem como taxas de mortalidade, 

lesão por pressão, quedas e lesões por quedas, trombose venosa profunda, complicações 

do sistema nervoso central, insuficiência pulmonar ou embolia pulmonar, erros de 

 
5 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 A 
6 A pesquisa é atormentada por questões metodológicas (por ex., muitos estudos baseiam-

se em dados administrativos secundários para recodificar diagnósticos de alta de clientes 

em eventos adversos,  com base em diferentes medidas e definições para múltiplas 

variáveis de equipe e combinação de habilidades), reduzindo a comparabilidade de 

resultados e dados e processos de codificação. 
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terapêutica, distúrbio fisiológico / metabólico, inadequado controle da dor, entre outros 

(Twigg, et al., 2019; Gardner, Mitchell, Beckingham, & Fasugba, 2014)7. 

A UCIC não é, pois, um serviço fácil na delimitação destas problemáticas, tal 

como é quase impossível estar constantemente silencioso e calmo.  É preenchido com a 

atividade multifacetada de qualquer unidade de  cuidados intensivos. Definido sobretudo 

pela gravidade aguda da doença, e pela quase imprevisibilidade das flutuações e 

complicações decorrentes dos processos patológicos, representando um desafio para os 

padrões de prática e de produtividade. 

Cuidar da PSC em cardiologia , por exemplo num quadro de enfarte agudo do 

miocárdio, em combinação com as comorbidades que maioritariamente apresentam 

(obesidade, hipertensão arterial, doença pulmonar crónica, diabetes mellitus, etc.), é 

muito complexo.  

A variação de idades é algo que aumenta ainda mais essa complexidade, sendo 

ainda considerável. Existe uma predominância de PSC do sexo masculino, pelo que pude 

constatar, mas quase que proporcional entre os 50-60 anos, e com mais de 80 anos de 

idade. Verifiquei ainda que parece existir maior prevalência  de doença cardíaca aguda 

com necessidade de tratamento intensivo, cada vez mais cedo, porém.  

Presenciei muitos quadros de mio pericardite e enfarte agudo do miocárdio, em 

pessoas com Índice de massa corporal elevado; talvez devido aos estilos de vida 

modernos, e à assincronia entre uma literacia em saúde que deveria ser crescente e uma 

promoção da saúde deficitária. Consequentemente estes achados (puramente 

experienciais),  poderão suportar a questão problemática de cada vez se ter de lidar mais 

com um aumento da duração, da cronicidade da doença cardíaca.  

Ditam as guidelines mais atuais, que a prática clínica da PSC em cardiologia,  se 

deve mesmo sustentar num investimento financeiramente avultado em episódios agudos, 

para diagnóstico e tratamento, mas descontinuados numa fase de reabilitação precoce, 

levando a aumentos de recidivas e à descredibilização do processo terapêutico holístico, 

baseado em resultados positivos e a longo prazo. A Enfermagem poderá aqui ter cada vez 

mais um papel crucial, pela ação ativa na reabilitação cardíaca e atendendo às 

 
7 Grau de Recomendação Forte- Nível Evidência 1 A 
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necessidades educacionais do cliente e família/cuidador. Os objetivos de um serviço deste 

alcance, deverão centrar-se na reabilitação de fase I cardíaca, consoante ditam as 

guidelines mais atuais ( Byrne, Harvey & Baldwin, 2021; Fernández-Rubio, 2021).  

Segundo estes autores,  os cuidados ser realistas e focados nos componentes 

necessários para a sobrevivência , mas também para a recuperação. A informação deve 

ser dividida de forma eficiente pelo máximo de profissionais, como aprendi com o 

Enfermeiro Silva, meu tutor de estágio e Enfermeiro Especialista em Reabilitação. Antes 

de terem alta da UCIC, após uma média de dois dias de internamento, a PSC do foro 

cardíaco deve já conseguir identificar o seu diagnóstico, compreender a adaptação do seu 

nível de atividade, reconhecer os sinais de alerta de agravamento clínico,  saber pedir 

ajuda e relatar qualquer dor cardíaca. 

A equipa de Enfermagem, com base na telemetria e nas tecnologias à disposição, 

poderia começar a identificar e discutir precocemente materiais educacionais, 

nomeadamente  considerando a família e ou cuidador e as metas de cuidado, promovendo 

informações sobre o reforço da educação sobre medicamentos, prescrições de atividade e 

deambulação e essencialmente quanto à modificação de fatores de risco cardiovascular 

(Fernández-Rubio, 2021).  

Há, contudo, um esforço já percecionado nesse sentido, pela curiosidade que se 

vê já despertar no serviço por esta área.  

Definir metas educacionais mais elevadas parece-me, contudo ainda irreal, pelos 

obstáculos para o estabelecimento da prática colaborativa ainda presentes por exemplo 

em alguns elementos da equipa médica. A não partilha diária da informação discutida em 

reunião médica, e a não inclusão de um representante da equipa de Enfermagem nesses 

momentos, condiciona uma compreensão incompleta e profissional  da prática de 

Enfermagem. 

Esta mudança de comportamentos urge pela evidência clínica correlacionada na 

prática síncrona e em tempo real de diferentes áreas na PSC com doença cardíaca. O 

controle de arritmias,  da falha de bomba e a própria limitação e extensão de um enfarte, 

, por exemplo, podem ser potenciadas por uma maior reflexão e explicação de achados 

clínicos. As funções de enfermagem seguiriam um caminho semelhante. Tal como é 

evidente que os médicos não podiam observar continuamente os monitores de ECG, e de 

que ritmos letais foram precedidos por ritmos “warning", é também certa a dependência 
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da disponibilidade e qualidade profissional dos Enfermeiros que exercem funções nestas 

áreas (Hashmi, et al., 2020; Carvalho, et al., 2015). 

Ler sobre evidências em relação a cada subtema e de forma integrada tentar 

adaptar recursos e estratégias de qualidade às normas e protocolos instituídos no serviço 

foi preponderante na minha evolução. Destaco, exemplificando, que embora sendo 

Enfermeira na área da emergência, primei por ex., por privilegiar a preparação e 

administração de fármacos na presença dos enfermeiros tutores, nomeadamente nos 

primeiros turnos.  Tive o cuidado de confirmar prescrições médicas (medicamento, 

posologia, diluição e via de administração), e a identificação inequívoca, o que tenho 

consciência que poderia ter facilitado muitas vezes, mas que insisti em realizar, pela 

consciência de que são práticas bem descritas como essenciais para aumentar a segurança 

efetiva no cuidar (Burger & Degnan, 2019; Rickard, 2015)8.  

Talvez melhores condições físicas e estruturais sejam também emergentes no serviço 

(pela necessidade premente de um espaço amplo, de promover uma área de admissão e 

recobro bem isolada e capacitada para apoio à sala de implantação de pacemakers, 

permitindo por exemplo tirar clientes do corredor, evitar acumulação de macas lado a 

lado, sem condições de privacidade ou espaço capaz de cumprir as distâncias 

aconselhadas pela Comissão de Controlo de Infeção, por ex.).  

O espaço da unidade, de uma forma geral tem ainda como acréscimo algumas 

dificuldades de acessibilidade visual global de todas as unidades assistenciais, mas a 

televigilância colmata muitas das prioridades a enumerar. Diminui um pouco uma maior 

rapidez e eficiência na chegada à PSC, e mesmo alguma limitação durante a prestação de 

cuidados, por implicar ausência de campo visual de todos internados em simultâneo, 

dados também os ratios de clientes-profissionais atualmente presentes.  

Sabe-se que as unidades em espaço aberto incrementam uma maior garantia da 

qualidade de cuidados de vigilância (Fernández-Rubio, 2021). Poderia ser esta uma 

alteração futura nas instalações. 

Porém, associado à distribuição espacial está também inerente a questão da 

disponibilidade de equipamentos necessários a uma boa prática, particularmente quanto 

 
8  Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 B 
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ao controle de infeção. Durante o estágio ainda presenciei a instalação de um lavatório na 

Enfermaria que compreende a Unidade Intermédia, facilitando a adesão às normas de 

prevenção e controle de infeção vigentes, e contribuindo diretamente e, em conjunto, para 

a diminuição dos focos de infeção, facilmente percecionados como relevantes e pelas 

comorbidades associadas a estas PSC,  as quais potenciam riscos acrescidos.  

Segundo as evidências científicas recentes, particularmente nas intervenções 

associadas a dispositivos invasivos (os quais determinam a necessidade de seguir com 

primor bundles específicas)9. Pelo que maximizei e sensibilizei ao máximo, cuidados 

inerentes à higienização das mãos, precauções de barreira, antissepsia e otimização do 

local de inserção de dispositivos e revisão diária da sua necessidade (Vala 2016; DGS 2015; 

Silva 2014). 

Mais ainda, este contexto pandémico, vincula ainda mais preocupações acrescidas 

quanto à disposição do material em específico nas unidades, nos circuitos e quanto a 

novas acessibilidades inclusive e dinâmicas.  

Similarmente, o facto de existir alguma mobilidade diária da PSC em internamento, 

pelo curto tempo de internamento em média em UCIC e pela deslocação interna para 

realização de meios complementares de diagnóstico e terapêutico (MCDT), por ex., gera 

uma dinâmica de gestão de pessoal e cuidados limitadora na planificação de cuidados 

individualizados, calmos e seguros.  

Embora haja uma distribuição individual de clientes, a cada turno, por enfermeiro, 

de forma a permitir atribuir responsabilização dos cuidados, na prática os cuidados são 

partilhados por estes mesmos desafios e necessidades. Ao desenvolver competências a 

nível da UCIC pude refletir sobre esta assistência multidisciplinar, que coexiste com uma 

necessidade de prestar cuidados de saúde, acessíveis em tempo oportuno, e se possível, 

num quadro de desenvolvimento de práticas direcionadas para a diminuição de erros e de 

garantia de qualidade máxima. 

A telemetria permite sem dúvida, acrescentar um adequado e pertinente 

acompanhamento clínico de todos os clientes,  promovendo no serviço uma grande 

satisfação, entre todos os profissionais e utentes, e ir de encontro às mais recentes 

 
9   Silva 2014; DGS 2015;Vala 2016 
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guidelines relativas à melhoria contínua da qualidade, e de igual forma otimizando a 

racionalização de recursos (Amiri, Khademian & Nikandish, 2018; Bucknall, et al., 

2017)10.  

Neste contexto de prática assistencial, segundo Keuseman, & Miller (2020), 

apesar de décadas de esforços neste âmbito da melhoria de cuidados, baseados em 

avanços tecnológicos e científicos, a verdade é que há ainda situações bem identificadas, 

como as quedas, que continuam a ser uma causa major de danos em hospitalizações. 

Apesar de toda esta tecnologia que aumenta vigilância e monitorização.  

Na UCIC, pelos recursos disponíveis, e boas práticas, o risco está bem reduzido.  

Por exemplo, a manutenção da cama em altura diminuta, o uso das grades laterais de 

proteção e a identificação à priori na admissão do risco de queda, demonstrou excelência 

no cuidar na UCIC, também  pela avaliação individualizada de fatores de risco específicos 

do cliente, associada a fatores situacionais e ambientais. 

Quanto a outro aspeto relacionado com a segurança, a medicação,  pesquisei 

bibliografia acerca dos fármacos prescritos à PSC internada e a quem prestei cuidados, 

nomeadamente os mais utilizados para prevenção da formação de trombos coronários, 

tais como os anticoagulantes e antiagregantes plaquetários. Administrei esta terapêutica, 

despistando efeitos secundários, e realizei ensinos aos utentes acerca da importância da 

continuação da toma desta medicação no domicílio.  

Contudo, não deixei de tentar perceber a normalização de práticas seguras que 

possam contribuir para a redução do erro, associado a estas práticas específicas. De 

acordo artigos recentes, um em cada quatro destes incidentes estão relacionados com 

medicamentos LASA (Lizano-Díez et al., 2020; Gettel et al., 2020; Amiri et al., 2018). O 

que pude constatar foi que, quanto a esta questão em particular, os fármacos estão 

devidamente identificados e organizados na UCIC, pelo que mais uma barreira está bem 

limitada. 

Há que considerar efetivamente, porém, a concretização de uma monitorização de 

intervenções a outros níveis, aparentemente classificadas como de rotina, mas que 

constituem verdadeiros indicadores de qualidade e segurança (Recio-Saucedo et al., 

2018)11.Embora já existam várias normas vigentes de boas práticas, e processos de 

 
10   Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 B 
11 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 A 
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auditoria bem delineados, como os supracitados e outros relacionados com o controle de 

infeção de acessos vasculares. Nesta área, poderão investir ainda mais, penso, através da 

monitorização da efetivação de boas práticas já protocoladas e que são inúmeras. Como 

consequência não duvido que advirá uma excelente qualidade dos cuidados em saúde, 

certamente reconhecida num futuro próximo, dada a relação destes conceitos entre si e o 

esforço diário de que fui testemunha.  

A liderança, por sua vez,  na UCIC assume esforço considerável, integrando uma 

preocupação com os processos interpessoais a cada decisão. Pela gestão de material 

necessária, bem como de recursos humanos. Com a atribuição de responsabilidades aos 

responsáveis de turno, e à calendarização anualmente definida para execução de algumas 

tarefas está direcionada para a motivação crescente e a responsabilização partilhada; foi 

com satisfação que o presenciei.  

Da minha parte, tentei demonstrar ser capaz e com experiência em crescendo, 

possuidora de conhecimentos e competências compatíveis com os cuidados específicos 

que a Pessoa em situação crítica necessita, realizando essa autoavaliação periodicamente 

e questionando os Enfermeiros tutores acerca da minha prestação de cuidados e 

integração ao estágio. 

Espero ter contribuído de alguma forma, para uma maior consciência de que há 

que reconhecer que os erros são indissociáveis da Pessoa. Da ação. E que a evolução se 

faz pela mudança de paradigma, que não os de negação ou culpabilização, sobretudo 

centradas em práticas que minimizem os seus riscos de repetição, pela abordagem do 

sistema como crítico e como um todo, numa realidade em que os humanos são 

considerados falíveis, os erros esperados e a organização se centra, em primeira instancia, 

na minimização de falhas latentes (Streimelweger et al., 2015)  

 

2.1.3 Domínio de Competência: Gestão de Cuidados 

 

Sendo esta Unidade um serviço muito diferenciado foi fundamental a integração 

permitida e sustentada pelos meus tutores de estágio a quem só tenho a agradecer; bem 

como a toda a equipa, pela sua excelência pude prestar cuidados com qualidade, 

competência e alguma autonomia.  
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A observação direta, a manipulação de equipamento técnico e a participação 

nalgumas técnicas invasivas, constituíram boa base para o aperfeiçoamento de 

conhecimentos teórico-práticos. Principalmente pelo desenvolvimento de um poder de 

observação atento, minucioso e cuidadoso, crucial num bom atendimento a clientes com 

insuficiência cardíaca, e por vezes multiorgânica. 

Todo este processo permitiu que as dificuldades sentidas inicialmente se fossem 

diminuindo, aumentando assim a confiança e a autonomia na prestação de cuidados. 

Ao colaborar e executar a prestação de cuidados diretos à PSC neste serviço, fui  

desenvolvendo a capacidade de identificar em tempo útil necessidades, através da 

observação constante de estado de consciência, nível de sedação, parâmetros 

hemodinâmicos, traçado eletrocardiográfico, equilíbrio hidroeletrolítico e muitos outros 

aspetos, incluindo registos pormenorizados.  

Neste âmbito, beneficiei da decisão de delegação de tarefas pelos Enfermeiros 

tutores, o que tanto implicou maior responsabilização pelas mesmas, como constitui um 

verdadeiro dever deontológico de excelência, como Enfermeira aspirante aos graus 

académicos e profissionais a que me proponho.  

O bom ambiente da equipa contribui nesse sentido para diminuir barreiras e erro 

humano. Contudo, na UCIC existe uma grande limitação do tempo disponível para a 

prestação de cuidados em alguns momentos específicos, nomeadamente no turno da tarde, 

pela diminuição de profissionais afetos ao turno. Tal requer uma adequada tomada de 

decisão para uma consciente delegação de tarefas. Sem o auxílio proporcionado pelos 

colegas, num verdadeiro espírito de entreajuda, não seria possível a partilha de algumas 

responsabilidades e intervenções na equipa. Consequentemente ficaria comprometido a 

qualidade dos cuidados prestados, pois seria impossível cumprir o plano de cuidados 

estabelecido no tempo útil do turno.  

Cumulativamente, esta correlação de disponibilidades influencia muitos 

desfechos na doença crítica, principalmente relacionados com taxa de mortalidade 

hospitalar ( Twigg et al, 2019; Downey et al., 2018; Driscol et al., 2018) 12. 

Deste modo, os Enfermeiros responsáveis de turno e a. Enfermeira Chefe 

detinham uma árdua tarefa de avaliar cada turno, cada situação, e distribuir 

 
12 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 A 
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uniformemente os Enfermeiros pelos clientes internados, tendo em conta a especificidade 

de cada PSC, e permitindo assim formular diagnósticos adequados e guiar as intervenções 

individuais e coletivas, para que em passagem de turno, e em grupo se avaliassem os 

resultados obtidos face aos esperados. 

E isto é tradução de uma boa gestão do cuidar (Twigg et al., 2019)13. 

Foi nesta dinâmica que me integrei, realizando ajustes quase ao minuto, e 

aprimorando rotinas e tarefas sem atraso; preparando intervenções com antecedência, 

numa antevisão de necessidades ou alterações possíveis, em vagas, estados clínicos ou 

distribuição de profissionais, numa tentativa individual de colaboração e eficácia 

constante; o que me permitiu  não só para contribuir em diferentes formas de gestão, mas 

também ganhar agilidade técnica na preparação dos materiais e equipamentos; descobrir 

principais dificuldades ou falhas na preparação dos mesmos; desenvolver o pensamento 

crítico e a tomada de decisão (sobre o que eventualmente seria necessário perante o 

diagnóstico clínico).  

Para além disso, pude constatar, pela reunião de experiências, que a PSC admitida 

na unidade partilha muitos diagnósticos de enfermagem, como por exemplo: dependência 

para o autocuidado de higiene e uso de sanitário, inadequada alimentação e hidratação, 

expetoração ineficaz, dependência no posicionar-se, risco de queda, compromisso 

cardíaco, risco de compromisso metabólico, entre outros. Relativamente às atitudes 

terapêuticas, também existem algumas que são standard tais como: cateter urinário, 

cateter arterial e monitorização/vigilância da PSC.  

Neste contexto e refletindo em particular neste foco de atenção, percebo que 

existindo um programa informático específico para registos e levantamento de focos de 

atenção e planeamento de cuidados, a equipa de Enfermagem, para cada diagnóstico e 

atitude terapêutica planeia as ações em regime de horário pré-estabelecido, e normatizado 

por protocolo do serviço. Contudo, as intervenções diárias são sempre realizadas de 

acordo com as necessidades de cada cliente em tempo real, e não generalizadas ou 

tendencialmente registadas em formato pré-definido, de escrita livre. O plano é  ajustado 

sempre que necessário e, quanto aos registos, a padronização está então bem patente e 

estabelecida, exceto nos momentos de passagem de turno.  

 
13 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 A 



87 
 

Dita a literatura que a existência de normas/protocolos de procedimento relativas 

às várias intervenções autónomas e interdependentes desenvolvidas e a preocupação 

constante por parte da equipa na sua atualização facilita esse processo (Twigg et 

al.,2019)14.  

Este foi um campo em que tive de tentar sensibilizar, sobretudo demonstrando; ou 

seja, pondo em prática uma ferramenta que permitisse padronizar o enunciar de 

informação, enquadrar sistematicamente clientes e planos de cuidados, e evoluindo ao 

longo do estágio. Pedindo opiniões, tendo em consideração diferentes perspetivas, e 

construindo um verdadeiro instrumento único de recolha e transmissão de informação. 

Considerar a dor como  quinto sinal vital foi concomitantemente reflexo de uma 

preocupação na gestão dos cuidados, também presente em toda a equipa. Como tal o 

alívio da dor e do sofrimento é sempre uma das prioridades no atendimento à Pessoa, 

englobando vários determinantes e alicerçada numa perspetiva o mais holística possível.  

Cabe quanto a este parâmetro referir e sublinhar que “a gestão diferenciada da dor 

enfatiza a obrigatoriedade da sua avaliação, registos sistemáticos e valorização da sua 

importância”. Segundo Mota et al, 2020,  algumas barreiras associadas à avaliação da dor 

como estado mental, a redução de graus de atenção da pessoa e dificuldades de 

comunicação, bem como graus de ansiedade, influenciam a compreensão, a memória e a 

capacidade de comunicação de cada individuo. A cada estado fisiológico individual, 

associam-se alterações ambientais (nomeadamente nas rotinas do quotidiano), 

nutricionais, limitações temporais e até de perceção, por estados confusionais ou padrões 

de comunicação desiguais. Compreender como a hipóxia, hipovolémia, hipotensão 

arterial, hipoglicémia, desequilíbrios eletrolíticos, efeitos adversos de alguns 

medicamentos, distúrbios psicológicos ou doença do sistema nervoso central, interferem 

no processo de vivenciar episódios de dor, torna-se crucial para a sua boa gestão, pelos 

enfermeiros (Mota, et al., 2020). 

Deste modo, considerei como sendo de vital importância, o conhecimento dos 

fatores de alívio e de agravamento da dor, as estratégias de coping já utilizadas pelo 

próprio no passado, as implicações da dor nas suas atividades de vida, e se já tomou 

medidas farmacológicas ou não farmacológicas para o alívio da dor e se surtiram efeito.   

 
14 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 A 
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E, relativamente a esta temática, presenciei o uso adequado de escalas de dor na 

UCIC, em função dos diferentes momentos de intervenção pela equipa de Enfermagem, 

pelo que considero positiva esta capacidade dos Enfermeiros serviço em utilizar 

adequadamente as escalas da avaliação da dor, nomeadamente a escala de avaliação 

analógica e a escala numérica. Como resultados, e complementando os protocolos 

terapêuticos complexos que implicam intervenções de enfermagem interdependentes, o 

enfermeiro prescreve e implementa intervenções autónomas para gestão da dor e do bem-

estar, com frequência na UCIC. Estas podem ser de foro cognitivo-comportamental; 

físico; ou de suporte emocional como observei.  

Para além disso e para a prestação correta de cuidados na presença de dor, 

mobilizei conhecimentos de farmacologia, quanto a três principais grupos de analgésicos 

(opióides, não opióides e adjuvantes), ao seu mecanismo de ação, efetividade, formas de 

administração, duração da ação, efeitos adversos e interações medicamentosas. Sem estes 

conhecimentos seria impossível a gestão de medidas farmacológicas podendo até, e com 

isso, colocar a Pessoa em risco.  

Relativamente às complicações cardiovasculares, vigiei minuciosamente a 

estabilidade hemodinâmica (pressão venosa central, frequência cardíaca e pressão arterial 

média) do cliente e geri fármacos vasoativos de acordo com prescrição. 

Como forma de reduzir as complicações renais, vigiei o débito urinário horário e 

procedi ao balanço hídrico, gerindo o aporte hídrico e os diuréticos em função do balanço 

prescrito. 

Contudo, reflito que, esta necessidade de avaliar os sinais vitais, e estados de bem 

estar, frequente impedem que a PSC concilie o sono e o descanso, o que provoca alguma 

ansiedade. Foi grande a preocupação que tive em tranquilizar e diminuir a ansiedade dos 

clientes, fornecendo informações precisas, com palavras de ânimo e apoio 

proporcionando um ambiente calmo. 

De entre os vários diagnósticos médicos, por sua vez, o enfarte agudo do 

miocárdio (EAM) surge como principal entidade comum entre os diagnósticos de risco 

de vida na admissão à UCIC. As primeiras horas são críticas, pois a maioria das 

complicações ocorre durante esse período. Com o advento de novos biomarcadores, o 

planeamento dos cuidados de enfermagem baliza-se cada vez mais não só na 

sintomatologia e achados clínicos, mas também nas diretrizes que atualmente vigoram 
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nos critérios de diagnóstico, e inclusão de casos suspeitos. Os enfermeiros cumprem o 

descrito na literatura e preenchem lacunas significativas de tratamento na gestão dos 

fatores de risco de clientes com doença cardíaca coronária, reforçando ensinos e tentando 

identificar relações de causalidade15 (Homauni et al., 2020; Anderson et al., 2016; Dalal, 

Doherty & Taylor, 2015). 

 Como tal, à avaliação da PSC, acresce a consulta dos registos médicos em S 

Clínico, e a consulta da evolução analítica, o que permite considerar abordagens 

adequadas e melhorar muito o prognóstico dos clientes internados.  

Durante o estágio desenvolvi ainda, competências técnicas quanto à vigilância de 

possíveis complicações tal como a sensibilidade para o risco de repetição do enfarte e de 

arritmias. No sentido de despistar tais complicações, avaliei os sinais vitais de hora a hora, 

vigiei atenciosamente o traçado eletrocardiográfico e realizei ECG diariamente 

registando e comunicando qualquer alteração, avaliei a escala da dor e realizei ECG 

sempre que este referia um episódio de dor anginosa, ou em casos de alteração de ritmo.  

Participei nos cuidados necessários após a realização do cateterismo cardíaco, 

vigiei atenciosamente o penso no local de inserção do cateter, no sentido de despistar uma 

possível hemorragia. 

Vigiei os resultados analíticos dando especial atenção aos níveis séricos das 

enzimas ao longo do internamento. Esta avaliação e vigilância é de extrema importância. 

A subida do valor de creatininaquinase (CK) ou creatininafosfoquinase (CPK) têm início 

cerca de duas horas após o enfarte do miocárdio e atinge o valor máximo em 24horas. 

Outras enzimas tais como as de mioglobina e da troponina plasmática, podem fornecer 

melhor informação sobre se existe enfarte nos estádios precoces da necrose dos tecidos. 

Conhecer  os timings do pico destes marcadores enzimáticos, permitiu delinear cuidados 

como o levante, a colaboração nos cuidados de higiene, ou uma possível ida aos 

sanitários, por exemplo.   

Prestei cuidados de higiene e conforto à PSC, procedi à higiene oral, posicionei-

os em diferentes decúbitos, melhorando a expansão pulmonar, permitindo uma melhor 

mobilização das secreções e prevenindo complicações decorrentes da imobilidade. 

 
15 Grau Recomendação Forte- Nível Evidência 1A 
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Vigiei o estado neurológico do cliente no sentido de despistar sinais de hipo 

perfusão cerebral, avaliando a Escala de Glasgow ou a Escala de Ramsay, o diâmetro, 

simetria e reatividade pupilar e vigiando a pressão intracraniana e a pressão de perfusão 

cerebral em situações específicas. 

Para além disso, na UCIC, devido à multiplicidade e complexidade de 

procedimentos invasivos são frequentes infeções urinárias associadas à sonda vesical, e 

quadros de bacteriemias relacionadas com o cateter venoso central. Além destas infeções, 

a Unidade recebe por vezes utentes infetados ou colonizados.  

Cumpri sempre com as normas instituídas pela comissão de controlo de infeção 

hospitalar, e verifiquei que a equipa de Enfermagem tenta, neste contexto, não perder o 

foco num atendimento que embora direcionado para o diagnóstico e consequente plano 

de cuidados, priorize o minimizar de erros, ou o descurar da humanização dos cuidados, 

evitando que qualquer condicionante se sobreponha às relações interpessoais com a PSC.  

Noutra parametrização do cuidar, mais relacional, não assisti, porém, à efetivação 

de contacto com a família, pela equipa de Enfermagem conforme era planeado nos planos 

de cuidados e suposto16.  No entanto, eram muito solícitos aos contactos que recebiam. 

Quer pela família, quer quando o cliente solicitava apoio para contactar os seus.  

Penso que deveria existir alguma possibilidade de alguém constituir um 

verdadeiro elo de ligação, prestando inclusive informações relevantes sobre o estado do 

familiar ou amigo, num verdadeiro trabalho de equipa e, pelos motivos legais e de deveres 

e direitos de todos (profissionais de diferentes classes e restantes intervenientes no 

processo de comunicação), talvez numa responsabilidade partilhada entre a equipa 

médica e de enfermagem. Ou corre-se o risco de delegar para segundo plano, informações 

e dados relevantes para a transição de cuidados, na admissão e na alta, que muitas vezes 

só a família e/ou o próprio cliente podem fornecer.  

 

2.1.4 Domínio de Desenvolvimento de Aprendizagens Profissionais 

 

Amplamente descrita, está nesta conjetura de intensivismo, a importância do 

desenvolvimento de habilidades e conhecimentos capazes de garantir o reconhecimento 

 
16 Embora pese muito o facto de estarmos em plena era pandémica, e as normas instituídas 

de ausência de acompanhamento dos clientes no internamento hospitalar, pela 

necessidade de diminuir riscos e contágios. 



91 
 

precoce, e a resposta à deterioração fisiológica crítica. Agir tendo em consideração que 

por ex. a decisão de "não reanimar" não prejudica outras decisões de tratamento, denota 

e modula simultaneamente comportamentos centrados na adoção de estratégias em que 

as decisões de são sempre contextualizadas dentro do melhor e maior cuidado (Moffat, 

Skinner & Fritz, 2016)17. 

E a minha experiência na UCIC assim se revelou: assumindo um cariz de 

imprevisibilidade e de exigência constantes, não só no momento da admissão, como 

também no decorrer das situações clínicas, mobilizando constantemente um conjunto de 

competências diferenciadas e especializadas, como o juízo critico e gestão de prioridades 

aliadas à proficiência técnica e científica, de forma a ser capaz de dar resposta às 

necessidades da PSC. Tendo em consideração a contribuição interprofissional 

abrangente, a necessidade de treino específico dos protocolos e equipamentos, garantindo 

bases para um conhecimento clínico relevante, e para uma compreensão operacional.  

Maximizando qualidade e impacto benéfico na PSC (Jordan et al., 2016; Walsh et al., 

2016)18. 

Na UCIC a existência de um enfermeiro com conhecimentos e aptidões na área 

da Reabilitação permite um aprimorar desta máxima, possibilitando a efetivação da fase 

I da reabilitação cardíaca já em ambiente hospitalar, e  logo após um evento 

cardiovascular ou conclusão de uma intervenção. Permite mensurar a capacidade física 

da PSC com doença cardíaca e a motivação para tolerar a reabilitação, e recuperar ao 

máximo. Começando por recolher a história clínica e avaliar características clínicas 

individuais, o trabalho do enfermeiro especialista em reabilitação, possibilita orientar 

planos de cuidados baseados na gestão do esforço, no treino e capacitação respiratória, 

no equilíbrio do gasto energético e nas capacidades funcionais. Há incentivo para o 

permanecer relativamente tranquilo por toda a equipa, mas sem dúvida que esta 

intervenção especializada, traz benefícios múltiplos, denotando por observação direta um 

maior controle inclusive do stress, talvez numa maior relação de auto confiança. 

Em bem da verdade está bem descrito cientificamente este contributo, 

particularmente associando a reabilitação cardíaca está associada a inúmeros benefícios 

fisiológicos devido ao seu componente de exercício. O treino físico demonstrou aumentar 

o consumo máximo de oxigênio (VO2max), melhorar a função endotelial e melhorar o 

 
17 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 B 
18 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 A 
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fluxo de reserva miocárdica. Além disso, a reabilitação cardíaca pode reduzir o 

tabagismo, o peso corporal, os lipídios séricos e a pressão arterial. Revisões sugerem que 

a reabilitação cardíaca reduz internamentos e permite uma redução em longo prazo, na 

mortalidade (Driscoll et al., 2018; Medrzycka-Dabrowska et al., 2018; Anderson et al., 

2017; Robinson et al., 2017; Veen et al., 2017).  

Desenvolvi sem dúvida muitos conhecimentos neste âmbito, especificamente 

quanto à otimização da redução do risco cardiovascular,  à reabilitação precoce na 

redução de deficiências no auto cuidados e atividades de vida diária pós evento cardíaco 

agudo. E, sobretudo na importância do reforço quanto a mudanças no estilo de vida, como 

em relação à avaliação e aconselhamento nutricional, controle de peso, controle de 

pressão arterial, gestão de lipídios, controle de diabetes, cessação do tabagismo, gestão 

psicossocial, aconselhamento de atividade física e educação quanto ao treino de 

exercícios adaptados ao esforço. 

Contactei com a Escala de Borg19, a qual desconhecia, mas que me permitiu 

compreender a importância da educação sistemática sobre a doença e autocuidado 

principalmente nos clientes  com  insuficiência  cardíaca, contribuindo para a prevenção 

dos fatores precipitantes de descompensação da doença e, consequentemente, redução do 

número de reinternamentos. 

Tive também a oportunidade de realizar turnos na Unidade de Hemodinâmica, na 

Sala de Estudos Eletrofisiológicos se na Sala de implantação de Pacemakers. 

Em relação a esta unidades em particular cumpre-me, pois, enunciar que não estão 

estrategicamente localizadas, desprivilegiando o acesso rápido, fácil e por outro lado 

restrito. No interior, a organização dos equipamentos e diversos materiais revela 

claramente uma disposição dinâmica, funcional e lógica, o que facilita a manipulação dos 

mesmos e as atitudes a adotar. Existe um enfermeiro em permanência, o qual no início do 

turno, possui a responsabilidade de garantir a total operacionalidade de todos os 

equipamentos das salas, bem como de verificar o restante material.  

 
19A escala de Gunnar Borg é o instrumento mais frequente empregado para avaliar a perceção subjetiva de esforço. 

