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 “ Colocar-se em relação com o outro é o começo do cuidar,  

e a maneira de se colocar em relação com o outro 

é o reflexo da arte do cuidar ” 

Cécile Lambert 
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RESUMO 

 

Por oposição a uma visão mecanicista da enfermagem, que cuida de acordo com uma 

abordagem tradicional, sem atender à Pessoa como um todo, maior e diferente de uma das 

partes, existe, atualmente, uma outra visão, mais humanista, segundo a qual a Pessoa deve 

ser vista como um todo indivisível, inserida numa família e numa comunidade. Neste contexto, 

a interação que se estabelece entre o Enfermeiro, a Pessoa e a Família assumem um 

destaque particular. 

O presente relatório ensubstancia-se na etapa final do Curso de Mestrado de Natureza 

Profissional em Enfermagem Médico-Cirúrgica, ministrado pelo Instituto de Ciências da Saúde, 

da Universidade Católica Portuguesa, e tem como objectivo descrever, analisar e refletir sobre 

as competências adquiridas e/ou desenvolvidas ao longo deste curso, assim como revelar os 

seus principais contributos para uma enfermagem avançada. 

A comunicação com a Pessoa e Família, sendo uma variável indispensável no cuidar em 

enfermagem, foi a linha orientadora do projeto de estágio e a pedra basilar da prática de 

cuidados, assumindo-se como um grande desafio neste percurso. A deteção de necessidades 

de intervenção nesta área, direccionou-nos para a realização de dois estudos sobre 

“Comunicação com a pessoa em estado crítico e família” e “Comunicação de Más Notícias”. 

Palavras-chave: Enfermagem Avançada; Competências; Comunicação; Pessoa. 
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ABSTRACT 

 

In contrast to a mechanistic view of nursing that cares according to a traditional approach 

without attend to the Person as a whole, bigger and different than one of his parts, there is 

currently another view, more humanistic, according to which a Person should be seen as an 

indivisible whole inserted in a family and a community. In this context, the interaction that occurs 

between the Nurse, the Person and Family takes a particular highlight. 

This report fits in the final stage of the Masters Course of Professional Nature of Medical-

Surgical Nursing, ministered by the Institute of Health Sciences, of Portuguese Catholic 

University, and aimed to describe, analyze and reflect on the skills acquired and / or developed 

throughout this course as well as reveal their major contributions to an advanced nursing care. 

The communication with the Family and Person, which is a essential variable in nursing care, 

was the guiding line of the clinical practice project and the cornerstone of care practice, 

assuming a major challenge on this journey. The detection of intervention needs in this area, 

lead us to develop two studies about "Communicating with the person in critical condition and 

family" and "Communication of Bad News."  

Keywords: Advanced Nursing, Skills, Communication, Person. 
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INTRODUÇÃO 
!

Na área da saúde, a evolução técnica e científica requer uma atualização constante e 

permanente por parte de todos os profissionais. Segundo Vieira (2009), prevê-se que, no 

futuro, muitas pessoas serão hospitalizadas por doenças agudas ainda mais graves do que a 

maioria das que temos atualmente. Este facto justifica, assim, o investimento que os 

profissionais de saúde, nomeadamente os enfermeiros, necessitam de realizar para 

conseguirem dar resposta às exigências e às expectativas impostas. 

A natureza do exercício profissional e o investimento na formação ganham, deste modo, 

sentido, se perspetivados numa lógica de cruzamentos disciplinares de saberes e de 

competências. 

  
Segundo o artigo 4.º do Decreto-Lei n.º 161/96, de 4 de Setembro, alterado pelo Decreto-Lei n.º 

104/98, de 21 de abril, referente ao Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro 

(REPE), o enfermeiro é o profissional com reconhecida competência técnica, científica e 

humana para a prestação de cuidados de enfermagem gerais aos indivíduos, à família e à 

comunidade.   

No entanto, é fundamental que os enfermeiros, para além de serem prestadores de cuidados 

com competências gerais, adquiram e demonstrem um conjunto de competências 

especializadas, tornando-se, assim, diferenciados e peritos, nas áreas em que prestam 

cuidados. 

O Curso de Mestrado de Natureza Profissional em Enfermagem Médico-Cirúrgica (EMC), 

ministrado pelo Instituto de Ciências da Saúde, da Universidade Católica Portuguesa, visa, 

desta forma, responder à necessidade de formação especializada dos enfermeiros. De acordo 

com o seu plano de estudos, pretende especificamente o desenvolvimento de competências 

para a assistência de enfermagem avançada ao doente adulto e idoso com doença grave, 

sendo dirigido especialmente para a pessoa em estado crítico, orientando a sua ação para os 

seguintes objetivos gerais: 

 
- Ser capaz de integrar conhecimentos, lidar com questões complexas, incluindo soluções ou 

emitir juízos em situações de informação limitada ou incompleta, incluindo reflexões sobre 

implicações e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas soluções e desses juízos 

ou os condicionem; 

 
- Ser capaz de comunicar as suas conclusões, e os conhecimentos e raciocínios a elas 

sujacentes, quer a especialistas quer a não especialistas, de uma forma clara e sem 

ambiguidades; 
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- Aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensão e de resolução de 

problemas em situações novas e não familiares, em contextos alargados, e multidisciplinares 

relacionados com a área de Especialização em EMC.  

 
Todos eles concorrem de forma equitativa para a comprovação de competências 

especializadas que permitem assegurar que o enfermeiro especialista detém conhecimentos, 

capacidades e habilidades adequadas, sendo capaz de os mobilizar para a prática. 

(Universidade Católica Portuguesa, 2010). 

 
Tendo em conta que a prática clínica é a atividade nuclear desenvolvida pelo enfermeiro 

especialista, o plano de estudos do Curso compreendeu uma componente prática de 540 

horas, as quais se distribuiram por três módulos, designadamente:  

 
! Módulo OpcionaI III: Perioperatório, no qual foi obtida creditação, de acordo com o 

previsto no artigo 45.º do Decreto-Lei n.º 74/2006, de 24 de março;  

 
! Módulo II: Unidade de Cuidados Intensivos/Intermédios Polivalente (UCI/UCIP), do 

Hospital de Cascais (HPP Hospital de Cascais). O estágio decorreu entre 27 de abril e 

24 de junho de 2011, tendo correspondido a 180 horas. 

 
! Módulo I: Serviço de Urgência da Unidade Local de Saúde do Baixo Alentejo, EPE 

(ULSBA EPE) – Hospital José Joaquim Fernandes (HJJF). O estágio ocorreu no 

período de 26 de setembro de 2011 a 18 de novembro de 2012, tendo correspondido 

igualmente a 180 horas. 

 
O presente relatório, com o objetivo de descrever as atividades realizadas, acompanhadas por 

momentos de análise crítica, reflexão e avaliação do caminho percorrido e das competências 

adquiridas e/ou desenvolvidas ao longo do estágio, insere-se, assim, na estrutura curricular do 

curso que integra uma componente teórica (45 ECTS), e um estágio na área da Especialização 

em Enfermagem Médico-Cirúrgica (45 ECTS).  

 
O trabalho desenvolvido sustentou-se numa prática baseada na evidência. Considerando-se a 

Comunicação1 com a Pessoa2 e com a Família3  como central no cuidado de enfermagem, esta 

norteou o projeto de estágio e assumiu-se como o grande desafio para este percurso.  

Conceito outrora pouco valorizado, a comunicação tem vindo a assumir-se como uma 

componente fundamental na prática de enfermagem, não só pela sua importância para o 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
#!Phaneuf (2005, p.23) define a Comunicação como o "processo de criação e de recriação de informação, de troca, de 
partilha", colocando em "comum sentimentos e emoções entre as pessoas". 
2 Ao longo de todo o relatório, conceptualizamos que a nomenclatura "Doente" e "Pessoa" se refere aos indivíduos com 
quem cuidamos, sob uma perspectiva holística, ao longo do ciclo vital, inseridos numa família, grupo ou comunidade. 
3 Entende-se por família, o conjunto de seres humanos que constitui uma unidade social ou um todo coletivo, fazendo 
parte do mesmo, os elementos unidos por consanguinidade, afinidades emocionais ou relações legais, incluindo 
pessoas significativas (Ordem dos Enfermeiros, 2011). 
 



!

!
!

!!
 

#&!
!
!

estabelecimento de relações interpessoais, como pelo facto de permitir identificar as 

necessidades da pessoa, incluindo o impacto da doença, da hospitalização e do tratamento, 

com as quais é possível desenvolver uma prática de enfermagem individualizada, contribuindo 

desta forma para uma melhoria da qualidade dos cuidados. 

 
De acordo com o Ministério da Saúde (2010), a qualidade nos serviços define-se como um alto 

nível de excelência profissional, uso eficiente de recursos, riscos mínimos para a pessoa e alto 

grau de satisfação de todos os intervenientes durante o processo de cuidar. Segundo esta 

abordagem, a satisfação da pessoa e família constitui um importante indicador de qualidade, 

na medida em que reflete a conformidade dos resultados em relação às suas expetativas e à 

percepção da pessoa, relativamente aos cuidados de enfermagem. 

Tal indicador é reconhecido pela Ordem dos Enfermeiros (2001) como sendo uma das 

categorias de enunciados descritivos de qualidade nos cuidados e produtividade de 

enfermagem, quando afirma que, na procura constante de excelência profissional, o enfermeiro 

persegue os mais elevados níveis de satisfação das pessoas, considerando elementos 

importantes neste processo, o estabelecimento de relações empáticas, o envolvimento da 

família ou conviventes significativos, o estabelecimento de parcerias no planeamento dos 

cuidados e o empenho do enfermeiro para minimizar o impacto negativo, do processo de 

doença, na pessoa e família.  

 
Enquadrados no Paradigma da Transformação que se caracteriza por uma mudança de 

mentalidades e “abertura para o mundo”, a pessoa é considerada como um ser único complexo 

e global, cujas dimensões formam a unidade. A saúde é encarada como uma experiência e o 

ambiente é todo o universo que se encontra em constante interação com a pessoa. Cada 

fenómeno é único e faz parte de um modelo dinâmico de relação mútua e simultânea com o 

meio envolvente do qual faz parte integrante e com o qual interage reciprocamente. (Kérouac, 

Pepin, Ducharme, Duquette e Major, 1996). Desta relação resultam por vezes processos 

transitórios que exigem adaptação, sendo denominados de transições. O enfermeiro enquanto 

agente ativo, dinamizador e promotor da mudança tem não só um papel fundamental na 

facilitação desse processo que a pessoa está a vivenciar, como assume a responsabilidade 

profissional, por via do aperfeiçoamento profissional e desenvolvimento de competências, para 

uma prestação de cuidados de qualidade. 

Sendo este, um relatório que pretende descrever o trabalho desenvolvido, estruturalmente, 

segue uma sucessão cronológica das etapas que correspondem à vertente prática, de forma a 

proporcionar uma leitura sequencial dos momentos de aprendizagem e do consequente 

desenvolvimento de competências.  

Começamos por fazer uma abordagem da experiência profissional creditada que corresponde 

ao Módulo Opcional (Perioperatório). Seguidamente, descrevemos os objetivos delineados em 

cada um dos módulos de estágio realizados, procedemos à fundamentação e mostramos a 
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pertinência das atividades desenvolvidas com vista a atingir os objetivos traçados. No segundo 

capítulo, é efetuada uma reflexão crítica sobre as competências adquiridas e/ou desenvolvidas 

e uma análise de SWOT, onde são mencionadas as principais forças, fraquezas, oportunidades 

e ameaças com que nos deparámos durante esta etapa do caminho percorrido. No terceiro e 

último capítulo deste relatório, apresentamos algumas conclusões, a que se seguem os 

apêndices e anexos que complementam e comprovam a informação contida neste documento.  
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1. ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS 

 
A experiência tem sido um dos aspetos enfatizados por Benner (2001). É através dela que o 

enfermeiro aprende a priorizar e a selecionar aquilo que é realmente relevante numa dada 

situação, compreendendo e extraindo o seu verdadeiro significado. Segundo esta perspetiva, 

apenas os enfermeiros que colaboram na prática dos cuidados conseguem ter a noção da 

complexidade e perícia exigida na prestação de cuidados. A experiência na enfermagem 

aproxima os enfermeiros dos padrões de qualidade definidos e a “proficiência”4 é concretizável 

através do processo do cuidar.  

 
O presente capítulo tem o objetivo de, por um lado, descrever e analisar a experiência 

profissional a nível do Perioperatório. Por outro, pretende fazer referência aos objetivos 

delineados em cada um dos módulos de estágio realizados, proceder à sua fundamentação e 

mostrar a pertinência das atividades desenvolvidas para atingir os objetivos definidos e 

promover a aquisição e/ou desenvolvimento de diversas competências. 

1.1 – MÓDULO CREDITADO: Perioperatório 
!

De acordo com o previsto pelo artigo 45.º do Decreto-Lei n.º 74/2006, de 24 de março, foi 

atribuída creditação ao Módulo correspondente ao Estágio em Enfermagem Médico-Cirúrgica – 

Perioperatório. Esta creditação foi concedida pelo facto de exercermos funções como 

enfermeira, no serviço de Bloco Operatório, desde 2003, o que permitiu adquirir e desenvolver 

competências de forma a prestar cuidados de enfermagem diferenciados à pessoa em situação 

crítica, ao longo do ciclo vital, através de uma adequação dos cuidados às necessidades 

identificadas. 

A permanência de dois anos (entre 2003 e 2005) no Hospital da Misericórdia de Évora permitiu 

o enriquecimento da nossa experiência profissional a nível de Perioperatório. Entretanto e 

desde 2005, a prática profissional é exercida no serviço de Bloco Operatório, na Unidade Local 

de Saúde do Baixo Alentejo, EPE. A ULSBA integra o Hospital José Joaquim Fernandes (Beja), 

o Hospital de São Paulo (Serpa) e o Agrupamento de Centros de Saúde do Baixo Alentejo. 

Esta Unidade tem a missão de melhorar a qualidade dos cuidados de saúde prestados à 

população na respetiva área de influência, através de uma oferta integrada de diversos 

cuidados de saúde (Primários, Hospitalares, Continuados e Emergência Pré-Hospitalar), 

contando, para o efeito, com o apoio de equipas multidisciplinares qualificadas e centradas na 

Pessoa/Família5. 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
' Benner (2001) considera que a “proficiência” é a autoridade intelectual e científica que associa o conhecimento teórico 
ao prático.!
5 «Unidade Local de Saúde do Baixo Alentejo, EPE». s/d. Consultado a 10 de janeiro de 2012. Disponível na World 
Wide Web: <http://www.hbeja.min-saude.pt/> 
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No que diz respeito à caracterização do Serviço, o Bloco Operatório da ULSBA é uma unidade 

cirúrgica, fechada e isolada do exterior, cuja concepção foi desenhada para garantir a 

satisfação das necessidades da população, assegurando especialidades cirúrgicas e diferentes 

tipos de cirurgia com vista a garantir a máxima segurança e a melhoria da qualidade dos 

cuidados prestados6.  

Em termos de estrutura física, o referido Bloco Operatório é constituído por uma Unidade de 

Cuidados Pós-Anestésicos (UCPA), com capacidade para seis camas, e por cinco salas 

operatórias: quatro são destinadas a cirurgias programadas e a quinta sala visa responder às 

cirurgias de urgência/emergência da Especialidade de Ginecologia e Obstetrícia. Em relação 

aos seus recursos humanos, o Serviço possui uma equipa de trinta e nove enfermeiros, seis 

anestesiologistas, dezasseis assistentes operacionais e uma administrativa. 

Os cuidados de saúde são assegurados durante as vinte e quatro horas, sendo realizadas 

cirurgias eletivas, cirurgias de urgência e emergência, assim como os programas de SIGIC7. 