Esta integra um apontador de intensidade de esforço que tem alcançado crescente popularidade no âmbito da 

prescrição de exercício para populações especiais e populações saudáveis. O seu uso   foi proposto para garantir um 

esforço submáximo em portadores da síndrome da insuficiência cardíaca, pois possibilita uma relação entre a 

intensidade dos sintomas classificados em categorias e uma graduação numérica, desenhada para guardar 

proporcionalmente com a intensidade de esforço (Santos, Vicente & Correa , 2019, p.303-13)  
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Constatam-se condições de trabalho corporativo e orientadas para o cumprimento 

de padrões considerados chave, como a facilitação de interligação e interação de múltiplos 

profissionais, a operacionalização máxima de equipamentos e tarefas, bem como uma 

adequada privacidade à PSC, mas mereciam uma restruturação física com espaços mais 

amplos, a permitirem potenciar toda a qualidade que já se denota e o tipo de cuidados ali 

prestados implicam.  

Nestes departamentos, enriqueci conhecimentos quanto à oclusão das artérias 

coronárias, considerando o tempo de oclusão (embora de difícil determinação por meios 

clínicos), mas sobretudo a sua localização. Assisti a diferentes intervenções e diversas 

estratégias de reperfusão. Percebi claramente como uma intervenção coronária percutânea 

(ICP), realizada com sucesso, leva a uma melhoria da angina, normalização dos testes 

funcionais, melhoria da função ventricular e evita a necessidade de cirurgia de 

revascularização do miocárdio.  Mas de igual forma, apreendi que a estratégia de 

abordagem de cada um dos casos é personalizada tendo em conta as características da 

lesão, a via de acesso a ser utilizada, o tipo de cateter guia (forma e tamanho), assim como 

a existência do equipamento necessário. E consegui lapidar algumas dúvidas que detinha 

quer aos tratamentos em função dos graus de revascularização estimados, nas ICP, como 

quanto aos tipos de dispositivos de pacemakers definitivos e diferentes estímulos 

produzidos e alocados.   

Outra grande aprendizagem e evolução que penso ter conseguido, diz respeito ao 

termo promoção da saúde, usado na área da saúde há vários anos é ainda um conceito 

cujo significado é debatido, principalmente na enfermagem. Alguns enfermeiros podem 

acreditar que, por serem profissionais de saúde que trabalham em serviços de saúde, estão 

'por defeito' automaticamente envolvidos em atividades de promoção da saúde.  No 

entanto, este não é frequentemente o caso; em vez disso, é mais provável que se envolvam 

em atividades de educação em saúde. to é, simplesmente fornecer informações 

relacionadas à saúde, em vez de buscar empoderar clientes, famílias, grupos e 

comunidades. Parece que embora a educação em saúde esteja relacionada à promoção da 

saúde, esses termos não são intercambiáveis, uma vez que a educação em saúde é um 

componente da promoção da saúde (Whitehead, 2018).   

Com este estágio despertei exatamente para esta problemática, tentando através das 

atividades desenvolvidas demonstrar exatamente esta máxima, sensibilizando e 

despertando curiosidade pela capacitação.  
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Testemunhando em primeira instância a promoção para a saúde realizada pelos meus 

tutores e refletindo sobre a educação que usualmente faço, em emergência médica. Neste 

percurso, a minha intervenção foi arquitetada em concordância com as necessidades de 

aprendizagem e motivação demonstradas pelos sujeitos, e a avaliação ocorre ao longo do 

processo, de forma periódica.  

Em grande parte dos casos, o reforço da informação e o reensino são necessários, 

particularmente na presença de patologias crónicas, ou quando o esforço recai 

essencialmente sobre a sua prevenção, porque o processo de aprendizagem, pelo qual o 

individuo modifica de forma estável e consciente o seu comportamento, pressupõe a 

aceitação da mudança e uma alteração factual e efetiva (Malta et al., 2016; Yao et al., 

2015; Aguiar et al., 2012).  

Assim, tentei aprimorar comportamentos, e atitudes de educação e sensibilização 

para uma verdadeira promoção, demonstrando que a modificação de um comportamento 

depende de vários fatores, como por exemplo: a sensação de ameaça pessoal (pelo facto 

de se manter esse comportamento- a chamada vulnerabilidade percebida), e por outro 

lado, a confiança de que se é capaz de mudar (autoeficácia, ou expectativas de êxito).  

Constato que, de facto, os enfermeiros da UCIC necessitam de envolvimento maior 

com as práticas que operacionalizam os padrões de qualidade, não só para dar 

cumprimento a diretrizes profissionais associadas à qualidade do seu desempenho, mas, 

também, para satisfazer propósitos associados à necessidade de aumento da visibilidade 

do papel do enfermeiro na sociedade.  

A valorização do papel do enfermeiro especialista nesta unidade, nomeadamente da 

área da Especialidade Médico-Cirúrgica e da Reabilitação em conjunto, não só o 

incrementaria o serviço no que diz respeito da temática, mas também ao desenvolvimento 

de uma postura profissional que possibilite a real incorporação das atitudes promotoras 

da saúde, na definição do plano de cuidados diário. Compreender a promoção da saúde, 

considerando o seu conceito ampliado, é fundamental para o desenvolvimento de ações 

que busquem uma verdadeira transformação da realidade, avançando na consolidação do 

serviço como uma Unidade de excelência do cuidado à PSC com doença cardíaca. 
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2.2 EVIDÊNCIAS DAS ATIVIDADES REALIZADAS 

 

A análise de dados previamente recolhidos é considerada um dos elos mais 

importantes dos cuidados de saúde.  

Pela ampla quantidade de dados recolhidos na avaliação clínica ou pela história, ou 

pelos registos e observações, pelo que a alocação e a utilização de recursos, e as questões 

de privacidade dos dados, se associam a esta problemática. A progressão positiva de 

qualquer interveniente no cuidado em saúde deve, portanto, neste sentido, pressupor a 

identificação de lacunas tecnológicas, as disparidades entre os conhecimentos presentes 

e os que emergem em diferentes áreas científicas, e a adaptação constante de modelos e 

ferramentas de comunicação (Grady, PRF e Hinshaw, 2017). 

Estudos apontam inclusive que a utilização de checklists/mnemónicas padronizadas, 

nos momentos de transferência oral possibilitam a estruturação do pensamento e a 

obtenção de todas as informações necessárias da situação particular da pessoa, permitindo 

de acordo com Chambers, (2017) e Buljac-Samardzic et al. (2020) que os profissionais 

se centrem nos problemas, ações e intervenções definitivas de forma clara e objetiva. 

Resultando numa maior exatidão e integridade das informações transferidas, melhorando 

o índice de satisfação dos profissionais de saúde e evidenciando uma maior proficiência 

na definição de planos de tratamento para a PSC. 

Contudo, as ferramentas orais parecem funcionar melhor quando associadas e 

apoiadas em ferramentas escritas, que estão estruturadas normalmente em formato de lista 

de verificação e especificam a informação de forma ordenada. Diminuem a possibilidade 

de perda de informação, ajudam a garantir a precisão e adicionam estrutura a todo o 

processo de transferência oral (Smith et al., 2018; Chambers, 2017; Criscitell, 2013). 

Compreendendo a coordenação de toda esta estrutura de comunicação, a nível 

multidisciplinar e interprofissional, possibilita-se por outro lado, uma disposição mais 

eficaz dos cuidados, pelo que a discussão do papel da gestão ao nível das várias 

configurações possíveis da prática, permitem a cada organização implementar recursos 

de comunicação empreendedores (Giardino et al, 2014, p. 150). 

Segundo Buljac-Samardzic (2020) o treino é a intervenção mais frequentemente 

pesquisada para práticas baseadas em evidência, e parece ser a mais eficaz em termos de 

outcome. A maioria dos estudos, comparando diferentes processos de melhoria e 
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investimento (por exemplo simulacros, implementação de metodologia ISBAR, listas de 

verificação, (de) briefing, etc.) focam-se não em percecionar a existência de habilidades 

técnicas propriamente ditas (subjetivas de avaliar), mas em mensuração de resultados 

objetivos como por exemplo, contabilização e caracterização de erros e tempo de 

processamento de atos específicos.  

Logo, parece que ao estarmos conscientes dos nossos padrões de pensamento e 

comportamento, conseguirmos identificar isso em nós e nos outros e transformar tudo 

isso em comunicação de alta performance pode transformar os momentos de atos em 

saúde em experiências muito mais positivas. Analisando e refletindo sobre possíveis 

padrões de pensamento e comportamento dos clientes de forma cíclica e seriada, para que 

os resultados que se obtém com a comunicação, connosco próprios e com os outros, possa 

não só ser mensurada como exponenciada.  

Na UCIC, estes momentos correspondem a um momento de reunião da equipa de 

Enfermagem, na sala de trabalho, tendo como objetivo assegurar a correta identificação 

dos clientes e a continuidade de cuidados. Garante, pois, a privacidade necessária na 

transmissão da informação relativa ao cliente, em relação a outros clientes, e por outro 

lado, permite que não seja gerada ansiedade no cliente em causa da passagem de turno. 

Contudo, não se verificava a utilização de nenhuma metodologia de transmissão de dados 

em específico, como a metodologia ISBAR, por ex., o que percebi ser fonte de stress na 

última hora do turno, pela consciencialização geral da equipa de Enfermagem da sua 

importância para a qualidade de cuidados.  

Neste âmbito, desenvolvi com os colegas de estágio um projeto: a aplicação da 

metodologia ISBAR à passagem de turno na UCIC, após informação irrelevante, 

repetitiva ou perdida, ter sido identificada como dos principais fatores associados a uma 

comunicação ineficaz durante a passagem do cliente e que pode resultar em perdas de 

informação relevantes no serviço.  

Realizei uma ação de formação em Power Point sobre esta metodologia em particular 

(Apêndice 7), bem como uma proposta de grelha para transmissão de informação em 

momentos de Handover (Apêndice 8).  

Cumulativamente foi realizado um cartaz alusivo à metodologia ISBAR, de forma a 

facilitar a memorização da mnemónica e a relembrar a importância da mesma sempre que 

disponível e acessível. O cartaz que apresento em (Apêndice 9), foi afixado na sala de 
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trabalho de Enfermagem, tentando contribuir para uma maior padronização da 

informação recolhida e posteriormente transitada. 

A equipa de enfermagem pode assim incrementar a transferência de informação, uma 

vez que a mnemónica ISBAR padronizando a comunicação, e desta forma promovendo  

segurança. (Twigg et al., 2019; Karam et al., 2018; Van Durme & Macq, 2018; Sfantou 

et al., 2017)20.  

As palavras-chave foram comunicação, transição de Cuidados e ISBAR e os 

objetivos do projeto de intervenção: 

- Garantir a qualidade dos cuidados e a segurança dos clientes que se encontram na 

UCIC; 

- Diminuir possíveis erros e lacunas na comunicação, assim como perdas de 

informação importantes na transmissão de informação nas passagens de turno; 

- Promover uma comunicação eficaz, habilitando para a gestão de intervenções de 

Enfermagem capacitadas para a diminuição de erros e garantia de qualidade dos 

cuidados.  

A estratégia centrou-se não só na adaptação de uma grelha capaz de resumir a 

informação relevante para a transição de cuidados (tentando sensibilizar para a sua 

existência e importância), mas também pelo fornecer estrutura para a comunicação da 

temática entre os profissionais a respeito da situação e permitir que os enfermeiros 

antecipem os próximos passos e alterem o seu modelo mental, se necessário.  

Para além disso, pensamos que permitirá identificar de futuro, eventuais 

necessidades formativas sobre o ISBAR em particular. Vários autores partilham da 

mesma opinião. (Castro, 2019; Farias et al., 2018; Rodríguez et al.,2018). 

No contexto deste estágio, preparei assim uma formação em serviço, de modo a 

sensibilizar a equipa para a existência e importância da utilização desta metodologia, 

tornando-a um processo standard, passível de contribuir para a diminuição de erros 

associados à transmissão de informação relevante no processo de cuidar. 

Outra atividade, relacionou-se com os cuidados aos cateteres venosos centrais. Na 

génese, mais uma vez, esteve a constatação de falta de uniformidade na prática. 

 
20 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 A 
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Ora, a Infeção Associada aos Cuidados de Saúde (IACS) é uma afeção que decorre 

como consequência de intervenções no cuidado à PSC, seja ela diagnóstica, terapêutica 

ou profilática. Para o seu estudo, os conceitos que nos são facultados pela epidemiologia 

são essenciais para descrever a sua história natural, desde a sua deteção, ao conhecimento 

da sua etiologia, à compreensão da sua distribuição e à determinação dos métodos para a 

sua prevenção ou controlo (Barata, 2013; Vala, 2016;  CDCP, 2017). 

Nesta cadeia epidemiológica, as variáveis da infeção a considerar são os 

microrganismos e os seus reservatórios e/ou fontes, o hospedeiro e as vias de transmissão, 

pelo que, todos os profissionais de saúde se devem empenhar na implementação dos 

comportamentos necessários para prevenir e controlar a infeção (DGS, 2013). 

Assim, segundo os relatórios de vigilância ativos epidemiológicos, e estudos 

clínicos associados às infeções em contexto de cuidados de saúde, para que seja possível 

o aparecimento de infeção, é requerido que estejam presentes as seguintes condições:  

1. Número adequado de agentes patogénicos (inoculo microbiano), variável 

consoante a espécie e o estado imunitário do hospedeiro; 

2. Existência de um reservatório ou fonte onde o microrganismo sobreviva e possa 

multiplicar-se; 

3. Via de transmissão do agente para o hospedeiro; 

4. Porta de entrada do hospedeiro específica para o agente patogénico (há 

especificidade entre microrganismos e capacidade de desencadear doença em orgãos ou 

sistemas específicos do hospedeiro);  

5. Que o hospedeiro seja suscetível ao agente microbiano, isto é, que não tenha 

imunidade ao agente. 

 À ocorrência destes sucessivos acontecimentos denominamos “Cadeia da 

Infeção” (Blanco et al, 2018; DGS 2017; Cardoso, 2015; Cardoso et al, 2014; DGS, 

2013), e será aqui que se deve intervir sempre que necessário e em uníssono.  

Várias entidades e autores como Pina, Ferreira e Uva (2014), Silva (2014) e a 

DGS (2007), consideram ainda que as medidas a constituir padrão nas precauções básicas, 

devem ser definidas consoante o risco, realçando a importância da higiene das mãos e da 

higiene respiratória, orientando os profissionais de saúde para a utilização de 

Equipamento de Proteção Individual (EPI), controlo e tratamento do equipamento clínico, 
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e realçando ainda a importância de garantir as medidas de controlo ambiental, o 

manuseamento seguro da roupa; a recolha e coleta segura de resíduos, assim como a 

implementação de práticas seguras de injeção, minimizando a exposição de risco no local 

de trabalho.  

Salientam ainda Humphrey (2015) e Pina, Ferreira e Uva (2014) que os 

profissionais de saúde, no manuseamento dos equipamentos e dos clientes, aparecem 

como um dos vetores mais comuns de transmissão cruzada de agentes infeciosos 

relacionados com as IACS, confirmando que a higiene das mãos constitui uma ação 

simples, acessível, rápida e que continua a ser uma das principais medidas para reduzir 

as IACS. 

Por outro lado, coexistem alterações biológicas, que representam um desafio cada 

vez maior neste contexto, pelo que são ainda determinadas a necessidade de identificação 

de novos microrganismos e o desenvolvimento de outras estirpes multirresistentes, ao que 

acresce a cada vez maior evidência de que os recursos oferecidos pelos antimicrobianos 

são limitados (OPSS 2018; DGS, 2017).  

Incluída nesta tomada de decisão devem associar-se ainda fatores como: como 

conforto, segurança, manutenção da assepsia, fatores específicos do cliente (cateteres pré-

existentes, deformações anatómicas); riscos relativos às complicações mecânicas; risco 

de infeção (devido à densidade da flora da pele no local de inserção) (Chen et al., 2020).  

 As medidas mais eficazes são, porém aquelas que visam a redução da colonização 

do local de inserção do cateter e das linhas de infusão, estando a eficácia dependente da 

existência de protocolos de cuidados atualizados, formação e treino dos profissionais, tipo 

de cateter, local de inserção, desinfeção da pele durante a colocação e no manuseamento, 

tipos de penso utilizados, manipulação das linhas de infusão (Aloush & Alsaraieh, 2018; 

Cardoso 2015; ACSS, 2011). 

Todas estas medidas baseadas na evidência, proporcionam o aumento da 

segurança dos cuidados, pelo que o aprimorar de boas práticas sistematizada por parte da 

equipa de enfermagem proporciona resultados positivos tanto no âmbito da qualidade dos 

cuidados, como na área da prevenção do risco de infeção.   

Neste âmbito, um número expressivo de estudos que apresentam care bundles no 

cuidado dos cateteres reafirma a importância de oferecer um cuidado seguro ao cliente. 

As evidências expostas nos resultados encontrados recentemente sugerem que, a 
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aplicação de ações concomitantes, tem maior eficácia na prevenção de infeções (DGS, 

2018).  

Decorrente do conhecimento destes conceitos, ao conhecer os mecanismos da 

doença, as variáveis envolvidas e as consequências da sua interação, importa, pois, aplicá-

los com o objetivo de procurar sensibilizar a equipa da UCIC para as consequências dessa 

relação, prevenindo os potenciais efeitos deletérios ou implementar mecanismos para 

controlar a sua propagação.  

Surge então neste contexto uma ação de formação para implementação, logo que 

oportuno (Apêndice 10) e um panfleto para suporte informativo à equipa da UCIC e ao 

cliente portador de CVC (Apêndice 11 e 12), não descurando um autêntico processo de 

transição, no qual cada Pessoa experiencia a implantação de um CVC per si, conforme as 

suas características e significados atribuídos à situação, as crenças culturais e atitudes, o 

estatuto socioeconómico e a preparação e conhecimento sobre o processo.  

Os padrões de resposta parecem ser relativos a  resultados parciais que se vão 

obtendo ao longo da transição. O comportamento observável ou não observável constitui 

indicador para o enfermeiro na medida em que lhe permite compreender a forma como 

processo está a decorrer (Patterson et al., 2019).  

Logo, o papel do enfermeiro visa a promoção da adaptação do cliente e da PSC 

em particular, à sua nova condição, conduzindo-o ao bem-estar e maximização da 

qualidade de vida, traduzindo, em bem da verdade, mestria e identidade fluída (Budts et 

al., 2016).  

Para estas condições importa a forma como cada pessoa consegue integrar e 

compreender a informação, as suas necessidades, capacidades e conhecimentos 

(Patterson et al., 2019).  

Considerando os clientes enquanto um ângulo essencial dos cuidados de saúde, a 

equipa de Enfermagem sublima então um imperativo ético, que promove os direitos 

fundamentais das pessoas, e, simultaneamente, uma obrigação social. Pois é impreterível 

informar e educar, para uma inclusão capaz no plano de cuidados à PSC com CVC, para 

que as Pessoas possam planificar e tomar decisões em conjunto com os profissionais de 

saúde,  alicerçadas em conhecimentos relativamente a alguns problemas que poderão 

surgir, pela permanência de um acesso venoso central.  
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Como educadores para a saúde, os enfermeiros podem assim melhor informar o 

cliente acerca da necessidade de manter o penso do CVC limpo, seco e íntegro; e evitar 

manipulações ou movimentos bruscos que possam tracionar o CVC e afetar o seu 

funcionamento, durante o repouso no leito e inclusive na deslocação na cama ou quarto 

(consoante o quadro clínico). Permitindo potenciar o foco num atendimento que embora 

focado no diagnóstico, e no consequente plano de cuidados, priorize o minimizar de erros, 

ou o descurar da humanização dos cuidados, evitando que qualquer condicionante se 

sobreponha às relações interpessoais com à PSC internada no serviço. 

Nesse sentido, ponderando a necessidade de evolução dos registos de 

Enfermagem, para além da sublimação dos conceitos e entidades clínicas que estão na 

base do planeamento dos cuidados, tentei realizar uma compilação sob a forma de livro 

de bolso, para uso diário na prática de Enfermagem (Apêndice 13). Informação sobre a 

metodologia ISBAR, sobre a escala de coma de Glasgow, a escala de Killip, uma tabela 

de avaliação do índice de massa corporal, um quadro com a evolução dos marcadores 

cardíacos, a régua numérica da dor, e a escala de esforço de Borg, entre outros, constituem 

este pequeno exemplar que espero ajudar a equipa. 

Devo mencionar e justificar a classificação de Killip na avaliação clínica, nos 

clientes com EAM agudo, pela estratificação que permite, de acordo com a gravidade da 

sua insuficiência cardíaca (IC), para além de ser amplamente usada em diário clínico 

médico (Hashmi, et al., 2020).  

A minha ação centrou-se deste modo sobretudo no sublinhar da premissa de que 

há informação que é relevante para se proceder a julgamentos de eficácia, não elucidativa 

por si mesma, tornando-se instrutiva através do processamento cognitivo e do pensamento 

reflexivo (Dias et al., 2015).  

Esperando que potenciando linguagens comuns e percebidas (nomeadamente  em 

quadros de ausência de supradesnivelamento do segmento ST), disponibilizando mais 

uma ferramenta para a qual a equipa deve despertar, enquanto preditor independente de 

mortalidade precoce após enfarte do miocárdio, dita que na presença de disfunção 

sistólica do ventrículo esquerdo (fração de ejeção do ventrículo esquerdo <50%) 

associada, traduz mau prognóstico em curto prazo (Hashmi et al., 2020; Carvalho, et a., 

2015). 
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2.2  AVALIAÇÃO POR COMPETÊNCIAS 

 

Conforme descrito no início de capítulo, a aprendizagem que realizei surge como 

meio pelo qual  renovei mais conhecimentos e competências, enquanto construção 

pessoal, sem qualquer dúvida para mim, e de um serviço, se considerado por esta equipa 

que me recebeu, no futuro.  

Procuro, pois, transmitir neste capítulo, o que percebi de como aprender e sobre o 

que se deseja aprender; a procura do equilíbrio entre o adquirido e o que falta adquirir. 

Revejo-me sem dúvida uma Pessoa e profissional aperfeiçoada nesta fase do 

percurso académico pela cumulação de aprendizagens, refletindo sobre conquistas nestas 

aptidões reconheço uma maior capacidade de uso de escuta ativa, de respeito e aceitação 

incondicional, de congruência e de empatia para com o cliente e com o Outro. 

Consegui deste modo, desenvolver a capacidade de observação, essencial para a 

correta identificação das necessidades em cuidados de enfermagem apresentadas pela 

PSC. 

Na prática clínica tutorada constatei também que é necessário criar evidência 

baseada na prática que sustente o contributo do Enfermeiro no outcome clínico dos 

clientes com doença cardíaca em Portugal.  

A perceção subjetiva que tenho, é que os cuidados prestados  na UCIC são de 

qualidade, no entanto, estes não são mensurados de forma fidedigna, pelo que urge 

implementar medidas de avaliação da qualidade que traduzam de forma real aquilo que 

são os ganhos em saúde sensíveis aos cuidados de enfermagem. 

Para que os Enfermeiros alcancem uma visão mais abrangente, será então 

necessário utilizar ferramentas baseadas em indicadores, de forma a acompanhar o 

desempenho do seu processo de trabalho e avaliar a qualidade da assistência prestada. 

 Existem cinco estratégias principais centrais para evoluir na profissão de 

Enfermagem segundo a literatura mais recente: Envolver (o máximo de profissionais), 

Estabelecer (metas e prioridades de intervenção após identificação de barreiras), Educar( 

promover partilha e potência de conhecimento e habilidades), Avaliar (os resultados das 
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intervenções) e Capacitar enquanto sinónimo da qualidade dos cuidados como fim 

(Pentecost, et al., 2020; Thompson & Schwartz Barcott, 2019)21.  

Conhecer  os timings do pico dos marcadores enzimáticos cardíacos, por Ex., 

permitiu delinear cuidados como o levante, a colaboração nos cuidados de higiene, ou 

uma possível ida à casa de banho, o que num início de estágio me poderia parecer menos 

relevante à priori. 

Aprendi e percebi como um programa de reabilitação cardíaca liderado por 

Enfermeiros pode melhorar significativamente os comportamentos de saúde e os 

parâmetros de risco fisiológico cardíaco em Pessoas com doença cardíaca, e as respetivas 

diferenças, nomeadamente no planeamento de intervenções e no delinear de objetivos, 

entre clientes com doença coronária ou insuficientes cardíacos. 

Talvez o que me distinguirá no futuro, entre um antes e um depois, seja a diferença 

que distancia a boa prática e a praxis; ambas ambicionando a excelência do exercício, 

mas por caminhos que poderão não se cruzar. 

Concetualizar nesta reflexão o ensino e a valência de aprendizagens será sempre 

pouco e necessariamente influenciado e condicionado por relações entre o esperado e o 

vivido, mormente pelas características e requisitos que, conscientemente ou não, se 

configuravam boas aprendizagens. Certo é que a aprendizagem e os critérios em que 

eventualmente alicercei qualificativos de aprendizagens, sublimaram profundas 

transformações dinâmicas. 

Por isso, numa última consideração sobre estes dois momentos de aprendizagem 

gostaria de salvaguardar que a qualidade do exercício, e o reconhecimento dos pelos pares 

e Enfermeiros tutores, me conseguiu refletir também sobre a necessidade da autoaceitação 

e da autoconfiança, enquanto formas puras, conscientes e extremamente dignificante num 

nascer Enfermeiro, na transformação para um grau de Especialista 

Foi esse o caminho que tentei, com o restante grupo percorrer, e que francamente 

espero que a equipa deste serviço rapidamente almeje alcançar. 

 

 

 
21 Grau Recomendação A – Nível Evidência 1 A 
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Parte III – ESTUDO DE INVESTIGAÇÃO 

Competência Comunicacional do Enfermeiro de Emergência em Portugal
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Resumo 

Enquadramento: Na prática de Enfermagem  transferências de informação e cuidados 

determinam tomadas de decisão. Apesar disso, há pouca pesquisa relativamente à 

Pessoa em situação crítica, pois coexistem desafios ímpares pelos esforços necessários 

para modelar interferências e responsabilidades.  

Objetivo: Analisar a fiabilidade e viabilidade da escala de comunicação eficaz para 

transmissão de informação segura (ECETIS), no cuidado à PSC.  

Métodos: Estudo quantitativo, transversal, analítico e descritivo, pela aplicação de um 

Google Forms, disseminado através de contactos do investigador principal, com efeito 

acumulativo quanto ao recrutamento de participantes. A escala foi submetida a análise 

fatorial comparativa, com determinação da quantidade de domínios pelo mesmo método 

(autovalor) e pela consistência interna por α.  

Resultados: Uma amostra de 442 profissionais de Enfermagem, constituída por 153 

enfermeiros do sexo masculino (34.6%)  e  289 do sexo feminino (65.4%), possibilitou 

testar as características psicométricas do instrumento ECETIS. Os resultados da análise 

da fidelidade das seis dimensões apresentam valores de α de Cronbach superiores a .60, 

com exceção da dimensão Identificação. As matrizes de correlação (p<.001) e as 

medidas de Kaiser-Meyer-Olkin superiores a 0.7 garantem a adequação razoável do 

modelo fatorial de cada dimensão (subescala). 

Conclusão: A escala multidimensional ECETIS é válida e fiável para avaliar a 

comunicação eficaz para transmissão de informação segura no cuidado à Pessoa em 

situação crítica. Investigações futuras podem contribuir para reforçar a sua 

confiabilidade.  

 

Palavras-chave: Competência Comunicacional; Enfermagem Emergência; 

Qualidade de Cuidados; Transição de Cuidados; ISBAR 
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Abstract 

Background: In nursing practice, transfers of information and care determine decision-

making. Despite this, there is few research concerning critical care, as unique challenges 

coexist, due to the service's efforts to model interference and responsibilities.  

Objectives: Analyze the reliability and feasibility of an effective communication scale 

for secure information transmission (ECSSIT). 

Methods: Quantitative, transversal, analytical and descriptive study, through the 

application of a Google Forms, disseminated through the contacts of the main 

researcher, with a cumulative effect regarding the recruitment of participants. The scale 

was subjected to comparative factor analysis, with determination of the number of 

domains by the same method (eigenvalue) and by internal consistency by α.  

Results: A sample of 442 nursing professionals, consisting of 153 male nurses (34.6%) 

and 289 female nurses (65.4%), made it possible to test the validity of the ECSSIT 

instrument. The results of the analysis of the reliability of the six dimensions show 

Cronbach's α values ranging up to .60 except Identification. Correlation matrices 

(p>.001) and Kaiser-Meyer-Olkin measures greater than 0.7 in all dimensions/subscales 

ensure reasonable adequacy of the factorial model of each dimension (subscale). 

Conclusion: ECSSIT shows high potential for use in research. Due to the semantic 

parallelism to ISBAR associated with the control of an adequate communication 

channel, it seems to help to assess the effective communication in emergencies, and in 

Portugal. Future investigations can help to reinforce its reliability. 

 

Key words: Communicational competence; Emergency Nursing; Quality of 

Care; Care Transition; ISBAR 
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Introdução 

 

A colaboração entre enfermeiros  ou entre profissionais de saúde de diferentes 

organizações em saúde, ainda é pouco explorada. Esta é uma limitação importante na 

literatura científica, especialmente dada a mudança atual em direção a cuidados 

multidisciplinares não institucionais, e o papel potencial que poderia ser desempenhado 

por enfermeiros no aumento da colaboração interorganizacional (Karam et al., 2018). 

Similarmente, falta confiança na capacitação possibilitada pela transmissão de 

informação num desempenho partilhado. A continuidade de um plano de cuidados é 

ainda fonte de frustração e insatisfação profissional em Enfermagem, mesmo após a 

adoção de protocolos de comunicação padronizados (Shahid & Thomas, 2018; 

Rodríguez, et al., 2018; Colvin, Eisen, & Gong, 2016; Lee et al., 2016; Nagammal, et 

al., 2016; Birmingham, et al., 2015; Kowitlawakul, et al., 2015; Watson et al., 2015). 

Mais ainda, as transferências destruturadas têm sido descritas como 

contribuintes para erros, omissões, atrasos de tratamento, ineficiências de trabalho, 

tratamento inadequado, eventos adversos com danos menores ou maiores, aumento da 

duração de internamento ou reinternamentos evitáveis e aumento custos (Gundrosen et 

al., 2018; Brady et al., 2017; Hammerstad et al., 2016). 

Baseado nessas premissas em Portugal, a DGS implementou a norma 

“Comunicação eficaz na transição de cuidados de saúde” recomendando a utilização da 

metodologia ISBAR em todas as transições de cuidados independentemente do nível de 

prestação, com especial prioridade para a transferência de informação em momentos 

críticos ou vulneráveis da prestação de cuidados. 

Coexistem na prática diária, porém, diferentes processos e ferramentas de 

transmissão de informação (ex: ISBAR, IPASS, ED ‐ PASS, ISBAR ‐ IP e outros), e 

nem sempre há provas de uma utilização eficaz. Estas inconsistências de formatos e 

ferramentas não facilitam, a conquista de um padrão equitativo e seguro de comunicação 

e transferência de cuidados e responsabilidades, seja a nível interorganizacional, entre 
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serviços, equipas ou pares. Urge perceber de  que forma habilidades processuais não são 

perecíveis e promovem uma verdadeira proficiência no cuidar (Clapper & Ching, 2020, 

p. 74-81). 

Tendo como ponto de partida a correlação entre estas premissas e necessidades/ 

experiências fruto da prática diária, bem como a mobilização dos conhecimentos 

adquiridos ao longo dos construtos teóricos dos cursos, considerou-se pertinente realizar 

uma escala capaz de avaliar a transferência de informação segura e o que determina uma 

comunicação eficaz nos serviços de urgência e emergência em Portugal, segundo 

evidência científica.  

Sobretudo considerando que intervenções formativas, adaptações  de liderança,  

definição de critérios de recrutamento, ferramentas ou metodologias de transmissão de 

informação, bem como de dinâmicas de trabalho em equipa  são potenciadas por padrões 

de comportamento (Burgess, 2020; Johnson, Sanchez, & Zheng, 2016; Marcotte, et al., 

2015; Ford, Heyman & Chapman, 2014; The Joint Commission, 2014; Starmer, et al., 

2014). 

“É fundamental que tanto as instituições de saúde como as instituições 

académicas e/ou formativas fomentem a prática de cuidados baseada 

em evidências, fazendo-se munir de todas as ferramentas necessárias 

para proporcionar todas as condições”. 

(Pina, et al., 2020, p.144). 

Conhecer a distribuição e a abundância de características socio demográficas, 

académicas ou profissionais, revela-se neste contexto crucial, para a sua aplicação no 

futuro, na população alvo, segundo os resultados  que possam ser determinados na 

investigação, contribuindo para determinar necessidades e desafios futuros. 

Poderá permitir aprofundar conceitos e despertar interesses por aspetos de 

grande importância para a prática profissional, promovendo desenvolvimento pessoal e 

profissional, mas, sobretudo, otimizar cuidados sem que se coloquem em risco, as 

Pessoas em situação crítica que se assistem.  

A relevância desta temática na atualidade determina deste modo, a seguinte 

questão: A Escala de Comunicação Eficaz para Transmissão de Informação Segura 

no cuidado à PSC, é válida e fiável?  
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Para obter resposta a esta problemática, delineou-se o seguinte objetivo: 

- Analisar a fiabilidade e viabilidade da escala de comunicação eficaz 

para transmissão de informação segura (ECETIS), no cuidado à PSC; 

Neste contexto, o presente trabalho, em termos estruturais, divide-se em cinco 

capítulos.  