Segundo os dados fornecidos pela Administração Central do Sistema de Saúde (2011)8, em 

2010, este serviço, contabilizou um total de 5 414 intervenções cirúrgicas, referentes a diversas 

especialidades (Cirurgia Geral, Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Ginecologia, Obstetrícia, 

Ortopedia, Senologia e Urologia). 

A chegada de uma Pessoa ao bloco operatório para ser submetida a uma intervenção 

cirúrgica, seja eletiva ou de emergência, está associada a momentos stressantes e complexos. 

Além de um desequilíbrio físico, uma doença grave ou um traumatismo severo que tem de ser 

resolvido com técnica invasiva, a indução e a manutenção anestésica induzem um conjunto 

variado de respostas humanas que servem de base para a especificidade das necessidades 

em cuidados de enfermagem (Smeltzer e Bare, 2005). 

De acordo com a EORNA9 (1997), todas as pessoas submetidas a intervenção cirúrgica ou a 

procedimentos anestésicos, numa unidade de perioperatório, têm o direito de serem cuidadas 

por pessoal qualificado e experiente. 

Neste sentido, a AESOP10 definiu oito áreas de competência para o enfermeiro perioperatório: 

a Prestação de cuidados, a Comunicação, a Educação/Formação, o “Advogado” do doente, a 

Análise e a Investigação, a Gestão, o Desenvolvimento Profissional e a Liderança. Cada uma 

destas áreas implica conhecimentos (vertente cognitiva) e aptidões (vertente psico-motora), 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
6 Ibid. 
7 O SIGIC (Sistema Integrado de Gestão de Inscritos em Cirurgia) é um sistema regulador da atividade cirúrgica 
programada que visa melhorar o acesso à prestação de cuidados cirúrgicos e que se centra nos princípios da 
equidade, da transparência e da responsabilidade (Portal da Saúde, «Apresentação do SIGIC». 2006. Consultado a 20 
de janeiro de 2012. Disponível na World Wide Web: <http://www.min-
saude.pt/portal/conteudos/informacoes+uteis/lista+de+inscritos+para+cirurgia/Apresentacao+sigic.htm>. 

8 Portal da Administração Central do Sistema de Saúde, «Unidade Central de Gestão de Inscritos para Cirurgia». 
2011). Consultado a 15 de Fevereiro de 2012. Disponível na World Wide Web: http://www.acss.min-
saude.pt/Default.aspx?TabId=37&language=pt-PT&Search=atividade+cirurgica+em+2010. 
9  European Operating Room Nurses Association. 
10  Associação dos Enfermeiros de Sala de Operações Portuguesas. 
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que fomos adquirindo e desenvolvendo ao longo de nove anos de experiência em 

Perioperatório. 

A Enfermagem Perioperatória é definida como o conjunto de conhecimentos técnicos e práticos 

utilizados pelo enfermeiro de sala de operações, segundo um processo programado através do 

qual os enfermeiros reconhecem as necessidades da pessoa, planeiam e executam os 

cuidados com destreza e em segurança, e fazem uma avaliação dos resultados obtidos e do 

trabalho realizado (AESOP, 2006).  

Considerando que a Enfermagem Perioperatória representa o conjunto de conhecimentos, 

habilidades e atitudes adotadas pelo enfermeiro quando cuida uma pessoa num bloco 

operatório, importa dar visibilidade a esses instrumentos do cuidar. Referimo-nos ao saber 

(conhecimentos), ao saber fazer (capacidades), ao saber ser ou estar (atitudes e 

comportamentos) e ao saber aprender (atualização e adaptação às diferentes situações), que o 

enfermeiro perioperatório deve dominar e adequar à especificidade perioperatória.  

 
No entanto, a dimensão do cuidar não se limita ao momento cirúrgico, uma vez que atravessa 

a fase pré, intra e pós-operatória (AESOP, 2006; Dias, 2004). 

Atendendo à sequência de eventos que constitui a experiência cirúrgica, cada uma das suas 

fases tem início e termina num ponto particular, compreendendo um leque de atividades que 

são realizadas de acordo com o processo de enfermagem. 

 
No que diz respeito à fase pré-operatória, esta inicia-se no momento em que se reconhece a 

necessidade de uma intervenção cirúrgica e termina quando a pessoa chega à sala de 

operações (Smeltzer e Bare, 2005). É nesta primeira fase que a pessoa entra em contacto 

direto com a equipa que lhe irá prestar cuidados durante o período perioperatório. As 

atividades de enfermagem compreendem o estabelecimento de uma avaliação inicial, realizada 

em consulta pré-anestésica11, durante a qual é efetuado o histórico ou o levantamento dos 

dados de saúde mais relevantes da pessoa.  

A consulta pré-anestésica é entendida como o primeiro elo do processo dos cuidados 

perioperatórios, considerando-se uma perspetiva de continuidade. Esta visita constitui um 

pressuposto básico no desempenho das funções do enfermeiro perioperatório pelas 

repercussões no doente e na família, pelos benefícios a nível do planeamento dos cuidados de 

enfermagem e pelo impacto que a sua realização tem na visibilidade da enfermagem 

perioperatória. Além disso, permite-nos criar uma relação empática e promover um clima de 

maior confiança, mediante o esclarecimento dos procedimentos a adotar posteriormente e a 

transmissão da informação pertinente ao doente e à família, procurando desmistificar o bloco 

operatório, a anestesia e a intervenção cirúrgica. Enquanto enfermeiros, a consulta pré-

anestésica favorece do ponto de vista da autonomia, do reconhecimento e da satisfação 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
11  A consulta pré-anestésica consiste no processo de avaliação clínica que precede os cuidados anestésicos 
necessários à realização da intervenção cirúrgica ou a um procedimento não cirúrgico.  
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profissional, promovendo a elaboração de diagnósticos, o planeamento e a prestação de 

cuidados individualizados, de modo a ir ao encontro das necessidades de cada pessoa.  

 
Após a consulta, a informação recolhida sobre o doente, a avaliação inicial, os dados obtidos 

no processo clínico, os exames complementares de diagnóstico, são registados em documento 

específico, que fica anexo, para que os cuidados possam ser devidamente planeados e todos 

os recursos necessários sejam igualmente identificados e operacionalizados. 

No dia da intervenção cirúrgica e, após uma verificação do plano operatório, a consulta do 

processo clínico, a confirmação de alguns dados relativos ao doente, como a sua identidade, o 

tipo de cirurgia, a técnica anestésica planeada, as necessidades especiais e os recursos 

materiais e humanos solicitados pelo anestesiologista ou pelo cirurgião, é preparado o 

equipamento necessário para o ato anestésico e cirúrgico. São ainda verificados os 

dispositivos para o posicionamento, é validada a operacionalidade da suite operatória e é 

efetuado o acolhimento do doente no bloco operatório.  

À semelhança da consulta pré-anestésica, também o acolhimento 12  é um dos primeiros 

cuidados de enfermagem perioperatória, revestindo-se de extrema importância quando se 

objetiva a prestação de cuidados de enfermagem de qualidade. O acolhimento surge como 

uma estratégia através da qual podemos aliviar emoções e transmitir segurança aos doentes e 

aos seus familiares, desmistificar e minimizar os sentimentos negativos associados ao bloco 

operatório, e estabelecer uma relação de confiança e de cumplicidade, permitindo a 

comunicação de forma a melhorar os cuidados prestados ao doente cirúrgico e à respetiva 

família. 

Depois da realização do processo de acolhimento, o doente é transferido para a sala de 

operações, iniciando-se a fase intra-operatória, a qual termina assim que o mesmo é 

internado na UCPA.  

Nesta fase, os enfermeiros assumem e responsabilizam-se pelas funções que lhes foram 

atribuídas, designadamente: anestesia, circulante, instrumentista e na UCPA. Na ULSBA, a 

grande maioria dos enfermeiros (78%) tem competências para desempenhar os quatro papéis 

referidos, fazendo-o de forma rotativa, segundo a política definida pelo Bloco Operatório; no 

entanto, 22% dos enfermeiros desempenham apenas funções de anestesia e na UCPA. 

Relativamente aos enfermeiros que exercem as suas funções em serviço de Bloco Operatório, 

referimo-nos, em primeiro lugar, ao enfermeiro de anestesia. Trata-se do profissional que 

possui competências na área de anestesia. O domínio do conhecimento dos agentes 

anestésicos, das interações farmacológicas, das técnicas anestésicas e dos métodos de 

monitorização permitem um desempenho eficaz e eficiente de acordo com as necessidades do 

doente e da equipa (Cambotas, et al, 2006). 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
#%!Schneider, Manschein, Ausen, Martins e Albuquerque (2008) referem-se ao “acolhimento” como sendo a capacidade 
de receber e de aceitar o outro como sujeito de direitos e de desejos, e como corresponsável pela produção da saúde, 
tanto na perspetiva individual, como do ponto de vista coletivo. 
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Durante o processo de anestesia existe uma combinação de efeitos dos agentes 

farmacológicos, traduzidos por repercussões nos sistemas fisiológicos do doente, conduzindo a 

um estado de inconsciência, analgesia, amnésia, relaxamento muscular e perda de reflexos. 

Neste processo de grandes alterações hemodinâmicas, colaboramos com o anestesiologista, 

desenvolvendo atividades em cada uma das fases anestésicas13: Pré-Medicação, Indução, 

Manutenção e Reversão. 

Os objetivos da nossa atuação consistem em administrar a pré-medicação, colaborar na 

indução anestésica e no posicionamento do doente; manter uma observação e uma vigilância 

intensiva dos parâmetros hemodinâmicos, da permeabilidade perfusional, do débito cardíaco, 

da temperatura corporal e das alterações metabólicas; atuar em conformidade nas situações 

de emergência e colaborar no “despertar” do doente. Para além destas intervenções 

dependentes, realizamos intervenções autónomas que têm a finalidade de prevenir e de 

minimizar os riscos potenciais de incidentes e de acidentes, e avaliar a eficácia das ações de 

enfermagem. 

Em colaboração com a restante equipa, é efetuada a verificação e o registo da Surgical Safety 

Checklist14, que visa a melhoria da segurança da pessoa, através da prevenção do erro 

humano e do evento adverso (World Health Organization, 2008). 

Em segundo lugar, referimo-nos ao enfermeiro circulante. As suas atribuições específicas têm 

a ver com a redução dos riscos no bloco operatório, promovendo a segurança do doente e dos 

restantes profissionais, assim como a qualidade da intervenção cirúrgica em matéria de 

ambiente (Conselho Jurisdicional da Ordem dos Enfermeiros, 2004). Neste sentido, 

compreende-se a atribuição da designação “advogado do doente”, uma vez que o enfermeiro 

circulante se responsabiliza por ele. Atuamos em prol dos direitos humanos (tal como é 

descrito no Código Deontológico) e identificamos práticas que possam comprometer a 

segurança, a privacidade ou a dignidade da pessoa. Prestamos cuidados de enfermagem ao 

doente de forma holística, disponibilizando apoio emocional e respondendo às necessidades 

detetadas, incluindo a de comunicação e a de conforto. 

Assumimos a responsabilidade de planear, organizar, delegar e coordenar as atividades da 

restante equipa e de outros profissionais funcionalmente dependentes. Controlamos e 

limitamos a circulação de pessoas durante a intervenção cirúrgica, e providenciamos os 

materiais e os equipamentos adequados. Temos atribuições específicas, como sejam o 

controlo de infeção e a gestão de riscos inerentes à intervenção cirúrgica. Somos considerados 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
13 A fase de “pré-medicação” corresponde à administração de fármacos com a finalidade primária de sedar ou de 
reduzir a ansiedade. A fase de “indução” tem início com a administração de agentes anestésicos e continua até ao 
momento em que a pessoa esteja apta para o posicionamento ou preparação, manipulação cirúrgica ou incisão. O 
início da fase de “manutenção” coincide com a fase final da indução e termina praticamente no fim do procedimento 
cirúrgico. A fase de “reversão” principia no momento em que a pessoa começa a “recuperar” da anestesia e termina 
geralmente quando se encontra apta para deixar a sala operatória (Rothrock, 2008). 

14 A OMS desenvolveu um programa denominado de “SAVE SURGERY SAVES LIVES” (Cirurgia Segura Salva Vidas), 
o qual recomenda a utilização de uma Surgical Safety Checklist (Checklist para Cirurgia Segura). Trata-se de uma lista 
de verificação de procedimentos no período perioperatório, que tem o objetivo de minorar riscos específicos.!
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os gestores da sala operatória, porque somos os elementos responsáveis pela sua gestão 

organizacional, respondendo às ocorrências registadas. 

 
Em terceiro lugar, referimo-nos ao enfermeiro instrumentista. Como qualquer outra função 

exercida pelo enfermeiro perioperatório, a prestação de cuidados segue a metodologia do 

processo de enfermagem, exigindo as competências específicas de um enfermeiro que 

trabalha em bloco operatório. Apesar de ser considerada como uma função muito tecnicista, a 

perspetiva do cuidar está na base dos cuidados que presta.  

Ao exercermos funções de instrumentistas, colaboramos mais diretamente com a equipa 

cirúrgica. É nossa função prever, gerir e controlar a instrumentação de forma a que a 

intervenção cirúrgica decorra nas melhores condições de segurança. As funções autónomas ou 

independentes fundamentam-se nos conhecimentos científicos da enfermagem perioperatória 

e incluem a elaboração prévia de um plano de cuidados, que tem em conta as necessidades do 

doente, a intervenção cirúrgica e a equipa. As funções exercidas envolvem ainda a preparação 

do material e do equipamento necessário, responsabilizando-nos também pela manutenção da  

técnica asséptica cirúrgica e pela segurança do doente durante o decurso da intervenção. As 

funções dependentes são as que se relacionam com a assistência à equipa cirúrgica – 

vestuário, desinfeção, colocação de campo operatório e transferência dos materiais ao 

cirurgião. 

 
Findo o circuito do Bloco Operatório, o doente é transferido para a UCPA. A fase pós -

operatória tem início nesse momento e termina com uma avaliação do acompanhamento em 

meio hospitalar ou no domicílio.  

A UCPA é uma unidade especializada e equipada com meios técnicos e humanos 

competentes, que tem a função de responder a uma monitorização, vigilância e cuidados 

intensivos, durante um período de tempo curto, mas crítico. Nesse período, o doente 

encontra-se suscetível aos riscos associados aos procedimentos anestésicos e cirúrgicos. 

Estes aspetos, associados à dor pós-operatória, tornam o doente vulnerável ao aparecimento 

de complicações. É de referir que, na primeira hora de recobro, a probabilidade de ocorrência 

de acidentes ou de complicações é de 50% (Cambotas, et al., 2006). 

O período pós-anestésico imediato coloca, assim, desafios multifacetados que requerem 

sólidos conhecimentos sobre o cuidar, de forma a que o enfermeiro na UCPA responda 

eficazmente às necessidades da pessoa submetida a intervenção cirúrgica (Manley e Bellman, 

2003).  

Em quarto e último lugar, descrevemos, assim, as funções do enfermeiro de UCPA. Os 

cuidados que prestamos são direcionados para a segurança e a recuperação do doente a nível 

fisiológico, assegurando o mínimo de complicações e o máximo de conforto possível, numa 

perspetiva de qualidade. 

A prática do enfermeiro de UCPA desenvolve-se, sobretudo, a nível da prevenção. Deste 

modo, avaliamos criteriosamente o doente no pós-operatório, de forma a antecipar e a prevenir 



!

!
!

!!
 

%#!
!
!

eventuais complicações ou possibilitar uma atuação imediata em caso de aparecimento de 

complicações anestésicas ou cirúrgicas. Depois de identificarmos as necessidades, compete 

ao enfermeiro desta Unidade educar a pessoa/família para promover o desenvolvimento e/ou 

manutenção das capacidades, tendo em vista a reabilitação e a autonomia da pessoa. 

A perspetiva do cuidar continua, por conseguinte, a ser a base e a razão de toda a atuação do 

enfermeiro e a individualização dos cuidados um requisito.  

À semelhança do que acontece quando surge a necessidade de um internamento, também a 

necessidade de intervenção cirúrgica é vivida não só pelo doente, como também pela sua 

família, de forma muito intensa e particular, sendo que só a proposta de intervenção cirúrgica 

pode causar medo, desconfiança e angústia à maioria das pessoas. Deste modo, é 

fundamental que o enfermeiro dê particular atenção à preparação psicológica e ao suporte 

emocional, sendo exigido a este profissional competências relacionais de modo a permitir uma 

relação de qualidade entre o enfermeiro, o doente e a respetiva família. 

Neste sentido, apesar de não estarem preconizadas as visitas na UCPA, é envolvida a família 

como elemento integrante da prática de enfermagem, sendo permitida a sua entrada nesta 

Unidade. Este momento visa proporcionar apoio emocional, ajudando a família a compreender 

e a enfrentar o problema de saúde em questão. Tal como refere Hesbeen (2000), a 

representação da doença e a interpretação que se faz dela vão influenciar significativamente a 

prática, que consiste, geralmente, em acompanhar outrem na sua vida (por vezes, até ao fim 

da mesma). 

Após a decisão da alta da UCPA, que está dependente do cumprimento de critérios de 

recuperação anestésica, é comunicado ao Serviço de Internamento que o doente se encontra 

em condições de ser transferido. É também o momento de se informar esse Serviço acerca dos 

cuidados específicos, assim como a eventual necessidade de equipamentos de suporte. 

A transmissão de informação relativa ao doente é também efetuada através do Metavision 

Clinical Information System15. A folha de registos evidencia os aspetos importantes do doente e 

justifica as ações e os cuidados prestados, durante o tempo de permanência no bloco 

operatório e na UCPA, sendo o reflexo da evolução da situação clínica do doente desde a 

entrada no bloco operatório e até à sua transferência para o internamento.  

Através da descrição do “circuito” do doente acima realizada, foi possível fazermos referência a 

algumas áreas de competência do enfermeiro perioperatório. No entanto, existem outras áreas 

que complementam as descritas e que consideramos igualmente importantes. 

Cascão (2004) refere-se à aprendizagem e à gestão do conhecimento como uma necessidade, 

defendendo que deve existir uma cultura que responsabilize os enfermeiros e as equipas a 

criarem e a partilharem conhecimentos. 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
15 A aplicação do Sistema de Informação Clínica auxilia os prestadores de cuidados, ao recolher e ao registar, de forma 
automática, todos os parâmetros disponibilizados pelos equipamentos de monitorização cardíaca, a administração de 
fármacos e a ventilação. Fornece um ficheiro electrónico bastante completo e complexo; proporciona, de forma 
instantânea, o acesso aos dados recolhidos e diminui significativamente as possibilidades de erro. 



!

!
!

!!
 

%%!
!
!

Neste âmbito, a promoção da educação e da formação contínua assumiu um papel de relevo 

inquestionável, como sistema propiciador de aquisição e de desenvolvimento de competências. 

A investigação fez parte da prática de enfermagem diária, não só para incorporar na prática os 

resultados da investigação que fossem válidos e relevantes, como também para comunicar os 

resultados, promovendo o empenho dos restantes profissionais, com vista ao aperfeiçoamento 

dos padrões de cuidados.  

A colaboração na formação de serviço teve o objetivo fundamental de responder às 

necessidades sentidas, após uma reflexão sobre a prática profissional, e teve como meta final 

a melhoria do desempenho profissional.  

 

O Curso de Pós-Graduação em Anestesiologia e Controlo da Dor, assim como a participação 

em congressos, jornadas e workshops constituíram oportunidades de aprendizagem e de 

consolidação de conhecimentos que contribuíram para incrementar a qualidade dos cuidados 

prestados e o desenvolvimento profissional. 

Durante o tempo de permanência no Serviço, houve oportunidade de participarmos ativamente 

na integração de novos elementos no Bloco Operatório, seguindo as normas do Manual de 

Integração do Serviço. Essa experiência, como processo dinâmico e interativo, facilitou e 

potenciou a aprendizagem mútua, permitindo mobilizar e ajustar conhecimentos, aliando a 

reflexão à prática clínica. 

 
Atualmente, devido à adesão do Serviço de Anestesiologia ao Programa da Organização 

Mundial de Saúde (OMS), Safe Surgery Saves Lives, fazemos parte de uma equipa 

multidisciplinar que pretende proporcionar formação aos profissionais de Bloco Operatório 

(enfermeiros, cirurgiões e anestesiologistas), sensibilizando-os para a importância da aplicação 

e do preenchimento da Lista de Verificação de Segurança da Cirurgia. 

Outro dos aspetos pertinentes da experiência profissional foca-se na Gestão e na Liderança. 

Além de terem sido anteriormente enunciadas como áreas de competência do enfermeiro de 

perioperatório e, nesse sentido, termos ganhado experiência nesse domínio, a nossa 

passagem pelo Hospital da Misericórdia de Évora envolveu igualmente o desempenho de 

funções a nível da gestão de recursos humanos. Com efeito, eram elaboradas escalas mensais 

e semanais, respeitando e cumprindo as dotações seguras16.  

 
Relativamente à gestão de recursos materiais, colaborámos no processo de escolha dos 

mesmos e na avaliação das necessidades de reposição. Na ULSBA é utilizado o sistema 

informático Pyxis, o qual permite uma reposição automática de alguns materiais vindos do 

armazém e da farmácia, assegurando, geralmente, a manutenção dos stocks dentro das 

quantidades previstas. 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
16 Definidas pelo Conselho Internacional do Enfermeiro (2006), as dotações seguras significam que se encontra 
disponível um número adequado de profissionais, com uma combinação adequada de níveis de competência, para 
assegurar a satisfação das necessidades de cuidados de enfermagem das pessoas e famílias, sendo mantidas as 
condições de trabalho isentas de riscos.  
!
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Assumimos a liderança de enfermeiros e de equipas. Constituímo-nos elementos de referência, 

através de atitudes, conhecimentos técnicos, científicos e relacionais. Consideramos o saber 

ouvir e o saber comunicar como componentes essenciais de um líder. Valorizamos a motivação 

e a participação de cada profissional, favorecendo o trabalho de equipa, tornando possível o 

crescimento e o desenvolvimento de todos, com vista à melhoria da qualidade dos cuidados 

(Gramacho, Bernardes e Gramacho, 2012). 
 

Nesta área de atuação e, de acordo com o descrito anteriormente, consideramos que, 

enquanto enfermeiros deste Serviço, temos vindo a adquirir um conjunto de conhecimentos, 

habilidades e atitudes que conduziram à aquisição de competências em busca do 

aperfeiçoamento pessoal e profissional, adotando estratégias que visassem a promoção de 

uma prestação de cuidados de qualidade (Mendonça, 2009).  

Tendo por base o modelo de Benner, consideramos que o nosso percurso profissional 

apresenta, de alguma forma, um “paralelismo” com a sua proposta de estádios de 

desenvolvimento profissional, de “Iniciado” a “Perito”. Consideramos que somos “Peritos” na 

área de perioperatório, atendendo às funções exercidas na área da prestação de cuidados, na 

formação, na gestão e na liderança aliadas à experiência profissional, que permitiram um 

domínio da atividade e a gestão de situações complexas, com um nível de flexibilidade e de 

adaptabilidade elevado, tendo-nos tornado inclusive membros consultores para os restantes 

membros. 

!

!

1.2 – MÓDULO: Unidade de Cuidados Intensivos/Intermédios 
 

 
A Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) e a Unidade de Cuidados Intermédios são Serviços 

que se dedicam à prestação de cuidados especializados a doentes com funções vitais em risco 

e que, por isso, necessitam de terapêuticas apenas possíveis em ambientes de Medicina 

Intensiva. Estas duas Unidades foram desenvolvidas com o objetivo de proporcionar à Pessoa 

em situação crítica o suporte que lhe possibilite a sobrevida em casos de falência orgânica.  

 
O enfermeiro que exerce funções na UCI apoia-se na diversidade tecnológica para proceder a 

uma monitorização intensiva, o que permite a identificação precoce e o tratamento adequado 

das intercorrências clínicas graves. Os cuidados de enfermagem são prestados num ambiente 

que exige alta tecnicidade. Apesar de ser um desafio para a maior parte dos profissionais, o 

cuidar não se pode tornar num mero procedimento tecnicista. Sendo que, independentemente 

da UCI ser um Serviço com muita tecnologia, o enfermeiro não pode nunca pôr de parte o que 

deve ser o seu foco de atenção: a Pessoa (Saiote e Mendes, 2011). 
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O estágio correspondente ao módulo “Unidade de Cuidados Intensivos” decorreu no Hospital 

de Cascais. Trata-se de um Serviço relativamente recente, com apenas dois anos de 

funcionamento, e que está equipado com modernos meios de suporte de vida, quer para 

monitorização, quer para assegurar uma resposta terapêutica eficaz. Tem a missão de prestar 

cuidados de saúde com eficácia, eficiência e qualidade, assentes no respeito pela Pessoa, na 

competência dos profissionais e na inovação dos meios tecnológicos17. 

O Serviço encontra-se dividido em dois setores: a Unidade de Cuidados Intensivos e a Unidade 

de Cuidados Intermédios. Caracteriza-se pela polivalência a nível de especialidades, possuindo 

capacidade assistencial para as áreas médicas e cirúrgicas.  

A UCI e a Unidade de Cuidados Intermédios têm, respetivamente, uma lotação de seis e de 

oito camas. 

No que diz respeito aos recursos humanos, a equipa de enfermagem é constituída por um total 

de quarenta enfermeiros, onde se inclui o enfermeiro chefe. Por sua vez, encontra-se 

subdividida em cinco equipas compostas por sete/oito elementos, sendo cada uma liderada por 

um Enfermeiro Chefe de Equipa.  

 
Tendo em conta que o enfermeiro especialista deverá ser o profissional com competências 

específicas na assistência de enfermagem ao doente em situação crítica possuindo um 

conjunto de conhecimentos que o tornam “perito”, segundo os níveis de desenvolvimento 

enunciados por Benner (2001), delineámos os seguintes objetivos para este estágio:  

 
Objetivo geral:  

• Aplicar os conhecimentos e a capacidade de compreensão e de resolução de 

problemas em situações novas e não familiares, em contextos alargados e 

multidisciplinares. 

 
Objetivos específicos: 

• Desenvolver competências técnicas, científicas e relacionais na prestação de 
cuidados ao doente submetido a cirurgia major com ventilação invasiva. 

!
• Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados através do 

desenvolvimento de competências comunicacionais e relacionais na 
assistência ao doente e à sua família. 

 
As estratégias implementadas e os recursos utilizados para os atingir, com vista ao 

desenvolvimento de competências, no âmbito da Especialidade em Enfermagem Médico-

Cirúrgica, serão descritos ao longo deste capítulo.  

A reflexão de forma crítica, na prática profissional, possibilitou não só diagnosticar 

necessidades de intervenção, como também avaliar a adequação dos diferentes métodos de 

análise das situações relativamente à pessoa em estado crítico.   

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
17 «Chegou a Cascais a saúde da nova geração». (2010). Consultado a 12 de junho de 2011. Disponível na World 
Wide Web: <http://www.hppcascais.pt/pt/Paginas/welcome.aspx> 
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Após termos contactado com a Unidade de Cuidados Intermédios, conhecido as metodologias 

de trabalho, integrado conhecimentos e partilhado experiências, centrámos a nossa atenção na 

UCI, mais especificamente no doente submetido a cirurgia major com necessidade de 

ventilação invasiva. A pessoa submetida a este tipo de cirurgia é considerada um doente 

crítico18. Com efeito, a gravidade da situação clínica, aliada à dependência de cuidados, tornam 

necessária uma vigilância e uma monitorização contínuas por parte do enfermeiro, tornando a 

prática profissional, neste contexto, complexa, intensa e de grande rigor (Saiote e Mendes, 

2011).  

 
Na UCI, tivemos oportunidade de prestar cuidados a pessoas doentes, em diferentes situações 

tais como, a Pessoa em Pós-Operatório de Esplenectomia e Ressecção Distal do Pâncreas, a 

Pessoa em Pós-Operatório de Hemicolectomia e Pós-Operatório de Colectomia Sub-Total. Em 

todos estes casos, foi necessário recorrer ao suporte ventilatório, como forma de manter uma 

oxigenação e uma ventilação adequadas.  
 

O processo de enfermagem, sendo considerado o caminho para a qualidade, requer um 

conjunto de conhecimentos e de habilidades, de modo a que a sua implementação seja eficaz 

e focalizada nas necessidades da pessoa. Apoiados nos diagnósticos de enfermagem, 

determinámos e implementámos planos de cuidados, avaliando os resultados obtidos e 

reajustando as intervenções, de acordo com a evolução clínica do doente e com as 

necessidades do momento. Este facto permitiu-nos uma prestação de cuidados individualizada, 

enquadrando a pessoa numa perspetiva holística. 

 
A observação de sinais e de sintomas, bem como a interpretação dos dados recolhidos através 

da monitorização da atividade elétrica cardíaca, da saturação arterial em oxigénio, da pressão 

venosa central, da pressão arterial média e do débito urinário, permitiram, contextualizadas, 

uma identificação rápida de problemas e de alterações do quadro clínico, favorecendo uma 

pronta intervenção terapêutica. 

Quanto às intervenções autónomas, desenvolvemos um conjunto de atividades, de entre as 

quais destacamos os cuidados de enfermagem relacionados com ventilação invasiva19, que 

incluíram a vigilância do estado de consciência, a promoção da comunicação, a limpeza das 

vias aéreas, a prevenção e o controlo da infeção. Referimos, ainda, alguns cuidados 

relacionados com o pós-operatório de intervenção cirúrgica, os quais foram direcionados, 

sobretudo, para a prevenção de complicações, e incluíram atividades como, por exemplo, a 

vigilância do estado hemodinâmico, a vigilância de drenos e de pensos operatórios. É de 

mencionar, contudo, que, preconizando uma prática baseada na evidência, a manutenção, a 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
18 O doente crítico é o doente cuja sobrevivência está dependente de meios avançados de monitorização e de 
terapêutica, por motivos de disfunção ou de falência profunda de um ou mais órgãos ou sistemas. (Ordem dos 
Enfermeiros, 2011) 
19 Devido à natureza das alterações hemodinâmicas dos doentes da UCI, à possibilidade de as detetar e à velocidade 
com que se instalam, a monitorização não invasiva e invasiva tornou-se uma aliada para toda a equipa multidisciplinar, 
assumindo-se como um importante instrumento de vigilância contínua, permitindo tomar decisões terapêuticas com o 
mínimo de risco (Terzi e Araújo, 1992; Hall, Schmidt e Wood, 2005; Marino, 2007). 
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aquisição e a atualização de conhecimentos científicos tornaram-se prementes. Neste sentido, 

foi necessário complementar os conhecimentos previamente adquiridos com pesquisa 

bibliográfica, de forma a assegurar um desenvolvimento pessoal e profissional contínuo. 

Salientamos, ainda, o nosso cuidado ao promover o conforto. Segundo Kolcaba (1994), o 

conforto corresponde ao estado de satisfação das necessidades básicas, promovendo o alívio, 

a tranquilidade ou a transcendência de situações consideradas stressantes. Desenvolvidas nos 

quatro contextos: físico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental, a manutenção da 

temperatura, a redução do ruído e da iluminação para a promoção do sono e do repouso, a 

motivação para o autocuidado, o alívio da dor, a administração terapêutica, a massagem e a 

otimização dos posicionamentos, assim como a promoção das visitas da família foram algumas 

das intervenções adotadas, com vista à satisfação das necessidades da pessoa e ao garante 

do seu conforto. Consideramos que estas intervenções, aplicadas de forma mais 

pormenorizada e fundamentadas em evidência científica, poderão ter contribuído para uma 

prestação de cuidados que se deseja de qualidade.  