Inicialmente será abordada a  fundamentação teórica, sobretudo quanto ao 

conceito de comunicação em saúde, e aos pressupostos que se relacionam segundo 

evidências, com a sua importância para a prática. Particularizando o contexto de 

transmissão de informação entre enfermeiros que prestam cuidado à PSC, e a transição 

segura de cuidados. Um segundo capítulo abrange todos os procedimentos 

metodológicos intrínsecos ao estudo empírico, englobando a concetualização do estudo, 

questões de investigação, objetivos, tipo de investigação e esquema conceptual de base. 

Segue-se a apresentação dos participantes, tendo em conta o tipo de amostra e a 

caracterização sociodemográfica, académica e profissional, o instrumento de recolha de 

dados, os procedimentos na recolha e tratamento de dados bem como procedimentos 

éticos associados. O terceiro capítulo diz respeito à análise dos resultados, seguindo-se 

depois no quarto capítulo a discussão dos dados e a referência às principais limitações 

do estudo. O quinto e último capítulo diz respeito às principais conclusões do estudo e 

implicações para a prática, aferindo sugestões futuras. 

Esta apresentação espera revelar a importância da temática em análise, e 

sobretudo que se alicercem e incrementem em emergência, a participação ativa dos 

enfermeiros nas tomadas de decisão ao nível organizacional.  Alterando atitudes, 

práticas e conceitos, o que requer, para tal, que documentem as suas práticas e que se 

revelem capazes de atestar o impacto da sua intervenção na qualidade de cuidados 

prestados.  
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Capítulo 1 - Enquadramento Teórico 

 

O próximo capítulo pretende demonstrar a reunião de teorias e conceitos 

relevantes ao objeto de estudo, relacionando diferentes áreas do conhecimento mais 

recentemente investigadas. 

 

1.1 COMUNICAÇÃO EM ENFERMAGEM E SEGURANÇA EM SAÚDE  

 

A segurança do doente constitui um dos grandes desafios dos cuidados de saúde 

do século vinte e um (ICN, 2019). 

A sociedade espera e exige dos profissionais de saúde, competência e atualização 

permanente, recursos diversificados, e requer a perceção da Pessoa a cuidar na sua 

globalidade.  

A razão de ser do cuidar do outro, é que ele ocorra até que a pessoa seja capaz 

de o fazer por si só no pleno uso da sua autonomia. “Se eu não experimentar o outro 

como algo em si mesmo” diz, Mayeroff (1971, p.49), “o que pode acontecer é eu não 

estar a cuidar”. No mundo das relações de cuidado, o cuidar da Pessoa assume, pois, 

uma importância particular por estar implícita a compreensão da Pessoa no contexto em 

que se encontra. Obrigando a olhar para o mundo do outro “com os olhos com os quais 

o vê e como ele vê a si mesmo” Mayeroff (1971, p.49).  

Neste paradigma biopsicossocial, Cunha et al., em 2017 estudaram por exemplo, 

o efeito do coping no bem-estar de estudantes do ensino superior. Demonstrando 

efetivamente, o poder contributivo e preditivo, de emoções, afirmando : “O bem-estar 

está relacionado com o modo como a pessoa caracteriza, de forma geral, a sua vida pelo 

lado positivo, isto é, a satisfação que a pessoa refere em relação à sua vida” (Cunha et 

al., 2017, p.22). A variável preditora de afeto positivo foi neste estudo, a reinterpretação 

positiva, e o bem-estar surge associado a processos de  coping  ativo, em oposição a 

situações de desinvestimento comportamental, negação, auto-culpabilização, auto-

distração e até abuso de substâncias.  Permitindo compreender o que  influencia os afetos 

e bem-estar, pelo estudo de fatores que o predizem. (Cunha et al., 2017).  
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Embora aplicado a uma população de estudantes, facilmente se aplicam estes 

pressupostos na prática de enfermagem, nomeadamente na reflexão acerca dos recursos 

psicológicos de cada sujeito, consoante as relações que particularmente se estabelecem, 

quer  na gestão do  meio em que se encontra, quer pela autonomia, tranquilidade ou 

equilíbrio que se vivencia e se reconhece, o que serviu de maior incentivo à investigação 

atual. 

Um desenvolvimento de estratégias relacionais, de exercício e cuidado voltadas 

para a integralidade, para o respeito do mundo dos significados de cada Pessoa, para a 

sua história de vida e nomeadamente para a intersubjetividade (especialmente 

construída na relação entre profissionais e PSC) parece ser determinante (Cordeiro, et 

al., 2018). Análises de tarefa e/ou  simulações, são já descritos como promotores de 

identificação e desenvolvimento de processos de adaptação psicológica, realçando a 

importância da atenção quanto à subjetividade dos desafios de cada interação, e quanto 

a potenciais erros associados ao cuidar. (Kim, Coiera & Magrabi, 2017; Lyons et al., 

2004, p.20). 

Considerando estes processos, o reconhecimento da ocorrência de erros ou 

acidentes adversos com consequências graves para clientes e instituições de saúde, 

levou, recentemente, a organização mundial de Saúde (OMS) a nomear comissões 

centradas na identificação de situações de risco e na elaboração de diretrizes, enquanto 

verdadeiras tentativas de solução, ou  recurso para a prevenção dessas mesmas situações 

(Joint Commission International, 2005).  

A “The Joint Commission international Center for Patient Safety” revelou-se 

inclusive pioneira, num estudo alargado a mais de 100 países, despertando para a 

responsabilidade crescente associada aos cuidados de saúde. Com o objetivo de 

contribuir para o desenvolvimento de uma abordagem proativa das organizações de 

saúde, em sistemas centrados no cliente, explorou os padrões existentes na prática 

direcionados para a redução de danos, permitindo mapear o avanço do conhecimento, 

habilidades e competências, e recomendando métodos que garantam qualidade e 

processos de segurança, em particular. Os seus resultados apontaram para que o 

processo de passagem de informação, entre os profissionais de saúde, seja encarado 

como elementar na conquista de qualidade e segurança, enfatizando três momentos: a 

troca de turno no mesmo serviço; entre serviços, e entre instituições, alicerçados nos 

conhecimentos reais, e com o fim de colmatar eventos de fragmentação de cuidados e a 
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garantir o atendimento mais apropriado, quando as pessoas se movem de um contexto 

para outro (Streimelweger et al., 2015).   

Consideraram inclusive como ocorrências de risco elevado, aquelas em que 

informações críticas são transmitidas de forma incompleta, omitidas por completo, ou 

incorretamente compreendidas (Joint Commission International, 2005).  

Segundo Streimelweger et al. (2015) a mesma Comissão, ao realizar uma análise 

de fatores humanos, revela inclusive que a chave do sucesso pode passar por reconhecer 

que os humanos têm limitações conhecidas e definidas em três categorias: 

1. Baseadas no conhecimento (erros cometidos devido à falta de conhecimento 

ou experiência com um determinado processo ou situação); 

2. Baseadas em regras (má interpretação ou uso indevido de dados ou aplicando 

a regra errada);  

3. Baseadas em habilidades (falhas de atenção e memória, incluindo tarefas 

omitidas).  

Em Portugal, assumindo a segurança como um fator de elevada importância para 

a qualidade em saúde, foi introduzido na Estratégia Nacional para a Qualidade da Saúde, 

o Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020, seguindo as recomendações 

do Conselho da União Europeia de 9 de junho de 2009, publicado em Diário da 

República no Despacho nº1400-A/2015 de 10 de fevereiro de 2015 (Diário da 

República, 2015).  

Similarmente, a CRICO Strategies enquanto divisão da The Risk Management 

Foundation de Harvard Medical Institutions Incorporated revelou em 2015, através do 

seu relatório do Sistema de Benchmarking, os resultados de uma investigação acerca de 

fraquezas específicas no cuidado ao cliente hospitalar. Este relatório incide sobretudo 

sobre o impacto da comunicação na segurança em saúde, analisando mais de 23.000 

reivindicações e processos por negligência médica em quais houve algum dano; três em 

cada 10 casos incluem pelo menos uma falha específica na comunicação. Segundo este 

relatório e entidade, há dois focos especiais de atenção, passíveis de intervenção eficaz 

na diminuição do erro e no aumento da segurança e qualidade de cuidados em 

Enfermagem: a melhoria dos registos clínicos, e a intervenção ao nível da administração 

de terapêutica (Risks, 2015). 
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Dos determinantes de casos de negligência ou erro, 75% são relacionados com a 

comunicação em Enfermagem, e enquadrados em ambiente hospitalar. Quase metade 

de 647 casos analisados corresponderam a dano grave, e um terço dos clientes sofreu 

mesmo de morte como consequência (Risks, 2015, p.4). 

Por sua vez, o relatório To Err is Human - Building a Safer Health System, 

publicado pelo United States Institute of Medicine, afirma que cerca de 44.000 a 98.000 

clientes morrem a cada ano por erros na prática clínica. Em Enfermagem o stress, a 

fadiga, o aumento da carga de trabalho, a realização de turnos noturnos, a proporção de 

pessoal de enfermagem e interrupções do fluxo de trabalho, são apontados como fatores 

com um impacto negativo significativo na promoção da segurança dos cuidados 

(Newton, Llewellyn & Hayes, 2019; Risks, 2015). 

Práticas que contemplem a redução destes fatores, aparentam ser a chave do 

sucesso, sobretudo pela implementação de práticas padronizadas (Almeida, 2020; Di 

Muzio et al., 2019; Newton, Llewellyn & Hayes, 2019; Duclos-Miller, 2017; Risks, 

2015). 

Neste âmbito, a importância da comunicação tem sido amplamente estudada no 

campo da saúde pública, cuja investigação e desenvolvimento, se tem refletido em áreas 

como a comunicação em situações de risco, marketing social, comunicação interpessoal 

e mass media, contribuindo para o desenvolvimento de programas de educação para a 

saúde, elaboração de políticas e para a melhoria dos níveis de literacia em saúde (Grady 

& Hinshaw,  2017). 

Permanecem pouco investigados, alguns aspetos potencialmente relevantes 

relacionados com a existência e influência de feedbacks, ou de análises retrospetivas, 

dos cuidados de saúde secundários (Cook, 2018).  

Por outro lado, uma revisão da literatura evidencia, com grau forte de 

recomendação,  a ligação entre a comunicação eficaz e a segurança dos cuidados à PSC 

em especial. A triangulação das vantagens relativas a segundas opiniões, auxílios à 

decisão, reflexão orientada e educação, parece demonstrar a utilidade de incorporar os 

valores de todos os intervenientes, num processo de comunicação e, consequentemente, 

no desenvolvimento seguro de intervenções e práticas qualificadas, a refletir e 

uniformizar (Wright et al., 2019). 
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Neste sentido a Classificação Internacional Para a Prática de Enfermagem define 

comunicação como um “comportamento interativo, de dar e receber informações 

utilizando comportamentos verbais e não-verbais face a face ou com meios tecnológicos 

sincronizados ou não sincronizados” (ICN, 2019). 

Somos sempre capazes de demonstrar o que sentimos, porque muita dessa 

sinalização não-verbal não é necessariamente consciente e também não tem controle 

voluntário (Garcia & Nóbrega, 2004). 

No entanto, para compreender toda a riqueza dos processos comunicativos, é 

preciso procurar conhecer os seus elementos constitutivos e as funções que lhes estão 

inerentes, refletindo sobre a troca de informações entre o remetente e o destinatário, mas 

sobretudo sobre a compreensão da informação.  

Mais do que uma mensagem clara e um canal apropriado,  a ausência de ruídos 

ou interrupções, de défices ou sobrecarga de informações,  condicionam a variabilidade 

de conteúdo ou cognições, e formatos de relatórios díspares, em acumulação com 

diferenças na experiência e formação entre Enfermeiros, atores do cuidar, e as diferentes 

Pessoas com quem se estabelecem relações (Newton, Llewellyn & Hayes, 2019; Cook, 

2018). 

Contudo, na prática, o que aparentemente é visível aos olhos de todos, e linear 

em todas as áreas, não será tão facilmente determinado e explicado. O cuidar implica 

relações de proximidade e prestígio (como uma relação de dependência ou de 

reconhecimento), mas nem sempre traduz objetivamente resultados (Sequeira, 2016).  

Neste paradigma, sociólogos e psicólogos definem, por norma, cinco fatores de 

causalidade no que à comunicação em contexto de saúde diz respeito: fatores sociais, 

fatores fisiológicos, fatores de personalidade, fatores de linguagem e fatores 

psicológicos (Howick, et al., 2018). A descrição inclui:  

- Fatores pessoais – relacionados com o nível de conhecimento que as Pessoas 

têm do processo comunicacional e do assunto a abordar. São determinados 

muitas vezes pela aparência do sujeito enunciador, por primeiras impressões. 

Também pela postura corporal (pode ser mais descontraída ou formal 

consoante o contexto), pelo movimento corporal (considerado com 
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significância social e cultura, pelo contacto visual, expressão facial e pela 

fluência do discurso.  

- Fatores sociais –  relativos à flexibilidade ou rigidez dos sistemas de 

conhecimento, abrangendo igualmente fatores educativos e formativos, a 

cultura e as crenças, as normas sociais e os dogmas religiosos.  

- Fatores fisiológicos – determinados problemas genéticos, mal-estar, doença 

por tempo curto ou prolongado, são alguns dos fatores fisiológicos que podem 

afetar a comunicação.  

- Fatores de personalidade – intrínsecas a questões de tolerância e ambiguidade 

de géneros. Muitas vezes delimitados por experiências passadas, como por 

exemplo, em casos de Pessoas que se julgam ou precisam de sublimar como 

autossuficientes. 

- Fatores de linguagem – porque traduzir em palavras pensamentos e ideias, 

encontra barreiras como o uso constante de palavras abstratas que implicam 

por vezes incompreensão da mensagem, ou o desencontro quanto aos sentidos 

do que é comunicado.  

- Fatores psicológicos – também muito relacionada com a experiência de vida e 

com a avaliação que usualmente se tende a realizar entre Pessoas, consoante a 

impressão causam.  

Genericamente, uma real variedade de determinantes, que colocam os sujeitos 

numa escala de apreciação mútua e implicam reflexão sobre a relação que estabelece. 

Nesta perspetiva a comunicação é um processo multidimensional e dinâmico, que 

implica desenvolver meios de interação eficaz, em função especificidades e, assim , 

podendo constituir um dos indicadores mais importantes na avaliação da qualidade da 

assistência de enfermagem. (Howick, et al., 2018; Sequeira, 2016; Lee, 2015). 

Saber emitir, saber ouvir, empatia e assertividade são alguns dos fatores chave 

neste processo. Saber ouvir passa por ouvir desde a primeira palavra pronunciada pelo 

emissor, assim como estar atento a todas as opiniões; concentrar-se no que está a ouvir, 

e não se precipitar em tentar adivinhar a mensagem, para além de pressupor que o 

silêncio faz parte da comunicação, e saber geri-lo sem ansiedade (Sequeira, 2016). 
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Estudos comprovam inclusive que, com frequência, os enfermeiros adotam 

comportamentos comunicacionais assertivos com os clientes, mas nem sempre no seio 

da equipa, o que influencia secundariamente o cuidado, a médio ou longo prazo. Valores 

médios de realização pessoal despersonalizados surgem como fatores determinantes 

nesta tendência (Almeida, 2020). 

Porém, embora a falha de comunicação possa ser um fator contribuinte para 

alguns erros, supõe-se que a maioria dos erros relatados possa não ser o resultado direto 

da comunicação, e isso requer investigação adicional (Almeida, 2020; Cook 2018; 

Howick, et al.,al, 2018; Sequeira, 2016).  

Ora, entre profissionais de Enfermagem, a prática vincula comportamentos tão 

técnicos, quanto emotivos e relacionais, porque embora direcionados para a proteção da 

saúde, muitas vezes implicam a vida ou a morte de alguém. Similarmente, vieses 

cognitivos e traços de personalidade são descritos, como potenciadores de imprecisões 

diagnósticas e erros, resultando em má gestão ou utilização inadequada de recursos, 

enquanto excesso de confiança, menor tolerância ao risco, efeitos de pertença num 

determinado grupo, e limitações de disponibilidade intrínsecas, foram associados a 

imprecisões que interferem nos momentos de transição de cuidados (Saposnik, et al., 

2016). 

Cumulativamente, o objetivo partilhado de estabelecer e sustentar uma prestação 

de cuidados eticamente íntegra e verdadeiramente resiliente associa-se sobretudo à 

análise do erro humano (Cordeiro, et al., 2018; Kim, Coiera & Magrabi, 2017; The Joint 

Commission, 2017).  

Erros de comunicação quando relatados, representaram uma proporção menor 

de falhas atribuídas a fatores humanos. A grande maioria é relacionada com falhas na 

"comunicação informativa" causadas por "erros no processamento de mensagens, 

instruções e dados" (escrita ilegível ou mensagens verbais incompreendidas, ou por 

falhas no uso de protocolos de transferência padronizados). Os restantes são atribuídos 

a erros de “comunicação interpessoal” denotando a importância de ferramentas de 

transferência de informação prévia à transferência do cuidado (Clapper & Ching, 2020). 

Problemas intrínsecos à comunicação são, portanto, considerados uma ameaça. 

A aposta numa cultura centrada no comportamento humano deve, pois, associar-se aos 

sistemas formais de gestão, pelo que a cultura de segurança, seria assim definida 
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essencialmente por um padrão de comportamento entre o ser humano e uma organização 

unificada, baseada em crenças e valores, mas sobretudo em reduzir continuamente os 

efeitos negativos dos cuidados de enfermagem. De facto, este é um processo talvez até 

abstrato, mas é um importante determinante da organização de saúde (Gunawan & 

Tutik, 2019). 

Saber o que comunicar é apenas uma parte da equação. Muitos dos eventos 

trágicos reportados em casos de negligência, refletem momentos em que 

comunicação não foi eficaz: um esforço para a transferência de informações foi 

intencional, ou mesmo iniciada, mas não concluído. Sistemas, processos (métodos e 

ferramentas) e uma cultura que incentive os Enfermeiros a escalonar preocupações, 

ajudam a garantir que a comunicação é concluída de forma precisa e oportuna (Risks, 

2015). 

Ferrara et al. (2017), Abraham, et al. (2014) Wasserman (2014) e Wright (2013), 

corroboram estas conclusões e defendem igualmente que melhorando e avaliando 

habilidades de comunicação, se transferem efetivamente dados e cuidados, em 

segurança, sendo o pilar deste pressuposto, o reconhecimento de que há sempre hipótese 

de algumas informações críticas não serem efetivamente transmitidas a todos os que 

precisam saber, ou não serem confirmadas por aqueles a quem foi dirigido o ato de 

comunicação. 

E, nesta perspetiva, poderá então afirmar-se que uma boa comunicação 

influencia positivamente os cuidados prestados (Buljac-Samardzic et al., 2020; Newton, 

Llewellyn & Hayes, 2019; Chambers, 2017; Grady & Hinshaw, 2017; Streimelweger et 

al., 2015).  

Por outro lado, quando boas capacidades comunicacionais identificam os 

problemas com eficácia, aumentam níveis de satisfação. Há benefícios na atenção 

recebida, a decisão terapêutica, o grau de seguimento dos planos e reduzem reclamações 

por má prática (Gunawan & Tutik, 2019; Saposnik, et al., 2016). Simultaneamente, o 

bem-estar do próprio profissional aumenta, numa interdependência com a motivação 

individual e de grupos, o que constitui mais do que um desafio, uma reflexão premente 

(Saposnik, et al., 2016). Potenciando práticas que evitam perda de confiança nas 

relações assistenciais, e que minimizam o impacto dos erros, sobre os próprios 

profissionais (Newton, et al., 2019). 
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Sutton em 2006 usou a sigla ASPIRE, para enquadrar a avaliação, planeamento, 

implementação e reavaliação do processo, conforme explícita a figura 4. Originando um 

modelo teórico explicativo que embora detenha mais de uma década, continua altamente 

relevante, pela introdução de duas características fundamentais para uma evolução 

positiva da relação que se estabelece: a reciprocidade e a continuidade (Newton, et 

al., 2019). 

  

  

Figura 4 - Processo ASPIRE como um ciclo 

Fonte: Palmer, S. & McMahon, G. (Eds.) (2001). Professional Skills for Counsellors: Client 

assessment London: SAGE Publications Ltd doi: 10.4135/9781446221624 

 

Parâmetros interpessoais como assincronias de diferenciação profissional e 

diferentes níveis de empatia, em diversos momentos ou contextos, exigem integridade 

e liderança comunicacional, agir com honestidade,  tratamento justo e sem 

discriminação ou assédio, mas sobretudo na consciência de que, cada comportamento, 

influencia o comportamento do outro (Newton, et al, 2019; Pun et al., 2015).  

Espera-se que os enfermeiros, neste paradigma, adotem estratégias 

organizacionais e que se aposte em conjunto em tais princípios de segurança efetiva 

(Vaismoradi et al., 2019, p. 17). 

•Implementar•Rever

•Planificar•Avaliar

O que vemos como problema 
/questões /necessidades?

Quais são as prioridades?

Quem são as pessoas chave?

Porque é que os problemas 
surgiram?

Como vamos juntos resolver 
a situação?

Quais são nossos objetivos 
realistas compartilhados?

Negoceie um plano ou 
acordo compartilhado, 
escrito com cópias para 
todos.

Coloque o plano em ação.

Monitorize se está realmente 
a ser implementado.

Guarde registos.

Até onde os objetivos foram 
alcançados?

Liste as evidências do 
cumprimento dos objetivos.

Liste tudo o que é importante 
para um novo ciclo.
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Neste âmbito, o papel de um clima de trabalho interessante, e do humor até, e a 

existência de feedbacks com repetição das interações ou provas, não possam ser 

subestimados. Para isso, há que despertar consciências para o facto de que, ninguém é 

um destinatário passivo do cuidar (Newton, et al., 2019). 

A experiência passada, presente e futura (enquanto aspiração e necessidade) 

intervêm nas ações de todos os intervenientes num processo de comunicação. Numa 

verdadeira coprodução, alicerçada em capacitações e em identificação de novas 

oportunidades, sempre que há o reconhecimento das mesmas e aceitação dos riscos 

(Vaismoradi et al., 2019, p. 17). 

 

1.2 COMPETÊNCIA EM COMUNICAÇÃO INTERPESSOAL  

 

Considerada uma ferramenta ímpar no desenvolvimento do processo de cuidar 

em Enfermagem,  a comunicação estabelece a formação de vínculos,  a satisfação das 

necessidades da pessoa, e a partilha de experiências, nos processos de saúde e doença 

(Watson et al., 2015; Foster & Manser, 2012). 

A busca pela construção do conhecimento e melhores práticas assistenciais, 

neste contexto determina, no entanto, a mobilização de sentimentos e capacidades das  

pessoas envolvidas, articulando como em bola de neve, toda uma rede de saúde. 

Atualmente a prática de Enfermagem vê-se,  perante deficiência de investimento em 

políticas de recursos humanos, além de transformações necessárias da forma de repensar 

a formação dos profissionais (Risks, 2019). 

Estudar de alguma forma a etnografia da comunicação - entendida num amplo 

sentido semiótico incluindo as chamadas para-linguagens como a cinésia e a 

proxémica1- permite tentar perceber como se desenvolvem as mais diversas atividades 

sociais, desde a mais institucionalizada, até à mais prosaica e entre pares (Cook, 2018; 

Winkin,  2001).  

Se a antropologia da comunicação introduz uma abordagem cultural do 

fenómeno comunicacional, à etnografia da comunicação corresponde o trabalho de 

 
1“Estudo do espaço de proximidade ou distância entre indivíduos, nomeadamente do ponto de vista comportamenta

l, cultural ou social”.  in: Dicionário Priberam da Língua Portuguesa [em linha], 2008-

2021, https://dicionario.priberam.org/prox%C3%A9mica [consultado em 29-05-2021]. 

https://dicionario.priberam.org/prox%C3%A9mica
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análise empírica da prática comunicativa. Ele pretende descrever o processo de 

comunicação enquanto processo simbólico fundador das sociedades humanas, nos quais 

os comportamentos comunicativos das Pessoas constituem os dados da sua análise, mas 

o objetivo é, definir os padrões que sustentam a interação (Philipsen, 1989).  

É justamente por este motivo que parece relevante estudar em práticas 

qualificadas de enfermagem, por exemplo variáveis socio demográficas, académicas ou 

profissionais, e a sua influência em certas habilidades e competências. Sobretudo pela 

possibilidade de detetar algum grau de previsibilidade, estabilidade ou regularidade na 

comunicação, pela análise de padrões. Permitindo ao investigador focar-se nos atributos 

diferenciadores, enfatizando a sua especificidade nos processos de construção e de 

partilha social do sentido (as suas premissas, as suas “formas de vida”, as suas “regras 

impercetíveis”, os seus códigos).  

Conhecimentos sólidos da literatura científica poderão facultar conhecimentos 

de fundo, necessários para interpretar a singularidade do objeto de investigação, por 

exemplo, o que pode apenas parecer uma variação de um único código linguístico pode, 

afinal, ser a emergência de uma estrutura e de um padrão peculiar de um grupo, hábitos 

e práticas (Hymes, 1964). Se se considerar o ato de fala como parte de um sistema 

comunicativo característico de um dado grupo social, os elementos e relações do código 

linguístico, assumirão complementarmente, novos contornos (Philipsen, 1989). 

Este último pressuposto é fundamental, pois ao aceitar que os significados 

existentes na comunicação entre duas ou mais Pessoas, podem ser constantes, então, o 

estudo sistemático desses padrões comunicativos, poderá ser realmente muito relevante. 

Um padrão mínimo quanto ao conhecimento dos profissionais de enfermagem pode 

então ser assumido, pela presença de diferenças  que podem estar presentes em 

habilidades de comunicação; seja entre uma enfermeira recém-licenciada e uma 

contraparte experiente, seja, entre enfermeiras de diferentes enfermarias ou 

especialidades e possivelmente até mesmo atitudes (Broca, 2015).  

 Por conseguinte, a forma como o fazemos pode gerar resultados mais ou menos 

alinhados com a intenção do emissor, sendo que estes podem ser mais ou menos eficazes 

e gerar mais ou menos efeitos no outro (Turkelson et al., 2017). A eficácia das 

transferências estruturadas, é assim dependente de capacidades dos profissionais, 
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considerando diferentes tipos de conhecimento, atitudes e valores (Bukoh & Siah. 

2020).  

Esta máxima é importante para o reconhecimento de  todos os problemas, e  

sobretudo na  melhor escolha, entre alternativas disponíveis, após reflexão em cada 

equipa e situação. O que requer habilidades de comunicação, e pensamento crítico 

(Watson et al., 2015).  

É, em boa verdade, uma das competências básicas do enfermeiro, sendo também 

importante para a prestação de um serviço de saúde com qualidade, principalmente pela 

questão de interpretação subjetiva dos códigos comunicacionais do outro, que podem 

ser verbais ou não verbais (Fowler et al., 2021; Santos et al., 2019).  

Basta pensarmos paralelamente, na interferência que um mau estabelecimento 

do canal de comunicação infere à comunicação (considerando diferentes perceções, 

sentidos e envolvimentos, dos quais dependem os de conteúdos, estruturas e códigos a 

decifrar), bem como na influência de fatores ambientais, como na  presença de terceiros 

ou distúrbios de fundo, e na sua interferência na qualidade das mensagens que são 

transferidas. Vários estudos demonstram como o sorrir, o olhar dirigido, o 

posicionamento e balancear da cabeça, a inclinação na direção do outro e o toque são 

essenciais para um bom canal de comunicação. Por outro lado, se as Pessoas se 

demonstram apressados, o outro pode considerar falta de utilidade da informação, e 

desinteresse no que está a ser transmitido (Broca, 2015). 

Degradação de informação, perda de informação, variância de focos de atenção, 

falta de treino, atrasos múltiplos de intervenções e respostas, falta de feedback, falta de 

respeito ou desinteresse,  redundâncias, falta de atenção, défices tecnológicos e conflitos 

de objetivos ou de perspetiva, são algumas das barreiras descritas. Com tanto a  

considerar e a acontecer em simultâneo, facilmente ocorrem assincronias, que se 

determinadas, poderão ser encaminhar ajustes nos processos e consequentemente nos 

resultados. (Bukoh &, Siah. 2020; Broca, 2015).  

A escuta ativa surge neste paradigma como uma habilidade ímpar baseada numa 

atenção sincera, permitindo ao ouvinte descodificar mensagens, demonstrando 

entendimentos e, assim, estabelecer uma comunicação eficaz, facilitadora de diálogos 

verdadeiramente produtivos, alcançados quer pelo reflexo, instituído, parafraseando e 
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resumindo, e constituindo, pois, uma atividade intencional e planeada de encontro com 

a perspetiva do cuidar subjetivo (Turkelson et al., 2017; Tschannen, et al., 2015).  

De acordo com Puggina e Da Silva (2014) correspondendo verdadeiramente a 

uma habilidade de relacionamento eficaz com outras pessoas, de forma adequada às 

necessidades de cada uma, e à exigência da situação. Podendo ser influenciada pelo 

ambiente e situação em que ocorre a interação, bem como, pela capacidade da Pessoa 

em demonstrar os seus sentimentos, ser proativo, dar feedbacks e estar disponível na 

relação. 

Estas autoras vão muito de encontro ao que Arthur Bochner e Clifford Kelly 

procuraram determinar num comunicador competente ainda em 1974, quando 

identificaram cinco competências: 

1. Empatia. Uma conexão emocional com outra pessoa, sem sentir pena dela. A 

empatia genuína inclui o que Aristóteles chamou de lógica, emoção e boa vontade. Não 

é apenas se colocar no lugar do outro. Significa que há noção da discórdia, mas há lugar 

à tentativa de entendimento. Não se espera reciprocidade. 

2. Auto revelação. Compartilhando informações pessoais com outras pessoas. 

Não pertence a ninguém além do próprio. É direito e responsabilidade de uma pessoa se 

revelar. É um ato voluntário. Existe uma relação entre a duração do relacionamento e a 

profundidade da divulgação. 

3. Consciência pessoal. Cada Pessoa possui sentimentos e pensamentos. É o 

trabalho de alguém falar por si mesmo. Usar o “eu” permite comunicar o que se quer, 

acredita e sente. É a linguagem “Eu” versus a linguagem “Você”. “Não consigo ajudar 

quando alguém grita comigo” versus “Se gritar comigo de novo, vai me fazer desligar 

o telefone”. Não é culpa. 

4. Capacidade de resposta. Como dou e recebo feedback. Inclui empatia, 

autorrevelação apropriada, e domínio de  pensamentos e sentimentos. 

5. Flexibilidade / Adaptabilidade de Comportamento. Adaptação ao contexto em 

que a pessoa se encontra. Implica um diagnóstico da situação- capacidade de 
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compreender nosso próprio contexto interpessoal e o da outra pessoa. Traduz a 

capacidade de agir na compreensão do contexto. 

(Bochner  & Kelly 1974) 

Para Puggina e Silva (2014)  a análise é feita analogamente, mas quanto a cinco 

domínios, e considerando uma só competência, como por efeito acumulativo, das 

características supracitadas, numa verdadeira reunião e seguindo a seguinte lógica:  

Em primeira instância, há influência do espaço e do ambiente na expressão, 

perceção e persuasão. Defendem as autoras que como os espaços são construídos pelas 

Pessoas, bem como, a Pessoa é moldada pelo espaço e pelo ambiente a sua volta. Quanto 

melhor a capacidade de adaptação a um ambiente, melhor e mais rápido se consegue  

comunicar eficazmente. Esta capacidade é intitulada como controle do meio ambiente. 

Neste paradigma, alguém competente em comunicação interpessoal, terá 

habilidades de autorrevelação; ou seja,  demonstra pensamentos, ideias e sentimentos  

através da comunicação, revelando comportamentos, corporais e não verbais, que 

revelam aceitação, afeto, proximidade e confiança, bem como os sentimentos da Pessoa 

na interação. Para além disso é assertivo, envolvendo a habilidade proativa de defender 

os próprios direitos sem negar os direitos do outro, demonstrando segurança, decisão e 

firmeza nas atitudes e palavras (Puggina & Da Silva, 2014).  

Um quarto domínio da competência das interações de comunicação, surge 

relacionado com a questão do feedback, sublinhando o dinamismo em que as Pessoas 

em interação, imputam e acrescentando a necessidade intrínseca de existir alguma 

disponibilidade bilateral, adquirindo o olhar um grau de importância extremo, enquanto 

o primeiro sinal de interesse de, e por uma Pessoa (Puggina & Da Silva, 2014).  

Esta autêntica cadeia de valor da informação, fruto de reflexões tão completas,  

podem, pois, aprimorar a medição e facilitar a identificação dos riscos mais 

significativos para a segurança da prática de Enfermagem. Balizando a problemática 

numa necessidade de descrever recursos pessoais, como a experiência e informações 

dispníveis (Santos et al., 2019). Nomeadamente quando são considerados aspetos de 

interculturalidade devido à mobilidade transfronteiriça, ou até mesmo somente pela 

heterogeneidade etnográfica, entre diferentes Pessoas, de distintas regiões, no mesmo 
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país. Demonstrando respeito pela diversidade de opiniões e formas de estar, e 

respeitando regras de interação. Ou seja, tolerando diferenças e dissidências, interagindo 

com empatia, e diminuindo estereótipos, no que a comportamentos diz respeito (Fowler 

et al., 2021; Santos et al., 2019). 