 
No que diz respeito à dimensão relacional, esta consolidou-se ao longo de todo o período de 

estágio. Na realidade, o Cuidar de enfermagem é uma atitude e uma disposição para com o 

outro e implica, consequentemente, um envolvimento recíproco entre enfermeiro, pessoa e 

família (Watson, 1988). De facto, de acordo com os Padrões de Qualidade dos Cuidados de 

Enfermagem, a responsabilidade da saúde não se baseia apenas no ato técnico, mas envolve 

aspetos mais complexos, que implicam uma abordagem sistémica, tendo em conta a 

necessidade de cuidados, de acordo com os projetos de saúde da pessoa e da sua família. 

Segundo Hesbeen (2000), a qualidade dos cuidados dependerá das atitudes e dos 

comportamentos de quem cuida e do desejo de cuidar dos outros para além das técnicas que 

executam. 

Neste processo do Cuidar em enfermagem, a família desempenha um papel relevante. 

Constitui um elemento fundamental na assistência à pessoa, ao fornecer-lhe ajuda e ao 

transmitir informação pertinente para os profissionais, contribuindo para a implementação de 

um plano de cuidados individualizado, centrado nas necessidades da pessoa.  

A comunicação com a pessoa e com a família tornou-se, assim, num instrumento indispensável 

no Cuidado de enfermagem, estando presente em todas as ações realizadas e constituindo o 

pilar de sustentação da prática (Riley, 2004).  

  
No caso concreto da UCI, a comunicação com a Pessoa/Família pode estar dificultada por 

barreiras relacionadas com ideias preconcebidas, com as características do Serviço, com 

significados pessoais e emoções, com o estado clínico do doente e com habilidades 

comunicacionais por parte dos profissionais (Moritz et al., 2008). Neste contexto, foi necessário 

adquirir, desenvolver e acima de tudo, implementar, nas práticas de enfermagem, perícias de 

comunicação que permitissem ultrapassar os obstáculos com que nos íamos deparando, com 
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vista ao estabelecimento de uma relação de ajuda20 e de empatia21 com a pessoa e a sua 

família. 

 
Segundo o olhar de Rogers (2009), a relação que se estabelece não serve apenas de 

instrumento de “cura”, mas contribui para a autorrealização da pessoa, constituindo uma 

ligação onde é estabelecida uma relação de confiança e de respeito pela dignidade humana e 

de aceitação incondicional, essencial a qualquer relação. Este tipo de relação desenvolveu-se 

no decurso de contactos e visou ainda, a compreensão do que a pessoa e a sua família 

estavam a vivenciar, tentando fomentar o seu crescimento e o seu desenvolvimento, 

impulsionando e explorando as suas potencialidades, tendo em mente a sua autonomia e a 

utilização dos seus recursos internos.  

Para promover o estabelecimento dessa relação, adotámos a comunicação verbal22 e a não- -

verbal23. Tentámos que a mensagem fosse compreendida e aceite, exprimindo-nos de forma 

simples, clara, breve e apropriada, tendo em conta o tempo, as circunstâncias e as reações do 

doente. O nosso objetivo principal era que a mensagem fosse eficaz, tal como é defendido por 

Phaneuf (2005). 

 
As técnicas de comunicação, descritas por Riley (2004), como a escuta ativa, o silêncio e 

empatia, foram adotadas, tendo em vista o estabelecimento de uma relação empática com a 

pessoa e a família, por quem mostrámos interesse e estivemos disponíveis.  

 
Como refere Hesbeen (2000), a pessoa que cuida deve dar atenção à linguagem do corpo, aos 

gestos, à mímica e à postura, pois são sinais que irão permitir compreender o outro e 

estabelecer com ele uma ligação. Todas as manifestações evidenciadas pelo comportamento 

não-verbal são portadoras de sentido e de significado, podendo comunicar intenções e 

emoções que as próprias palavras não conseguem traduzir.   

O toque, sendo uma das mais importantes formas de comunicação não-verbal, foi utilizado com 

alguma regularidade. Segurar a mão ou tocar no ombro pretenderam ser gestos de confiança e 

de empatia, que tiveram o objetivo de tranquilizar a pessoa/família, demonstrando apoio, 

atenção e compreensão relativamente à situação vivenciada. 

 
No âmbito da comunicação, o humor foi também um dos instrumentos utilizados e que 

possibilitou o alívio de tensões, desdramatizando situações particularmente difíceis, como se 

trata dos casos de internamento na UCI. Permitiu-nos mostrar consideração pela 

pessoa/família, mas também transmitir-lhes carinho e atenção, aliviando, de certo modo, o 

ambiente tecnológico ao redor do doente. Segundo José (2002), o humor permite a redução da 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
20 A relação de ajuda ultrapassa a superficialidade, favorece a criação de um clima de compreensão e o fornecimento 
de apoio de acordo com as necessidades da pessoa. (Phaneuf, 2005) 
21 Entende-se aqui a empatia como o sentimento de compreensão do enfermeiro em relação aos sentimentos da 
pessoa e respetiva família. (Riley, 2004; Rogers, 2009). 
22 Trata-se da forma de comunicação em que as trocas envolvem a intervenção da palavra (Phaneuf, 2005).  
23 Neste tipo de comunicação, a troca faz-se sem palavras, já que abrange um espetro de expressões corporais e de 
comportamentos que acompanham, suportam e transcendem as relações verbais. 



!

!
!

!!
 

%*!
!
!

ansiedade e do stress, resultando numa forma de escapar à frustração e de lidar com situações 

difíceis.  

Apesar de ser considerada uma das tarefas mais difíceis a ser desempenhada pelos 

profissionais de saúde, a comunicação de más-notícias, definida como qualquer notícia que a 

pessoa não quer ouvir, faz parte da prática de enfermagem. Segundo Mochel, Perdigão, 

Cavalcanti e Gurgel (2010), a qualidade da comunicação está diretamente relacionada com o 

ajuste emocional da pessoa e da família à doença e ao envolvimento no tratamento e, como 

tal, deve ser valorizada. O reconhecimento desta realidade e da sua importância no processo 

de adaptação implicou um investimento no desenvolvimento das habilidades para comunicar 

más-notícias.  

 
A primeira ressalva importante está relacionada com as necessidades de informação da 

pessoa relativamente à sua situação e, nesse sentido, o direito da pessoa “em saber” não deve 

ser, de forma alguma, confundido com o “dever de saber”. Bascuñám (2005) refere-se à 

comunicação de más-notícias, não como um ato de abertura total ou brutal da verdade, mas 

como o fornecimento de uma quantidade de informação, tendo sempre em conta o estado 

emocional da pessoa, os seus interesses e as suas necessidades. Por este motivo, Kubler-

Ross (1996) alega que informar, ou transmitir a má-notícia, não é a questão principal que deve 

preocupar os profissionais de saúde, mas sim a resposta às perguntas: Como revelar? Quando 

o fazer? Quanto deve ser revelado?  

A arte de comunicar más-notícias requer, obviamente, aprendizagens e treino. Não 

conseguimos contornar a literatura e dizer que seja uma tarefa fácil. No entanto, acreditamos 

que, através do empenho, da dedicação e da adoção de estratégias que facilitem a 

comunicação dessas notícias, poderemos contribuir para uma melhoria da assistência à 

pessoa e à família, ao facilitar a compreensão da informação; ao reduzir a incerteza da 

situação vivida, ajudando a encaminhar a pessoa; ao minimizar sentimentos de isolamento e 

ao proporcionar a sensação de controlo, reforçando, assim, a confiança no profissional de 

saúde. 

Por conseguinte e sempre que foi necessário transmitir más-notícias, a nossa estratégia 

apoiou-se na utilização do “Protocolo de Spikes”, desenvolvido por Buckman (1992), o qual 

envolve a aplicação de seis etapas, que têm o objetivo de facilitar a comunicação, 

designadamente:   

  S – SETTING UP the interview (Preparação) 

  P – Assessing the Patients PERCEPTION (Perceção) 

  I – Obtaining the Patients INVITATION (Desejo de Informação) 

  K – Giving KNOWLEDGE and Information to the Patient (Informação) 

  E – Addressing the Patients EMOTIONS with Empathic Responses (Emoções) 

  S – STRATEGY and SUMMARY (Estratégia) (Baile, Buckman, Lenzi, Glober, Beale, e 

Kudelka, 2000)   
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Ainda no âmbito da interação com a pessoa e respetiva família, no respeito pelos valores 

humanos, previstos no Código Deontológico do Enfermeiro, destacamos a cultura 24 . Na 

verdade, foram prestados cuidados de enfermagem a pessoas de diferentes culturas que se 

encontravam internadas na UCI/UCIP do Hospital de Cascais. Para o efeito, tivemos Leininger 

(1995) como norteadora, no que se refere ao respeito pelos valores culturais.  

 
Tendo em conta a importância da comunicação com a Pessoa e com a Família para a melhoria 

da qualidade dos cuidados e uma vez que foi o tema eleito como matriz de orientação para o 

projeto de estágio, tivemos ainda oportunidade de desenvolver um estudo intitulado: 

Comunicação com a Pessoa em estado crítico e Família. 

Tratou-se de um estudo descritivo, cujo objetivo geral consistia em conhecer a perceção dos 

enfermeiros da UCI/UCI Polivalente do Hospital de Cascais relativamente à comunicação com 

a pessoa em estado crítico e a sua família. Quanto aos seus objetivos específicos, pretendia-se 

obter algumas respostas sobre a dificuldade em interagir com a Pessoa/Família, analisar as 

situações de maior dificuldade de interação e diagnosticar as necessidades de formação com 

vista à melhoria da qualidade dos cuidados. 

Da população em estudo, que incluía todos os enfermeiros que exerciam funções no Serviço 

(N=40), obtivemos uma amostra de 30 (n=30).  

Como instrumento de colheita de dados foi elaborado um questionário (Apêndice I). De modo a 

cumprir todos os princípios ético-legais, solicitámos autorização para a recolha dos dados ao 

enfermeiro Chefe da Unidade que, por sua vez, comunicou a nossa intenção ao Conselho de 

Administração e ao Conselho de Ética, de quem recebemos uma resposta verbal favorável. 

Além disso, pedimos autorização aos enfermeiros, que, voluntariamente, aceitaram pertencer à 

amostra e permitiram a utilização dos dados fornecidos.  

O questionário foi avaliado quanto à pertinência e compreensibilidade, verificando-se que 

reunia os dados pretendidos e que não apresentava dificuldades a nível da interpretação das 

perguntas, nem no seu preenchimento. 

Apurados e analisados os dados, verificou-se que a maior dificuldade do enfermeiro na 

interação com a Pessoa/Família estava relacionada com a comunicação de más-notícias 

(Apêndice II). 

No sentido de responder a essas necessidades de formação e de sensibilizar os profissionais 

para a importância de desenvolverem competências comunicacionais na assistência à pessoa 

e à família, tendo sempre presente a intenção de prestar cuidados de qualidade, coube-nos a 

realização de uma sessão de formação. Intitulámo-la Comunicação na UCI: Como Comunicar 

Más Notícias (Apêndice III e IV) e nela participaram médicos, enfermeiros e alunos do 4.º ano 

do Curso de Licenciatura em Enfermagem. Devido ao interesse demonstrado pelos presentes, 

decidimos realizar uma segunda formação de modo a abranger um maior número de 

profissionais. 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
24 A cultura envolve as crenças, os valores e os estilos de vida partilhados, de um grupo específico ou designado, os 
quais vão sendo transmitidos de geração em geração. (Leininger, 1995)  
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Quisemos que o assunto tratado nas formações fosse abordado de modo sistemático e criativo 

para permitir uma melhor aprendizagem. Para o efeito, estabelecemos quatro etapas: a) 

exposição do conteúdo formativo; b) visualização de um excerto do filme When the news is bad 

(Quando as Notícias são Más); c) discussão, esclarecimento de dúvidas e partilha de 

experiências; d) entrega de um “cartão-de-visita” (Apêndice V), com o resumo do “Protocolo de 

SPIKES” (Baile et al., 2000), de modo a facilitar a comunicação de más-notícias a todos os 

formandos e restantes profissionais que não puderam estar presentes nas formações.  

Importa referir que a conceção do estudo acima mencionado se revelou de extrema 

importância não só para compreender o processo de investigação, como também para adquirir 

competências no âmbito da comunicação. A formulação e a análise de questões relacionadas 

com áreas consideradas problemáticas, como a comunicação, mais especificamente, a 

comunicação de más-notícias, permitiu-nos refletir sobre a prática profissional, demonstrando, 

assim, uma consciência crítica dos problemas atuais e das suas implicações. O estudo deu-nos 

ainda a oportunidade de desenvolver competências na área da formação, através da realização 

das duas sessões de formação, transmitindo conhecimentos válidos e pertinentes para 

audiências especializadas. 

 
Outro dos aspetos a que dedicámos especial atenção e que se enquadra, ainda, no objetivo 

relacionado com a aquisição e o desenvolvimento de competências relacionais na assistência à 

pessoa e à família, foi o acolhimento à família. 

Preconizando um cuidado acolhedor, tornou-se indispensável disponibilizar tempo e mostrar 

dedicação à família fragilizada e com sentimentos de incerteza. O acolhimento visou envolver e 

incluir a família no processo de tratamento, valorizando medos e angústias, identificando 

necessidades e promovendo o respeito pelas diferenças socioculturais.  

Neste âmbito, Riley (2004) refere que o contacto íntimo, que ocorre no momento em que se 

estabelece o encontro, pode ser significativo quer para o profissional, quer para a pessoa, 

podendo fazer a diferença nos cuidados prestados. E, segundo Hesbeen (2000), o 

acolhimento, o ouvir e a disponibilidade, associados aos conhecimentos de natureza científica 

e às competências técnicas dos enfermeiros, revelam-se, nesses casos, componentes 

essenciais a um cuidar de qualidade. 

Na UCI/UICP de Cascais, constatámos que, além de não ser feito o acolhimento aos familiares, 

não existiam normas ou protocolos que guiassem e orientassem este cuidado de enfermagem. 

Assim, elaborámos a “Norma de Acolhimento para os Familiares” (Apêndice VI), com a 

finalidade de uniformizar os procedimentos dos profissionais. Além disso, e relacionado com a 

atenção que deve ser disponibilizada, elaborámos um Cartaz informativo destinado aos 

familiares das pessoas internadas (Apêndice VII). O cartaz foi afixado na sala das visitas, pois 

pretendia informar e desmistificar alguns sentimentos relacionados com o internamento, 

contendo informação clara, concisa e objetiva sobre o Serviço, a equipa de profissionais, o 

equipamento, a forma como possivelmente vão encontrar o seu familiar, o horário e as visitas 

permitidas pela Instituição. 
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A preparação para a transferência de serviço e o regresso a casa foi uma das componentes 

igualmente desenvolvidas, apesar de a maior parte destas pessoas permanecer internada 

durante vários dias ou meses. Através da educação/formação, que tinha início no momento de 

admissão do doente, pretendia-se capacitar a pessoa a tomar decisões fundamentadas a nível 

da sua saúde e a assumir o autocuidado e a responsabilidade pela mesma. Colaborámos na 

formulação de objetivos e de planos de cuidados, bem como na tomada de decisões a respeito 

do tratamento, informando, apoiando e ajudando o doente e a família (ou o cuidador principal) 

a compreenderem os seus papéis e as suas responsabilidades. 