Abordar, pois, a montante, dimensões emocionais e psicológicas associadas será 

crucial, numa interdependência de desigualdades inatas, curiosamente, muitas vezes 

presentes, na força autoritária anti conhecimento e anticientífica que é, ora sinónimo de 

resistência à mudança, ora tradução de algo politicamente correto e normatizado (Kim, 

Coiera & Magrabi, 2017). E, implicando de igual forma a ponderação da mediação de 

conflitos ou dos comportamentos de líderes, como potencialmente mais relevantes, 

numa comunicação eficaz (Kim et al., 2020; Kim, Coiera & Magrabi, 2017). 

Sabe-se que neste contexto, há instituições completamente diversificadas no que 

diz respeito à rotina, profissionais, tipos de clientes, processos e procedimentos 

administrativos. Por esse motivo, desempenhar a comunicação nesse ambiente é tão 

plural quanto indefinido por vezes, pelo que o estímulo da dinâmica relacional de uma 

organização de saúde, depende das competências interpessoais e de comunicação de 

todos os profissionais, independentemente de posições ou hierarquias (Kim et al., 2020; 

Karam et al., 2018; Müller et al., 2018).  

Uma descrição clara do papel individual, uma definição das características de 

tarefas, a definição de parâmetros de prática, e a consciência dos recursos, objetivos e 

capacidades de outras organizações, podem contribuir para empoderamento de práticas 

e relações (Amiri et al., 2018; Gifford et al., 2018; Kuiper et al., 2016).  

O conhecimento de perfis é ainda determinante para que saibamos que 

profissionais podem ou não ter acesso a cada tipo de informações, que processos ou 

ferramentas poderão ser implementados e até para definir níveis de prioridade (Gifford 

et al., 2018). 

A consciência dos padrões de pensamento e comportamento, permite em 

comunicação de alta performance, podendo transformar os momentos de atos em saúde, 

em experiências muito mais positivas. Analisando e refletindo sobre possíveis padrões 

de pensamento e comportamento das Pessoas, de forma cíclica e seriada, para que os 
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resultados que se obtém com a comunicação, possa não só ser mensurada como 

exponenciada (Buljac-Samardzic et al., 2020).  

 

1.3 QUALIDADE DA TRANSMISSÃO DE INFORMAÇÃO  

Cada ambiente de saúde tem seus próprios problemas e desafios relacionados 

com transferências. A Joint Commission enfatiza a importância de organizações de 

saúde recorrerem a processos que identifiquem as causas das falhas de transferência, e 

as barreiras para a melhoria, em cada ambiente de comunicação, 

nomeadamente, na identificação, implementação e validação de soluções para o 

desempenho qualificado (The Joint Commission, 2017). 

Recomenda inclusive, o não recurso exclusivo a transferências singulares 

(eletrónicas ou em papel) e, sublinha que se a comunicação face a face não for possível, 

se comunique em tempo real, por telefone ou videoconferência, possibilitando tempo 

suficiente e oportunidades para fazer perguntas, e cumulativamente, sintetizando 

informações de fontes díspares, em vez de comunicá-las separadamente (The Joint 

Commission, 2017).  

Algumas particularidades são destacadas, nomeadamente a certificação de que 

no mínimo, o conteúdo crítico a ser comunicado ao recetor, inclua informações de 

contato do remetente, a avaliação da doença (The Joint Commission, 2017).  

Embora tenham sido implementados estudos de análises variadas sobre esta 

temática ao longo dos últimos anos, permanece ainda atual na prática, a perceção de 

desempenhos desadequados, o que é contraditório.  

Falta confiança na capacitação possibilitada pela transmissão de informação 

num desempenho partilhado, e a continuidade de um plano de cuidados é ainda fonte de 

frustração e insatisfação profissional em Enfermagem, mesmo após a adoção de 

protocolos de comunicação padronizados (Rodríguez, et al., 2018; Shahid & Thomas, 

2018; Colvin, Eisen, & Gong, 2016; Lee, et al., 2016; Nagammal, et al., 2016; 

Birmingham et al., 2015; Kowitlawakul, et al.,2015; Watson etal., 2015). 
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Se o enfermeiro possui habilidades comunicativas que influenciam a qualidade 

e a eficiência do processo terapêutico, bem como a segurança do cliente e da equipa 

interdisciplinar, a comunicação eficaz poderá ser realmente a chave para reduzir o tempo 

de internamento, aumentar o envolvimento dos diferentes intervenientes no processo 

terapêutico, e a qualidade do atendimento prestado (Iwanow et al., 2021). 

Porém, o profissional de saúde deve saber quando falar, o que dizer e como dizer. 

Seguindo estas premissas, a comunicação exige competências que devem ser 

apreendidas e praticadas, de forma a contribuir para o estabelecimento de comunicação 

eficaz em ambientes dinâmicos, comuns aos profissionais de saúde (DGS, 2017). 

Mas de forma generalista, a transmissão de informação (handover) embora 

tarefa frequente e complexa da equipa de enfermagem, implica a transferência da 

responsabilidade dos cuidados (handoff), incorporando ainda inúmeras deficiências, 

muito associadas a lacunas na segurança clínica, mas também na insatisfação do cliente 

e do próprio profissional, o que determina aumento dos custos de saúde (Rodríguez et 

al.,2018).  

O estudo sobre estas temáticas, realizado por Rodríguez et al. (2018, p.169) num 

contexto de cuidados intensivos, definem vários termos fundamentais relativos a este 

processo: 

- Transferência de informações: refere-se à comunicação entre profissionais de 

saúde, no qual informações clínicas são transmitidas; a responsabilidade dos 

cuidados é transferida temporariamente (mudança de turno) ou 

permanentemente (mudança de serviço ou alta); 

- Transferência de informações intra disciplinares: comunicação que ocorre 

entre profissionais de saúde com a mesma categoria profissional (ex. 

enfermeiro-enfermeiro, médico-médico e assistente operacional-assistente 

operacional, na passagem de turno); 

- Transferência de informações interdisciplinares: comunicação que ocorre entre 

profissionais de saúde que têm diferentes categorias profissionais (ex. médico-

enfermeiro, enfermeiro-assistente operacional); 

- Transição de cuidados: comunicação que ocorre quando o cliente é transferido 

para outro serviço, para a continuação do tratamento; 
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- Check-list : esta é uma ferramenta que permite determinar se certos 

procedimentos padronizados foram realizados ou se o equipamento / recursos 

necessários para realizar uma atividade com segurança estão disponíveis;   

- Metas diárias: são uma série de objetivos que se pretende alcançar no decurso 

do dia. Uma lista de verificação permite que eles sejam visíveis para todos os 

membros da equipa; 

- Sessões informativas (briefings): briefings são reuniões curtas da equipa em 

que as funções são atribuídas, expectativas são estabelecidas e os problemas 

são antecipados. Pode ser orientado no sentido de identificar situações de risco; 

- Reuniões de equipa: são reuniões  curtas (máximo 15 min) em que cada 

membro da equipa indica o objetivo prioritário de sua atividade. Essas reuniões 

são úteis para reajustar objetivos. 

Reconhecer todos estes conceitos, e relacioná-los com uma área ou serviço 

específico, constitui talvez a maior dificuldade da Enfermagem, dadas as dimensões 

sociais e económicas que se associam. A singularidade, pessoalidade e a exigência da 

qualidade da relação interpessoal, tornam cada momento específico, especializado e 

complexo (Gunawan & Tutik, 2019). 

A orientação da prática de cuidados às pessoas que neles participam, determina 

que  não  seja assumida então, de forma imediata, um contexto desvirtuado de conteúdo 

e conhecimento, segundo o que se aferiu no subcapítulo prévio. Implica um ir de 

encontro a aspetos tão específicos, que traduzem sempre uma representação  bilateral, e  

um  custo multidimensional  que  não  poderia  isoladamente constituir-se, pois não pode 

ser dissociado das suas incidências sociais, económicas, relacionais.  

Saber comunicar não é, talvez por isso, especificamente ensinado muitas vezes 

ainda, pela sua complexidade e pluridimensionalidade, embora, como se vê assuma um 

peso fundamental. Há que considerar que quanto maior a nossa capacidade de 

processamento e distribuição de informação e conhecimento, menor a nossa capacidade 

para comunicar e conversar, pelo que urge comunicar eficazmente, ao invés de obter 

mais volume de informação (Silva, et al., 2016). 

Neste prisma, alguns fatores são identificados como necessários para garantir a 

segurança comunicacional: o trabalho em equipa, a aprendizagem organizacional e o 
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apoio da gestão hospitalar às questões de segurança (Gunawan & Tutik, 2019; 

Rodríguez et al.,2018). 

As principais barreiras associadas a tipo de transmissão de informação estão 

relacionadas com o emissor2, com o recetor (medo de perguntar), ou com ambos3. 

Acrescenta-se ainda a falta de padronização do processo, o ambiente (ruído, 

interrupções e falta de confidencialidade e intimidade), limite de tempo, o cliente (a 

transmissão de informação será mais complexa no caso de clientes mais graves) e o 

treino muitas vezes escasso (Rodríguez et al., 2018; The Joint Commission, 2017). 

É importante primar para que a informação transmitida entre a equipa 

interdisciplinar se caracterize por clareza, oportunidade e precisão; que não seja 

ambígua, mas sim completa, atempada e compreendida pelo recetor, evitando erros, 

diminuindo os eventos adversos e, consequentemente, a mortalidade (DGS, 2017). 

De facto, nem todas as pessoas respondem de maneira semelhante ao mesmo 

acontecimento. É pertinente que, enquanto profissionais, os enfermeiros determinem 

quem pode estar em maior risco de sofrimento emocional e, consequentemente até de 

alterações fisiológicas, inclusive entre pares e, sublimem a comunicação empática e 

assertiva, como a chave para facilitar a solução imediata das suas preocupações e 

incertezas (Clayton, Dingley, & Donaldson, 2017; Duclos-Miller, 2017). 

Similarmente, Manser et al.  (2010) já há mais de 10 anos referia que os estudos 

sobre o handoff e comunicação em Enfermagem averiguavam apenas a veracidade e 

integridade das informações transferidas, não abordando muitas vezes, os aspetos 

sociais da comunicação. Os mesmos autores estabelecem a construção deste processo 

implicando várias etapas (Manser, et al, 2010). Desde a criação de um mapa do processo, 

pela definição de pontos chave para a condução da transferência de informação, 

passando pela difusão do mesmo, obtenção de feedback e por fim o acompanhamento 

do processo (Rodríguez et al., 2018; Manser, et al, 2010). 

 
2 Dificuldade em transmitir as informações relevantes de forma ordenada, informações excessivas ou dificuldade em 

lembrar parte da informação (Rodríguez et al., 2018) 
3  Barreira cultural, atenção diminuída devido ao fato de que este é um processo de rotina e a inclusão de julgamentos 

pessoais e dados subjetivos (Rodríguez et al., 2018) 
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Mais ainda, as transferências destruturadas têm sido descritas como 

contribuintes para erros, omissões, atrasos de tratamento, ineficiências de trabalho, 

tratamento inadequado, eventos adversos com danos menores ou maiores, aumento da 

duração de internamento ou reinternamentos evitáveis e aumento custos (Gundrosen et 

al., 2018; Muller, et al., 2018; Rodríguez, et al., 2018; Brady et al., 2017; Hammerstad 

et al., 2016; Spooner, et al., 2016, et al., 2016). 

A padronização da informação através da mobilização de checklists/mnemónicas 

poderá ser uma mais-valia neste sentido. Contribuindo para a manutenção da segurança 

e continuidade de cuidados. Vários estudos corroboram este facto (Ferrara et al., 2017; 

Moore et al., 2017; Rodríguez et al.,2018; The Joint Comission, 2017; Thomas et al. 

2013; Wright, 2013), sendo descrito que uma transferência padronizada se inicia com 

profissionais habilitados a usar uma ferramenta oral e/ou escrita (Silva et al, 2016; 

Criscitelli, 2013).  

As ferramentas mnemónicas parecem facilitar a informação estruturada e evitar 

a omissão de dados que possam ser relevantes. Porventura, a gravação ou transcrição 

das palavras urgem, cada vez mais, para determinar um status mensurável no futuro  

(Castro, 2019; Farias et al., 2018; Rodríguez et al.,2018; Duclos-Miller, 2017). 

Mas, coexistem, diferentes processos e ferramentas com frequência, e nem 

sempre há provas de uma utilização eficaz. Estas inconsistências de formatos e 

ferramentas de transferência não facilitam, pois, a conquista de um padrão equitativo e 

seguro, pelo que mais é menos literalmente, de forma que habilidades processuais não 

sejam perecíveis e promovam uma verdadeira proficiência (Clapper & Ching, 2020). 

Critérios de alta fiabilidade sustentam, mais recentemente que, essencialmente o 

foco deve permanecer na divulgação das melhores práticas em transferências, e na sua 

realização com prioridade cultural (Müller et al., 2018). Constituindo sobretudo um 

esforço diário, conduzido com a maior qualidade para cada cliente, em cada transição 

de cuidados, o que fundamenta o requerimento de lideranças fortes, recursos e 

implementação eficaz de um programa de monitorização longitudinal, integradas às 

normas e expectativas culturais de cada organização e construindo verdadeiramente uma 

melhoria continua (Burgess et al., 2020; Müller et al., 2018; The Joint Comission, 2017).  
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Traduzir confiança nos processos de comunicação, diminuir variações e defeitos 

(desperdícios), foco na obtenção de melhores resultados e uso de evidências cujo 

objetivo central seja a qualidade, urge.  Na base de que os remetentes são  sempre 

responsáveis por enviar ou transmitir dados aos destinatários, previamente 

identificados, e  que se supõe aceitarem a responsabilidade pelos cuidados (Burgess et 

al., 2020; The Joint Comission, 2017). 

Modelos estruturados como o I-PASS4, ED-PASS5, I PUT PATIENTS FIRST6, 

foram já largamente desenvolvidos, mas a literatura considera a metodologia ISBAR 

como a mais difundida e estudada (Burgess et al., 2020; Müller et al., 2018; Rodríguez 

et al.,2018). 

Nesse sentido tem sido debatida a importância de procedimentos normalizados 

para os momentos de transição de cuidados, sendo o exemplo disso os instrumentos de 

comunicação como a ISBAR (Situation, Background, Assessment e Recomendation), 

adotada pela primeira vez na Marinha Nuclear dos Estados Unidos da América, pela 

mão de Michael Leonard, sendo posteriormente desenvolvida para a utilização em 

cuidados de saúde (Nagammal, Nashwan, Nair, & Susmitha, 2016).  

Baseado nessas premissas em Portugal, a DGS implementou a norma 

“Comunicação eficaz na transição de cuidados de saúde” recomendando a utilização da 

metodologia ISBAR em todas as transições de cuidados independentemente do nível de 

prestação, com especial prioridade para a transferência de informação em momentos 

críticos ou vulneráveis da prestação de cuidados. Recomendando que a transição de 

informação seja escrita, por forma a garantir um mínimo de informação como definido 

no Despacho nº 2784/2013. E que em situações em que a seja realizada de forma oral, 

 
4 I-PASS – Ferramenta que infere sobre a gravidade da doença, resumo do histórico clínico, lista de ações, consciência 

da situação e planos de contingência, síntese pelo recetor (The Joint Comission, 2017). 
5 ED-PASS– Ferramenta que preconiza o enunciar da gravidade de emergência, disposição dos intervenientes; 

resumo do cliente, lista de ações, plano de contingência / consciência situacional, síntese pelo recetor (The Joint 

Comission, 2017). 
6 I PUT PATIENTS FIRST  - Aplicada tendencialmente em contexto de bloco operatório; remete para o enunciar de: 

Identificação nominal e de a função e histórico médico anterior do cliente (médico, cirúrgico, social); Diagnóstico 

e procedimento subjacentes; Técnica (anestesia geral, neuroaxial, regional) Acessos periféricos, linhas arteriais, 

linhas centrais, drenos; Alergias; Intervenções terapêuticas (analgésicos, antibióticos); Parâmetros de intubação 

(muito difícil, moderadamente difícil, fácil); Probabilidade de extubação (já extubado, muito provável, improvável, 

definitivamente nenhuma extubação planejada); Necessidade de perfusões (epinefrina, vasopressina, norepinefrina, 

insulina, propofol, etc.); Plano de tratamento para cuidados pós-operatórios (metas de pressão arterial, 

configurações do ventilador); Sinais (sinais vitais durante o caso e mais recente); Fluidos ; Eventos intraoperatórios 

(se houver); Exames laboratórios recentes (hemoglobina, glicose, etc.); Sugestões para atendimento pós-operatório 

imediato (ex: especial posicionamento, controle da dor, necessidade de bombas, etc.); Momento / hora prevista de 

chegada à unidade de cuidados intensivos (The Joint Comission, 2017). 
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se realize sem interrupções e adotando o modelo contido na mesma norma, com base na 

mnemónica ISBAR. Mais ainda, determina que seja assegurada formação aos 

profissionais envolvidos na transferência de informação, para uma comunicação eficaz, 

bem como a realização de auditorias para monitorização da implementação de processos 

ou normas, quer a nível local, regional e nacional (DGS, 2017).  

 

1.4 ISBAR 

A qualidade é um pilar fundamental de qualquer sector de atividade. No sector 

da saúde, deixou de ser um fator opcional e tornou-se uma prioridade, uma exigência e  

um  requisito  de  enorme  importância  na  gestão  das  organizações  de  saúde, 

representando responsabilidade, ética e respeito, no entanto, esta preocupação não é algo 

recente, estando pelos princípios éticos da beneficência e não maleficência, desde 

sempre inerente à prática clínica.  

O uso de normas e o recurso a de ferramentas de comunicação padronizadas, tem 

colmatado lacunas neste âmbito, essencialmente porque permitem limar a falta de 

estrutura formal e de linhas orientadoras, contribuindo para organizar a informação em 

momentos de handover e handoff (Burgess et al., 2020; Müller et al., 2018; The Joint 

Comission, 2017).  

O maior desafio parece ser o de decidir  que informação transmitir. Certo é que, 

quando o tempo é ocupado na transmissão de informação irrelevante, esse tempo 

poderia ser utilizado na prestação de cuidados que a PSC necessita (Jorm, White e 

Kaneen, 2012). 

The Joint Comission (2017) enfatiza ainda a importância deste processo, 

sobretudo pela evidência de melhoria no desempenho da comunicação. A DGS, por sua 

vez, em Portugal, determina que seja assegurada formação aos profissionais envolvidos 

na transferência de informação que inclua a técnica ISBAR, bem como a realização de 

auditorias internas e externas para monitorização da implementação de processos ou 

normas, a nível local, regional e nacional (DGS, 2017). 

Historicamente, a metodologia ISBAR (Identification, Situation, Background, 

Assessment, Recommendation) foi desenvolvida com o objetivo de estabelecer uma 
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conversação sistematizada entre enfermeiros e médicos, na situação específica 

decorrente de um contacto telefónico. Posteriormente este método de comunicação foi 

disseminado para a comunicação presencial, entre profissionais de saúde de várias 

disciplinas (DGS, 2017). 

Cada inicial do seu nome corresponde a cada um dos campos presentes na 

metodologia. 

 Ao “I” corresponde a identificação. Permitindo enunciar informações como 

nome  completo,  data  nascimento,  género  e nacionalidade do cliente, como dos 

intervenientes na comunicação. A este campo devem obedecer também informações  

como  serviço  de  origem/destinatário  e  a  Identificação  da  Pessoa 

significativa/cuidador informal (DGS, 2017).  

O campo seguinte corresponde à Situação Atual (S), onde deve ser descrito o 

motivo presente da necessidade de cuidados. Incluindo data e hora de admissão, assim 

como os MCDT já realizados pelo cliente neste contexto de doença ou aqueles que tem 

agendados/planeados realizar (DGS, 2017).  

O “B” (background) corresponde aos Antecedentes, permitindo dar relevância a 

eventos clínicos passados, antecedentes clínicos, níveis de dependência prévios ao 

internamento, diretivas antecipadas de vontade, alergias conhecidas ou ausentes,  

hábitos relevantes7e adesão e regime terapêutico. Associa ainda à informação descrita, 

dados sobre  técnicas  invasivas  realizadas,  presença  ou  risco  de  colonização/infeção 

associada aos cuidados de saúde bem como identificação da situação social, e da 

existência e capacitação do cuidador (DGS, 2017).  

O penúltimo campo corresponde à avaliação (“A”), devendo o transmissor 

referir as informações relacionadas com o estado do cliente, relatando os problemas 

ativos, terapêuticas medicamentosas e não-medicamentosas instituídas, assim como a 

sua eficácia e as alterações no estado de saúde do cliente. É neste campo  que devem ser 

enunciados focos de atenção, diagnósticos e intervenções ativas (DGS, 2017).  

 
7 Por exemplo  hábitos  tabágicos  ou  etílicos 
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O último campo, corresponde às  Recomendações (“R”). Sugerem-se atitudes e  

o plano terapêutico mais recomendados à situação clínica do cliente, permitindo a 

continuidade de cuidados, fornecer informações sobre consultas ou MCDT já 

agendados, e possíveis necessidades identificadas, se existentes (DGS, 2017).  

A DGS afirma que o uso desta metodologia de transição de cuidados veicula 

uma melhor memorização permitindo projetar melhor cuidados, assim como se define 

como uma técnica “simples, flexível, concisa e clara para comunicar informações”, 

permitindo  assim,  uma  melhor  integração  de  novos profissionais nas equipas, 

limitando a má comunicação e potenciando qualidade (DGS, 2017). 

Os benefícios que advêm da utilização da metodologia ISBAR, de acordo com 

Burgess et al., (2020) são inúmeros. Entre os quais, destaca-se a transmissão muito 

completa de informação, com aparente redução das perdas de dados ou a sua duplicação, 

permitindo que a transmissão ocorra de forma temporalmente mais abreviada, focada e 

clara, focada no problema e não nos intervenientes.  Como desafios, os mesmos autores 

apontam, por exemplo, a dificuldade que os elementos mais novos da equipa podem 

sentir em resumir a informação nos casos mais complexos. Nesse sentido definem 

alguns pontos chave a ter em consideração quando se planeia o ISBAR, como sendo: 

• A transferência de informação deve incluir a transferência da 

responsabilidade  e a manutenção da confidencialidade das informações; 

• A preparação do meio de comunicação é vital; 

• Ter questões ou linhas de orientação escritas, são cruciais; 

• É importante reunir toda a informação relevante; 

• Tome notas e registe qualquer instrução; 

Sem o uso da metodologia ISBAR, a segurança da PSC diminui. Questões 

relacionadas com a avaliação, nomeadamente dos diversos sistemas corporais 

(usualmente caracterizadas por uma grande quantidade de informação), revelam 

empobrecimento da quantidade e qualidade da informação e respetiva análise, e pouca 

consistência, correlacionando a limitação da continuidade dos cuidados, por somente 

40% dos focos de atenção e de descompensação major, serem muitas vezes, enunciados 

(Spooner, et al., 2016; Di Delupis et al., 2014).  
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Há ainda evidências acerca da diminuição no número de quedas, diminuição  no 

número de mortes  inesperadas, ou diminuição do número de internamentos em unidades 

de cuidados intensivos, quando implementada a ISBAR, em contextos críticos (Muller, 

et al., 2018; Shahid & Thomas, 2018; Nagammal, et al., 2016; Graan, et al., 2015). 

No seguimento deste pensamento quando se planeia e estrutura a transmissão de 

informação é essencial considerar, quem deve estar envolvido, quando deve ocorrer, 

onde deve ocorrer, como deve ocorrer e que informações devem ser entregues (Burgess 

et al., 2020).  

Permitindo que todos falem a mesma linguagem e organizem pensamentos e 

ações (Rodríguez, et al., 2018; Graan, et al., 2015). Neste sentido, quando todos os 

intervenientes têm conhecimento e habilidades no uso desta metodologia, a eficácia 

aumenta (Burgess et al., 2020). 

Mais ainda, parece haver evidências de que as ferramentas orais funcionam 

melhor, quando associadas e apoiadas em ferramentas escritas, usualmente estruturadas 

normalmente em formato de lista de verificação e especificando a informação de forma 

ordenada, garantindo ainda maior precisão, e adicionando estrutura a todo o processo 

de transferência oral (Criscitelli, 2013, p. 588; The Joint Comission, 2017).     

O Despacho nº 2784 (2013) preconiza ainda que, a transição de informação seja 

escrita não como complemento, mas como prática efetiva, de modo a garantir o aumento 

da qualidade e quantidade da informação relativa aos registos clínicos disponíveis em 

formato eletrónico no Sistema Nacional de Saúde (SNS), de forma estruturada e 

normalizada. Nas situações de mudança de turno ou de outra transição de cuidados de 

saúde em que a transmissão de informação seja realizada de forma oral, esta deve 

suplementarmente garantir, a concretização sem interrupções (DGS, 2017). Pelo que, 

vários autores defendem que a informação handover seja feita face a face, permitindo 

maior interação e o esclarecimento de dúvidas (Burgess et al., 2020; Rodríguez et al., 

2018; The Joint Comission, 2017). 

De forma sintetizada, Burgess et al. (2020) contribuem para definir os 

contributos desta mnemónica em particular no quadro seguinte: 
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Quadro 1 – Benefícios e desafios do ISBAR 

Benefícios do ISBAR Desafios do ISBAR 

O handover ocorre com informações completas, 

reduzindo informações perdidas e duplicadas 

Resumir casos complexos pode ser difícil para os 

elementos menos experientes 

Reduz duração da transferência 

O recetor pode interromper a transmissão de 

informação e fazer suposições quanto à 

capacidade do emissor para realizar a 

transmissão de informação 

Abordagem focada, breve, mas clara, da 

comunicação 

Toda a documentação deve ser atualizada e 

completa (por exemplo, notas de alta) 

Fornece confiança com recomendações claras  

Concentra-se no problema, não nos 

interlocutores 

Pode ser usado nos documentos escritos. 

Fonte: Burgess et al., (2020). Teaching Clinical handover with ISBAR. BMC Medical Education, 20 

(Suppl2), 1-8 https://doi.org/10.1186/s12909-020-02285-0.  

Cumulativamente, o número de estudos sobre intervenções conjugadas 

aumentou exponencialmente na última década. Ao mesmo tempo, a pesquisa tende a 

concentrar-se em certas intervenções, cenários e / ou resultados, nomeadamente em 

programas de treino como simulações, os quais parecem fornecer oportunidades mais 

prementes na melhoria do funcionamento da equipa. Na sua revisão sistemática da 

literatura, os mesmos autores, mostram que a comunicação interdisciplinar pode ser 

melhorada se trabalhada ao nível de quatro tipos de intervenção: treino (CRM - crew 

resource management, TeamSTEPPS e simulações), uso específico de ferramentas 

como o ISBAR, (de)briefing, listas de verificação/checklists, redesign organizacional e 

implementação de programas específicos nesta área (Buljac-Samardzic et al., 2020).  

À sua implementação associam-se  ainda condições essenciais, para a sua 

efetivação com qualidade, principalmente o garantir a inclusão de todos os 

intervenientes, interrupções mínimas e espaços de trabalho bem delimitados (Buljac-

Samardzic et al., 2020; Jeffs, 2017; Scott, et al., 2017; Birk et al., 2016; Ford, Heyman 

& Chapman, 2014). 

https://doi.org/10.1186/s12909-020-02285-0
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A identificação de profissionais altamente habilitados para promover a melhoria 

da qualidade, e servir como modelos de comportamento quanto à aplicação da 

metodologia, parece ainda reforçar positivamente todos os que realizam transferências 

de acordo com o processo padronizado (Jackson, et al., 2016). 

Por outro lado, embora se deva encorajar o envolvimento da Pessoa e familiares 

nas transições de cuidados sempre que possível, não se pode confiar que estes 

comuniquem por conta própria, informações vitais sobre seus cuidados aos profissionais 

que recebem referências ou transferências. Não devem, pois, em momento algum, ser 

delegadas a outros responsabilidades indubitáveis aos profissionais de Enfermagem 

(Ford, Heyman & Chapman, 2014; Shamji, et al., 2014). 

Complementarmente, a monitorização do sucesso da ferramenta de transmissão 

é fundamental, pelo que à aplicação da ISBAR, se devem mensurar performances e 

outcome na transferência de informação, descobrindo o que facilitou a comunicação, e 

os atributos da transferência per si ( Johnson, Sanchez, & Zheng, 2016; Marcotte, et al., 

2015; The Joint Commission, 2014; Starmer, et al., 2014). Acrescentando à colheita de 

dados relativos a eventos adversos relacionados com má qualidade da transmissão de 

informação, uma abordagem organizacional sistemática, para maior aposta em 

processos de melhoria de desempenho (Jeffs, 2017; Johnson, Sanchez, & Zheng, 2016; 

Shamji, et al., 2014). 
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Capítulo 2 - Considerações Metodológicas:  

Segundo Fortin (2009), a investigação é um campo que permite descrever, 

explicar e predizer factos, fenómenos ou acontecimentos, sendo o método mais utilizado 

a investigação científica, já que tem por base um processo sistemático, racional, rigoroso 

e aceitável. O seu objetivo é encontrar as respostas para o problema que se pretende 

investigar (Fortin, 2009). 

Para a realização de uma pesquisa com o rigor científico que o método requer, 

pressupõe-se que o pesquisador escolha um tema de sua preferência, defina o problema 

a ser investigado, elabore um plano de trabalho consistente e, após a execução 

operacional desse plano, compile e analise os resultados obtidos, e escreva um relatório 

final, o qual deve ser redigido de forma bem planejada, lógica e conclusiva (Creswell, 

2018; Hernández-Sampieri & Mendoza, 2018). 

É objetivo deste capítulo enquadrar a estrutura da estratégia de investigação, 

enquanto pesquisa quantitativa.  

De acordo com Hernández (2014) permitindo uma melhor definição de 

fenômenos e variáveis, bem como um ponto de vista baseado em contagens e 

magnitudes. Focando pontos específicos de tais fenômenos, além de facilitar a 

comparação entre estudos semelhantes (Hernández-Sampieri et al., 2014).  

 

2.1  QUESTÕES DE INVESTIGAÇÃO  

Os serviços de emergência/urgência são ambientes de prática complexos, no 

qual vários fatores podem introduzir erros humanos e do sistema.  

A comunicação foi identificada em estudos prévios, como um foco de atenção 

potencial para investimento em práticas qualificadas neste cenário. Porque a prática da 
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enfermagem ocorre num quadro social, no qual os elementos ambientais e as relações 

interpessoais interagem.  

As questões de investigação neste contexto, serão: 

Q1 - A ECETIS será uma escala válida e fiável, para estimar comunicação eficaz 

e segurança na transmissão de informação, em serviços de emergência e urgência em 

Portugal? 

Q2 - Que influência têm as variáveis sociodemográficas, académicas e 

profissionais na comunicação eficaz e transmissão de informação segura entre 

enfermeiros, em momentos de handover e handoff, da PSC em Portugal? 

 

2.2  TIPO DE ESTUDO 

Descrever a abordagem selecionada num estudo de investigação determina o 

enunciar  de uma perspetiva principal ou fundamental, e não única. Sabendo que a 

escolha de uma ou outra perspetiva, tem implicações importantes no desenvolvimento 

do mesmo (Hernández-Sampieri, 2014). Determinou-se neste sentido, um estudo 

quantitativo, transversal, descritivo e analítico, vincando ao longo da investigação uma 

evolução do desenho de investigação, seguindo o pressuposto de que a sua qualidade se 

relaciona, contudo, com o grau em que se aplica o design tal como foi concebido 

(Hernández-Sampieri & Mendoza, 2018). 

Implicou ausência de interação entre os investigadores e a amostra, de modo 

direto, exceto pela partilha do instrumento de recolha de dados e na análise e avaliação 

dos dados obtidos; ou seja, pretende em particular, investigar a incidência das variáveis, 

e fornecer sua descrição, avaliando a frequência e sua distribuição, num determinado 

grupo demográfico, e num período de tempo bem determinado (Hernández-Sampieri & 

Mendoza, 2018).  

O desenho de investigação constituiu um plano para objetivar resposta às 

questões de investigação, estando este representado esquematicamente na figura 5, onde 

figuram as variáveis consideradas para o estudo (variável independente versus variável 

dependente). 
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Figura 5 – Representação esquemática das variáveis 

 

2.3  OPERACIONALIZAÇÂO DE VARIÁVEIS 

A seleção das variáveis a serem utilizadas em qualquer investigação deve ter em 

conta os objetivos do estudo e as questões de investigação, não devendo resultar de uma 

escolha livre e arbitrária do investigador (Fortin, 2009).  

Como o próprio termo indica, variável é qualquer coisa que varia. As variáveis 

são qualidades, propriedades ou características de objetos, de pessoas ou de situações 

que são estudadas numa investigação (Fortin, 2009).  

O processo de operacionalização das variáveis traduz-se, assim, num 

procedimento criterioso no sentido de as definir corretamente quanto ao conteúdo, à 

forma de as quantificar e de as apresentar. Possibilitando observar e medir conceitos. 

Assim, as definições operacionais conferem um significado a um conceito ou a uma 

variável (Fortin, 2009). 

Houve necessidade de reorganizar assim variáveis, reagrupando ou eliminando 

estatisticamente grupos com “n” muito baixos e que não infeririam resultados válidos 

para discussão. Como por exemplo quanto à variável “tipo de contrato”. Relativamente 

à localização geográfica houve agrupamento de dados e reorganização de grupos, 

adicionando à região de Lisboa e Vale do Tejo, os resultados do Alentejo e Algarve. Na 

apresentação dos resultados essas diferentes operacionalizações irão sendo 

discriminadas. 

 

Características 

Sociodemográficas 

Académicas 

Profissionais 

 

Comunicação Eficaz 

e 

Transmissão de Informação 

Segura 
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No quadro 2 apresenta-se a operacionalização das variáveis independentes, 

conforme o instrumento de recolha de dados. A variável dependente definiu-se como 

sendo a comunicação eficaz e transmissão segura da informação.  

Quadro 2 - Operacionalização das variáveis sociodemográficas, académicas e profissionais 

 

Variável Tipo de Variável 

 

Operacionalização 

 

Sexo Qualitativa Nominal 
Masculino 

 Feminino 

Idade Quantitativa Contínua Anos completos 

Estado civil Qualitativa Nominal 

Solteiro 

Casado 

Divorciado 

União de Facto 

Viúvo 

Habilitações profissionais/ 

académicas 
Qualitativa Ordinal 

Bacharelato 

Licenciatura 

Pós-graduação 

Mestrado 

Doutoramento 

Tipo instituição Qualitativa Nominal 

Pública 

Público-Privada 

Privada 

Vínculo contratual Qualitativa Nominal 

Contrato Trabalho Função Pública 

Contrato Coletivo Trabalho 

Contrato Individual Trabalho 

Serviço exercício funções Qualitativa Nominal 

Urgência Médico Cirúrgica  

Urgência Polivalente  

Urgência Básica 

Instituto Nacional Emergência Médica 

Bloco Operatório 

Cuidados Intensivos Polivalentes 

Cuidados Intensivos Coronários 

Outro 

Localização geográfica da 

organização onde trabalha 
Qualitativa Nominal 

Norte 

Centro 

Lisboa e Vale do Tejo 

Alentejo 

Algarve 

Madeira 

Açores 

Horário de trabalho Qualitativa Nominal 
Fixo 

Rollman/ Rotativo 

Tempo de exercício 

profissional  na carreira 
Quantitativa Contínua Anos completos 

Tempo de exercício 

profissional  na instituição 
Quantitativa Contínua Anos completos 

Tempo exercício 

profissional no serviço de 

emergência 

Quantitativa Contínua Anos completos 
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2.4   AMOSTRA/PARTICIPANTES 

A amostra teve por base uma população de enfermeiros (Continente e ilhas) que 

prestam cuidados à PSC, em serviços de urgência, unidades de cuidados intensivos, 

blocos operatórios com valência de urgência, no Instituto Nacional de Emergência 

Médica, e outros serviços de emergência em Portugal. 

O processo de amostragem dependeu de uma tomada de decisão  que se tentou 

aprimorar pela obediência aos critérios de pesquisa. A amostragem foi por conveniência. 

Os participantes preenchiam os critérios determinados pelos objetivos da investigação; 

e recorreu-se ao método “bola de neve” porque alguns participantes que se conheciam 

foram indicando outros que correspondessem ao perfil desejado (Maroco, 2018). O 

quadro de amostragem foi crescendo até que pareceu saturado pela baixa incidência de 

submissões, nos últimos dias preconizados para a colheita de dados. 

Constitui, portanto, uma amostra não probabilística que utiliza cadeias de 

referência. Apesar das suas limitações, a amostragem em bola de neve pareceu ser útil 

na pesquisa por possibilitar acesso a grupos difíceis de serem contactados, bem como 

quando por haver precisão sobre sua quantidade (Vinuto, 2014).  

Outra vantagem desta amostra - do ponto de vista quantitativo - será a sua 

utilidade para certos projetos de estudo (Hernández-Sampieri & Mendoza, 2018). Por 

não requerer tanto, uma "representatividade" dos elementos da população  (passível de 

sofrer alterações quanto às características das variáveis do estudo),  mas uma escolha 

cuidadosa e controlada de casos as características específicas enunciadas  na declaração 

do problema.  

Com o objetivo de limitar vieses ao estudo, de informação e seleção, foi 

considerada a natural dependência temporal das experiências e do conhecimento 

adquirido, em contexto do cuidado à Pessoa em situação crítica, tentando deste modo, 

evitar modelação da reflexão que se pretendia, por processos de adaptação naturais a 

meios e grupos, particularmente no que diz respeito a sobre ou subestimas de 

particularidades dos momentos de transmissão de informação, entre duas pessoas 

distintas. 
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Foram determinados como critérios de inclusão (cf. quadro 3) e exclusão (cf. 

quadro 4), as seguintes características dos participantes, tentando evitar influências de 

características adicionais, que poderiam interferir no sucesso do estudo ou aumentar o 

risco de um desfecho desfavorável para esses participantes (Hulley et al., 2007).  

Quadro 3 – Critérios de Inclusão no estudo 

 

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

PARTICIPANTES 

 

Enfermeiros com mais de um de ano experiência em unidades urgência e emergência, 

e na instituição de exercício atual 

  

CONCEITO Transição de cuidado e informação da PSC 

CONTEXTO 

 

Serviços de Urgência; Unidades de Cuidados Intensivos, Blocos Operatórios com 

valência de urgência, Instituto Nacional de Emergência Médica 

  

Quadro 4 – Critérios de Exclusão no estudo 

 

CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

PARTICIPANTES 

 

Enfermeiros com menos de um de ano experiência em unidades urgência e 

emergência, ou na instituição onde atualmente exercem funções 

  

CONCEITO Transição de cuidado e informação a outros clientes 

CONTEXTO Outros Serviços 

 

Caracterização sociodemográfica, académica e profissional da amostra 

Segundo os dados, participaram 442 enfermeiros no estudo, 153 (34.6%) do sexo 

masculino e  289 (65.4%) do sexo feminino.  

A análise das medidas de tendência central, curtose e assimetria quanto à idade, 

permitiu por sua vez aferir que a distribuição é simétrica na amostra (M=39.33; 

DP=7.88; SK/erro= 2.70; K/erro= -1.24). 

 A idade mínima dos participantes, correspondeu aos 23 anos, e a idade máxima 

aos 62 anos de idade completos, representando uma dispersão moderada, segundo 

Pestana e Gageiro (2014), pela apresentação de um coeficiente de variação de 20.04%.  

Pela análise do coeficiente de contingência, há diferença estatística significativa 

entre o sexo e o estado civil dos enfermeiros pertencentes à amostra (p =.001). A maioria 

dos participantes (64.3%) era casado ou vive em união de facto,  verificando-se uma 
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distribuição idêntica entre os dois sexos. Pela análise do valor residual afere-se relação 

de dependência, especificamente entre o sexo masculino e o ser casado/viver em união 

de facto (3.4), e o sexo feminino e o ser solteiro (3.1). 

Para além desta informação, apurou-se que a amostra é constituída 

maioritariamente por enfermeiros com Curso de Licenciatura em Enfermagem (52.9%), 

seguidos por aqueles que possuem o Curso de Mestrado em Enfermagem e os que detém 

o título de Especialista em Enfermagem, com 24.4% e 21.7%, respetivamente. 

Sobressai o exercício em instituições de saúde públicas (86.2%). Destes, 79.6% 

detém contrato de trabalho em funções públicas por tempo indeterminado. 

Da análise quanto à distribuição por serviços de emergência, apura-se diferença 

altamente significativa, segundo coeficiente de contingência (p < .001) entre o género e 

o serviço específico de cuidado à PSC. Verifica-se, contudo, quanto ao cruzamento 

destas duas variáveis em estudo, que houve maior adesão, de enfermeiros que exercem 

funções em serviços de urgência médico-cirúrgica e na área do extra-hospitalar, mais 

especificamente no Instituto Nacional de Emergência Médica (24% e 20.1%, 

respetivamente).  

Ao questionário responderam também 7.5% de enfermeiros que exercem 

cuidado à PSC noutro serviço (quatro em serviços de urgência, cinco em unidades de 

cuidados intensivos neonatais, sete em unidades de cuidados intensivos pediátricos,  três 

na unidade de deslocações e evacuação aérea da Região Autónoma dos Açores e dois 

enfermeiros em serviço de urgência de obstetrícia e ginecologia). 

Quanto à localização geográfica do exercício profissional, 45.2% dos 

enfermeiros exercem na região Norte, enquanto 19.2% representam a região de Lisboa 

e Vale do Tejo. A região Centro participou apenas com 16,3% dos formulários 

submetidos. Do Alentejo e Algarve a adesão foi bem mais limitada (representando 5.7% 

e 7,5% da amostra). O mesmo aconteceu quanto à representação dos arquipélagos da 

Madeira e Açores, que totalizaram um valor de 6% das participações. 

Prevalece ainda na amostra o regime de horário de rollman (90.5%), sendo a 

dispersão elevada quantos aos tempos de exercício profissional. No entanto, foram 

comuns os valores mínimos e máximos de experiência profissional. A mediana descreve 

que em tempo de exercício profissional na carreira de Enfermagem, o valor corresponde 

aos 15 anos de profissão completos. Informa, porém, um valor que determina como 
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prevalente os 10 anos de tempo de serviço na instituição atual e experiência em serviço 

de emergência. 

 Nesta área específica, observa-se que 25% dos enfermeiros tem menos de quatro 

anos de experiência no cuidado à PSC, enquanto 25% detém mais de 15 anos de prática 

nesta área de cuidado.  

No quadro 5 apresentam-se estes dados referentes às caraterísticas 

sociodemográficas, académicas e profissionais da amostra, em função do género.  

Quadro 5 – Caracterização sociodemográfica, académica e profissional da amostra 

 

Masculino 

 

Feminino 

 

Total 

 Valores Residuais 
x2 

(p) 
(n=153) (n=289) (n=442) 

N % N % N % Masculino 
Femini

no 

Estado Civil          

Casado 11

6 
75,8 

16

8 
58,1 

28

4 
64,3 3,4 -3,4 

x2=17,81 

p<0,001 

Solteiro 
29 19 95 32,9 

12

4 
28,1 -3,1 3,1 

Divorciado 8 5,2 25 8,7 33 7,5 -1,3 1,3 

Viúvo 
0 0,0 1 0,3 1 0,2 -0.7 0,7 

Habilitações Profissionais/Académicas em Enfermagem          

Curso de Bacharelato em Enfermagem 3 2 1 0,3 4 0,9 1,7 -1,7 

 

p=0.406 

Curso de Licenciatura em Enfermagem 80 52,3 15

4 

53,3 23

4 

52,9 -0,2 0,2 

Curso de Pós Licenciatura em Enfermagem 33 21,6 63 21,8 96 21,7 -0,1 0,1 

Curso de Mestrado em Enfermagem 37 24,2 71 24,6 10

8 

24,4 -0,1 0,1 

Habilitações Académicas noutra Área          

 

p=0,785 

Não 14

3 
93,5 

27

2 
94,1 

41

5 
93,9 -0,3 0,3 

Sim 10 6,5 17 5,9 27 6,1 0,3 -0,3 

Caracterização Organização Laboral          

Público 13

3 
86,9 

24

8 
85,8 

38

1 
86,2 0,3 -0,3 

x2=0.340 

p=0.844 Privada 5 3,3 8 2,8 13 2,9 0,3 -0,3 

Público-Privada 15 9,8 33 11,4 48 10,9 -0,5 0,5 

Vínculo Contratual          

Contrato Coletivo de Trabalho 8 5,2 14 4,9 22 5 -0,5 0,5 

 

p=0.455 

Contrato Individual Trabalho 15 9,8 41 14,2 56 12,7 -1,3 1,3 

Contrato de Trabalho em funções Públicas a Termo Certo 3 2 9 3,1 12 2,7 -0,7 0,7 

Contrato de Trabalho em Funções Públicas por Tempo 

Indeterminado 

12

7 

83 22

5 

77,9 35

2 

79,6 1,3 -1,3 

Serviço onde Exerce Funções          

Bloco Operatório 5 3,3 10 3,5 15 3,4 -0,1 0,1 

x2=36,03 

p<0,001 

Serviço de Urgência Médico Cirúrgica 
37 24,2 69 23,9 

10

6 
24 0,1 -0,1 

Serviço de Urgência Polivalente 12 7,8 62 21,5 74 16,7 -3,6 3,6 

Serviço Urgência Básica 18 11,7 33 11,4 51 11,5 0,1 -0,1 

Instituto Nacional de Emergência Médica 51 33,3 38 13,1 89 20,1 5,0 -0,5 

Unidade Cuidados Intensivos Coronários 6 3,9 7 2,4 13 2,9 0,9 -0.9 

Unidade Cuidados Intensivos Polivalente 14 9,2 47 16,3 61 13,8 -2,1 2,1 

Outro 10 6,5 23 8 33 7,5 -0,5 0,5 

Localização Geográfica          

Norte 
69 45,1 

13

1 
45,3 

20

0 
45,2 0,0 0,0 

x2=5,02 

p<0,541 

Centro 23 15 49 17 72 16,3 -0,5 0,5 

Lisboa e Vale do Tejo 25 16,3 60 20,8 85 19,2 -1,1 1,1 

Alentejo 10 6,5 15 5,2 25 5,7 0,6 -0,6 

Algarve 16 10,5 17 5,9 33 7,5 1,7 -1,7 

Madeira 5 3,3 6 2,1 11 2,5 0,8 -0,8 

Açores 5 3,3 11 3,8 16 3,6 0,8 -0,8 

Horário de Trabalho          

Fixo 15 9,8 20 6,9 35 7,9 1,1 -1,1 
 

p=0,498 
Rollman 13

5 
88.2 

26

5 
91,7 

40

0 
90,5 -1,2 1,2 
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2.5   INSTRUMENTOS  

 

A aplicação de um questionário permite recolher uma amostra dos 

conhecimentos, atitudes, valores e comportamentos. Deste modo é importante ter em 

conta o que se quer e como se vai avaliar, devendo existir rigor na seleção do tipo de 

questionário a aplicar de modo a aumentar a credibilidade do mesmo (Eco, 2015; Fortin, 

2009).  

Com base em pesquisa bibliográfica sobre a temática, elaborou-se um 

questionário que integra o instrumento que se pretende validar, e permite avaliar a 

comunicação eficaz e transmissão segura da informação. 

Efetuou-se o pré-teste a um grupo de 20 enfermeiros (10 do sexo masculino e 10 

do sexo feminino), que prestam cuidados e unidades de urgência e emergência com o 

objetivo de verificar os procedimentos e a aplicabilidade dos instrumentos de recolha 

de dados a utilizar.  Desta forma foi possível avaliar a clareza, a compreensão e o sentido 

das perguntas. Pelas sugestões apresentadas, procedeu-se a pequenas alterações na 

redação de algumas questões para a sua melhor compreensão ou mesmo simplificação, 

obedecendo a uma ordem adequada, ponderando a premissa de que este procedimento 

garante a uniformidade e a padronização do instrumento, e consequentemente da recolha 

de dados, conforme preconiza a literatura sobre metodologias de investigação 

(Tuckman, 2012).  

O questionário (Apêndice 14) englobou três partes no seu total, permitindo a 

recolha de dados específicos das variáveis em estudo, e finalmente uma caracterização 

da instituição de saúde de cada participante, seguida por um quadro de recomendações 

gerais, conforme as seguintes partes enunciadas : 

Parte I - Questionário Ad hoc de Dados Sociodemográficos, académicos e 

profissionais: composto por questões sob a forma dicotómica e de escolha múltipla, de 

forma a facilitar o preenchimento e codificação de respostas. 

Parte II - Escala Comunicação Eficaz e Transmissão Informação Segura 

(ECETIS): construída de raiz pelos investigadores deste estudo, com o objetivo de 
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avaliar que dimensões e componentes prevalecem nas trocas de informação, entre 

enfermeiros,  de acordo com as recomendações mais recentes sobre eficácia e segurança 

na comunicação em saúde. A escala foi aplicada tendo em consideração um qualquer 

momento de prestação de cuidados, em que se verifique transferência da 

responsabilidade de cuidados e de informação, entre dois ou mais Enfermeiros de 

emergência/urgência.  

A construção da escala foi estabelecendo algum paralelismo à mnemónica, pela 

evidência da franca melhoria na comunicação entre enfermeiros pelo recurso à 

metodologia ISBAR (Shahid & Thomas, 2018; Spooner et al., 2017; Nagammal et al., 

2016; Graan et al., 2015). 

Diante desse contexto, tentou-se aprimorar os componentes na estrutura de 

transferência, validando da melhor forma um possível maior entendimento da 

comunicação. Além da precisão do conteúdo, a ECETIS baseou-se de igual forma, na 

partilha da mensagem entre o emissor e o recetor, incutindo necessidade de 

compreensão recíproca, pela inclusão de afirmações relativas à garantia de um canal de 

comunicação apropriado.  

Cada questão permite cinco tipos de resposta: muito frequentemente, 

frequentemente, ocasionalmente, raramente, nunca, sendo as cotações de 5, 4, 3, 2, e 1 

pontos, respetivamente.  

O resultado final da escala obtém-se pela soma das pontuações atribuídas a cada 

uma das questões, podendo variar entre os 24 e os 120 pontos, mediante as afirmações 

validadas. 

Quanto maior o score de pontuação total, mais eficaz será a comunicação e mais 

segura é a transmissão de informação, conforme os quadros que em seguida se 

apresentam: 

Quadro 6 - M - Caracterização do meio ambiente e condições de segurança 

1 
Tenho consciência de que a preparação da transferência dos cuidados é vital, pelo que procuro 

conhecer a disponibilidade do recetor da informação, e escolher um canal de comunicação apropriado; 

2 
Contribuo para a criação de um ambiente seguro e propício à partilha de informação (mínimo ruído, 

livre interrupções de emergência); 



153 
 

3 
Inicio e priorizo a transmissão de informação antes de transferir cuidados (quando a comunicação 

“face to face” não é possível, comunico em tempo real via telefone, mail ou videoconferência); 

4 
Demonstro insatisfação quando sou confrontado com comportamentos de transferência de cuidados 

prévios à transferência de informação; 

 

Quadro 7 -  I - Identificação dos intervenientes no processo 

5 Identifico-me e tenho como identificar o/a Enfermeiro/a responsável pela receção de informação; 

6 Identifico o/a cliente pelo género, idade, nome e história social (os conhecidos)  

7 Divulgo a identificação que detenho acerca da pessoa significativa ou cuidador informal; 

8 Integro o cliente na apresentação do caso clínico e dos problemas identificados sempre que possível; 

 

Quadro 8 - S – Caracterização do diagnóstico clínico ou problemas atuais 

9 Sinalizo a data e hora de admissão ou de prestação de cuidados; 

10 
Informo sobre o motivo atual de necessidade de cuidados de Enfermagem, bem como hora do 

incidente/início dos sintomas; 

11 
Tenho preocupação em transmitir informação acerca dos meios complementares de diagnóstico e 

terapêutica (MCDT) realizados ou a realizar; 

12 Defino claramente a razão do encaminhamento ou da transferência de cuidados identificada; 

 

Quadro 9 - B –  Caracterização da partilha de informações clínicas relevantes 

13 
Partilho o histórico conhecido e relevante, com o intuito de definir o cenário e promover uma 

interpretação precisa da informação; 

14 
Quando não detenho informação sobre os antecedentes clínicos do cliente, afirmo-o verbalmente, de 

forma clara; 

15 
Transmito informação disponível acerca dos antecedentes clínicos, hábitos terapêuticos, alergias e 

níveis de dependência prévias. 

16 
Forneço dados sobre a evolução do cliente justificando intervenções realizadas até ao momento da 

transferência, de forma clara; 

 

Quadro 10 - A – Caracterização da avaliação realizada na prestação de cuidados 

17 
Enuncio a abordagem farmacológica e não farmacológica relevante, e por mim efetuados, durante a 

prestação de cuidados (hora de administração e efeito no caso de terapêutica medicamentosa); 

18 

Partilho conhecimento sobre diferentes aspetos dos cuidados de enfermagem (técnicas invasivas 

realizadas, risco infeção/colonização, medidas de isolamento, situação social, capacitação do cuidador, 

entre outros 

19 
Seleciono e transmito focos de atenção, diagnósticos de enfermagem, intervenções ativas e a respetiva 

avaliação da sua eficácia (sinais vitais, estado de consciência, mecanismos de lesão, lesões, etc…); 

20 
Planeio a transferência de cuidados, delineando tarefas, prioridades de intervenção e posições a ocupar, 

em conjunto com os restantes intervenientes no processo, se possível 
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Quadro 11 - R – Principais recomendações 

21 Tenho oportunidade de indicar sugestões acerca da continuidade do plano de cuidados; 

22 Enuncio as necessidades do cuidador informal, quando existente; 

23 

Possibilito momentos de discussão, consulta e sumarização dos dados partilhados, ou solicito feedback 

dos dados por mim transmitidos, cumprindo as minhas expectativas de uma transmissão de informação 

eficaz; 

24 
Testemunho a preservação dos dados partilhados, em documentos escritos (check-list, formulários, 

impressão de dados enviados por e-mail, outros…) de forma organizada. 

 

Parte III - Caracterização da Instituição de Saúde, relativamente à 

implementação de metodologias de transmissão da informação. Particularmente quanto 

à existência de divulgação, promoção e monitorização da implementação da Norma 

001/2017, recurso a outras metodologias ou ferramentas para transferência de 

informação padronizados, que não a ISBAR,  existência de formação aos profissionais 

envolvidos no processo de transferência de informação, ou outros processos promotores 

de qualidade. 

Pretendeu-se que fossem divulgados, à submissão do questionário e de forma 

individualizada, os resultados apurados pela aplicação da escala, considerando o 

contexto de transição de cuidados à PSC. Para operacionalizar este pressuposto, foi 

adquirido um suplemento informático para o Google Forms, o Formfacade, pelo 

investigador principal do estudo (Anexo III). 

O cálculo da amostra mínima para validação da Escala de Comunicação Eficaz 

e Transmissão de Informação Segura (ECETIS) foi considerado à priori, e obtido 

seguindo o critério recomendado de cinco sujeitos por item da escala a ser validada, ou 

seja, considerando cinco participantes para cada domínio. Segundo Pestana e Gageiro 

(2014) garantindo que numa segunda análise se mantenham os mesmos fatores.  

A ponderação da posição item a item pretendeu promover concentração, a maior 

veracidade na resposta, evitando o que se chama “efeito de halo”, definida por Freire e 

Almeida (2008) como uma “autoavaliação que o sujeito faz de si próprio a partir do 

sentido dos primeiros itens do questionário e da sua resposta dada” (p.124). 
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Houve ainda consideração à minimização do impacto da desejabilidade social, 

enquanto “tendência a responder de forma socialmente aceite” (Freire & Almeida, 2008, 

p.124). Este efeito tentou ser minorado, através da ponderação de aspetos linguísticos e 

de construção dos itens. Para além de ser reforçada a garantia de anonimato e 

confidencialidade das respostas, aos participantes (Freire & Almeida, 2008). 

 

 

2.6  PROCEDIMENTO NA RECOLHA DE DADOS E CONSIDERAÇÕES 

ÉTICAS 

 

Desde o início da construção do projeto de investigação que as dimensões éticas 

associadas a estudos primários vincaram a ação de pesquisa e implementação. 

O questionário foi submetido para aprovação, à Comissão de Ética do Instituto 

Politécnico de Viseu, tendo o estudo obtido em primeira análise parecer favorável, 

conforme Anexo IV. 

No questionário foi em primeira instância feita referência ao enquadramento de 

cada seção, definindo o contexto em análise, e sobre o qual se pretendia reflexão: a 

interação dos Enfermeiros em contexto de transmissão de informação e cuidado à PSC.  

Primou-se por reforçar a necessidade de cada participante assegurar as condições 

adequadas ao seu preenchimento  (disponibilidade temporal, do equipamento e acesso 

à internet)  selecionando, para cada uma das afirmações, a opção que melhor refletisse 

a prática, solicitando honestidade nas respostas e reflexão cuidada, sobre os 

comportamentos em estudo.  

Considerou-se a legislação em vigor na união europeia sobre a proteção de dados 

(Diretiva 95/46/CE), a qual confere às pessoas singulares, direitos sobre os seus dados 

pessoais. Pelo que se informou que os dados recolhidos pelo questionário seriam objeto 

de total privacidade e anonimato, de acordo com a política de privacidade e termos de 

utilização do Google Forms.  

Os dados aferidos pelo estudo destinaram-se estritamente à investigação 

académica, não constituindo qualquer forma de avaliação profissional ou pessoal. 
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Não se estimou qualquer risco associado, nem houve qualquer custo ou 

gratificação associados à participação no estudo, a qual foi voluntária.  

Cada participante teve o devido direito a não participar ou desistir do estudo na 

resposta ao questionário sem qualquer justificação.  

O consentimento foi inequívoco após indicação eletrónica específica, em campo 

adicionado para o efeito. 

 

 

2.7  PROCEDIMENTO DE TRATAMENTO DE DADOS 

A análise estatística realizou-se através de um software estatístico: o SPSS 

(Statistical Package for Social Sciences), na versão  27. 

Para a análise dos dados, recorreu-se a estatística descritiva e a estatística 

analítica ou inferência.  

A estatística descritiva foi utilizada para estruturar a informação numérica e, 

assim, se obter uma representação geral das variáveis. Pela apresentação da estatística 

descritiva pretende-se assim apresentar as descrições dos dados observados. No seu 

âmbito, fez-se a recolha, classificação e organização de dados, procurando sintetizar-se 

e representar de forma compreensível a informação contida num conjunto de dados. 

Nesta investigação, foram determinadas pelas seguintes medidas de estatística: 

frequências absolutas e relativas, medidas de tendência central (média, moda e 

mediana), medidas de dispersão, tal como o desvio padrão e mínimos e máximos, 

medidas de forma como assimetria e achatamento e medidas de associação como 

coeficiente de variação. 

Nas variáveis nominais recorreu-se ainda ao apurar  dos valores residuais, por se 

revelar mais potente que o teste de Qui-Quadrado, na medida em que “(...) os resíduos 

ajustados na forma estandardizada informam sobre as células que mais se afastam da 

independência entre as variáveis”,  sendo que valores elevados revelam relação de 

dependência entre as variáveis (Pestana & Gajeiro, 2008, p.141). 
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O coeficiente de variação permitiu classificar graus de dispersão, sendo que 

define como limites: 

- 0% - 15% Dispersão baixa  

- 16% - 30% Dispersão moderado 

- 30% Dispersão alta  

No que concerne à estatística inferencial, recorreu-se a testes não paramétricos 

e paramétricos, seguindo pressupostos enunciados por Marôco (2018), nomeadamente: 

-Teste  t  de  Student  usado  para  amostras independentes,  ou  seja,  permite  

fazer  a  comparação  de médias  de  uma  variável quantitativa em dois grupos de 

sujeitos diferentes e quando se desconhecem as respetivas variâncias populacionais; 

- Teste de Qui quadrado (X2) - para o estudo de relações entre variáveis 

categoriais. Quando se verificam diferenças estatísticas significativas é possível 

determinar as células que se diferenciam tendo em consideração os resíduos ajustados. 

A leitura dos resíduos ajustados só se processa se em linha ou em coluna o número de 

casos for igual ou superior a oito e as células apresentarem um valor positivo superior a 

1.96.  

- Análise de variância a um fator (ANOVA)– usada para a comparação de médias 

de uma variável quantitativa (variável endógena) em três ou mais grupos de sujeitos 

diferentes (variável exógena - qualitativa), isto é, analisa o efeito de um fator na variável 

endógena, testando se as médias da variável endógena em cada categoria do fator são 

ou não iguais entre si.  

- Teste de Kruskal Wallis: como teste equivalente não paramétrico para a 

ANOVA, sempre que a variável medida se encontrava em escala ordinal ou numérica e 

os pressupostos de normalidade e homogeneidade das variâncias se verificaram 

comprometidas. 

- Teste de Tukey: para comparação de médias, servindo como um complemento 

para o estudo da análise de variância; permitindo localizar as diferenças estatísticas entre 

os grupos.  
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 - Teste de U Mann-Whitney (Wilcoxon rank-sum test) - para se verificar se duas 

amostras independentes pertencem ou não à mesma população e cujos requisitos para 

aplicação do teste t de Student não foram cumpridos. Possibilita a organização de um 

conjunto de valores segundo um número natural, indicando a sua posição no conjunto 

anteriormente ordenado, isto é, todas as observações recebem uma pontuação através 

dos números naturais. 

Na análise estatística, foram utilizados os seguintes valores de significância:  

- p < .05 * - diferença estatística significativa 

- p < .01** - diferença estatística bastante significativa  

- p < .001 *** - diferença estatística altamente significativa 

- p  ≥ .05 n.s. – diferença estatística não significativa 

Relativamente ao instrumento ECETIS, recorreu-se ainda à análise de consistência 

interna do conjunto de itens,  através do cálculo da consistência interna dos itens pelo 

coeficiente alpha de Cronbach, para a globalidade dos itens, e para cada item em 

particular. Desta forma compreendeu-se como um conjunto de itens avalia a variável 

latente, determinando o limite inferior da consistência interna de um grupo de itens.  

Para  boa consistência interna, considerou-se que o valor de alfa deve ser igual ou 

maior que .80, mas são aceitáveis valores de .60 em investigação relativa a ciências 

sociais (Pestana e Gageiro, 2014). 

As afirmações selecionadas foram estudadas por meio de análise fatorial 

comparativa, com determinação da quantidade de domínios pelo mesmo método 

(autovalor) e pela consistência interna por α. Sublimando-se a análise de componentes 

principais em detrimento da análise de fatores comuns, com o objetivo de reduzir os 

dados à menor complexidade e a mais clara interpretação possível. 

A análise de componentes principais, com rotação Varimax dos itens, efetuou-

se com recurso ao teste Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e ao Teste de Esfericidade de 
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Bartlett (TEB), para confirmar a adequação da amostra na análise fatorial pelo apurar 

do grau de suscetibilidade ou o ajuste dos dados.  

A rotação varimax foi considerada crucial pela transformação dos fatores da 

escala, no sentido de se conseguir uma estrutura interpretável, obtendo-se um peso para 

cada item (0 a 1) refletindo a sua contribuição relativa para os fatores extraídos (Marôco, 

2018; Pestana & Gageiro, 2014). 

Os valores de KMO de referência8 permitiram apurar a adequação da análise 

fatorial, considerando resultados próximos indicativos de coeficientes de correlação 

parciais, enquanto valores próximos de zero assinalam que existe uma correlação fraca 

entre as variáveis.  

O teste de esfericidade de Bartlett permitiu por sua vez, testar a hipótese da 

matriz de correlações e assumir uma matriz de identidade. Ou seja, determinar se 

existem correlações entre as variáveis (Pestana e Gageiro, 2014).  

Esteve presente o facto de que um valor elevado favoreceria a rejeição da 

hipótese nula. Resultados opostos significariam que a adequação da análise fatorial 

deve ser questionada. Mais ainda, houve preocupação de ter em atenção que este teste 

é bastante influenciado pelo tamanho da amostra, podendo conduzir à rejeição da 

hipótese nula em grandes amostras (Pestana e Gageiro, 2014).  

Para que a análise fatorial fosse credível, foram ainda adotados os seguintes 

pressupostos: valores próprios da dimensão (eigenvalues > 1), exclusão de itens cujas 

saturações fatoriais na dimensão fossem inferiores a .30, e aplicação do princípio da 

descontinuidade (Mâroco, 2018). Constituindo indicador do número de 

fatores/componentes que explicam/são explicados pelos itens da escala. Um fator com 

eigenvalue ≥ 1, significa que o fator explica mais variância do que uma variável 

observada (Mâroco, 2018).  

A apresentação dos resultados efetuar-se-á com o recurso a tabelas onde se 

apresentarão os dados mais relevantes. 

 

 
8 KMO entre ]0.9 – 1.0] Excelente; ] 0.8 – 0.9] Boa; ] 0.7 – 0.8] Média; ] 0.6 – 0.7] Medíocre; ] 0.5 – 0.6] Mau mas 

ainda aceitável; ≤ 0.50 Inaceitável 
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Capítulo 3 – Resultados 

Neste capítulo, pretende-se estudar as propriedades psicométricas da Escala de 

Comunicação Eficaz e Transmissão de Informação Segura (ECETIS), nomeadamente da sua 

fiabilidade e validade, construída a partir de 24 itens distribuídos por seis dimensões (meio 

ambiente, identificação, situação, antecedentes, avaliação, recomendação).  

 

3.1 AVALIAÇÃO DAS PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS DA ESCALA DE 

COMUNICAÇÃO EFICAZ E TRANSMISSÃO DE INFORMAÇÃO SEGURA  

A confiabilidade e a validade foram consideradas essenciais nas principais propriedades 

de medida do instrumento. Atribuindo à confiabilidade a capacidade de reproduzir resultado 

consistente, no tempo e no espaço, e à validade a propriedade do instrumento medir com 

exatidão o que se propõe (Marôco, 2018). 

3.1.1 Consistência Interna da ECETIS  

Sabendo que a consistência interna – ou homogeneidade – indica que subpartes da escala 

medem a mesma característica, e que o valor de alfa constitui o indicador mais aconselhado 

quando há recurso a escala de Likert, o seu uso foi determinante na avaliação do grau de em 

que os itens medem o mesmo construto (Pestana e Gageiro, 2014).  

Na oportunidade, procurou-se ainda verificar quantos componentes poderiam ser 

adequadamente identificados na matriz de correlações, pelo conhecimento de que os valores do 

alfa de Cronbach, são fortemente influenciados pelo número de itens do instrumento de medida 

(Marôco, 2018).  