 
No entanto, para além das atividades desenvolvidas atrás referidas, temos ainda de mencionar 

outras a fim de fornecer um relatório completo do estágio realizado neste campo. Assim, 

relativamente ainda à atuação do enfermeiro na prestação de cuidados de qualidade, há que 

mencionar a questão da segurança da pessoa, enquanto componente essencial “nessa 

equação”. Já Florence Nightingale (1969) defendia que uma gestão prudente e humana dos 

cuidados ao doente é a melhor salvaguarda contra a infeção.  

A infeção associada aos cuidados de saúde (IACS) constitui uma das grandes problemáticas 

devido aos custos e à elevada morbilidade e mortalidade. Os principais riscos estão associados 

à presença de dispositivos invasivos, a procedimentos cirúrgicos e a infeções por micro-

organismos multirresistentes (Pina, Ferreira, Marques e Matos, 2010). 

Apesar dos avanços evidentes a nível da terapêutica antibiótica e a nível dos dispositivos 

médicos, a pneumonia associada a ventilador (PAV) 25 continua a ser a causa de maior 

mortalidade nas UCI (20-23%), a que se segue a morte causada por infeção urinária (Pina, 

2010). Os estudos revelam valores estimados entre um e quatro casos de PAV por 1 000 dias 

de ventilação, podendo, no entanto, atingir incidências superiores a dez casos por igual período 

de tempo em unidades de neonatologia e em doentes cirúrgicos (Tablan, Anderson, Besser,  

Bridges, e Hajjeh, 2004). Conhecer estes dados torna-se importante para os profissionais de 

saúde que trabalham com doentes cirúrgicos e ventilados, uma vez que os ajudará na sua 

prática clínica. 

Considerado o risco de infeção face ao diagnóstico e complexidade das situações, à exigência 

dos cuidados pela necessidade de recurso a medidas invasivas e à terapêutica necessária, 

tornou-se imprescindível basear a nossa atuação profissional nas práticas recomendadas, em 

protocolos, nas normas instituídas no Serviço e nas Bundles propostas pelo Institute for 

Healthcare Improvement (IHI). 

 
De forma a validar e a adquirir conhecimentos, garantindo a continuidade do processo de 

autodesenvolvimento pessoal e profissional, participámos no Projeto EVIDENCE (Anexo I), 

cujo objetivo principal era transmitir o conhecimento de práticas baseadas na evidência 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
25 Trata-se da pneumonia que ocorre mais de 48-72 horas após a entubação endotraqueal. 
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(relativamente à prevenção da infeção associada aos cuidados de saúde) aos profissionais de 

saúde que trabalham em unidades de cuidados intensivos26. 

A nossa participação neste projeto consistiu na realização do Curso de Controlo de Infeção, 

intitulado Evidence Crash Course: Infection Prevention in Critically ill Patients, através de uma 

plataforma de aprendizagem interativa de e-learning, onde foram abordados assuntos 

referentes à prevenção da infeção no contexto da prestação de cuidados na UCI. Este curso 

possibilitou-nos maximizar a nossa intervenção na prevenção e no controlo da infeção e 

ajudou-nos a compreender as implicações da investigação na prática baseada na evidência, 

contribuindo para a segurança dos cuidados. 

 
É de referir também a nossa participação, em colaboração com dois colegas, nas Ias Jornadas 

Internacionais de Enfermagem da Universidade de Évora27, (Anexo II) onde apresentamos 

duas comunicações livres, subordinadas ao tema «A Pessoa em Situação Crítica». Com esta 

participação, quisemos comunicar não só resultados da prática clínica, como também 

resultados da investigação para audiências especializadas, e promover o desenvolvimento 

pessoal e profissional de outros enfermeiros. 

As comunicações foram apresentadas em forma de Poster e intitularam-se “Via Aérea Difícil – 

Que Cuidados de Enfermagem?” (Apêndice VIII e Anexo III) e “Cuidar na Adversidade: 

Comunicação de Más-Notícias” (Apêndice IX e anexo IV). O primeiro poster tinha os objetivos 

de sensibilizar os enfermeiros para a importância do reconhecimento precoce de uma via aérea 

difícil e clarificar as intervenções autónomas e interdependentes nas várias etapas do algoritmo 

de via aérea difícil à luz das competências definidas pela Ordem dos Enfermeiros. O segundo 

poster pretendia sensibilizar os profissionais de saúde para a importância da transmissão de 

más-notícias à pessoa/família. 

Ambos os trabalhos tiveram por base uma investigação e uma reflexão sobre a prática de 

enfermagem, demonstrando a pertinência da abordagem destes temas para o Serviço e a 

necessidade de intervenção nestas áreas. 

A troca de experiências e de saberes, provenientes das várias comunicações efetuadas ao 

longo das Jornadas, possibilitou também adquirir e aprofundar conhecimentos sobre a área da 

especialização, promovendo o nosso desenvolvimento profissional. 

 
Tivemos ainda oportunidade de desenvolver iniciativas a nível da interpretação e da resolução 

de problemas na área da especialidade. Por exemplo, elaborámos um Algoritmo de Suporte 

Avançado de Vida, com base nas Guidelines da European Resuscitation Council 2010 

(Apêndice X), o qual foi afixado no carro de Emergência para consulta rápida. Esta iniciativa foi 

estimulada pelo surgimento de dúvidas relativamente às normas de atuação em situação de 

Paragem Cardiorespiratória (PCR) a propósito de um doente internado em situação de 

emergência. 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
26 «Crash course evidence: prevenção de infecção baseada na evidência, em utentes de cuidados intensivos», s/d. 
Consultado a 1 de junho de 2011. Disponível na World Wide Web: <http://www.evidenceproject.org/home.asp>!
27 O evento decorreu nos dias 2 e 3 de junho de 2011. 
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É pertinente salientar que, na sua prática profissional, o enfermeiro não age isoladamente; pelo 

contrário, encontra-se inserido numa equipa de cuidados. Neste âmbito, foi importante 

desenvolvermos competências coletivas. Segundo Boterf (2003, p. 12), este tipo de 

competências “é uma resultante que emerge a partir da cooperação e da sinergia existente 

entre as competências individuais”, sendo possível demonstrar capacidades para trabalhar com 

a equipa multidisciplinar e interdisciplinar.  

 
Em último lugar, gostaríamos de referir a nossa participação em atividades que não estavam 

inicialmente previstas e que superaram os objetivos de estágio previamente definidos. Assim, 

em colaboração com o enfermeiro chefe, participámos na gestão de recursos materiais e 

humanos, na elaboração dos pedidos de farmácia, na distribuição do horário de trabalho, e na 

supervisão da equipa. O exercício destas tarefas representou, sem dúvida, uma mais-valia 

para o nosso desempenho e para o enriquecimento da nossa experiência profissional, tendo 

contribuído para a ampliação dos nossos conhecimentos acerca dos instrumentos de gestão 

em enfermagem. 

 

1.3 – MÓDULO: Serviço de Urgência 
 

O Serviço de Urgência é uma das portas de entrada das pessoas para a instituição hospitalar. 

A ele recorrem aqueles que vivenciam um episódio de doença aguda ou um agravamento de 

doença crónica. 

Neste Serviço, a única certeza é a mudança que ocorre, geralmente de forma rápida e muitas 

vezes drástica. A intensidade do trabalho físico e mental, a responsabilidade profissional, a 

confrontação contínua com a morte e as ameaças de perda e de fracasso são uma constante, 

tornando este Serviço particular e complexo. 

Ao contrário do que acontece noutros serviços, a prática de enfermagem de urgência 

caracteriza-se pela diversidade de conhecimentos, pela prestação de cuidados a todas as 

populações e de todas as idades, e por um espetro variado de situações de doenças. Por 

conseguinte, é exigido ao enfermeiro um conjunto de competências de âmbito geral e 

especializado (Taylor e Taylor, 2001). 

 
O estágio correspondente ao módulo I decorreu no HJJF, em Beja, que integra a ULSBA. A 

escolha deste campo de estágio recaiu sobre o facto de ser um serviço integrante da instituição 

hospital onde exercemos funções, o que facilitaria a gestão do tempo. 

A este Serviço acorrem uma média de 150 pessoas por dia. É considerado pela Rede de 

Referenciação Hospitalar um Serviço de Urgência Médico-Cirúrgica, por ser o primeiro nível de 
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acolhimento em situações de urgência 28  e de emergência 29 . Trata-se de uma Unidade 

diferenciada que se encontra articulada com as Urgências Básicas da mesma área geográfica 

e com os hospitais de referência, com Urgência Polivalente, por necessitar de referenciar 

pessoas para as quais não tem capacidade de assistência (Direção Geral de Saúde, 2001).   

Desde 2007, este Serviço assumiu, em colaboração com o Instituto Nacional de Emergência 

Médica, a assistência Pré-Hospitalar, através de uma equipa especializada, constituída por um 

médico e um enfermeiro, que se desloca ao local do incidente numa Viatura Médica de 

Emergência e Reanimação (VMER)30.  

Do ponto de vista da estrutura físico, o Serviço de Urgência é constituído por uma Sala de 

Espera, um Gabinete de Triagem, uma Sala de Emergência, uma Sala de Ortopedia, uma Sala 

de Pequena Cirurgia, Balcões de Atendimento, uma Sala de Inaloterapia e uma Sala de 

Observação, com capacidade para seis camas e seis macas. 

Em relação, à equipa de enfermagem esta é composta por trinta e dois elementos. Nos turnos 

da manhã, da tarde e da noite, encontram-se de serviço sete enfermeiros, que são distribuídos 

pelos diversos setores. Um chefe de equipa assume as funções de liderança, de supervisão e 

de gestão.  

 
Tal como sucedeu com o módulo referido anteriormente, definimos igualmente objetivos a 

atingir e previmos exercer atividades diversas, com vista ao desenvolvimento de competências 

inerentes ao enfermeiro especialista, que são, neste momento, alvo de apreciação e de 

reflexão crítica, assim como as estratégias implementadas e os recursos utilizados. 

 
Objetivo geral:  

• Aplicar os conhecimentos e a capacidade de compreensão e de resolução de 

problemas em situações novas e não familiares, em contextos alargados e 

multidisciplinares.   

Objetivos específicos: 

• Gerir cuidados de enfermagem no âmbito do doente crítico, vítima de trauma, 
na sala de emergência; 

 
• Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados através do 

desenvolvimento de competências relacionais na assistência à pessoa/família; 
 

• Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos enfermeiros do Serviço 
de Urgência com vista à melhoria da qualidade dos cuidados. 

 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
28 Designam-se urgências “[t]odas as situações clínicas de instalação súbita, desde as não graves até às graves, com 
risco de estabelecimento de falência de funções vitais”. Fonte? (Direção Geral de Saúde, 2001, p. 7). 
%+!Consideram-se emergências “[t]odas as situações clínicas de estabelecimento súbito, em que existe, estabelecido 
ou eminente, o compromisso de uma ou mais funções vitais” (Direção Geral de Saúde, 2001, p. 7). 
30 O VMER é o veículo de intervenção pré-hospitalar, que assegura o transporte rápido de uma equipa médica ao local 
onde se encontra a pessoa em situação crítica, dispondo, para o efeito, de equipamento de Suporte Avançado de Vida 
(INEM, «VMER». Consultado a 05 de abril de 2012. Disponível na World Wide Web: 
<http://www.inem.pt/PageGen.aspx?WMCM_PaginaId=27966>). 
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O primeiro objetivo específico direcionava-nos para a prestação direta de cuidados de 

enfermagem, implicando uma mobilização de conhecimentos técnicos, científicos e relacionais 

para uma assistência eficaz à pessoa em situação crítica, vítima de trauma. 

O trauma é considerado a primeira causa de morte e incapacidade em indivíduos entre os 

cinco e os quarenta e quatro anos de idade (Gomes, 2011). A sua incidência não se 

circunscreve apenas às zonas de maior densidade populacional, uma vez que as zonas rurais, 

tal como sucede no distrito de Beja, também são atingidas, embora em número inferior.  

No caso do Serviço de Urgência da ULSBA, as tentativas de suicídio, a violência interpessoal, 

as quedas e os acidentes de trabalho ou de viação foram os fatores etiológicos mais 

significativos nas situações de trauma, durante o tempo de estágio. 

 
Abordando, neste momento, os procedimentos de funcionamento do Serviço de Urgência onde 

estagiámos, podemos dizer que a triagem31 era, geralmente, o primeiro processo de avaliação 

a que eram submetidas as pessoas que lá se dirigiram, de forma a aferir a gravidade das 

mesmas. Essa avaliação permitia a identificação rápida das situações urgentes e emergentes 

que implicavam risco de vida, estabelecia prioridades em relação aos restantes doentes e 

orientava o encaminhamento dos mesmos (Bracken, 2001). 

Tratando-se de situações complexas e críticas, de lesões graves ou de situações em que a 

pessoa se encontrava acompanhada pelo médico e pelo enfermeiro de VMER, esta era 

direcionada para a sala de Emergência. A sua avaliação era efetuada, assim, num local 

totalmente provido de materiais, com equipamentos de ventilação assistida e de monitorização 

hemodinâmica.  

 
A forma como era aplicado o processo de enfermagem proporcionava a base para uma 

prestação de cuidados centrada nas necessidades da pessoa. A avaliação era efetuada de 

forma rápida e sistemática, uma vez que dela dependia o prognóstico.  

Na abordagem ao doente crítico, vítima de trauma, era utilizada a mnemónica que preconizava 

uma avaliação “ABCDE”, a saber: 

 

A (Airway) - Via Aérea (com controlo da coluna cervical em situações de trauma); 

B (Breathing) - Respiração e Ventilação;  

C (Circulation) - Circulação (com controlo de hemorragia, se presente); 

D (Disability) - Disfunção Neurológica;  

E (Exposure) - Exposição a fatores externos com controlo da hipotermia (INEM, 2010).  

 
A avaliação era complementada com dados subjetivos fornecidos pela pessoa, pela família ou 

pelo profissional que a acompanhava e que refletiam a percepção que cada um tinha da 

situação. A par destas informações, houve, a necessidade de clarificar a interpretação de 

situações com base na cultura, nas emoções e nos sentimentos da pessoa. Tomamos, por 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
&#!Na ULSBA, estava implementado o Sistema de Triagem de Manchester.!
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exemplo, uma situação em que a pessoa, em síndrome depressivo e em fase de rejeição 

perante o seu problema, não estava a facultar as informações decisivas para a identificação do 

seu estado. Neste caso concreto, foi necessária uma extensão da avaliação, o que implicou 

uma destreza mental e reflexiva, assim como o estabelecimento de uma comunicação 

assertiva32 na procura de informações. 

Essa avaliação era também complementada com dados objetivos, provenientes da 

monitorização dos sinais vitais (a temperatura, a respiração, o pulso, a oximetria arterial 

periférica e a pressão arterial), da observação, do exame clínico e da obtenção de exames 

complementares de diagnóstico e de dados laboratoriais. 

Resultante da recolha, da análise e da interpretação dos dados apurados, durante a avaliação, 

eram efetuados os diagnósticos de enfermagem e seguia-se a criação de um plano de ação 

individualizado. A fase de implementação coincidia com os procedimentos de enfermagem 

necessários à consecução dos objetivos, realizados de acordo com os conhecimentos sobre a 

abordagem ao doente crítico, vítima de trauma, e com as normas e os protocolos vigentes no 

Serviço.  

A atuação especializada de enfermagem caracterizava-se pela identificação de focos de 

instabilidade e pelo estabelecimento de prioridades, fatores essenciais para a assistência ao 

doente. Após o julgamento clínico sobre as necessidades de cuidados imediatos, procurava-se 

antecipar complicações que poderiam colocar a vida da pessoa em risco. 