As médias encontradas nos resultados preliminares são satisfatórias, dado que não se 

verifica predominância (seja positiva ou negativa) de nenhum item isolado.  

Destaca-se, ainda, que a variabilidade restrita dos valores, denotando-se homogeneidade 

na dispersão. O procedimento de split-half, indica igualmente que a correlação é elevada, pelo 
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que a escala tem coerência na sua globalidade. Mais ainda, a análise da matriz de correlações 

entre os itens e o total da escala (cf. Tabela 1), permite verificar um valor de alfa alto. 

Tabela 1 - Consistência interna da ECETIS 

º Itens X  DP 

Correlação 

de item total 

corrigida 

Correlação 

múltipla 

ao 

quadrado 

α de 

Cronbach se 

o item for 

excluído 

1 

Tenho consciência de que a preparação da 

transferência dos cuidados é vital, pelo que procuro 

conhecer a disponibilidade do recetor da informação, 

e escolher um canal de comunicação apropriado 

4.48 .614 .517 .366 .889 

2 

Contribuo para a criação de um ambiente seguro e 

propício à partilha de informação (mínimo ruído, 

livre interrupções de emergência) 

4.29 .642 .470 .335 .890 

3 

Inicio e priorizo a transmissão de informação antes de 

transferir cuidados (quando a comunicação “face to 

face” não é possível, comunico em tempo real via 

telefone, mail ou videoconferência) 

4.29 .710 .354 .246 .893 

4 

Demonstro insatisfação quando sou confrontado com 

comportamentos de transferência de cuidados prévios 

à transferência de informação 

3.52 .863 .270 .146 .896 

5 
Identifico-me e tenho como identificar o/a 

Enfermeiro/a responsável pela receção de informação 
4.31 .732 .400 .256 .892 

6 
Identifico o cliente pelo género, idade, nome e 

história social (os conhecidos) 
4.48 .674 .451 .314 .891 

7 
Divulgo a identificação que detenho acerca da pessoa 

significativa ou cuidador informal 
3.98 .988 .490 .420 .890 

8 
Integro o cliente na sua apresentação e dos problemas 

identificados sempre que possível 
4.07 .860 .488 .312 .890 

9 
Sinalizo a data e hora de admissão ou de início da 

prestação de cuidados 
4.18 .831 .518 .348 .889 

10 

Informo sobre o motivo atual de necessidade de 

cuidados de Enfermagem, bem como hora do 

incidente/início dos sintomas 

4.49 .650 .602 .444 .888 

11 

Tenho preocupação em transmitir informação acerca 

dos meios complementares de diagnóstico e 

terapêutica (MCDT) realizados ou a realizar 

4.43 .647 .506 .363 .890 

12 
Defino claramente a razão do encaminhamento ou da 

transferência de cuidados 
4.58 .575 .520 .440 .890 

13 

Partilho o histórico conhecido e relevante, com o 

intuito de definir o cenário e promover uma 

interpretação precisa da informação 

4.55 .586 .569 .473 .889 

14 

Quando não detenho informação sobre os 

antecedentes clínicos do cliente, afirmo-o 

verbalmente, de forma clara 

4.48 .732 .410 .295 .892 

15 

Transmito informação disponível acerca dos 

antecedentes clínicos, hábitos terapêuticos, alergias e 

níveis de dependência prévias 

4.56 .593 .548 .435 .889 

16 

Forneço dados sobre a evolução do cliente, 

justificando intervenções realizadas até ao momento 

da transferência, de forma sistematizada 

4.56 .585 .583 .486 .888 

17 

Enuncio a abordagem farmacológica e não 

farmacológica relevante, e por mim efetuados, 

durante a prestação de cuidados (hora de 

administração e efeito no caso de terapêutica 

medicamentosa) 

4.52 .618 .545 .448 .889 

18 

Partilho conhecimento sobre diferentes aspetos dos 

cuidados de enfermagem (técnicas invasivas 

realizadas, risco infeção/colonização, medidas de 

isolamento, situação social, capacitação do cuidador, 

etc.) 

4.35 .677 .559 .409 .888 

19 
Seleciono e transmito focos de atenção, diagnósticos 

de enfermagem, intervenções ativas e a respetiva 
4.36 .740 .552 .401 .888 
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avaliação da sua eficácia (sinais vitais, estado de 

consciência, mecanismos de lesão, lesões, etc.…) 

20 

Planeio a transferência de cuidados, delineando 

tarefas, prioridades de intervenção e posições a 

ocupar, em conjunto com os restantes intervenientes 

no processo, se possível 

4.15 .781 .526 .422 .889 

21 
Tenho oportunidade de indicar sugestões acerca da 

continuidade do plano de cuidados 
3.62 .923 .458 .378 .891 

22 
Enuncio as necessidades do cuidador informal, 

quando existente 
3.57 .940 .535 .459 .889 

23 

Possibilito momentos de discussão, consulta e 

sumarização dos dados partilhados, ou solicito 

feedback dos dados por mim transmitidos, cumprindo 

as minhas expectativas de uma transmissão de 

informação eficaz 

3.53 .921 .526 .450 .889 

24 

Testemunho a preservação dos dados partilhados, em 

documentos escritos (check-list, formulários, 

impressão de dados enviados por e-mail, outros) 

3.73 1.017 .466 .295 .891 

 Coeficiente split-half Primeira metade = .801 Segunda metade = .842 

 
 

α de Cronbach 
.894 / .901 

 

3.1.2 Análise fatorial ECETIS 

A análise fatorial permitiu, por sua vez, identificar dimensões seccionando a estrutura e 

só depois determinar o grau em que cada variável é explicada por cada dimensão.  

A confiabilidade e a validade foram assim consideradas essenciais nas principais 

propriedades de medida do instrumento. Atribuindo à confiabilidade a capacidade de reproduzir 

resultado consistente, no tempo e no espaço, e à validade a propriedade do instrumento medir 

com exatidão o que se propõe. A análise dos componentes principais (ACP) foi eleita nesta 

verificação de “interdependência” entre todas as variáveis para reduzir variáveis e analisar a 

sua estrutura, definindo um conjunto menor de dimensões básicas comuns (Marôco, 2018).  

Matematicamente possibilitou uma transformação linear ortogonal, bem como 

transformar os dados para um novo sistema de coordenadas de forma que a maior variância por 

qualquer projeção dos dados fica ao longo da primeira coordenada (o chamado primeiro 

componente), a segunda maior variância fica ao longo da segunda coordenada, e assim por 

diante (Pestana e Gageiro, 2014).  

Revelou naturalmente e sem forçar a um número de fatores, a presença de cinco 

componentes com valores próprios (eigenvalue) superiores a 1 que explicam 53.971% da 

variância total. No entanto, optamos por condicionar a extração de seis dimensões para 

corresponder às dimensões teóricas previstas na ECETIS. Desta forma, as seis dimensões 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Transforma%C3%A7%C3%A3o_linear
https://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Orthogonal_transformation&action=edit&redlink=1
https://pt.wikipedia.org/wiki/Sistema_de_coordenadas
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explicam 57.832% da variância total explicada em que a dimensão da Avaliação é que mais 

contribui para a mesma. 

Teoricamente, a dimensão do “Meio Ambiente” incluiu quatro itens, mas após ter sido 

testada a ACP, a dimensão integrou apenas três itens que melhor o caracterizam (item um, dois 

e três  (.582/.665/.778). O fator relacionado com a “Identificação” inclui apenas dois itens: 

quatro (.797) e cinco (.563). A “Situação” integra quatro itens que, por peso no fator, são o item 

nove (.446), 10 (.581), 11 (.727) e 12 (.693) e o fator relacionado com os “antecedentes” são 

cinco e incluem os itens 13 (.312), 14 (.553), 15 (.587), 16 (.641) e 17 (.699). O fator da 

“Avaliação” inclui os itens 18 (.401), 19 (.451), 20 (.670), 21 (.733), 22 (.547), 23 (.685) e 24 

(.513), sendo o fator que possui maior contribuição. Por fim, o fator relacionado com as 

“Recomendações” inclui três itens que são o item 6 (.599), 7 (.777) e item 8 (.613), conforme 

a tabela 2.  

Tabela 2 - Análise de Componentes Principais da ECETIS 

 

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) = .918 

Teste de esfericidade de Bartlett: x2 = 3434.09; p=.001 

 Rotação de Componentes 

  M I S B A R 
1. Tenho consciência de que a preparação da transferência dos cuidados é vital, 

pelo que procuro conhecer a disponibilidade do recetor da informação, e 

escolher um canal de comunicação apropriado. 

.582      

2. Contribuo para a criação de um ambiente seguro e propício à partilha de 

informação (mínimo ruído, livre interrupções de emergência). 
.665      

3. Inicio e priorizo a transmissão de informação antes de transferir cuidados 

(quando a comunicação “face to face” não é possível, comunico em tempo real 

via telefone, mail ou videoconferência). 

.778      

4.Demonstro insatisfação quando sou confrontado com comportamentos de 

transferência de cuidados prévios à transferência de informação. 
 .797     

5. Identifico-me e tenho como identificar o/a Enfermeiro/a responsável pela 

receção de informação. 
 .563     

9. Sinalizo a data e hora de admissão ou de início da prestação de cuidados.   .446    

10. Informo sobre o motivo atual de necessidade de cuidados de Enfermagem, 

bem como hora do incidente/início dos sintomas. 
  .581    

11. Tenho preocupação em transmitir informação acerca dos meios 

complementares de diagnóstico e terapêutica (MCDT) realizados ou a realizar. 
  .727    

12. Defino claramente a razão do encaminhamento ou da transferência de 

cuidados. 
  .693    

13. Partilho o histórico conhecido e relevante, com o intuito de definir o cenário 

e promover uma interpretação precisa da informação. 
   .312   

14. Quando não detenho informação sobre os antecedentes clínicos do cliente, 

afirmo-o verbalmente, de forma clara. 
   .553    

15. Transmito informação disponível acerca dos antecedentes clínicos, hábitos 

terapêuticos, alergias e níveis de dependência prévias. 
   .587   

16. Forneço dados sobre a evolução do cliente, justificando intervenções 

realizadas até ao momento da transferência, de forma sistematizada. 
   .641   

17. Enuncio a abordagem farmacológica e não farmacológica relevante, e por 

mim efetuados, durante a prestação de cuidados (hora de administração e efeito 

no caso de terapêutica medicamentosa). 

   .699   

18. Partilho conhecimento sobre diferentes aspetos dos cuidados de 

enfermagem (técnicas invasivas realizadas, risco infeção/colonização, medidas 

de isolamento, situação social, capacitação do cuidador, etc.). 

     .401  
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19. Seleciono e transmito focos de atenção, diagnósticos de enfermagem, 

intervenções ativas e a respetiva avaliação da sua eficácia (sinais vitais, estado 

de consciência, mecanismos de lesão, lesões, etc.…). 

    .451  

20. Planeio a transferência de cuidados, delineando tarefas, prioridades de 

intervenção e posições a ocupar, em conjunto com os restantes intervenientes 

no processo, se possível. 

    .670  

21. Tenho oportunidade de indicar sugestões acerca da continuidade do plano 

de cuidados. 
    .733  

22. Enuncio as necessidades do cuidador informal, quando existente.     .547  

23. Possibilito momentos de discussão, consulta e sumarização dos dados 

partilhados, ou solicito feedback dos dados por mim transmitidos, cumprindo as 

minhas expectativas de uma transmissão de informação eficaz. 

    .685  

24. Testemunho a preservação dos dados partilhados, em documentos escritos 

(check-list, formulários, impressão de dados enviados por e-mail, outros). 
    .513  

6. Identifico o/a cliente pelo género, idade, nome e história social (os 

conhecidos). 
     .599 

7. Divulgo a identificação que detenho acerca da pessoa significativa ou 

cuidador informal. 
     .777 

8. Integro o cliente na sua apresentação e dos problemas identificados sempre 

que possível. 
     .613 

Variância explicada por cada fator (%)  4.41 3.86 5.51 7.25 31.16 5.65 

Valores próprios (eigenvalues) 1.059 1.00 1.32 1.74 7.48 1.36 

 
3.1.3    Consistência Interna das dimensões da ECETIS – Fidelidade 

Face a evidência e ao valor semântico das dimensões inicialmente previstas, a 

interpretação foi decisiva para indicar o número de fatores a extrair, pelo que se mantiveram as 

seis dimensões, dado o paralelismo que pretendia estabelecer à ISBAR e à adição do controle 

do canal de comunicação no estudo da eficácia da comunicação.  

Considerou-se o que os dados ofereciam na sua totalidade e não se estabeleceram, 

portanto, restrições sobre o número de componentes a extrair.  

Observam-se mesmo assim valores significativos para cumprir o grau de fiabilidade 

(>.60), sendo que a dimensão da identificação apresenta um valor inaceitável (.387).  

Os resultados são apresentados na tabela 3. 

Tabela 3 - Coeficientes de Consistência Interna dos Itens 

Dimensão Nº itens α 

Meio ambiente 3 .642 

Identificação 2 .387 

Situação 4 .727 

Antecedentes 5 .779 

Avaliação 7 .796 

Recomendações 3 .665 
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Seguidamente, apresentam-se os resultados da análise da consistência interna dos itens 

alocados a cada dimensão, com as respetivas correlações com o total da sua subescala de 

pertença (coeficiente corrigido) e, associando o valor do alpha de cada dimensão se esse mesmo 

item fosse eliminado.  

Integra-se também a média e ao desvio-padrão de cada item.  

Relativamente à dimensão Meio Ambiente  ficaram alocados três itens que, contribuem 

significativamente para avaliar a dimensão meio ambiente na ECETIS.  

O item “Demonstro insatisfação quando sou confrontado com comportamentos de 

transferência de cuidados prévios à transferência de informação”, foi alocado à dimensão 

Identificação após avaliação dos componentes principais da escala.  

Houve, portanto, a redução de um item inicialmente alocado a esta dimensão. O alpha 

global da subescala é de .642, o que lhe confere uma adequada consistência interna, conforme 

tabela 4. 

Tabela 4 - Coeficientes de consistência interna para a Dimensão Meio Ambiente 

 M DP 

Correlação 

de item total 

corrigida 

Alpha de 

Cronbach se 

o item for 

excluído 

1. Tenho consciência de que a preparação da transferência 

dos cuidados é vital, pelo que procuro conhecer a 

disponibilidade do recetor da informação, e escolher um 

canal de comunicação apropriado. 

4.48 .614 .465 .529 

2. Contribuo para a criação de um ambiente seguro e 

propício à partilha de informação (mínimo ruído, livre 

interrupções de emergência) 

4.29 .642 .491 .490 

3. Inicio e priorizo a transmissão de informação antes de 

transferir cuidados (quando a comunicação “face to 

face” não é possível, comunico em tempo real via 

telefone, mail ou videoconferência). 

1.21 .972 .406 .617 

Alpha de Cronbach da dimensão .642 

 

Na tabela 5 são apresentados os coeficientes de consistência interna para a Dimensão 

Identificação. 

Analisando os pressupostos definidos na escala inicialmente proposta, apenas o item  

“Identifico-me e tenho como identificar o/a Enfermeiro/a responsável pela receção de 
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informação” permanece na dimensão. O item “Demonstro insatisfação quando confrontado 

com comportamentos de transferência prévios à transferência de informação” foi deslocado da 

dimensão “meio ambiente”. 

Simultaneamente, constata-se que foram desagregados três itens por saturações fatoriais 

na dimensão inferiores a .30 e pela aplicação do princípio da descontinuidade. A dimensão 

“Identificação”, inicialmente com quatro afirmações definidas, fica assim reduzida a duas, 

sendo apenas uma delas correspondente ao originalmente previsto.  

Cumulativamente, verifica-se pela análise dos dados, que o alpha global da subescala é 

de .387, o que lhe confere uma baixa consistência interna, uma vez que é muito inferior aos 

valores considerados críticos. Este resultado implica a necessidade de desconsiderar validade 

destes itens na ECETIS, ficando a dimensão “Identificação”, sem representação na escala.  

Tabela 5 - Coeficientes de consistência interna para a Dimensão Identificação 

 
 

M DP 

Correlação 

de item total 

corrigida 

Alpha de 

Cronbach se 

o item for 

excluído 

4. Demonstro insatisfação quando sou confrontado com 

comportamentos de transferência de cuidados prévios à 

transferência de informação. 
3.52 .863 .243 - 

5. Identifico-me e tenho como identificar o/a Enfermeiro/a 

responsável pela receção de informação. 
4.31 .732 .243 - 

Alpha de Cronbach da dimensão .387 

 

Na tabela 6 são apresentados os coeficientes de consistência interna para a Dimensão 

Situação.  

O alpha global da subescala é de .727, o que lhe confere uma boa consistência interna, 

uma vez que é superior aos valores considerados críticos e exigidos para este tipo de escalas 

(alpha = .60) (Mâroco, 2018). Pela análise destes resultados, afere-se que estes quatro itens 

contribuem significativamente para avaliar a dimensão da situação. Nenhum item foi eliminado 

nesta fase.  
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Tabela 6 - Coeficientes de consistência interna para a Dimensão Situação 

 
 

M DP 

Correlação 

de item total 

corrigida 

Alpha de 

Cronbach se 

o item for 

excluído 

9. Sinalizo a data e hora de admissão ou de início da 

prestação de cuidados. 4.18 .831 .492 .700 

10. Informo sobre o motivo atual de necessidade de 

cuidados de Enfermagem, bem como hora do 

incidente/início dos sintomas. 

4.49 .650 .580 .632 

11. Tenho preocupação em transmitir informação acerca 

dos meios complementares de diagnóstico e terapêutica 

(MCDT) realizados ou a realizar. 

4.43 .647 .515 .669 

12. Defino claramente a razão do encaminhamento ou da 

transferência de cuidados. 
4.58 .575 .521 .671 

Alpha de Cronbach da dimensão .727 

Prosseguindo na apresentação de resultados, na tabela 7 são apresentados os coeficientes 

de consistência interna para a Dimensão Antecedentes. 

Nesta dimensão, o alpha global da subescala é de .779, o que lhe confere uma adequada 

consistência interna. Os resultados demonstram que os cinco itens contribuem 

significativamente para avaliar esta dimensão relacionada com o histórico clínico passado do 

cliente. Nenhum item foi eliminado nesta fase.  

Tabela 7 - Coeficientes de consistência interna para a Dimensão Antecedentes 
 

 

M DP 

Correlação 

de item total 

corrigida 

Alpha de 

Cronbach se 

o item for 

excluído 

13. Partilho o histórico conhecido e relevante, com o 

intuito de definir o cenário e promover uma interpretação 

precisa da informação. 

4.55 .586 .548 .741 

14. Quando não detenho informação sobre os antecedentes 

clínicos do cliente, afirmo-o verbalmente, de forma clara. 4.48 .732 .476 .773 

15. Transmito informação disponível acerca dos 

antecedentes clínicos, hábitos terapêuticos, alergias e 

níveis de dependência prévias. 

4.56 .593 .621 .717 

16. Forneço dados sobre a evolução do cliente, 

justificando intervenções realizadas até ao momento da 

transferência, de forma sistematizada. 

4.56 .585 .599 .725 

17. Enuncio a abordagem farmacológica e não 

farmacológica relevante, e por mim efetuados, durante a 

prestação de cuidados (hora de administração e efeito no 

caso de terapêutica medicamentosa). 

4.52 .618 .553 .739 

Alpha de Cronbach da dimensão .779 
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Na Dimensão Avaliação o alpha global da subescala é de .796, o que lhe confere uma 

adequada consistência interna. 

Segundo os resultados estes sete itens contribuem significativamente para avaliar a 

dimensão relacionada com a avaliação.  

Houve mobilidade de alguns itens que estavam associadas à dimensão 

“Recomendações”. Nomeadamente, os itens 21, 22, 23 e 24, a que correspondem as afirmações 

“Tenho oportunidade de indicar sugestões acerca da continuidade do plano de cuidados”, 

“Enuncio as necessidades do cuidador informal, quando existente”, “Possibilito momentos de 

discussão, consulta e sumarização dos dados partilhados, ou solicito feedback dos dados por 

mim transmitidos, cumprindo as minhas expectativas de uma transmissão de informação 

eficaz” e a afirmação “Testemunho a preservação dos dados partilhados, em documentos 

escritos de forma organizada”. 

Nenhum item foi eliminado nesta fase, conforme a tabela 8. 

Tabela 8 - Coeficientes de consistência interna para a Dimensão Avaliação 

 M DP 

Correlação 

de item total 

corrigida 

Alpha de 

Cronbach se 

o item for 

excluído 

18. Partilho conhecimento sobre diferentes aspetos dos 

cuidados de enfermagem (técnicas invasivas realizadas, 

risco infeção/colonização, medidas de isolamento, 

situação social, capacitação do cuidador, etc.). 

4.35 .677 .473 .780 

19. Seleciono e transmito focos de atenção, diagnósticos 

de enfermagem, intervenções ativas e a respetiva 

avaliação da sua eficácia (sinais vitais, estado de 

consciência, mecanismos de lesão, lesões, etc.…). 

4.36 .740 .481 .778 

20. Planeio a transferência de cuidados, delineando 

tarefas, prioridades de intervenção e posições a ocupar, 

em conjunto com os restantes intervenientes no 

processo, se possível. 

4.15 .781 .575 .761 

21. Tenho oportunidade de indicar sugestões acerca da 

continuidade do plano de cuidados 3.62 .923 .561 .762 

22. Enuncio as necessidades do cuidador informal, quando 

existente. 3.57 .940 .535 .762 

23. Possibilito momentos de discussão, consulta e 

sumarização dos dados partilhados, ou solicito feedback 

dos dados por mim transmitidos, cumprindo as minhas 

expectativas de uma transmissão de informação eficaz. 

3.53 .921 .605 .753 

24. Testemunho a preservação dos dados partilhados, em 

documentos escritos (check-list, formulários, impressão 

de dados enviados por e-mail, outros). 

3.73 1.017 .479 .781 

Alpha de Cronbach da dimensão .796 
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Os coeficientes de consistência interna para a última  dimensão do instrumento proposto, 

Recomendações, revelam um alpha global de .796, o que lhe confere igualmente uma adequada 

consistência interna. Pode-se aferir assim que os três itens obtidos pela análise, contribuem 

significativamente para avaliar esta dimensão.  

Nenhum item foi eliminado nesta fase, mas nenhuma das afirmações inicialmente 

previstas para a dimensão permaneceu acoplada. Houve rotação dos itens inicialmente previstos 

ficando aqui agrupados três itens que correspondiam inicialmente ao domínio “Identificação”: 

o item seis, sete e oito, conforme a tabela seguinte, conforme se pode verificar pela análise da 

tabela 9. 

Tabela 9 - Coeficientes de consistência interna para a Dimensão Recomendações 

 

M DP 

Correlação 

de item total 

corrigida 

Alpha de 

Cronbach se 

o item for 

excluído 

6. Identifico o/a cliente pelo género, idade, nome e história 

social (os conhecidos). 
4.48 .674 .448 .622 

7. Divulgo a identificação que detenho acerca da pessoa 

significativa ou cuidador informal. 
3.98 .988 .533 .501 

8. Integro o cliente na sua apresentação e dos problemas 

identificados sempre que possível. 
4.07 .860 .484 .559 

Alpha de Cronbach da dimensão .665 

 

Na Tabela 10 são apresentados os coeficientes de correlação de Pearson entre as 

dimensões da ECETIS, e ainda entre as dimensões e o valor global da escala.  

Verifica-se que todas as dimensões se correlacionam de forma positiva e 

estatisticamente significativa com o total da escala ECETIS e entre si. 

Tabela 10 - Coeficientes de correlação de Pearson entre as dimensões da ECETIS entre si e 

com o valor global da escala 

 Meio ambiente Situação Avaliação Recomendações Antecedentes 

Meio ambiente -     

Situação .426** -    

Avaliação .450** .525** -   

Recomendações .362** .475** .482** -  

Antecedentes .428** .659** .534** .467** - 

Total ECETIS .648** .781** .855** .696** .781** 

** p<.01 
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Na Tabela 11 apresentam-se as estatísticas descritivas da ECETIS para concluir a 

análise do instrumento, em que apenas se excluiu das análises os resultados referentes à 

dimensão da identificação, atendendo ao valor de consistência interna muito baixo já descrito.  

Pela consistência interna deste instrumento já se tinha aferido garantia de 

homogeneidade dos seus enunciados.  

A análise descritiva reforça as suas propriedades psicométricas atendendo à escala de 

resposta obtida por cada afirmação. 

Tabela 11 - Descritivas do instrumento ECETIS 
 

 Mín. Máx. Med M DP 

Meio Ambiente .233 5.00 4.33 4.35 .50 

Situação 

 

2.50 5.00 4.50 4.42 .51 

 

Antecedentes 

 

2.80 5.00 4.60 4.53 .46 

Avaliação 

 

2.14 5.00 3.85 3.90 .58 

Recomendações 2.00 5.00 4.33 4.18 .66 

      

 

 

 

3.2 CARACTERÍSTICAS SOCIO DEMOGRÁFICAS, ACADÉMICAS E 

PROFISSIONAIS E SUA INFLUÊNCIA NA ECETIS  

 

Para testar a hipótese de que o género dos participantes influencia as dimensões da 

ECETIS, recorreu-se ao teste de U de Mann-Whitney, para duas amostras independentes. De 

acordo com os resultados da tabela 12 é possível verificar que não existem diferenças 

estatisticamente significativas nas variáveis, sendo o valor de p mais baixo de .202.  

Tabela 12 –Teste de U de Mann-Whitney para a relação entre género e a ECETIS 
 

 Feminino Masculino 
p 

Posto médio Posto médio 

Meio ambiente 216.51 230.92 .249 

Situação 222.89 218.88 .749 

Antecedentes 218.48 227.21 .486 

Avaliação 223.01 218.65 .732 

Recomendações 227.06 211.00 .202 
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Para testar a hipótese de que a idade dos participantes influencia as dimensões da 

ECETIS, recorreu-se por sua vez, ao One Way ANOVA para três ou mais amostras 

independentes.  

Considerando homogeneidade do tamanho dos grupos, efetuou-se uma divisão em que 

os enfermeiros foram agrupados num primeiro grupo até aos 36 anos de idade, entre  os 37 e 

41 anos e por último num terceiro intervalo compreendido por enfermeiros com mais de 42 

anos, conforme a tabela 12. 

Tabela 13 – Teste One Way ANOVA para relação entre idade e a ECETIS  
 

 

Até 36 anos 

(n=168) 

Entre 37 e 41 

(n=106) 

+ 41 anos 

(n=166) 
F

F 

p

p 
M DP M DP M DP 

Meio ambiente 4.40 .48 4.35 .49 4.32 .53 .325 .325 

Situação 4.45 .49 4.38 .53 4.42 .50 .589 .555 

Antecedentes 4.53 .46 4.51 .47 4.55 .44 .301 .740 

Avaliação 3.90 .59 3.94 .62 3.89 .55 .249 .780 

Recomendações 4.16 .66 4.23 .63 4.16 .68 .413 .662 

         

 

De igual modo, procedeu-se a análise relativamente à influência que a formação 

profissional/ académica tem na ECETIS.  

Considerou-se, pela significância estatística do número de participantes por nível 

académico, uma recodificação da formação profissional/académica dicotomizando em dois 

grupos: enfermeiros com grau de Licenciado e enfermeiros com Curso de Pós Especialização, 

Pós-graduação ou Mestrado.  

Em particular são os participantes com formação académica com Curso de Pós-

Licenciatura de Especialização, Pós-graduação ou Mestrado que apresentam valores mais 

elevados (M=4.40, DP=.48 e M=3.94, DP=.51, respetivamente) quando comparados com os 

participantes que têm o apenas o grau de licenciatura (M=4.30, DP=.52 t(435)=-2.065, p=.040 

e M=3.84, DP=.59, t(435)=-1.986, p=.048 respetivamente).  

Os resultados são apresentados na tabela 14. 
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Tabela 14 – Teste t de Student para a relação da formação profissional/académica e a 

ECETIS 
 

 

Curso de licenciatura em 

Enfermagem 

(n=181) 

 Curso de pós licenciatura e 

especialização, pós-

graduação ou mestrado em 

Enfermagem (n=256) 

Teste t 

student 

p

p 

M DP M DP 

Meio ambiente 4.30 .52 4.40 .48 -2.065 .040 

Situação 4.42 .51 4.42 .51 .156 .876 

Antecedentes 4.53 .48 4.54 .44 -.083 .934 

Avaliação 3.84 .59 3.94 .51 -1.986 .048 

Recomendações 4.23 .63 4.15 .67 1.282 .201 

       

 

Procurou-se ainda apurar, com base nesses resultados, se existiriam diferenças nos três 

subgrupos de formação suplementar ao curso de licenciatura em Enfermagem, pelo que se 

analisou novamente os dados, utilizando um teste de comparação múltipla, separando os 

enfermeiros pelos diferentes graus académicos: curso de pós-licenciatura de especialização em 

enfermagem, pós-graduação e curso de mestrado em Enfermagem.  

Tendo em conta os resultados apurados pode-se aferir que existem diferenças 

estatisticamente significativas na dimensão da ECETIS “Avaliação”.  

Em particular são os participantes com formação académica ao nível do mestrado que 

apresentam valores mais elevados (M=4.13, DP=.53) quando comparados com os participantes 

que são pós-graduados [M=3.88, DP=.54 F(2, 154)=4.138, p=.007], bem como são os 

participantes com formação pós-graduada (M=3.88, DP=.54) que apresentam valores mais 

elevados quando comparados com os participantes com curso de Pós Licenciatura de 

Especialização em Enfermagem (M=3.79, DP=.60, p=.016), conforme tabela 15. 

Para a localização das diferenças estatísticas entre os grupos foi realizado o Teste de 

Post Hoc – Tukey em que se verifica uniformidade nos resultados supracitados, denotando-se 

melhor posição na ECETIS dos Enfermeiros com Mestrado em relação aos Pós Graduados 

(p=.007), e de Pós Graduados quando comparados com enfermeiros com Curso de Pós 

Licenciatura de (p=.016).  

A variância explicada é de 6.501% na dimensão Meio ambiente, 5.54% na dimensão 

Situação, 2.781% na dimensão Avaliação, .610% na dimensão Recomendações e .031% na 

dimensão Antecedentes, por ordem decrescente de influência entre variáveis. 
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Tabela 15 – Teste One Way ANOVA para relação entre formação suplementar ao curso de 

licenciatura em Enfermagem e a ECETIS 
 

 

 

Especialização 

(n=96) 

Pós-graduação 

(n=92) 

Mestrado 

(n=68) 
F

F 

p

p 
M DP M DP M DP 

Meio ambiente 4.39 .49 4.38 .51 4.42 .46 .946 .418 

Situação 4.39 .48 4.40 .56 4.51 .46 .806 .491 

Antecedentes 4.53 .45 4.53 .43 4.52 .47 .045 .987 

Avaliação 3.79 .60 3.88 .54 4.13 .53 4.138 .007 

Recomendações 4.10 .64 4.15 .68 4.24 .70 .889 .447 

         

 

 

Para estudar a influência da localização geográfica do exercício profissional dos 

enfermeiros participantes, recorreu-se ao teste não paramétrico Kruskal Wallis para três ou mais 

amostras independentes, tendo em conta a divisão entre os participantes em quatro regiões 

distintas: Norte, Centro, Sul e Ilhas.  

Considerando resultados obtidos nas diferentes regiões, e as características etnográficas 

partilhadas entre os Portugueses de Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve, foram todas 

estas respostas, agrupadas numa só região.  

Mais ainda, cumpre justificar esta opção, pela distribuição de Administrações Regionais 

e delegações do Instituo Nacional de Emergência Médica.  

De igual forma, agruparam-se Açores e Madeira, pelas diferenças entre os serviços de 

saúde dos arquipélagos, comparativamente às dinâmicas organizacionais (características 

organizacionais semelhantes) em relação ao Continente.  

Denota-se que não existem diferenças estatisticamente significativas avaliando a 

influência da localização geográfica dos participantes (cf tabela 16). 

Tabela 16 - Teste Kruskal Wallis para relação entre localização geográfica do exercício 

profissional  em Enfermagem e a ECETIS 

 
 Norte 

(n=200) 

Centro 

(n=157) 

Sul 

(n=58) 

Ilhas 

(n=27) 
Teste 

Kruskal 

Wallis 

 

 

p  Posto 

médio 

Posto 

médio 

Posto 

médio 

Posto 

médio 

Meio ambiente 218.05 227.18 213.91 230.30 .844 .844 

Situação 216.07 223.75 220.69 250.43 .603 .603 

Antecedentes 221.17 215.73 240.56 216.59 .633 .633 

Avaliação 214.67 226.72 231.16 221.04 .759 .759 

Recomendações 214.01 225.56 231.39 232.15 .701 .701 
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O mesmo teste, foi ainda aplicado, no estudo sobre a influência do tipo de serviço de 

exercício em particular. 

Os dados foram agrupados em três categorias de serviço: Serviços de urgência, unidades 

de cuidados intensivos e serviço na área do extra-hospitalar (INEM). O critério baseou-se no 

conhecimento do programa formativo destes profissionais, relativamente à transmissão de 

informação, bem como às características de cuidado e transição de responsabilidades 

interdisciplinares e organizacionais, a que estão sujeitos  na prática diária.  

Foram assim agrupados em “SU” urgências médico-cirúrgicas, polivalentes, básicas, 

ginecologia e obstetrícia e pediátricas. Em “UCI” cuidados intensivos polivalentes, coronários, 

pediátricos, neonatais e serviço de bloco operatório, considerando as características ambientais 

dessas unidades, nomeadamente a prevalência de um ambiente mais controlado, do que num 

serviço de urgência. À área do pré-hospitalar, foram agregados dados de enfermeiros INEM, e 

que realizam horário em ambulâncias de suporte imediato de vida, viatura de emergência 

médica e os enfermeiros Açoreanos, que desempenham funções na unidade de evacuações 

aéreas.  

Como se pode verificar pela análise dos dados, existem diferenças estatisticamente 

significativas em todas as dimensões da ECETIS, com exceção da dimensão “Meio Ambiente”. 

Mais ainda, as diferenças entre as medianas revelam diferenças estatisticamente significativas 

sobretudo na dimensão “Antecedentes”. 

A comparação dos grupos, indica postos médios superiores a favor dos participantes que 

se encontram na UCI, quando comparados aos enfermeiros de SU, mas de forma geral são os 

enfermeiros que exercem funções na área do extra hospitalar (INEM) que revelam o posto 

médio mais alto.  Apenas na dimensão “Avaliação” é maior o valor dos enfermeiros que 

exercem em UCI, conforme resultados apresentados na tabela 17. 

Tabela 17 -  Teste Kruskal Wallis para a relação entre o serviço e a ECETIS 

 
 SU 

(n=231) 

UCI 

(n=101) 

INEM 

(n=100) 
Teste 

Kruskal 

Wallis 

 

 

p  Posto 

médio 

Posto 

médio 

Posto 

médio 

Meio ambiente 186.61 212.25 213.50 5.334 .069 

Situação 184.50 198.40 230.49 10.816 .004 

Antecedentes 176.94 202.57 246.65 25.212 .001 

Avaliação 182.46 226.84 212.14 10.469 .005 

Recomendações 184.38 200.23 229.29 10.336 .006 
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Considerando, por outro lado, características das instituições de exercício dos 

profissionais que constituem a amostra, tentou-se perceber se o tipo de organização laboral 

influência as dimensões da ECETIS. Pelo teste não paramétrico de Mann-Whitney para duas 

amostras independentes, comparam-se instituições públicas e público-privadas (tabela 18), 

verificando-se que não existem diferenças estatisticamente.  

Tabela 18 - Teste U de Mann-Whitney para relação entre tipo de instituição e a ECETIS 

 
 Pública 

(n=27) 

Público-privada 

(n=219) 
Teste 

Mann-

Whitney 

p 

Posto médio Posto médio 

Meio ambiente 217.05 194.32 -1.226 .220 

Situação 216.36 199.77 -.890 .373 

Antecedentes 214.54 214.22 -.017 .986 

Avaliação 215.05 210.22 -.255 .799 

Recomendações 215.96 202.98 -.694 .487 

 

 

 

Quanto ao vínculo, considerou-se a divisão dos participantes em contrato de trabalho 

em funções públicas por tempo indeterminado e os participantes em contrato coletivo de 

trabalho, dados os restantes grupos identificados no formulário não revelarem número 

adequado para a análise estatística.  

Os resultados indicam que não existem diferenças estatisticamente significativas, e são 

apresentados na tabela 19. 

Tabela 19 - Teste U de Mann-Whitney para relação entre vínculo laboral e a ECETIS 

 
 Contrato em FP 

tempo indeterminado 

(n=372) 

Contrato Coletivo 

de Trabalho 

(n=57) 

Teste 

Mann-

Whitney 

p 

Posto médio Posto médio 

Meio ambiente 217.81 196.69 -1.223 .221 

Situação 218.49 192.24 -1.514 .130 

Antecedentes 216.70 203.89 -.740 .459 

Avaliação 216.28 206.65 -.548 .584 

Recomendações 218.32 193.35 -1.436 .151 

 

 

De igual forma, na hipótese de que o tipo de horário influencia as dimensões da 

ECETIS, considerando os participantes em regime de horário fixo e os participantes em regime 

de rollman, verificasse influência na dimensão da “avaliação” da ECETIS. Os resultados são 

superiores nos participantes que trabalham em regime de rotatividade de horário (p=.045), 

conforme tabela 20. 
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Tabela 20 - Teste U de Mann-Whitney para relação entre regime de horário de trabalho e a 

ECETIS 
 

 Rollman 

(n=400) 

Fixo 

(n=35) 
Teste 

Mann-

Whitney 

p 

Posto médio Posto médio 

Meio ambiente 243.16 215.80 -1.261 .207 

Situação 204.46 219.19 -.675 .500 

Antecedentes 235.10 216.50 -.855 .393 

Avaliação 258.64 214.44 -2.00 .045 

Recomendações 222.27 217.63 -.213 .832 

 

As variações que poderiam estar relacionadas com o tempo de exercício profissional 

dos enfermeiros, especificando a antiguidade na carreira de Enfermagem,  sujeitaram os 

dados ao teste One Way ANOVA, seguindo os pressupostos de operacionalização de variáveis 

relativos às características regionais supracitados.  

Foi tida em consideração a alteração para uma escala intervalar de tempo na carreira, 

para maior enquadramento na discussão de resultados. A divisão foi realizada considerando um 

número de grupos com “n” equivalente. 

Não se verificaram, porém, diferenças estatisticamente significativas, pelo cruzar de 

influências entre as variáveis dependentes com as independentes, por aplicação de One Way 

ANOVA. 

Os resultados são apresentados na tabela 21. 

Tabela 21 – Teste One Way ANOVA para relação entre antiguidade na carreira de Enfermagem 

e a ECETIS 

 

 

Até 12 anos 

(n=168) 

13 a 20 anos 

(n=153) 

+ 20 anos 

(n=121) 
F

F 

p

p 
 M DP M DP M DP 

Meio ambiente 4.42 .46 4.33 .49 4.30 .56 2.450 .087 

Situação 4.45 .50 4.40 .52 4.41 .52 .523 .593 

Antecedentes 4.54 .45 4.51 .46 4.55 .46 .346 .708 

Avaliação 3.91 .59 3.91 .59 3.90 .57 .018 .983 

Recomendações 4.21 .63 4.19 .68 4.12 .66 .787 .456 

 

Continuando o cruzamento de variáveis e suas dimensões, o tempo de exercício na 

instituição atual foi escalonada em três intervalos, cumprindo o estabelecer grupos de acordo 

com “n” equivalentes. Os resultados surgem, seguindo a divisão entre grupos até aos seis de 

vínculo com a instituição, os sete e 15 anos de vínculo, e o exercício por mais de 16 anos na 

atual instituição de saúde.  
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Nesta variável específica, não existem também, diferenças estatisticamente 

significativas. Os resultados são apresentados na tabela 22.  

Tabela 22 – Teste One Way ANOVA para relação entre tempo de exercício na instituição de 

saúde e a ECETIS 
 

 

     Até 6 anos 

       (n=150) 

 7 a 15 anos 

      (n=145) 

      + de 16 anos 

      (n=145) 
 

F 

p

p 
   M DP     M DP       M   DP 

Meio ambiente 

Situação 

Antecedentes 

Avaliação 

Recomendações 
 

4.39 

.51 

4.34 

.47 

4.34 

 

.48 

4.37 

.53 

4.43 

.51 

 

4.52 

.46 

4.53 

.46 

3.92 

 

.61 

3.94 

.55 

4.21 

.66 

 

4.16 

.69 

63.26 

6.16 

62.70 

 

5.69 

28.50 

4.39 

27.83 

4.49 

 

.579 

.561 

1.044 

.353 

.643 

 

.374 

.277 

.759 

.399 

.671 

 

 

Relativamente à experiência dos profissionais no cuidado à PSC, definido nos 

critérios de inclusão como tempo de serviço em urgência/emergência, o teste One Way ANOVA 

para três ou mais amostras independentes, foi aplicado pela seguinte divisão em anos 

completos, sendo a relação apresentada na tabela 24. 

Observa-se que na dimensão da ECETIS “Situação” os participantes com tempo de 

serviço em emergência entre 6 a 14 anos apresentam valores estatisticamente diferentes dos 

profissionais de enfermagem com tempo de serviço até 5 anos, através do Teste Post-Hoc 

Tukey. Entre os restantes grupos não se observam diferenças estatisticamente significativas. 

Relativamente à variância explicada verificamos que na dimensão “Situação” (em que existem 

diferenças) este valor corresponde a 1.68%. 

Tabela 23 – Teste One Way ANOVA para relação entre o tempo de exercício em serviços de 

urgência/emergência e a ECETIS 
 

 

Até 5 anos 

(n=150) 

6 a 14 anos 

(n=158) 

+ de 14 anos 

(n=132) 
 

F 

p

p 
        M DP     M   DP M DP 

Meio ambiente 4.38 .50 4.37 .50 4.30 .51 1.035 .356 

Situação 4.50 .45 4.34 .55 4.43 .50 3.742 .024 

Antecedentes 4.55 .43 4.48 .48 4.58 .45 .1.833 .161 

Avaliação 3.89 .58 3.94 .58 3.87 .58 .573 .564 

Recomendações 4.19 .66 4.17 .65 4.19 .67 .046 956 

         

 

Analisando a última parte do questionário, relativo à questão: “A instituição/serviço 

onde desempenha funções como Enfermeiro desenvolve formação aos profissionais 

envolvidos no processo de transferência de informação (métodos como observação em 

tempo real e feedback de desempenho, simulação e interpretação de papéis, outros…)” foi 
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aplicado o teste não paramétrico Mann-Whitney para duas amostras independentes, na tentativa 

de apurar se esta premissa influencia as dimensões da ECETIS. 

Os resultados sugerem que existem diferenças estatisticamente significativas em todas 

as dimensões da ECETIS, a favor dos participantes que afirmam existir formação, conforme a 

tabela 24.  

Tabela 24 – Teste U-Mann-Whitney para relação entre formação sobre de ferramentas e 

metodologias de transmissão de informação e a ECETIS 

 
Sim (n=208) Não (n=234) 

Teste 

Mann-

Whitney 

p 

Posto médio Posto médio 

Meio ambiente 236.97 207.75 -2.454 .014 

Situação 424.07 203.22 -3.244 .001 

Antecedentes 238.51 206.38 -2.690 .007 

Avaliação 254.75 191.95 -5.174 .001 

Recomendações 251.12 195.17 -4.660 .001 

 

Quando “a instituição/serviço identifica responsáveis pela promoção da melhoria 

da qualidade, e fornece reforço positivo aos profissionais que realizam transferências, de 

acordo com o processo padronizado pela instituição/serviço”, os resultados apontam para a 

existência de diferenças estatísticas significativas em todas as dimensões da ECETIS, em 

função das médias, com exceção da dimensão “Antecedentes”, conforme representado na tabela 

25. 

Tabela 25 -  Teste U-Mann- Whitney para relação entre políticas de promoção da qualidade e 

a ECETIS 

 
Sim (n=205) Não (n=237) 

Teste 

Mann-

Whitney 

p 

Posto médio Posto médio 

Meio ambiente 240.83 204.78 -2.434 .002 

Situação 234.15 210.56 -2.214 .049 

Antecedentes 228.06 215.83 -2.780 .307 

Avaliação 250.68 196.26 -5.154 .001 

Recomendações 252.15 194.99 -3.660 .001 

 

Analisando mais especificamente os resultados apurando se “há no contexto 

profissional divulgação, promoção e monitorização da implementação da Norma 

001/2017”, existem diferenças estatísticas significativas em todas as dimensões da ECETIS, a 

favor dos participantes que referem que há divulgação, promoção e monitorização da 

implementação da Norma 001/2017 no local de trabalho, conforme a tabela 26. 
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Tabela 26 – Teste t de Student para relação entre divulgação, promoção e monitorização da 

implementação da Norma 001/2017 e a ECETIS 

 

Sim 

(n=189) 

 Não 

(n=253) 

 

Teste t 

student 

  

 

p 

M DP M DP    

Meio ambiente 4.42 .48 4.30 .51 2.408 .016 

Situação 4.53 .43 4.34 .54 4.102 .001 

Antecedentes 4.61 .41 4.47 .48 3.423 .001 

Avaliação 4.06 .57 3.78 .56 5.087 .001 

Recomendações 4.36 .59 4.04 .67 5.132 .001 

 

 

Cumpre ainda descrever se a utilização de outras ferramentas de transmissão de 

informação, que não a ISBAR influencia as dimensões da ECETIS.  

Existem diferenças estatisticamente significativas nas dimensões da ECETIS a favor 

dos participantes que utilizam outras ferramentas de transmissão de informação, com exceção 

das dimensões “Meio Ambiente” e “Antecedentes” (Tabela 27).  

Tabela 27 – Teste de U Mann-Whitney para relação entre uso da ISBAR e outras ferramentas 

de transmissão de informação e a ECETIS 

 
 

Sim (n=27) Não (n=219) 
Teste 

Mann-

Whitney 

p 

Posto médio Posto médio 

Meio ambiente 239.83 201.78 -1.432 .350 

Situação 232.15 200.56 -2.212 .047 

Antecedentes 229.07 212.73 -2.580 .307 

Avaliação 235.68 193.26 -4.134 .001 

Recomendações 252.15 184.79 -2.760 .001 
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Capítulo 4 – Discussão 

 

Falar de competências em Enfermagem implica considerar comportamentos 

apreendidos durante um processo educativo, envolvendo desenvolvimento de conhecimentos, 

habilidades e atitudes para a prática profissional (Almeida & Peres, 2012). 

Os conhecimentos correspondem ao conjunto de saberes e informações adquiridas pelas 

Pessoas, enquanto as habilidades estão relacionadas com capacidade de colocar em prática o 

conhecimento. As atitudes, por sua vez, relacionam-se ao modo como o conhecimento é 

operacionalizado (Almeida & Peres, 2012; Peres et al., 2017). 

Entre essas competências em Enfermagem, considera-se que a comunicação se 

sobressai. Uma vez que a prática dos enfermeiros está centrada na relação interpessoal, na 

realização de atividades assistenciais, na gestão do cuidado e dos serviços de saúde. Além disso, 

potencializa o desenvolvimento e exercício das demais competências profissionais do 

enfermeiro. No entanto, muitos enfermeiros referem ainda dificuldade em comunicar. 

Especialmente em contextos que necessitam constantemente a tomada de decisão (Puggina & 

Silva, 2014; Vasconcelos et al., 2017). 

Pelos resultados aferidos no total de 442 participantes, percebe-se pelo capítulo anterior, 

que  características socio demográficas dos enfermeiros em Portugal, e no contexto do cuidado 

à PSC, não influenciam a escala proposta (ECETIS) e, portanto, afere-se ausência de influência 

sobre a comunicação eficaz e a transmissão de informação segura. 

Ser casado ou viver em união de facto prevalece no sexo masculino, enquanto os 

enfermeiros participantes do sexo feminino são, na sua maioria solteiros. Mas  essa associação 

em nada altera as variáveis dependentes do estudo. Com uma média de idades situada nos 39.33 

anos de idade e variação moderada, e pela maior participação de enfermeiros do sexo feminino 

no estudo (n= 289), poderia haver flutuação na escala, pelas distintas características 

etnográficas. Nomeadamente se se considerar também, a distribuição a nível geográfico, e as 

características dos grupos de profissionais que exercem na zona norte, centro, sul e ilhas. Pelas 
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características dos enfermeiros, dos serviços e de administrações organizacionais e de liderança 

particulares, e afetas a cada situação.  

Em oposição surgem resultados recentes de Hagqvist et al. (2020),  cujo estudo 

identificou influência da diversidade cultural nestes contextos de comunicação em saúde, 

sobretudo na avaliação e desenvolvimento de competências de comunicação, em estudantes de 

enfermagem. Domínios associados ao controle do meio e garantia de canal de comunicação, 

como a “disponibilidade” e “controle do ambiente” apresentaram, respetivamente, as maiores 

e menores médias na análise dos dados. Houve diferença estatística significativa da soma da 

Escala de Competência em Comunicação Interpessoal com as variáveis: idade, estado civil, 

participação em grupo de pesquisa/extensão e atividade profissional (Hagqvist et al., 2020).  

O que não se confirma pelos resultados deste estudo sobre competência comunicacional 

em emergência, em Portugal. Os resultados traduzem homogeneidade quanto às características 

socio demográficas e a ECETIS. Atribuindo pouca relevância a estas características, na forma 

como os grupos interagem e ou compartilham objetivos comuns.  

Pode-se então afirmar que as dimensões alvo de estudo, não surgem culturalmente 

modeladas, como pressupõe a literatura (Hagqvist et al., 2020; Cook 2018).  

Deste modo, pode-se considerar que, embora os enfermeiros possam diferir 

significativamente quanto aos estilos de comunicação adotados, nos padrões de repertório 

linguístico e nos papéis e sentidos do discurso (o que poderia salientar diferenças importantes 

quanto aos valores, normas grupais e crenças),  não se verificam padrões de variação na amostra 

neste estudo atual. Sendo rejeitada a hipótese nula de que as variáveis socio demográficas 

influenciam a competência comunicacional, qualidade e seguimento normativo da transmissão 

de informação sobre a PSC em Portugal. 

Cabe refletir sobre a certeza de que, independentemente dos resultados obtidos, os 

enfermeiros se comportam obviamente de maneiras distintas em grupo. Usam termos 

exclusivos ou especializados ou exibem símbolos que tenham significado para eles, de forma 

sempre particular, os quais podem ser até confusos, sem sentido ou mesmo inaceitáveis para 

outros. E, de igual forma, denotar que uma Pessoa pode adaptar padrões de comunicação para 

atender às expectativas normativas do grupo; recorrendo a palavras culturalmente específicas 

para trocar significados, estabelecer territórios e identificar quem é estranho e quem é um 
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membro de confiança. Para além disso formam-se autoidentidades por meio da comunicação 

com os outros (Cook, 2018). 

Em enfermagem, e em emergência em Portugal parece ser essa a realidade; de 

necessidade de adaptação natural ao meio, reforçando a importância da autoidentidade grupal, 

considerando a tendência para pouca variabilidade de comportamentos e capacidades no estudo. 

A confirmar esta hipótese, verifica-se neste estudo que os enfermeiros com menos de cinco 

anos de experiência no cuidado à PSC, apresentam diferença estatística na “Situação”; menor 

tempo e experiência em emergência, representa menor desvio em relação à média.  

Enfermeiros com rotatividade de horário, apresentam significância na dimensão 

“Avaliação”, comparativamente aos enfermeiros que exercem em horário fixo e, portanto, 

menor variabilidade de determinantes da adaptação ao meio. 

Porém, numa discussão sobre causalidades e relações entre profissionais de saúde e o 

grau em que atendem a parâmetros de qualidade e necessidades interpessoais, há que ponderar 

não só padrões, mas também expectativas comportamentais, integrando  expectativas não 

impostas coletivamente, mas que frequentemente surgem, à medida que os grupos se formam e 

se desenvolvem. Certo é que alguns dominarão, outros retrocederão e grupos menores se 

formarão. Encontrar um equilíbrio natural dentro de um grupo também pode ser um desafio 

(Clapper &, 2020; Clayton, Dingley & Donaldson, 2017; Chick & Meleis, 1986).  

Pela amplitude da variável “idade”, nesta amostra, se pensarmos que há enfermeiros 

com 23 anos e outros com 61, facilmente se compreende o desafio que a Enfermagem enfrenta 

atualmente na área da emergência, com um grupo profissional tão variado. Neste sentido, o 

esforço parece estar a ser bem superado; talvez dirigido e liderado, talvez pela maior 

necessidade de garantir aceitação pelos grupos e de cumprir normas e protocolos instituídos, 

bem como pela tutoria que efetivamente se estabelecem em processos de integração e início de 

atividade profissional. 

Apurar graus de satisfação profissional, poderia contribuir para o entendimento deste 

fenómeno em particular.  

Por outro lado, poder-se-á pensar se os serviços de emergência em Portugal, estão de tal 

forma padronizados que não geram trocas ricas e estimulantes de ideias, informações e 

interação, o que também poderia balizar esta ausência de variação nestas dinâmicas funcionais.  
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Similarmente, sabe-se que a prática da enfermagem ocorre em quadros sociais, no qual 

os elementos ambientais e as relações interpessoais interagem.  

O clima ético da unidade de trabalho é um elemento importante, que afeta a prática 

profissional, e ética do enfermeiro, no entanto, sejam quais forem as circunstâncias ambientais, 

espera-se que os enfermeiros sejam profissionalmente competentes, prestando cuidados de alta 

qualidade ética e clinicamente (Numminen, et al., 2015). 

Pela aplicação da ECETIS percebe-se, por exemplo que, embora haja tentativa de 

reconhecimento acerca da disponibilidade do recetor da informação, e na escolha de um canal 

de comunicação apropriado, questões relacionadas com a demonstração de alguma insatisfação 

(perante comportamentos de transferência de cuidados sem transferência de informação), são 

proteladas para segundo plano.   

O que faz pensar num ambiente colaborativo e empático, ou apenas orientado para o 

papel que no momento se inicia (para o recetor) e termina (para o emissor) com o mínimo 

contacto ou proximidade entre Pessoas, sem feedback, pois há concomitantemente tendência 

positiva para garantir o iniciar e priorizar a transmissão de informação antes de transferir 

cuidados sem muita interação.  

Combinando diversas pesquisas em diferentes áreas, incluindo a gestão de momentos 

difíceis e processamentos cognitivos neste contexto, a incerteza que parece vingar neste 

domínio, poderia ser pensada como dependente da preocupação acrescida em emergência com 

múltiplos pormenores, dada a complexidade inerente ao cuidado da PSC.  Principalmente, se o 

raciocínio da análise tiver em consideração que a incerteza é um verdadeiro complexo 

cognitivo, e não somente resposta emocional ao stress (Bailey & Stewart, 2014).  

No contexto do estudo, com garantia centrada num meio ambiente propício à passagem de 

informação, tenta-se considerar a influência de valores (crenças que a pessoa considera 

importante na vida); emoções (sentimentos subjetivos sobre uma situação de raiva, frustração, 

medo, dor, ansiedade, aparência pessoal); níveis de conhecimento (o nível de educação e a 

experiência influencia as bases de conhecimento da pessoa); funções e relações (a comunicação 

entre dois enfermeiros difere de uma comunicação entre enfermeiro e cliente); ambiente 

(barulho, falta de privacidade e distrações influenciam a eficiência); espaço e território. 

Denotando necessidade de ser ouvido e de escuta atenta, alicerçados em conceitos relacionados 

com aceitação e não em empoderamento.   
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Na literatura, tais pressupostos vinculam maioritariamente satisfação e motivação no 

trabalho e são fortemente associados à boa gestão da comunicação pelo emissor no lapidar do 

canal de comunicação; influenciando inclusive, segundo as evidências, os cuidados prestados à 

PSC (Kunie et al., 2017).  

Parece fundamental reforçar a importância da identificação dos intervenientes na gestão 

da comunicação em Portugal, corroborando estudos recentes de que, é tão importante sublimar 

habilidades de comunicação pela garantia das condições necessárias a um canal de comunicação 

livre e eficaz, como pela responsabilização assumida à priori, quanto à posição que cada um 

ocupa, no processo de interação (Fowler, Robins & Lucero, 2021). 

Santos, et al., em 2019 estudaram também este problema. Concluíram que a formação 

sobre metodologias e barreiras de comunicação, que incluam definição de papeis, aumenta 

significativamente a eficácia da comunicação entre pares, mas sobretudo entre enfermeiro e a 

PSC, potenciando inevitavelmente, um impacto positivo, nos cuidados prestados, o que faz 

também pensar se, o assegurar de canais de comunicação seguros, se efetiva com as mesmas 

características  quanto à competência comunicacional dos enfermeiros de emergência, no 

contexto particular da interação enfermeiro-PSC. 

Estudos futuros sobre esta dinâmica, poderão contribuir para apurar dados. 

Considerando as vertentes aqui analisadas na dimensão “meio ambiente”, e variáveis que 

considerem o que poderá ser alcançado por meio do diálogo, do ambiente interpessoal e de 

habilidades específicas de comunicação verbal e não verbal, incluindo a relevância da 

identificação do profissional e dos restantes intervenientes no desenvolvimento de todo o 

processo, inserindo a PSC no plano de cuidados desde o primeiro minuto. Permitindo que se 

identifique e faça parte do processo de admissão.  

Neste estudo, contra o que era previsto pelo investigador principal, a dimensão 

“Identificação”, ficou simplesmente anulada em termos de consistência interna, pelo que as 

afirmações definidas neste estudo e na construção da escala, não aparentam representar as reais 

preocupações ou real definição da dimensão, pelos enfermeiros quanto a esta problemática.  

Poderia justificar a não valorização por qualquer outro interveniente, senão aquele a quem 

se pretende cuidar, num processo de valorização do quadro clínico e intervenções, do que se 

passa, e não por quem, literalmente, mas fica este dado por apurar. Poderá um estudo de Delphi 
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permitir explicitar aqui correlações de forma preditiva, para além de se revelar uma 

oportunidade ímpar, de refletir sobre a base das relações que se estabelecem em Enfermagem, 

e a subjetividade que está sempre presente em todos os intervenientes. 

Contudo, não parece que os enfermeiros em Portugal desvalorizem esta questão, até porque 

surge no quadro das “Recomendações”. Logo, posiciona-se até como foco de atenção 

prioritário, mas isto somente numa primeira análise, o que reforça a necessidade de investigação 

suplementar. 

Também a submissão a ambientes puramente técnicos, com rotinas por vezes 

desconhecidas, desconfiança da qualidade formativa entre pares, ou receios relacionados com 

negligência e estigmatização, poderão justificar este resultado.  

Contudo, Amorim et al., em 2018 perceberam que, quando o conhecimento torna a situação 

ainda mais negativa, manter o estado de incerteza parece ser preferível, e é visto como 

oportunidade positiva. Faz este facto pensar nas expectativas e estereótipos que por vezes se 

criam entre pares e condicionam julgamentos da ação. Não querer vincar a identificação em 

primeira instância na transmissão de informação e cuidados, pelos enfermeiros do estudo, pode 

traduzir um mecanismo de autodefesa, de gestão da incerteza da doença e do processo de cuidar.  

A atenção, preocupação, responsabilidade, envolvimento e proximidade representam, neste 

domínio, soluções para limar estas barreiras de adaptação  no futuro (Amorim et al., 2018).  

Fornecendo informações concisas e adaptadas à subjetividade da Pessoa, e assim promovendo 

personalização, o que num processo de comunicação, é tão diferenciador, quanto difícil de gerir 

pela tensão e preocupação acrescida, num momento crítico. E isto é válido em relação a todos 

os intervenientes no processo de comunicação (Cook, 2018).  

Cypress em 2016 sublinha ainda que, para a PSC, assistir a práticas centradas nos valores, 

crenças e expectativas de cada Pessoa potenciam a segurança, confiança e apoio emocional. 

Logo, se os enfermeiros demonstrarem práticas que integrem estes princípios, potenciam 

segurança.  

Torres, Prieto e Massa (2018) focaram inclusive a adequação e credibilidade da teoria de 

Merle Mishel na gestão da incerteza à própria Pessoa em situação crítica (PSC), pelo que a 

identificação e inclusão da Pessoa na sua própria identidade, independentemente da experiência 

difícil e incerta, do tipo de doença, prognóstico ou tratamento deve ser promovida, sublimando 

adaptação e constituindo quadro de evidência empírica da teoria de Mishel. Li et al. (2019), 
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validam toda essa capacitação, pela mobilização de todo o sistema de apoio disponível, familiar, 

social e profissional, relacionando a incerteza na doença com a falta desse suporte, revelando 

incapacidades em determinar significados no processo de doença, o que nem sempre é bem 

tolerado, constituindo fator de stress. 

Holloway-Kew, et al. (2020), corroboram também este princípio num estudo sueco, 

descrevendo variações nas perceções de transferência em ambientes de cuidados críticos, 

alicerçada em cinco categorias descritivas. Mais do que a comunicação entre a equipa e as 

oportunidades de aprendizagem, a colheita de informações centrada no cliente como base para 

o cuidado contínuo, significa responsabilidade pelas transferências, e determina que segurança 

e qualidade são priorizadas.  

A conclusão vai ao encontro dos resultados apurados por este estudo em Portugal, uma 

vez que, ambos denotam na transferência de informação em enfermagem, fenómenos 

complexos, compreendidos de formas variadas. A mediação promovida pela comunicação  

parece determinar mudança da responsabilidade do cuidar. Escolher saber mais sobre outras 

pessoas com quem se interage, a fim de reduzir ou resolver a ansiedade associada ao 

desconhecido é decisivo na comunicação interpessoal; quanto mais sabemos sobre os outros e 

nos acostumamos com a forma como eles se comunicam, melhor podemos prever como eles 

irão interagir connosco em contextos futuros (Clapper & Ching K., 2020; Clayton, Dingley, & 

Donaldson, 2017; Mishel & Clayton, 2008).  

O fator relacionado com a “Situação” apura, por sua vez, a integração de todas as 

afirmações previstas na escala ECETIS, construída em consonância com a norma 001/2017. 

Integrando quatro itens que, por peso no fator, são o item 9 (.446), 10 (.581), 11 (.727) e 12 

(.693). Pode assim considerar-se que em emergência e em Portugal, os enfermeiros cumprem 

questões relacionadas com a sinalização de timings de admissão, motivos de necessidades de 

cuidados, informação acerca de MCDT e terapêutica realizados ou a realizar, definindo 

claramente as razões que determinaram a transferência e transição de informação e cuidado. 

Todas as afirmações vão de encontro à norma 001/2017 da DGS e vigente em Portugal, e 

parecem ser postas em prática. 

Alastalo et al., em 2020 reforçam que, a deteção da deterioração clínica é uma das 

principais causas de eventos de alta mortalidade em PSC. Não existindo um modelo conhecido 

que oriente o reconhecimento e a resposta à deterioração clínica na PSC, integrando recursos 
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internos e externos da ação, e determinando fatores associados, há ainda poucos dados sobre 

como mensurar a qualidade no cuidado da PSC. Sobretudo porque é dependente de ações 

sempre subjetivas.  

Ora aqui um padrão de comportamentos, previamente definido, poderia exercer 

indicador de qualidade quando cumprido e, sobretudo, denotando que mais pesquisas são 

necessárias para determinar formas de melhorar a qualidade identificação do cliente e da 

situação, revelando que há potencial para melhoria na qualidade da transferência de 

enfermagem na práxis clínica (Holloway-Kew , et al., 2020). 

Vincula-se a importância do estudo e a sua complexidade. Percebendo que uma 

transferência falhada da definição da problemática, é problema de longa data nos cuidados de 

saúde.  

O dano para a PSC varia quer pela gravidade do evento de saúde, quer quando há 

informações imprecisas e incompletas, mal interpretadas, ou não oportunas. Muitos são os 

fatores envolvidos: a formação do prestador de cuidados de saúde e as suas expectativas, 

barreiras linguísticas, considerações éticas, documentação inadequada ou inexistente (Joint 

Commission, 2017). 

A qualidade de informação sobre o que se passa, possibilita que os enfermeiros 

organizem as intervenções antecipando o risco, sendo considerado um momento decisivo na 

qualidade dos cuidados de enfermagem (Brás & Ferreira, 2016). 

Os enfermeiros em Portugal parecem, pela correlação com as afirmações associadas à 

“Situação” perceber esta importância no desenvolvimento de todo o plano de cuidados após 

transferência de responsabilidades, o que denota atenção para o facto dos eventos adversos não 

intencionais, durante a assistência inicialmente prestada aos clientes (e em nada relacionados 

com a evolução natural da doença), acarretarem prejuízos ímpares, podendo originar 

incapacidades ou disfunção permanente ou temporária, ou prolongar o tempo de internamento 

(Silva, 2014) 

Em emergência e em enfermagem em Portugal, informações relacionadas com os 

antecedentes da PSC parecem também, e segundo os dados recolhidos, incluir a partilha de 

históricos, antecedentes clínicos, hábitos, alergias e níveis de dependência, havendo de igual 
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forma transmissão acerca de dados sobre a evolução do cliente, e justificação de intervenções, 

verbalmente. Há, contudo, uma maior tendência para considerar a inclusão da abordagem 

farmacológica e não farmacológica relevante, efetuados, nesta dimensão, e não num campo 

específico para a avaliação clínica, conforme preconizado pela norma ISBAR. 

Meleis, segundo Santos et al. (2015) definiram em alguns artigos, e neste sentido, as 

seguintes propriedades para as experiências passadas, como altamente relevantes num processo 

de transição: conhecimento/consciência, ajustamento/compromisso, mudança e diferença, 

eventos e acontecimentos críticos, bem como o período de experiência.  

O conhecimento do passado, surge como que relacionado com a consciencialização 

sobre a experiência em si no presente, sendo esperado que durante o processo de cuidar se 

apresente, ou desenvolva, conhecimento sobre alterações que vão ocorrendo. Também se 

descreve, como diretamente relacionada, uma capacidade de ajuste, e envolvimento, o que 

pressupõe mudanças, já que estão implícitas transições efetivas, mensuráveis quer pela 

perceção de importâncias dependentes de expectativas pessoais, familiares e sociais, ou mesmo 

pela atribuição de significados coerentes (Santos et al., 2015).  

Assim, todas as necessidades de adaptação são completamente proporcionais ao tipo de 

evento e à criticidade do acontecimento, implicando movimentações e fluxos ao longo do tempo 

em que a experiência decorre, pelo que aprofundar o papel da Enfermagem neste âmbito poderá 

permitir a determinação de ganhos em saúde. O processo de transição será posto em causa se 

não se obtiver esse resultado, determinando se para a pessoa cuidada pelo Enfermeiro atribui 

um significado à transição, positiva, negativa ou neutra (Santos et al., 2015). 