Desta forma, em situações particulares de grande afluxo de doentes emergentes, em que era 

excedida a capacidade de resposta por parte da equipa médica, foram realizadas intervenções 

de forma autónoma. Monitorizavam-se os sinais vitais, administrava-se oxigénio e executavam-

se técnicas como, por exemplo, a entubação nasogástrica, a introdução de cateteres vesicais 

(algaliação), a cateterização de acesso venoso periférico para reposição de fluidoterapia e a 

administração de fármacos. A particularidade das situações vivenciadas exigia um elevado 

conhecimento e perícia na execução dos procedimentos necessários. 

Neste sentido, o REPE, no seu artigo n.º 9, ponto n.º 4, é perentório, ao afirmar que o 

enfermeiro “procede à administração da terapêutica prescrita, detectando os seus efeitos e 

actuando em conformidade, devendo, em situações de emergência, agir de acordo com a 

qualificação e os conhecimentos que detém, tendo como finalidade a manutenção ou 

recuperação das funções vitais” (Decreto-Lei n.º 161/96, de 4 de setembro, alterado pelo Decreto-

lei n.o 104/98, de 21 de Abril ). 

Mantinha-se uma reavaliação contínua do doente e eram mobilizados os recursos necessários, 

incluindo a preparação do material de emergência, caso fosse necessário. A avaliação, tal 

como as restantes fases, tinha lugar ao longo de todo o processo, estando dependente da 

implementação das ações e da consecução dos objetivos. 

Para esta aplicação do processo de enfermagem, a experiência profissional e o conhecimento 

baseado em evidência científica revelaram-se essenciais. Estes aspetos permitiram tomadas 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
32 A comunicação assertiva implica uma atitude positiva e envolve o assumir de um papel ativo, salvaguardando os 
direitos da pessoa, não a julgando (Riley, 2004). 
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de decisão que orientaram a autonomia, que, progressivamente, fomos adquirindo e 

consolidando, junto dos restantes profissionais, no exercício da nossa prática profissional. 

A gravidade da situação clínica, que caracteriza geralmente estes doentes, levou a que, por 

vezes, houvesse a necessidade de implementar medidas de Suporte Básico de Vida e de 

Suporte Avançado de Vida. Nestas situações, enquanto gestores dos cuidados prestados à 

pessoa, procurámos assumir também a liderança e a supervisão dos cuidados de enfermagem, 

de forma a desenvolver competências como team leader, papel que se assumiu como 

fundamental para assegurar a eficiência e a eficácia da equipa. Neste âmbito, usámos do 

espírito crítico e da autonomia para proceder à implementação de medidas de life saving. É de 

referir que a investigação e a experiência clínica (a nível de Perioperatório) se revelaram muito 

importantes, já que permitiram a aplicação de conhecimentos aprofundados sobre Via Aérea, 

especificamente a Via Aérea Difícil.  

 
Também, o transporte dos doentes em situação crítica é uma área determinante para a 

sobrevivência das pessoas e para a sua qualidade de vida futura. Assim, uma das atividades 

que desenvolvemos foi a transferência intra-hospitalar dos doentes da sala de emergência para 

realizarem exames complementares de diagnóstico, para o Bloco Operatório ou para a UCI. 

Este tipo de transferências implica um processo de articulação e de complementaridade a nível 

da equipa de saúde, tendo o objetivo comum de assegurar a continuidade dos cuidados 

(sustentada numa filosofia de segurança do doente, procurando-se que os níveis e a qualidade 

dos cuidados, durante o transporte, não sejam inferiores aos da unidade de origem [Conselho 

Jurisdicional da Ordem dos Enfermeiros, 2007]). 

Para assegurar, justamente, a não diminuição dos níveis de qualidade dos cuidados, foi 

necessária uma programação que envolveu um trabalho de equipa. Na fase da decisão, os 

riscos inerentes ao doente e ao processo de transporte foram devidamente equacionados. 

Durante a fase de planeamento, foram tomados em consideração os aspetos relacionados com 

a coordenação, a comunicação, o equipamento de transporte, o processo clínico, a equipa e a 

estabilização da pessoa em termos hemodinâmicos. Por fim, procedeu-se à efetivação do 

transporte, mas as responsabilidades só cessaram no momento em que o doente foi entregue 

ao serviço destinatário ou quando se verificou o seu regresso ao serviço de origem (em 

situações de transporte para efeitos de realização de exames complementares de diagnóstico).  

 
Apesar da assistência à pessoa em situação crítica, na sala de emergência, ainda se encontrar 

fortemente associada a uma abordagem muito tecnicista, centrámos os cuidados no doente, 

sob o ponto de vista holístico, atendendo às suas dimensões, à sua individualidade e às suas 

necessidades específicas.  

Assim, na assistência aos doentes foi adotada uma conduta ética e deontológica de respeito 

pelos seus direitos e interesses legalmente protegidos, conforme preconizado pelo Código 

Deontológico e pelo Regulamento do Exercício Profissional. 
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Apesar das dificuldades relacionadas com a estrutura física hospitalar e com a sobrelotação do 

Serviço, procurámos que a prestação de cuidados fosse pautada de intervenções que 

promovessem e preservassem a privacidade, usando cortinas, vestindo os doentes e tapando 

partes do corpo que não necessitassem de ficar expostas. Procurámos, deste modo, pôr em 

prática o artigo 86.º, alínea b., do Código Deontológico, que define que o enfermeiro assume o 

dever de “[s]alvaguardar a privacidade e intimidade da pessoa”, embora tenhamos consciência 

que cuidar requer uma aproximação contínua a alguém que carece de cuidados e que o 

contacto físico, o toque e o olhar, sendo necessários e inevitáveis à prestação de cuidados, 

podem originar uma ligação íntima que pode suscitar invasão de privacidade.  

Por conseguinte, sendo a intimidade e a privacidade conceitos únicos e subjetivos para cada 

pessoa, suscetíveis à influência de culturas e de religiões, baseámos a nossa atuação na 

transculturalidade (Leininger, 1985), atuando no respeito pelos valores, crenças, normas e 

práticas de forma individualizada. 

Com efeito, de acordo com Hesbeen (2000), o cuidado de enfermagem não se trata de dar 

sentido a cada ato, mas sim de incluir o conjunto de intervenções numa perspetiva que faça 

sentido para a pessoa. Preservar a privacidade, valorizar a sua singularidade, respeitar as suas 

crenças e valores foram formas encontradas de garantirmos a promoção da saúde e a 

qualidade dos cuidados prestados.  

 
No que respeita ao Dever de Informação, preconizado pelo Código Deontológico, no artigo 

84.ª, procurámos respeitar o direito à autodeterminação e ao consentimento informado, 

transmitindo informação33 não só ao doente como à sua família sobre a evolução da situação 

clínica,  garantindo que estavam a ser prestados todos os cuidados adequados e indicados. 

Essa partilha de informação foi vista, não apenas como um direito mas também um elemento 

detentor de inúmeros benefícios (Martins, 2010). Um desses benefícios prendia-se com a 

intenção de transmitir sentimentos de confiança e mostrar respeito pela situação da pessoa, 

facilitando a sua aceitação e adesão ao tratamento, o que trazia repercussões positivas para o 

funcionamento do Serviço e para o próprio doente, havendo claros ganhos para a saúde (Melo, 

2005). 

 
Tal como previsto no módulo anterior, tencionámos dar continuidade ao desenvolvimento de 

competências comunicacionais e relacionais na assistência à pessoa e à família como forma 

de contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados. 

Procuramos que a comunicação excedesse o acto de informar, contextualizando-o num 

contínuum de cuidados para uma prática clínica de qualidade. 

Debruçamo-nos sobre a fragilidade de quem se dirige a um serviço de urgência. O recurso a 

este tipo de Serviço representa sempre um momento de fragilidade do doente e dos familiares, 

que vivenciam sentimentos de medo, insegurança e incerteza face ao diagnóstico e ao 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
33  Englobando informação de enfermagem pertinente e suscetível de ser partilhada, e respeitando sempre a 
singularidade de cada situação, no que se refere à necessidade e à vontade de obter informação, à capacidade de 
compreensão e ao impacto, entre outros. 
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tratamento. Além de se confrontarem com um ambiente desconhecido e impessoal, deparam-

se com longas horas de espera, o que desencadeia, muitas vezes, alterações emocionais. 

Porém, a experiência demonstrou que um doente ansioso, inquieto e inseguro é, naturalmente, 

um elemento stressante para os profissionais de saúde e perturbador para o próprio 

funcionamento e organização do Serviço. E, neste sentido, é naturalmente uma dificuldade 

acrescida para quem está a prestar os cuidados.  

Tal como se encontra consagrado no artigo 1.º, do Decreto-Lei n.º 33/2009, de 14 de julho, a 

pessoa que se dirige ao Serviço de Urgência tem direito ao acompanhamento. A lei veio, 

assim, alargar a todos os doentes os mesmos direitos já garantidos a crianças, a adolescentes 

e a pessoas portadoras de deficiências. O acompanhamento familiar tem grandes 

potencialidades enquanto instrumento de ligação e de participação nos cuidados. O 

estabelecimento de parcerias no planeamento das intervenções, a procura de empatia nas 

interações e o empenho em envolver pessoas significativas/a família foram ações que fizeram 

parte da nossa prática de enfermagem diária, na tentativa de minimizar o impacto negativo do 

internamento. Esta atuação permitiu a otimização e a individualização dos cuidados através de 

um maior conhecimento da pessoa, contribuindo, assim, para a melhoria da qualidade dos 

cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 2001; Renca, 2010).   

 
Cuidar do doente implica cuidar da família, que passa sobretudo por demonstrar 

disponibilidade, saber ouvir e procurar compreender as suas necessidades. Assim, procurámos 

apoiar e encorajar os familiares, no sentido de identificarem em si (enquanto família) os 

recursos necessários para gerir o momento de crise, respeitando e compreendendo o 

significado que aquela experiência tinha para cada pessoa. Nesta linha de pensamento, Melo 

(2005) realça que compreender a perspetiva do doente/família torna-se um pré-requisito 

indispensável para uma prática profissional de excelência.  

Ainda, a propósito do cuidar, há que refletir sobre a questão da morte. Historicamente, as 

profissões da área da saúde estão associadas à promoção e à manutenção da vida. No 

entanto, a morte faz também parte do ciclo vital do ser humano e está presente no quotidiano 

dos profissionais de saúde. No entanto, como afirma Klüber-Ross (1996), culturalmente, o 

homem não está preparado para a morte. Esta é vista como uma adversária, a qual se tenta 

vencer a todo o custo. Deste confronto têm surgido notáveis avanços tecnológicos e 

terapêuticos, mas parece haver ainda algumas lacunas, impulsionando, por vezes, a pessoa, a 

família e o profissional a acreditar que só a cura e o restabelecimento são características de 

um cuidado de qualidade.  

Estas dificuldades em aceitar a finitude do ser humano acabam por interferir com a prestação 

de cuidados, pois fazem emergir alguns sentimentos como o fracasso, a impotência, a 

frustração e a incapacidade, impedindo o profissional de desempenhar as suas funções de 

forma a atender às reais necessidades do doente/da família.  

“O que fazer quando não há mais nada a fazer?” Esta é uma questão que ouvimos com alguma 

frequência. Alguns profissionais julgam que a sua tarefa termina quando nada mais se pode 
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fazer para tornar a doença reversível. No entanto, além dos aspetos biológicos que estão a 

condicionar a fatalidade humana, estamos perante uma pessoa que está a vivenciar uma 

experiência limite da sua existência. Perante estas situações, verificámos a necessidade de 

uma prestação de cuidados de visasse a promoção da máxima qualidade de vida possível, 

durante os últimos momentos de vida. Garantir o apoio, o conforto e a privacidade da pessoa e 

da família foram algumas das nossas ações. Atuámos também no sentido de promover a 

proximidade e o envolvimento, facilitando e permitindo a presença dos familiares ou das 

pessoas significativas, junto da pessoa. 

Segundo Martins (2006), acompanhar um doente que se encontra na fase final da sua vida 

requer um outro paradigma do cuidar, tecnicamente menos diferenciado, no entanto, 

humanamente mais “sofisticado”. 

 
Devido à identificação de algumas oportunidades de melhoria, no que se refere à transmissão 

de más notícias, desenvolvemos um estudo, a que intitulámos “Perceção dos enfermeiros do 

Serviço de Urgência da ULSBA, EPE, sobre a Comunicação de Más Notícias”. Este estudo 

pretendia dar continuidade ao realizado no estágio de UCI e surgiu da convicção de que, 

através da investigação e da análise da perceção dos enfermeiros sobre a problemática da 

comunicação de más notícias, seria possível contribuir para uma melhor consciencialização 

das dificuldades neste âmbito, de forma a melhorar o processo comunicacional.  

Tratou-se de um estudo descritivo, com abordagem quantitativa. O seu objetivo geral era 

conhecer a perceção dos enfermeiros do serviço de urgência da Unidade Local de Saúde do 

Baixo Alentejo, E.P.E sobre a comunicação de más notícias. Quanto aos seus objetivos 

específicos, consistiam em obter resultados sobre a dificuldade em comunicar más notícias, 

analisar as situações em que existe maior dificuldade em comunicar este tipo de notícias, 

compreender as emoções vivenciadas e diagnosticar necessidades de formação para a 

melhoria da qualidade dos cuidados. 

Da população do estudo, que incluía todos os enfermeiros que exerciam funções no Serviço 

(N=35), obtivemos uma amostra que correspondia aos enfermeiros que se encontravam a 

exercer funções entre os dias 31 de outubro e 6 de novembro de 2011 (n = 32).  

O instrumento de colheita de dados escolhido foi um questionário que elaborámos (ver 

apêndice XI) para diagnosticar as necessidades por parte dos enfermeiros. De modo a cumprir 

todos os princípios ético-legais, solicitámos autorização ao enfermeiro Chefe da Unidade, ao 

Conselho de Administração e ao Conselho de Ética da ULSBA para recolher dados, tendo 

recebido uma resposta favorável (Apêndice XII e Anexo V). Foi ainda solicitada autorização aos 

enfermeiros, que, voluntariamente, assumiram pertencer à amostra e permitiram a utilização 

dos dados fornecidos.  

O questionário foi avaliado quanto à pertinência e compreensibilidade, nos dias 24 e 25 de 

outubro de 2011, a dez enfermeiros do serviço do Bloco Operatório da ULSBA. Verificámos 

que o mesmo reunia os dados pretendidos e não apresentava dificuldades a nível da 
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interpretação das perguntas, nem no seu preenchimento, pelo que não foi necessário efetuar 

quaisquer alterações. 

Recolhidos e analisados os dados, verificou-se que 29 dos 32 enfermeiros (isto é, 91%) já 

sentiram ou sentem dificuldades em comunicar más notícias, (Apêndice XIII). 

No sentido de responder a essas necessidades de formação e de sensibilizar os profissionais 

para a importância de desenvolver competências comunicacionais na assistência à pessoa e à 

família, para uma melhoria da qualidade dos cuidados, delineámos, como estratégia, a 

realização de uma sessão de formação. Elaborámos um plano da sessão (Apêndice XIV) e 

divulgámo-lo no Serviço. De acordo com a disponibilidade dos profissionais, a sessão 

“Comunicação no Serviço de Urgência: Como Comunicar Más Notícias” (Apêndice XV) foi 

realizada no dia 23 de novembro.  

De forma a abordar este assunto de modo sistemático e criativo, para permitir uma melhor 

aprendizagem, foram estabelecidas as mesmas etapas seguidas no estudo descrito no módulo 

referente à UCI. Por fim, foi aplicado um questionário de avaliação da formação (Apêndice XVI) 

e foram analisados os resultados (Apêndice XVII). 

A concepção deste estudo, tal como o anteriormente descrito, revelou-se de extrema 

importância para a aquisição e o aperfeiçoamento de competências não só na área de 

investigação, como também na área da formação e comunicação. 