Neste estudo português, denota-se que para os Enfermeiros de emergência o fator da 

“Avaliação” inclui questões relacionadas com o pressuposto da norma 001/2017 da DGS sobre 

comunicação eficaz. Há o reconhecimento da importância da avaliação e do desenvolvimento 

da cultura de segurança como foco estratégico para a melhoria da segurança e da qualidade da 

saúde. Pela inclusão dos itens 18 (.401), 19 (.451) e 20 (.670), da ECETIS, afere-se que o 

delinear de tarefas, prioridades de intervenção e posições a ocupar é alvo de preocupação 

acrescida (item 20). Os diferentes aspetos dos cuidados de enfermagem (técnicas invasivas 

realizadas, risco infeção/colonização, medidas de isolamento, situação social, capacitação do 

cuidador, e a seleção e transmissão da avaliação (sinais vitais, estado de consciência, 

mecanismos de lesão, tipo de lesão, entre outros) embora menos relevados, são também 

transmitidos. 
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Há, no entanto, e neste âmbito da avaliação, um acréscimo aos focos de atenção 

descritos na norma 001/2017 da DGS no campo “Recomendações”, representados pelos itens. 

21 (.733), 22 (.547), 23 (.685) e 24 (.513) na escala proposta pelo estudo, o que demonstra 

preocupação em incluir na partilha de informações acerca da informação clínica, momentos de 

discussão, consulta e sumarização dos dados partilhados, ou solicita feedback dos dados por 

mim transmitidos, cumprindo as minhas expectativas de uma transmissão de informação eficaz, 

pela oportunidade de partilha de sugestões acerca da continuidade do plano de cuidados. 

O testemunhar da preservação dos dados partilhados, em documentos escritos (check-

list, formulários, impressão de dados enviados por e-mail ou outros) de forma organizada, é 

também aqui alocado. Considerando que neste paradigma da transição de cuidados e de 

informação, há muitas vezes ausência de conhecimento sobre quem é o outro interveniente, 

confirmando a urgência de reflexão sobre facto, considerando que não prever comportamentos, 

e o experienciar de momentos de incerteza, são cruciais neste domínio.  

Ahn et al., em 2021, verificaram neste âmbito que o nível de conhecimento dos 

enfermeiros intensivistas, pode ser considerado não ideal, quanto ao que melhor avaliar (Ahn, 

Jang  &, Son, 2021). Em Portugal, segundo a amostra do estudo e pela análise dos resultados, 

existem diferenças estatisticamente significativas em todas as dimensões da ECETIS, com 

exceção da dimensão “Meio Ambiente”, conforme os serviços de prestação de cuidado à Pessoa 

em situação crítica.  

Em particular na dimensão “Situação” entre os participantes que trabalham no SU e os 

que trabalham na UCI (p =.006), a avaliação da situação clínica pelos enfermeiros das UCI é 

melhor. As diferenças são significativas na dimensão  “Antecedentes” se compararmos, 

contudo, os enfermeiros do intra e do extra hospitalar; há melhores resultados nos profissionais 

que desempenham funções no INEM na transmissão de informação. 

Contudo estas diferenças parecem representar um verdadeiro desafio na homogeneidade 

de comportamentos e resultados, considerando, por exemplo um momento de transmissão de 

informação e transição de cuidado numa sala de reanimação, entre uma equipa do extra-

hospitalar e os enfermeiros do SU (ou entre a equipa do SU e uma UCI). Levantam-se questões 

acerca do papel e modos de atuação, de cada enfermeiro nesse contexto, pois além de sua 

representação profissional diante da própria equipe, ele tem de coordenar o handover, 

considerando distintos modos de atuação, e de cumprimento de normas e processos, fora do seu 
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ambiente habitual. O que implica consciência acerca de vários pressupostos da comunicação, 

diminuindo perdas de informações relevantes (Silva et al., 2017; Broca & Ferreira, 2015).  

Kennedy-Metz et al., (2020) corroboram o aumento de segurança associado à 

transmissão de informação neste sentido, embora faltem ainda revisões sistemáticas de 

abordagens qualitativas, para melhor compreender estas experiências de transferência. 

Identificam sete temas de transferência principais: expectativas de perfeição, necessidade de 

parceria,  comunicação unilateral,  obstáculos à aquisição de informações, falta de informações 

pertinentes ao cliente,  necessidade de uma transferência estruturada e interrupções / distrações.  

As principais conclusões, assumem ainda que, uma comunicação deficiente pode aumentar a 

níveis de stress, e afetar adversamente o atendimento. 

O último item da escala ECETIS foi então analisado quanto ao fator relacionado com as 

“Recomendações”. Neste Âmbito, se compararmos os resultados com as dimensões 

inicialmente previstas na escala, esta dimensão ficou com afirmações inicialmente alocadas à 

“Identificação”. Incluindo o item 6 (.599), 7 (.777) e item 8 (.613), relativos à identificação do 

cliente, à divulgação da identificação da pessoa significativa/cuidador, e à integração da PSC 

na apresentação do caso clínico, determina, pois, que embora não realizados conforme descritos 

na norma da DGS, são aspetos considerados como cruciais no cuidar. Os enfermeiros em 

Portugal preocupam-se com o cultivar de um ambiente de trabalho que preserve a inclusão do 

cliente e aumente a segurança em saúde.  

Internacionalmente integram-se neste paradigma, questões organizacionais e 

relacionadas com o equilíbrio entre sintonias pessoais e habilidades profissionais. Estudos sobre 

a avaliação da viabilidade de formação educacional interdisciplinar periódica, que aumentem 

capacidades de Raport1, apoiam um aumento possível de capacidade dos profissionais de saúde 

para enfrentar os desafios clínicos, e de inclusão do cliente no plano de cuidados, e de 

autoidentificação pelos profissionais.  

 

1 Embora seja um processo natural que é praticado de forma inconsciente, como qualquer competência humana, 

pode e deve ter  seu uso de forma consciente . Rapport é uma palavra de origem francesa que significa Empatia 

e vem do termo Rapporter que é o mesmo que "trazer de volta". O Rapport  é uma técnica muito poderosa nas 

relações humanas incluindo uma atmosfera de respeito e confiança entre duas pessoas  com base numa boa 

comunicação e numa visão espelhada do outro. Inclui atenção mútua, espelhamento e positividades. É bom 

lembrar que forçar o Rapport na intenção de manipular o outro é algo perigoso. É uma arte, uma técnica e um 

dom.  Fazer Rapport não é aceitar todas as opiniões do outro, mas ouvi-lo, respeitá-lo e fazer uma aliança 

terapêutica com o outro (Cook, 2018). 
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Definindo criteriosamente condições para o real estabelecimento de uma comunicação 

eficaz, ao mesmo tempo que promovem o trabalho em equipe interprofissional, e o autocuidado 

(Zuriguel-Pérez, et al., 2019). 

Exemplos são os programas destacados como de maior interesse na literatura nos 

últimos anos, os quais apontam focos para correlações entre qualidade, segurança de 

atendimento e o envolvimento do próprio cliente, através de uma inclusão no plano de cuidados, 

o mais precoce possível, evidenciando a relevância do consentimento informado, na gestão de 

processos de luto e na comunicação de notícias difíceis, por exemplo (Zuriguel-Pérez, et al., 

2019). 

A evolução para uma mudança na prática clínica pode ser apresentada como um desafio 

para o futuro, numa realidade em que haja consonância de reunião de todos os intervenientes 

numa comunicação efetiva, permitindo interdisciplinaridade e considerações éticas sempre bem 

patentes, e em tempo real (Zuriguel-Pérez, et al., 2019). 

Rachwal, et al. em 2018, partilham esta opinião, descrevendo o enfermeiro de 

emergência, como principal sujeito da tomada de decisão em ambientes clínicos complexos, 

nos quais a comunicação é fulcral para o processo de reconhecimento de problemas, e escolha 

de uma das alternativas disponíveis após reflexão. Um aumento significativo foi observado nos 

scores de competência de comunicação (p < .001) e pensamento crítico (p < .001) no grupo 

experimental em comparação com o grupo de controle. Terminam o estudo, concluindo 

inclusive, que a ferramenta ISBAR melhora a competência de comunicação e o pensamento 

crítico em circunstâncias semelhantes na clínica. 

Presentemente, com este estudo que aqui se apresenta, a ECETIS, pelos dados apurados, 

poderá contribuir para demonstrar a sua importância e validação em Portugal, particularmente 

no contexto do estudo: em Enfermagem e emergência, particularmente pela detenção de valores 

significativos quanto ao cumprimento de graus de fiabilidade (>.60) 

Para além disso, contribui como instrumento de medida, o que tem sido defendido como 

crucial se desenvolvidos de acordo com o contexto e o processo de comunicação, por meio da 

adoção de procedimentos teóricos baseados em estruturas de competência para apoiar o cuidado 

centrado no cliente e a gestão de enfermagem de qualidade (Lee, 2021; Soares, et al., 2021). 
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Se se considerar a variável relacionada com habilitações académicas e formativas, os 

resultados são também interessantes. Tendo em conta os resultados, pode-se verificar que não 

existem diferenças estatisticamente significativas, nas dimensões da ECETIS.  

Contudo, são os participantes com formação académica com curso de pós-licenciatura 

de especialização, pós-graduação ou mestrado que apresentam valores mais elevados. Se 

compararmos cursos de mestrado e pós- graduações, verificam-se ainda diferenças entre os 

enfermeiros com grau de mestre comparativamente a pós graduados (p=.007). Os enfermeiros 

de emergência em Portugal, parecem assim apresentar benefícios pela frequência de cursos 

académicos superiores, no cumprimento normativo e consequentemente na prática clínica com 

maior qualidade, indo ao encontro ao estudo desenvolvido por Kirca e Bademli em 2019, no 

qual houve aumentos significativos na autoeficácia para comunicação (t = 2.62, p = .011), 

inteligência emocional (t = 2.66, p = .010) e competência de comunicação interpessoal (t = 

2.87, p = .006) no grupo experimental comparado ao grupo controle.  

Sempre que no curriculum académico dos profissionais, havia acrescento de disciplinas 

relacionadas com comunicação ou programas de treino de comunicação clínica (como em 

cursos de mestrado em Enfermagem ou estudantes de pós graduações), verificaram-se 

incrementos habilidades de comunicação e em ambientes de prática (Kirca, & Bademli, 2019).  

Loefgren Vretare, & Anderzén-Carlsson (2020) estudaram também este fenómeno e 

admitem que embora a  capacidade de pensamento crítico seja uma das competências básicas 

do enfermeiro, poucos dados baseados em evidências e relacionados à relação entre o nível de 

capacidade de pensamento crítico, sociodemográfico e profissional dos enfermeiros, foram 

ainda determinados.  

Esse estudo descritivo e transversal, com características muito semelhantes ao atual em 

discussão, revelou que enfermeiros com 11 a 15 anos de experiência em emergência, com 

trabalho em turnos contínuos, contrato permanente e mestrado, apresentaram maior nível de 

pensamento crítico, pelo que as habilidades de pensamento crítico, parecem estar relacionadas 

com certas variáveis sociodemográficas e profissionais, especialmente idade, anos de 

experiência, trabalho por turnos, tipo de contrato e nível de escolaridade. Talvez pela maior 

necessidade de garantir aceitação pelos grupos e de cumprir normas e protocolos instituídos, 

bem como pela tutoria que efetivamente se estabelecem em processos de integração e início de 

atividade profissional. 
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Se considerarmos, por outro lado, não tempos, nem Pessoas singulares, mas grupos de 

trabalho e contextos de prática, verifica-se que em Portugal, existem diferenças estatisticamente 

significativas em todas as dimensões da ECETIS, com exceção da dimensão “Meio Ambiente” 

(cujo p=.089, significando diferença estatística significativa). Em particular as diferenças 

encontram-se na dimensão “Situação” entre os participantes que trabalham no SU (M=4.35, 

DP=.52) e os que trabalham na UCI (M=4.42, DP=.51, p=.006), a favor dos participantes que 

se encontram na UCI.  

As diferenças nas dimensões “Situação”, “Avaliação”, “Antecedentes” e 

“Recomendações”, indicam relevância superior nos participantes que exercem cuidado à PSC, 

na área do pré-hospitalar.  

Entre os participantes que trabalham na UCI e no INEM existem também diferenças 

estatisticamente significativas nas dimensões “Situação” e “Antecedentes” ( p=.006 e p=.001, 

respetivamente, sendo os enfermeiros do INEM que melhor processam a transferência de 

informação e cuidados da PSC. 

A literatura revela, neste sentido que, a competência comunicativa dos enfermeiros que 

atuam serviços de urgência é essencial para estabelecer uma relação terapêutica. Os graus de 

competência de comunicação e autoeficácia dos enfermeiros de urgência são efetivamente bons 

em diferentes grupos, com pontuações mais altas em relação a médias com outros enfermeiros 

(Saaranen, et al., 2015). 

Conhecendo os ambientes profissionais dos serviços de urgência em Portugal, e as 

inúmeras dificuldades relacionadas com a garantia de um controle ambiental propício ao 

cuidado qualificado (limitações físicas, temporais, ratios, horas de trabalho acumuladas, 

sobrelotações de áreas e dificuldades de comunicação interprofissional muitas vezes associadas 

à rotatividade de equipas frequente) poder-se-á concluir que, as diferenças com os enfermeiros 

de unidades de cuidados intensivos, se poderão dever ao maior controle dessas condicionantes 

(Patterson,et al., 2019; Peres et al., 2017; Pun, et al., 2015). 

Similarmente, resultados sobre atividade profissional em contextos de cuidado à PSC 

mais controlados, nomeadamente em unidades de cuidados intensivos, mostraram que neste 

contexto existem perceções altamente positivas relativamente a trabalho de equipe, 

aprendizagem organizacional e melhoria contínua. Há também  maior frequência de relatos de 

eventos adversos, suporte para segurança dos cuidados por elementos de gestão, expectativas e 
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ações que promovem transferências e transições.  Embora haja, de igual forma, alta exposição 

à  exigência  física e mental, e variação da carga de trabalho, em geral (Saaranen, et al., 2015). 

Identificar diferenças e associações entre as perceções dos enfermeiros em relação à 

distribuição de trabalho,  e aos fatores que interferem com a satisfação profissional, poderão 

facilitar a interpretação destas variações. Os gestores e líderes organizacionais e de enfermagem 

devem usar os resultados de estudos neste âmbito, para encontrar estratégias que abordem 

questões de carga de trabalho e barreiras das dinâmicas da prática que aumentam níveis de 

stress, e aumentam o risco de erro (Risk, et al., 2019; Ribeiro, Martins, & Tronchin, 2017; 

Rennke et al., 2013).  

Quanto ao melhor desempenho pelos profissionais do INEM, Kukko Silén-Lipponen, e 

Saaranen em 2020, permitem analisar esta questão do planeamento dos grupos, de forma que o 

objetivo comum seja o produzir e atuar, segundo protocolos e padrões. O que é exponenciado 

no Instituto Nacional de Emergência Médica, pelo considerar a inclusão exclusiva de 

enfermeiros com determinadas capacidades, para o cumprimento de tarefas altamente críticas. 

Traduzindo o enunciado em estudos recentes Kukko e Saaranen (2020)  aferem que mesmo que 

simulações às vezes sejam percebidas como stressantes, são fonte positiva de aprendizagem e 

efetivamente promovem a compreensão pessoal dos outros em equipe. Sublinham, pois, a 

importância do reconhecimento de que é precisamente em fases de atuação, que ocorre 

produtividade. Pelo que é preciso garantir que o grupo tenha as características ideais, para o 

que precisa de realizar. A perda de desempenho é ineficiência, e isso tem um custo e tem de ser 

desde o primeiro minuto estimado.  

Talvez essa seja uma das explicações para correlações mais positivas neste grupo de 

enfermeiros. Pelo simples facto de, para exercer funções no extra hospitalar, os enfermeiros 

serem sujeitos a processos de seleção, à atuação por protocolos bem definidos, e por uma prática 

baseada em formação seriada e contínua bem delimitada).  

Existe aposta na capacitação, pela alta dependência da prática e pelo treino em 

comunicação, de forma a garantir equilíbrio emocional do profissional de saúde, e domínio 

técnico adequado, dadas as condições frequentemente stressantes e inadequadas à ausência de 

controle do meio ambiente, e de exercício do cuidado (Gundrosen et al., 2018; Karam, et al., 

2018; Chambers, 2017; Hammerstad, et al., 2016).  
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O que traduz um mundo em que cada vítima e cada ocorrência, significam uma 

performance, tal como numa entrevista ou palestra. Cada membro tem uma parte a cumprir e 

cada um deve estar ciente de suas funções e responsabilidades. Breves introduções realizadas 

neste contexto de transição de informação e cuidados constante na área do pré-hospitalar,  

servem para estabelecer identidade, credibilidade e ajudar a transição do grupo para o 

desempenho (Castro, 2019; Chambers, 2017; Di Delupis, et al., 2014). 

A relação entre as habilidades adquiridas durante os diferentes processos de formação, 

e a competência despertada a partir da consciência sobre o dever de prestar um cuidado 

qualificado, poderá justificar esta diferença verificada pelo estudo. Porém outros estudos 

apontam que os profissionais experientes, com mais de dez anos de serviço, apresentam níveis 

de saber superiores na área de enfermagem, possuindo uma visão ampla, maior perspicácia, 

rapidez na ação, e definição de prioridades com maior competência. Os primeiros anos de 

atividade profissional, geralmente apresentam dificuldades de aplicação  dos construtos teóricos 

na prática (Telles et al., 2020), menores competências comunicacionais e de gestão de cenários 

complexos (Delgoulet, 2015). 

A fase de transição entre a inexperiência e uma etapa mais avançada de desenvolvimento 

da competência profissional em Portugal, parece não se confirmar neste estudo em particular 

assim sendo, o que inclusive não corresponde à análise quanto ao tempo de exercício na 

carreira, e indica não existirem diferenças nas competências em estudo.  

Acerca desse aspeto, outro estudo evidencia que os profissionais experientes, com mais 

de dez anos de prática na clínica de enfermagem, possuem uma visão ampla, perspicácia, 

rapidez na ação e definem prioridades com maior competência (Telles et al., 2020). Delgoulet 

em 2015 acrescenta ainda maiores competências comunicacionais e de gestão de cenários 

complexos. 

Tendo em conta os resultados, podemos ainda destacar que não se verificaram 

diferenças estatisticamente significativas nas dimensões da ECETIS, em função do vínculo 

laboral. Nem em função do horário de trabalho.  

A relação destas variáveis, hipoteticamente, poderia revelar previsibilidade contrária de 

resultados. Pois nestes dois tipos de organização, usualmente existem taxas elevadas de 

cumprimento de objetivos em organizações publico empresariais, associadas a regimes de 

incentivos e níveis de satisfação. Sugerindo que coexistem fatores intrapessoais, interpessoais 

e extra-pessoais como a falta de reconhecimento ou supervisão (DGS, 2011).  
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A monitorização da qualidade do exercício é complexa em ambas as organizações. Para 

além disso, não há ainda grandes soluções ou respostas inequívocas entre as diferentes 

organizações e resultados. A dificuldade de comparar os serviços é tão grande, quanto a 

dificuldade de aplicar penalizações na prática por exemplo. Uma uniformização quanto a 

indicadores de desempenho de resultados, para a avaliação da qualidade dos serviços, poderia 

potenciar comparações e benchmarking entre as instituições (Silva et al., 2017; Broca & 

Ferreira, 2015; DGS, 2011; Garcia, 2004). 

Receios relacionados com negligência e estigmatização, poderão aqui ser determinantes 

também. Na verdade, as perceções sobre a aprendizagem, atitude, motivação, e simulações 

interprofissionais, parecem neste caso estar já definidas como amplamente positivas, no 

contributo para uma maior uniformização de competências e capacidades entre diferentes 

grupos, noutros estudos. A aposta no ensino, a realização de diferentes estágios do exercício de 

simulação e definição de papéis, aumentam capacitações e promovem aprendizagem de 

competência de comunicação interpessoal. Pelo que, na ausência de acesso facilitado à 

formação académica avançada, simulação e formação contínua em serviço, representam 

métodos valiosos no desenvolvimento da competência de comunicação interpessoal. Métodos 

não facilmente aplicáveis, mas aceites como boas apostas (Akbari, et al., 2020).  

Contudo, embora os facilitadores e as barreiras da comunicação assertiva tenham sido 

objeto de análises anteriores, faltam ainda evidências sobre a eficácia das intervenções 

destinadas a melhorar a comunicação assertiva (Streeter, & Harrington, 2017). Programas 

presenciais alicerçados no apoio de líderes, treino em habilidades de trabalho em equipe, e 

técnicas de comunicação adaptadas, são identificados como abordagens adequadas para 

otimizar a eficácia e comunicação assertiva (Cook, 2018; Torres et al., 2018).  

Apurou-se pelos dados analisados, que em Portugal se a instituição/serviço onde o 

enfermeiro exerce funções, identifica responsáveis pela promoção da melhoria da qualidade, e 

fornece reforço positivo aos profissionais que realizam transferências (de acordo com processos 

padronizados), há influencia sobre as dimensões da ECETIS. Comprovando essa conclusão, os 

resultados apontam inclusive, para que, com exceção de duas dimensões (“Avaliação” e 

“Recomendações”), se verifiquem diferenças estatísticas, significativas. Todas as variáveis 

apresentam diferenças significativas p= .001 em “Meio Ambiente”, “Situação” e 

“Antecedentes”. 
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Por outro lado, os enfermeiros que afirmam existir identificação de responsáveis pela 

promoção da melhoria da qualidade esforço positivo aos profissionais que realizam 

transferências, de acordo com o processo padronizado pela instituição/serviço apresentam 

diferenças, quanto á dimensão “Meio Ambiente”, “ Avaliação e “Recomendações”. Logo, 

parece que o desenvolvimento de estratégias de cuidado voltadas para a integralidade, para o 

respeito do mundo dos significados de cada Pessoa, para a sua história de vida e nomeadamente 

para a intersubjetividade especialmente construída nas relações,  parecem ser determinantes.  

Neste sentido, este estudo poderá sublimar a Enfermagem como arte e ciência de 

transição, determinando transições particulares: as de desenvolvimento, as situacionais, as de 

saúde-doença e as organizacionais. 

E, caracteriza então o Enfermeiro, segundo estes determinantes, como alguém capaz de 

antecipar ou completar as transições que acontecem nesta interação ( Torres et al., 2018; Yang, 

2017; Byun et al., 2016; Tiwaree et al., 2016; Giammanco et al., 2015; Santos et al., 2015, 

p.153-171).   

Se a segurança da PSC e a qualidade dos cuidados dependem de todas estas variantes, e 

os cuidados se pretendem direcionados para a proteção contra danos desnecessários ( resultantes 

dos esforços ou da falta de esforços do serviço de saúde),  a  ECETIS poderá contribuir para a 

prática atual, neste paradigma,  em Portugal. Representando uma forma mensurar a segurança 

da comunicação, eficaz, estruturada e facilitando a antecipação do pensamento acerca de 

informações transmitidas. 

Analisando a afirmação realizada no questionário, e o conjunto de respostas, denota-se, 

no entanto, desconhecimento quanto às metodologias de transmissão de informação. Muitos 

participantes, consideram os programas informáticos utilizados para registo clínico hospitalar,  

uma ferramenta, parecendo desconhecer mnemónicas, check-list e ferramentas específicas. 

Nomeadamente a ISBAR. Este resultado, e de acordo com diversos estudos (Cordeiro et al., 

2018; The Joint Comission, 2017; Cristelli, 2013), demonstra maior probabilidade de perda de 

informação, e menor qualidade associada às práticas, pela não garantia de precisão e falta 

de estruturas uniformizadas. 

Mais ainda, há a constatação de que, quando há no contexto profissional, divulgação, 

promoção e monitorização da implementação da Norma 001/2017, existem diferenças 
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estatisticamente significativas em todas as dimensões da ECETIS, com exceção das dimensões 

“Meio ambiente” e “Antecedentes”. 

No entanto, e cumulativamente, a dimensão “Meio Ambiente” apresenta diferenças 

estatísticas significativas. Estes dados vão de encontro ao que Farias e colaboradores em 2018 

apuraram num contexto semelhante. Reforçando que para garantir assistência de qualidade, 

comunicação efetiva e segura, é necessário o envolvimento das instituições de saúde, a gestão 

participativa e organizada, ambiente harmonioso, bem como o reconhecimento de 

potencialidades e fragilidades entre os profissionais, de modo que eles desenvolvam 

competências e habilidades, por meio da educação continuada, treinamentos e simulações 

realísticas.  

O profissional de saúde deve saber quando falar, o que dizer e como dizer. Seguindo 

estas premissas, a comunicação exige competências que devem ser apreendidas e praticadas, de 

forma a contribuir para o estabelecimento de comunicação eficaz em ambientes dinâmicos, 

comuns aos profissionais de saúde (DGS, 2017).  

The Joint Comission (2017) enfatiza a importância das organizações de saúde que 

seguem um processo que identifica as causas das falhas e barreiras da transferência de 

informação e, em seguida, identifica, implementa e valida soluções que melhoram o 

desempenho da comunicação. 

A DGS determina neste paradigma que seja assegurada formação aos profissionais 

envolvidos na transferência de informação que inclua a técnica ISBAR, bem como a realização 

de auditorias internas e externas para monitorização da implementação de processos ou normas, 

a nível local, regional e nacional (DGS, 2017).  

As principais barreiras parecem confirmar-se como dependentes sobretudo da 

implementação de práticas de comunicação eficaz. Talvez por ideias pré concebidas sobre um 

timing de aplicação da ISBAR, por exemplo, muitas vezes não coincidente com a realidade 

após a sua implementação, no seio das equipas.  

A própria reflexão acerca da importância da comunicação e da padronização de 

informações e linguística não são ainda amplamente conhecidas, nem integradas por rotina, nas 

unidades de cuidado à PSC. Seguir a sua estrutura de forma automática ou sem reforço e 

insistência, é sempre complicada num início, mas rapidamente se transforma num auxiliar sem 
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igual, facilitando a diminuição de erros e de tempos, e aumentando garantidamente a satisfação 

dos profissionais (Buljac-Samardzic et al., 2020). 

O treino, neste paradigma revela-se como fundamental para a sua implementação, tal 

como garantir persistência e resiliência pelos líderes institucionais. Talvez seja esse o maior 

desafio em Portugal, onde o tempo escasseia, e as sincronias se revelam como a chave, para um 

efetivo fluxo de comunicação e muitas vezes para melhor alcance de níveis ótimos de resultados 

e segurança. 

O Despacho nº 1400-A/2015, parece ainda estar por efetivar. O número médio nacional 

de auditorias internas sobre a transferência de informação e cuidados é ainda desconhecido. 

Infere-se com este estudo que existem ainda muitas lacunas quanto à implementação da norma 

001/2017 da DGS, pelos paralelismos que se estabeleceram na análise dos dados. 

Parece importante despertar os enfermeiros  para esta problemática, e procurar através 

da reflexão e análise constante das práticas a introdução de melhorias ao nível da comunicação. 

De igual forma se percebe a necessidade de investimento em processos de auditoria, para a 

avaliação do sucesso das medidas implementadas, mantendo a abertura suficiente para 

introduzir mudanças (Buljac-Samardzic, et al., 2020; Chambers, 2017; Colvin, Eisen & Gong, 

2016; Smeulers. & Vermeulen, 2016). 

Pois só conhecendo a realidade se pode abrir caminho para uma comunicação eficaz, e 

caminhar em sincronia para uma prática realmente segura e qualificada. 
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Conclusão 

 

A segurança dos cuidados em saúde é definida como proteção contra danos desnecessários 

resultantes do esforço, ou falta de esforço do serviço de saúde. Neste contexto, importa sublimar 

que a principal intenção do estudo seria contribuir para avaliar a eficácia da comunicação entre 

enfermeiros de emergência, e a qualidade da transmissão de informação.   

O estudo revelou-se abrangente, incluindo elementos essenciais da comunicação eficaz, 

como a identificação de necessidades e objetivos (tendo em conta os intervenientes do processo 

e as suas várias dimensões), e identificando que fatores influenciam os canais de comunicação 

que operam em contexto de emergência e urgência. 

Na prática de cuidados diária, pela correlação semântica com a ISBAR, poderá aumentar a 

segurança para a PSC, como permitir maior discussão e reflexão entre profissionais. Permitindo 

tomadas de decisão partilhadas, resolução de conflitos, e aumentos de níveis de satisfação dos 

profissionais de enfermagem.  

Por constituir um instrumento simples e de fácil resposta parece permitir estruturar a 

comunicação, e auxiliar de forma simplificada e antecipada, a transição da responsabilidade de 

cuidados em emergência, e em Portugal.  

Contudo, verifica-se que perante uma amostra obtida por técnica de amostragem não 

probabilística por conveniência, não se consegue proporção equitativa relativamente à 

distribuição geográfica. Há muito pouca adesão nas Ilhas da Madeira e nos Açores, bem como 

em todo o território Sul, a nível continental no estudo. Estas limitações implicam que não se 

pode considerar a amostra representativa dos enfermeiros de emergência de Portugal.   

Mais ainda, verificou-se falha de validação da dimensão associada à “Identificação” na 

escala que se pretendia validar. Estudos futuros utilizando, por exemplo o método Delphi 

poderiam possibilitar a definição do que os enfermeiros em Portugal consideram como 

relevante nesta dimensão. Articulando abordagens qualitativas e quantitativas, e 

hipoteticamente conseguindo apurar a complexidade associada a esta dimensão na prática da 

enfermagem em emergência, e no cuidado à PSC. 
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Para além destas particularidades, sendo um estudo transversal, comparou enfermeiros 

diferentes num mesmo momento, ou seja, não controla totalmente os efeitos das variações 

individuais. Considerando a subjetividade e variabilidade de comportamentos por sua vez, 

estudos com delineamento longitudinal oferecem uma alternativa para este problema. 

Surgem resultados, contudo, que revelam alguma dependência das políticas 

organizacionais pelo desenvolvimento de recursos e de apostas formativas a nível institucional, 

quanto a metodologias de transmissão de informação e a comunicação eficaz em saúde.  

Conhecer o que os enfermeiros priorizam como relevante, poderá contribuir futuramente, 

para analisar melhor este contexto específico, na área da PSC, em Portugal. Alcançando um 

alinhamento completo entre o que a DGS preconiza, e as reais preocupações e considerações 

de cada serviço de emergência em particular. Eliminando preconceitos e hipotéticas influências 

em questões e análises, de modo que certos elementos sejam subestimados ao mínimo. 

Opiniões de um grupo de enfermeiros, com o objetivo de alcançar o consenso de opinião 

de um grupo de experts por meio de uma série de questionários, entremeados a feedback 

controlado das opiniões poderá encontrar um consenso.  Sobretudo pela necessidade de 

abordagem interdisciplinar ou até para o estímulo de criação de novas ideias. 

Importa, no entanto, sublinhar como conclusão de que, independentemente destes fatores, 

22 afirmações organizadas em cinco dimensões (pela eliminação dos itens associados à 

dimensão “identificação”) constituem uma escala válida e fiável, determinando elevado 

potencial para utilização em investigação da ECETIS. 

Para a sua pertinência futura sugere-se aplicar a escala a uma amostra mais variada na 

maioria de suas características (género, idade, geolocalização), preferencialmente dominantes, 

enquanto fatores permanentes. Isto é, sem variação no tempo. 

Outras linhas de investigação futuras poderão passar também por mensurar correlações 

com o grau de satisfação no trabalho.  Apoiando a presença de dependência entre competência 

de comunicação, autoeficácia e satisfação no trabalho. Pelo que o desenvolvimento de 

programas formativos ajustados às características individuais, e com o objetivo de reunir 

também aumento de perceção de autoeficácia e satisfação, poderão contribuir para aumentar a 

competência comunicativa dos enfermeiros que presta cuidados em ambientes críticos. 



203 
 

O apoio e aceitação dos enfermeiros numa fase inicial,  tem de deixar de ser um desafio 

real, e sobretudo, constituir base para objetivar a prática. Sincronizando o trabalho de equipa, 

em efetivos fluxos de comunicação, qualidade e segurança ao mais alto nível de performance 

profissional, em primeira e última instância. Processos de divulgação, treino e rotina de 

mnemónicas, poderão ser determinantes.  

Estudos longitudinais, poderão contribuir, para avaliar efeitos de longo prazo, desde que se 

verifiquem padrões de comunicação uniformizados, evoluindo para o cumprimento de 

evidências, pela compreensão relativamente às áreas de criticidade e colapso de ações ou 

resultados.  

Apurando dados que demonstrem benefícios na prática efetiva, e sobretudo em resultados 

capazes de configurar verdadeiros processos de coprodução dinâmicos de recursos, pessoas, 

organizações, informações (linguagem, leis, medidas, métodos) e tecnologias. Áreas de 

intervenção em comunicação eficaz em saúde, dotadas de efetiva autonomia, com lideranças 

competentes, cultas e responsáveis, necessitam de definir esta área como de real valor, e 

essencial nas práticas. Relevando o poder das interações dos diferentes intervenientes nos 

processos de comunicação, nas operacionalizações das políticas de gestão do risco, e como fator 

crítico de sucesso.  

Surgem assim novos desafios à investigação, aparentemente estruturantes do sistema de 

governação clínica em Portugal, baseados numa cultura de qualidade e segurança, centrada no 

desenvolvimento de atitudes e atividades positivas, proativas e sistemáticas em Enfermagem. 
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