 
Numa sociedade em que, durante vários anos, ser detentor de informação era sinónimo de “ter 

poder”, o desafio mais difícil da atualidade foi a interiorização de um novo paradigma, isto é, 

promover a partilha de informação é dar a todos o poder de ir mais longe e, neste âmbito, o 

enfermeiro especialista tem um papel preponderante (Rego, 2009). Na verdade, a investigação, 

a supervisão e a formação constituem instrumentos preciosos para o desenvolvimento de 

saberes e de competências, contribuindo para a melhoria dos desempenhos pessoais e 

profissionais pela eficácia e pela eficiência dos resultados.   

Chegamos, assim, à reflexão sobre o nosso terceiro objetivo específico, isto é, contribuir para o 

autodesenvolvimento e o desenvolvimento pessoal e profissional dos enfermeiros do Serviço 

de Urgência, com vista à melhoria da qualidade dos cuidados. Para a sua consecução, 

debruçámo-nos sobre situações/problemas e sobre necessidades formativas identificadas. 

Já mencionámos acima a sessão de formação sobre a comunicação de más notícias no 

Serviço de Urgência. Outra área a que dedicámos a nossa atenção foi a necessidade de refletir 

sobre a responsabilidade dos enfermeiros e a importância de intervir de forma adequada 

perante situações de violência. 

Segundo a World Health Organization (2002), a violência tem vindo a afirmar-se como um dos 

graves problemas sociais e de saúde pública. Definida como o uso intencional do poder ou da 

força física, de forma real ou como ameaça, provocando dano, lesão ou morte, a violência 

constitui um problema complexo pelo facto de trazer repercussões para a saúde física e 

psicológica das vítimas, assim como implicações a nível socioeconómico.  

Estima-se que, a cada ano, a violência atinja doze milhões de pessoas no mundo. De forma 
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geral, a violência está entre as principais causas de morte na faixa etária entre os quinze e os 

quarenta e quatro anos, morrendo anualmente mais de um milhão e meio de vítimas. Em 2010, 

a Associação Portuguesa de Apoio à Vítima (APAV) registou, no distrito de Beja, cinco crimes 

contra pessoas e quarenta casos de violência doméstica (APAV, 2010). É importante que estes 

dados sejam tidos em consideração, no entanto é bom estarmos cientes que não 

correspondem à totalidade de ocorrências de casos desta natureza. Na verdade, os números 

expostos dizem respeito apenas às vítimas que solicitaram apoio a esta associação. 

Durante a nossa experiência no Serviço de Urgência, prestámos assistência a vítimas de 

violência comunitária34, de violência sexual35 e a pessoas que tentaram o suicídio por motivos 

de violência doméstica36. Apesar dos serviços de saúde representarem um local de assistência 

e de acolhimento, estes ainda são pouco procurados pelas vítimas por receio de serem 

reconhecidas, descobertas pelo agressor ou por falta de confiança no profissional de saúde, 

sendo o tratamento restringido, na maior parte das vezes, à lesão física. 

Contudo, o artigo 80.º do Código Deontológico determina que o enfermeiro é responsável pela 

promoção da saúde da comunidade, assumindo a responsabilidade de responder de forma 

adequada às necessidades de cuidados de enfermagem (Decreto-Lei n.º 111/2009 de 16 de 

setembro, artigo 80.º). Neste contexto, se tomarmos em consideração que a suspeita e a 

deteção de casos de violência, assim como o acompanhamento das vítimas, são necessidades 

atuais, então ocupamos uma posição privilegiada para responder a esse desafio, uma vez que 

somos nós que, geralmente, estabelecemos o primeiro contacto com a vítima e permanecemos 

mais tempo junto dela. 

 
Desta forma, a intervenção de enfermagem, sendo um processo contínuo, que pretende, tal 

como defende Meleis (2010), ajudar a superar e a facilitar os processos de transição, inclui o 

tratamento das lesões, mas também o estabelecimento de uma relação de confiança que 

facilite a aproximação com a vítima. A observação dos danos, a avaliação da natureza e da 

gravidade das lesões, o registo e o preenchimento de forma adequada de todos os 

documentos, assim como a recolha e o armazenamento de evidências biológicas e físicas são 

contributos essenciais para ajudar a vítima a provar a culpa de determinado suspeito. 

Segundo Lynch, a fundadora da Enfermagem Forense37, esta nova abordagem contribui para o 

combate ao crime e à violência, sendo considerada como um exemplo das competências que 

os enfermeiros irão preencher num futuro breve (Hammer, Moynihan e Pagliaro, 2006). 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
&'!Designa o tipo de violência cometida sobre pessoas sem qualquer ligação de parentesco entre si (World Health 
Organization  2002)!
&$ !Trata-se da violência, física ou psicológica, usada para submeter a vítima a práticas sexuais sem o seu 
consentimento. (APAV, 2010) 
&(!Corresponde ao uso de violência no seio do agregado familiar. Ocorre, na maior parte das vezes, entre membros de 
uma família e entre parceiros íntimos (APAV, 2010).!
37 Definida pela International Association of Forensic Nursing (IAFN) como a especialidade que utiliza a investigação 
para abordar questões de saúde, a Enfermagem Forense é assumida como um novo domínio da prática, relacionando 
os conhecimentos específicos da Enfermagem com a Medicina Legal e com a Justiça (International Association of 
Forense Nursing, 2011). 
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Devido ao elevado contributo dos profissionais de saúde neste tipo de situações, foi 

organizada, a nível institucional, uma Conferência intitulada de Enfermagem Forense – 

Preservação de Vestígios. O seu objetivo consistia em sensibilizar os profissionais de saúde 

para a importância de desenvolverem um vasto leque de conhecimentos científicos, técnicos e 

humanos, que os capacitasse para, mediante a presença de indícios comportamentais e 

físicos, suspeitarem de um possível ato de violência como causa de lesões, atuando e 

encaminhando a vítima, de acordo com a situação e a legislação em vigor. Como preletor, 

contámos com a colaboração do Exmo. Sr. Presidente da Associação Portuguesa de 

Enfermagem Forense, um perito na área. Elaborámos um Cartaz Informativo (Apêndice XVIII), 

que foi distribuído por todos os Serviços e publicado no site da ULSBA, para efeitos de 

divulgação da referida conferência. Esta contou com cerca de (sessenta) participantes, de 

diversas classes profissionais (médicos, enfermeiros, assistentes operacionais, administrativos, 

psicólogos e dois elementos do Conselho Jurídico), e a todos foi entregue um certificado de 

participação (Anexo VI). No final, houve um momento dedicado ao esclarecimento de dúvidas, 

à partilha de experiências e à reflexão na e sobre a praxis. Esta iniciativa proporcionou a 

aquisição de conhecimentos relativamente à preservação de vestígios e à determinação 

adequada de prioridades, permitindo uma abordagem e um planeamento de cuidados 

apropriados à situação clínica da pessoa, conforme o esperado de uma prática especializada. 

Relativamente à questão da violência, resta salientar a nossa motivação e a de alguns pares 

para a organização e a implementação de um gabinete de apoio à vítima, dentro da instituição 

hospitalar.  

 
Ainda no âmbito da investigação e da formação, foi dado a conhecer o LIVOPAN®38 com 

vista ao desenvolvimento pessoal e profissional dos enfermeiros. Trata-se de uma terapêutica 

inalatória que é utilizada em serviço de urgência, mas da qual os profissionais ainda não 

tinham conhecimento.  

Atendendo aos benefícios para a instituição em termos de custo-benefício e para os doentes 

em termos de qualidade dos cuidados, foi contactada a empresa fornecedora, a quem 

solicitámos uma sessão de informação para os profissionais, tendo obtido uma resposta 

positiva. Depois de analisarmos as referências bibliográficas, incluindo alguns estudos 

científicos já realizados, elaborámos um documento, que ficou disponível no Serviço, com as 

principais indicações, efeitos, posologia, modo de administração, mecanismo de ação, 

contraindicações, interações e efeitos indesejáveis (Apêndice XIX). 

 
A formação em serviço, que decorreu durante as sessões formais apresentadas, mas também 

em todos os momentos em que trocámos impressões ou deixámos contributos, foi uma das 

formas de mobilizar e de partilhar conhecimentos.  

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
38 Trata-se de uma terapêutica inalatória não invasiva usada no controlo da dor aguda em intervenções de curta 
duração. 
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A elaboração de uma pasta, que incluía artigos científicos sobre o “Choque Séptico”, 

Guidelines e a “Abordagem do doente com sépsis/choque séptico”, foi mais uma das 

estratégias implementadas para cooperar com os profissionais no seu desenvolvimento 

profissional, para uma prática baseada na evidência.  

A propósito do “Choque Séptico”, foi sugerida a criação de uma Via Verde Sépsis, devido ao 

elevado índice de mortalidade que acarreta quando não se age rapidamente. A nossa intenção 

foi dotar o Serviço de uma atualização necessária de suporte científico, que permitisse a 

implementação de um conjunto de atitudes que, se realizadas numa fase precoce da doença, 

reduzem a morbi-mortalidade, traduzindo-se numa consequente promoção e melhoria da 

qualidade dos cuidados a estes doentes, tal como nos explica Saraiva (2011). 

 

Finalmente, resta mencionar as oportunidades de melhoria e as necessidades de intervenção 

na área da Prevenção e do Controlo da Infeção identificadas no âmbito da supervisão e, após 

uma reflexão crítica sobre a adequação dos diferentes métodos e procedimentos. 

O acesso dos doentes aos cuidados de saúde de qualidade é um direito essencial reconhecido 

e valorizado pelas instituições e pelos cidadãos (Ordem dos Enfermeiros, 2005). A procura 

destes serviços é motivada geralmente pela vontade de restabelecer a saúde e de se manter 

saudável, pelo que os doentes esperam dos profissionais todos os esforços que lhes permitam 

garantir a sua segurança.  

As infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS) constituem uma das grandes 

problemáticas da atualidade, devido aos custos e à elevada morbilidade e mortalidade.  

Partindo de um princípio que defende que o enfermeiro deve ser um promotor de cuidados de 

saúde/enfermagem seguros e que deve estruturar a sua atuação nessa área, realizámos, em 

colaboração com os membros da Comissão de Controlo de Infeção, uma atualização das 

normas institucionais, tendo por base as Recomendações do CDC de 2011 (O`Grady, et al. 

2011). 

No final da sessão de formação a que já nos referimos sobre a comunicação de más notícias 

no Serviço de Urgência, disponibilizámos algum tempo para partilha e reflexão sobre as 

práticas de enfermagem. Nesse momento, foram focadas noções básicas sobre o Patient 

Safety e reforçámos as recomendações para a prevenção de infeção do trato urinário e da 

corrente sanguínea, relacionada com a utilização de cateteres venosos intravasculares.  

Desse momento de partilha, resultaram algumas alterações que foram introduzidas como, por 

exemplo, a introdução do Álcool a 70ª para desinfeção das “portas de entrada” dos sistemas, 

em caso de utilização de cateteres venosos periféricos. Esta atividade permitiu maximizar a 

nossa intervenção a nível da prevenção e do controlo da infeção, contribuindo para a adoção 

de práticas baseadas na evidência, com vista à segurança do doente.  
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2 - REFLEXÃO CRÍTICA SOBRE O TRABALHO DESENVOLVIDO E 
AS COMPETÊNCIAS ADQUIRIDAS 
!

Neste capítulo, apresentamos uma análise reflexiva sobre a aquisição e o desenvolvimento de 

competências, relacionando o contributo da definição dos conceitos “Pessoa”, “Cuidados de 

Enfermagem”, “Saúde” e “Ambiente” para a condução da nossa prática clínica de enfermagem.  

A análise de SWOT foi a ferramenta que utilizámos para evidenciar os aspetos que afetaram 

este processo de aprendizagem. 

 
Concebem-se as competências como um conjunto de conhecimentos, capacidades, 

comportamentos, intenções, motivos e atitudes, que são mobilizados num determinado 

contexto, revelando-se nos níveis de desempenho adequado às circunstâncias. São 

compreendidas de forma holística, pragmática e interativa (Alarcão, 2001; Collière, 2000). No 

campo de atuação da prática profissional, são exigidas ao enfermeiro competências científicas, 

técnicas e relacionais, capazes de assumir uma postura reflexiva, adaptadas às diversas 

situações, constituindo-o num agente ativo e promotor de mudança.  

 
A construção de saberes e o desenvolvimento profissional advém, em grande parte, da 

experiência clínica de enfermagem, da observação e da reflexão sobre a prática, que exigem 

um permanente “vaivém”, nos processos de interpretação e de compreensão das situações, 

visando o autodesenvolvimento e a edificação sólida dos conhecimentos, baseados na 

evidência. 

 
Segundo Mussak (2003), na verdade, o que diferencia os homens é a qualidade do 

pensamento que implica uma autoanálise constante. Tal como Alarcão (2001), 

conceptualizámos a reflexão como um motor de desenvolvimento profissional e humano. A 

prática reflexiva permitiu abordar a experiência, não somente como uma situação circunscrita 

ao vivido, mas também como uma experiência transformada em conceitos que servem de 

orientação para novas experiências, conferindo à aprendizagem um caráter contínuo e cíclico.  

 
Todo o trabalho desenvolvido beneficiou do planeamento realizado no âmbito do projeto de 

estágio que, por espelhar aquilo que verdadeiramente pretendíamos atingir, centralizou as 

nossas atenções. Não obstante, enquanto instrumento dinâmico, flexível e evolutivo, permitiu 

também uma reformulação em resposta aos desvios, resultantes das necessidades 

identificadas na prática e das várias experiências proporcionadas pelos diferentes momentos e 

contextos de aprendizagem. Também o Portefólio (desenvolvido de acordo com os quatro 

conceitos metaparadigmáticos da enfermagem), enquanto “laboratório de construção de 

significados, a partir das experiências” (Paulson, Paulson e Meyer, 1991, p. 2), contribuiu para 

enriquecer e orientar a direção da prática de enfermagem, incrementar capacidades de 

pesquisa, valorizar a prática profissional e desenvolver um tipo de aprendizagem criativa e 
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reflexiva.  

A enfermagem, enquanto ciência, tem vindo a ser influenciada por diversos fatores, 

desenvolvendo-se ao ritmo das grandes correntes de pensamento e dando origem a diferentes 

modelos e teorias, fundamentais para a evolução do conhecimento. Segundo Barros (1997), a 

forma particular como a enfermagem relaciona os conceitos de “Pessoa”, “Cuidados de 

enfermagem”, “Saúde” e “Ambiente” circunscreve o domínio da responsabilidade dos 

enfermeiros e clarifica o seu campo de atuação.  

 
A Pessoa, foi o foco de atenção central da nossa prática clínica de enfermagem. Foram 

identificadas necessidades, estabelecidos diagnósticos, planeadas e implementadas 

intervenções, avaliados os resultados e reajustados os planos de cuidados, de acordo com as 

necessidades do momento. Isto traduziu-se, no processo de enfermagem, num método 

eficiente de organizar e de estruturar os processos de pensamento, de modo a promover uma 

tomada de decisão clínica baseada na investigação, com o objetivo de prestar cuidados de 

enfermagem individualizados e de qualidade. Quisemos garantir a satisfação das necessidades 

da pessoa, enquanto ser holístico, multidimensional e que se encontra num processo de 

transição, o que lhe confere um conjunto de limitações impeditivas de realizar o autocuidado de 

forma autónoma. Neste processo, considerámos a Família como parte integrante da pessoa e, 

como tal, objeto da nossa prática. 

Além disso, assumimos a Comunicação com a pessoa e com a família como instrumento 

indispensável no cuidar e no estabelecimento de uma relação empática, constituindo o pilar de 

sustentação da prestação de cuidados, conforme é recomendado por Riley (2004). 

 
Cuidados de Enfermagem, foram todos os cuidados que prestamos com a pessoa durante o 

processo da doença, como da saúde, numa perspectiva holística de cuidar. 

Como enfermeiros, inseridos numa equipa multidisciplinar assumimos o lugar privilegiado para 

atuar como um recurso, indo ao encontro das necessidades da pessoa, família e comunidade, 

proporcionando apoio/educação no sentido do desenvolvimento e/ou manutenção das 

capacidades funcionais, de forma a ajudar a atingir o seu projeto de saúde. 

Reconhecendo a interação e a influência do ambiente em que a pessoa vive e se desenvolve, 

os cuidados de enfermagem pretenderam promover a aprendizagem e a capacidade da pessoa  

gerir os recursos de que dispõe, com vista à autonomia, ou uma vida digna até à morte (Vieira, 

2009). 

Orientados por Meleis (2010), assumimo-nos como elementos fundamentais no processo de 

transição, através do desenvolvimento de competências na área da promoção e prevenção da 

doença. 

 
Conceptualizamos o Ambiente como o conjunto de circunstâncias, condições e influências que 

afectavam a pessoa, e que incluíam elementos humanos, físicos, culturais, económicos e 

organizacionais (Wesley, 1997). Já Florence Nightingale, uma referência para a enfermagem, 
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centrava a sua ação no ambiente, de modo que a natureza agisse de forma mais eficaz na 

recuperação da pessoa. 

Dentro deste campo de atuação, a segurança da pessoa, assumiu relevância particular, 

enquanto componente chave da qualidade dos cuidados. 

Na prestação de cuidados, maximizamos a nossa intervenção na prevenção e controle de 

infeção associada aos cuidados de saúde, demonstrando compreensão relativa às implicações 

da investigação, adoptando e contribuindo para a adopção de práticas baseadas na evidência. 

Privilegiamos também a comunicação e a eficácia do handhover39, como um dos desafios e 

soluções a ter em consideração, de forma a diminuir erros ou eventos adversos, aumentando 

não só a qualidade, como a segurança dos cuidados. 

Salientamos também a promoção do conforto, suportados por Kolcaba (1994), para o alívio, 

tranquilidade ou transcendência de situações geradoras de stress, para a pessoa.  

 
Para Vieira (2009, p. 84), Saúde, é entendida como “ Projeto individual de cada ser humano, 

numa abertura incessante ao sentido da vida que o devir pessoal vai construindo”. De acordo 

com esta definição, tomamos por foco de atenção a promoção dos projetos de saúde que cada 

pessoa vive e define, consoante as necessidades atuais, assumindo a saúde sob uma 

perspectiva  dinâmica e continua. 

A promoção da saúde, consistiu numa combinação de medidas de educação, que visaram 

prevenir a doença e facilitar a aquisição de saúde. A alteração de comportamentos ou a 

adopção de estilos de vida, compatíveis com a promoção/manutenção de saúde, foram 

algumas das intervenções que realizamos.  

Procuramos, ao longo do ciclo vital, satisfazer as necessidades fundamentais da pessoa e 

maximizar a sua autonomia, ajudando-a a adaptar-se às suas limitações, incapacidades ou 

défices, através de processos de educação. (Ordem dos Enfermeiros, 2001) 

 
Expressamos a relevância que constituiu para nós a definição dos quatro conceitos  

metaparadigmáticos da enfermagem que, nos envolvem numa espiral de raciocínios quando os 

pretendemos definir para a condução da prática de enfermagem. Fomos introduzindo alguns 

conceitos como a Comunicação, a Pessoa, a Família, o Ser holístico, o Autocuidado, a 

Autonomia, as Transições, o Conforto..., todos eles sustentados por fundamentação teórica. 

Valorizámo-los e desenvolvemo-los, de forma a reforçar o papel do enfermeiro na prevenção 

da doença e na promoção da saúde, através de uma prestação de cuidados de qualidade. 

 
Atualmente, observamos uma necessidade de mudança na natureza dos cuidados de saúde, 

frente ao envelhecimento gradual da população, ao aumento da procura de cuidados, ao 

aparecimento de um número crescente de doenças crónicas e à exigida contenção de gastos 

em saúde. 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
39 Definido pela Joint Comission on Accreditation of Health Care (2006) como o processo em que os profissionais de 
saúde passam a informação, com o objetivo de assegurar a continuidade e segurança dos cuidados. 
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São defendidas intervenções baseadas em modelos conceptuais, uma vez que o paradigma 

biomédico não é capaz de responder às diversas solicitações, esperando-se dos profissionais 

intervenções urgentes no respeito pela promoção de padrões de qualidade elevados, dirigidos 

às reais necessidades da pessoa.  

Dando sequência a esta reflexão, podemos considerar também urgente e fundamental que o 

profissional, aproveitando o conceito alargado de saúde, coloque na sua esfera de atuação 

novos desafios e linhas de orientação, de forma a descobrir novos caminhos. 

Como agente ativo e promotor de desenvolvimento humano e, por isso, crítico e reflexivo, 

detentor de competências técnicas, científicas e relacionais, deve procurar mais conhecimento 

dentro da sua área. O aumentar dos conhecimentos gera a abertura de fronteiras, 

proporcionando oportunidades e campos de intervenção diferentes.  

Reportamo-nos ao conceito de “Enfermagem Avançada”, ao qual Silva (2007) se refere como 

uma prática de enfermagem com mais enfermagem. A ideia de acrescentar enfermagem à 

enfermagem é entendida como uma filosofia disciplinar de desenvolvimento da prática, assente 

em pilares que devem ser transversais, designadamente: o conhecimento disciplinar elevado, a 

mobilização da experiência vivenciada, a formação, a investigação, a reflexão crítico-reflexiva, 

a prática baseada na evidência, a liderança e a implementação de mudança. Esta filosofia 

permitirá expandir o conhecimento e aplicá-lo na prática de enfermagem, demonstrando, 

assim, através de indicadores fiáveis, resultados de saúde sensíveis aos cuidados de 

enfermagem. 

 
Terminada esta etapa, estamos convictos de que, além do desenvolvimento da prática crítico-

reflexiva, desenvolvemos outras áreas de competências fundamentais para o exercício 

profissional enquanto enfermeiros especialistas. 

 
A experiência profissional, aliada à exposição de uma grande variedade de situações durante o 

estágio, proporcionou-nos a aquisição e o desenvolvimento de competências na área da 

Prestação dos cuidados à pessoa em situação crítica. A forma de sentir e de percecionar 

os acontecimentos foi condicionando a orientação do pensamento, uma vez que partimos de 

um raciocínio mais analítico e alcançámos uma forma mais intuitiva de abordar cada situação. 

Porém, tendo sido necessário este conhecimento experiencial, a verdade é que ele não se 

bastou a si próprio, visto que o processo de decisão clínica em enfermagem deve integrar 

também conhecimentos científicos. Segundo Fortin (2003, p. 18), “nenhuma profissão terá o 

desenvolvimento contínuo sem o contributo da investigação”. A área da Investigação foi uma 

das áreas de competências também desenvolvida, quer através da pesquisa bibliográfica 

efetuada como suporte científico para uma prática baseada na evidência, quer através da 

realização de estudos sobre como comunicar más notícias, os quais foram realizados nos 

campos de estágio, com a finalidade de efetuar um diagnóstico diferencial relativamente a 

estas temáticas.  
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Definida no documento “A Vision for the Future”, como um processo formal de sustentação 

profissional e de aprendizagem que permite aos profissionais desenvolver os conhecimentos, 

as competências e a consciência da responsabilidade da prática clínica, realçar a protecção 

das pessoas, contribuindo para incrementar a segurança nas práticas em situações clínicas 

complexas, também a Supervisão Clínica se assume como um processo de aprendizagem e 

expansão da prática incentivando o desenvolvimento de competências analíticas e reflexivas. 

(National Health Service Management Executive, 1993). 

Com efeito, tivemos oportunidade de desenvolver competências na área da Supervisão, 

nomeadamente na adequação dos diferentes métodos e procedimentos utilizados pelos 

profissionais, tendo sido identificadas algumas oportunidades de melhoria e necessidades de 

intervenção relativamente à prevenção e ao controlo da infeção associada aos cuidados de 

saúde. Neste âmbito, houve necessidade de, em contexto de formação, serem focadas noções 

básicas sobre Patient Safety e reforçadas as recomendações para a prevenção da infeção do 

trato urinário e da corrente sanguínea, relacionada com a utilização de cateteres venosos 

intravasculares. Desse momento de partilha, resultaram algumas alterações, como aquela a 

que já nos referimos relacionada com a introdução do Álcool a 70ª para desinfeção das “portas 

de entrada” dos sistemas, em caso de utilização de cateteres venosos periféricos. Ainda a 

propósito da questão da prevenção de infeções, a realização do Crash Course: Evidence 

Project trouxe-nos importantes conhecimentos baseados em evidência científica. 

 
Atendendo aos resultados dos estudos realizados, à prática clínica observada e à evidência 

científica, sentimos necessidade de intervir, realizando sessões de formação sobre a 

comunicação de más notícias e organizando uma conferência sobre Enfermagem Forense. 

Estas ações permitiram-nos desenvolver competências na área da Formação. Salientamos 

também todos os momentos de aprendizagem e de partilha de experiências que surgiram em 

momentos informais ou formais, como a participação em congressos ou jornadas. 

 
A comunicação com a pessoa e com a família, sendo a matriz da orientação para este 

percurso, foi uma das áreas mais desenvolvidas. Durante a prestação de cuidados, tivemos 

oportunidade de, através da utilização de técnicas de comunicação verbal e não verbal, 

estabelecer relações de ajuda e de empatia com a pessoa e com a família. Por outro lado, a 

reflexão crítica e reflexiva sobre a prática profissional encaminhou-nos para algumas 

intervenções individualizadas, sob uma abordagem holística do cuidar em enfermagem, que 

visaram uma prestação de cuidados de qualidade, direcionada para as reais necessidades da 

pessoa e da família. Neste sentido, podemos referir, como exemplos dessas intervenções, a 

realização de um cartaz informativo destinado aos familiares das pessoas internadas numa UCI 

e de uma norma de acolhimento à família; a promoção do desenvolvimento de competências 

comunicacionais dos profissionais, nomeadamente na transmissão de más notícias; o 

envolvimento da família na prestação de cuidados e o respeito pelo direito ao 

acompanhamento.  
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De forma a fazer referência aos aspetos que influenciaram este percurso de aprendizagens, 

recorremos à análise de SWOT, para identificar as forças, as fraquezas, as oportunidades e as 

ameaças que se explicitam e podem ser analisadas na tabela que se segue:  

  

 

Strengths (Forças) 

- Desenvolvimento de competências na área de 

Especialização em EMC;  

- Promoção da prática baseada na evidência;  

- Promoção de uma prática crítico-reflexiva; 

- Promoção de uma Enfermagem Avançada; 

- Tutoria durante o estágio. 

Weaknesses (Fraquezas) 

- Períodos de estágio curtos, para realização de 

estudos de investigação; 

- Limitação dos módulos opcionais. 

 

Opportunities (Oportunidades) 

- Implementação de estratégias para melhoria da 

qualidade dos cuidados; 

- Implementação de estratégias sobre Patient 

Safety;  

- Oportunidade de modificar a praxis de acordo 

com a evidência científica. 

Threats (Ameaças) 

- Redução dos custos em saúde; 

- Investimento elevado relativamente à 

disponibilidade pessoal e profissional; 

-Não reconhecimento do título de especialista na 

carreira de enfermagem. 

 

TABELA 1 - Análise de SWOT 
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CONCLUSÕES 

 

Agora que estamos, praticamente, a terminar a redação deste relatório e chegando ao fim de 

mais uma etapa do nosso desenvolvimento pessoal e profissional, impõe-se uma avaliação 

final de todo o percurso de aprendizagens e de competências desenvolvidas. 

 
No âmbito de Perioperatório (Módulo Creditado), a experiência que fomos adquirindo ao longo 

de vários anos conduziu à aquisição de um conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes, 

que permitiram um domínio da prática clínica, assim como a promoção de uma gestão eficaz 

de situações complexas, com um nível de flexibilidade e de adaptabilidade elevado. Por estes 

motivos, enquadramo-nos no perfil de “Perito”, na área de Perioperatório. 

 
Quanto ao estágio realizado na UCI, este permitiu-nos viver a experiência de lidar com 

questões novas e complexas, tendo sido necessário aplicar e integrar conhecimentos em 

contextos alargados e multidisciplinares. Desenvolvemos competências na área da prestação 

de cuidados e acreditamos ter contribuído para a melhoria da sua qualidade, através da 

implementação de estratégias que visavam o envolvimento da família, como é o caso do 

acolhimento aos familiares e a promoção do desenvolvimento pessoal e profissional dos 

enfermeiros relativamente à área da comunicação, mais especificamente a Comunicação de 

Más Notícias. 

 
No que se refere ao estágio em Serviço de Urgência, mantivemos o objetivo de desenvolver 

competências na área da prestação de cuidados com enfoque na vertente relacional. 

Destacamos também as competências desenvolvidas na área da formação, através da 

realização de uma conferência sobre Enfermagem Forense e da sessão de formação sobre 

Comunicação de Más Notícias. Evidenciamos, ainda, a introdução do Álcool a 70ª para 

desinfeção das “portas de entrada” dos sistemas, em caso de utilização de cateteres venosos 

periféricos, contribuindo para uma prática baseada na evidência, garantindo, assim, a 

segurança dos cuidados. Para além disso, enfatizamos os conhecimentos transmitidos e a 

partilha de documentação científica sobre o choque séptico, deixando um contributo para a 

implementação da Via Verde Sépsis. 

 
Fazendo uma apreciação global deste percurso, gostaríamos de destacar, de entre aquelas já 

descritas, duas áreas de competências desenvolvidas: a investigação e a comunicação. 

No que se refere à primeira, a investigação contribuiu não só para a criação e a aquisição de 

novos conhecimentos, mas também para a tradução desses mesmos conhecimentos em 

estratégias, intervenções, tomadas de decisão e julgamento clínico, que procuraram dar 

resposta às diversas necessidades da pessoa e da família, bem como dos restantes 

profissionais.  
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Quanto à segunda, a Comunicação, enquanto pilar de sustentação da prática profissional, 

permitiu o estabelecimento de uma relação de ajuda e de empatia com a pessoa e a família, 

contribuindo para a melhoria da qualidade dos cuidados. Dentro desta área de competência, 

incluímos as técnicas de comunicação verbal e não-verbal, que utilizámos durante a prática 

profissional, assim como todas as intervenções que promoveram o estabelecimento de uma 

comunicação eficaz com a pessoa e a família, como sejam a promoção do desenvolvimento 

pessoal e profissional dos restantes profissionais. 

 
A preocupação com a qualidade dos cuidados de saúde não é recente, mas tem vindo a 

adquirir uma importância crescente. Os progressos técnicos e científicos alcançados, a 

importância dos recursos disponíveis, os custos que representam, o aumento das exigências 

da pessoa e da família, com o consequente aumento de responsabilidades dos profissionais, 

têm conduzido ao desenvolvimento de uma cultura institucional onde a qualidade é assumida 

como um compromisso. E, foi neste compromisso, que enquadrámos o nosso investimento na 

área da Comunicação com a pessoa e com a família para uma efetiva melhoria contínua da 

qualidade do exercício profissional em enfermagem.  

 
Através da prática especializada conseguimos promover essa qualidade. A deteção de 

necessidades de intervenção, assim como a resposta pronta e antecipatória a essas 

necessidades, através da sensibilização e da promoção do desenvolvimento de competências 

dos profissionais de saúde sobre esta temática abrangente (a Comunicação e, mais 

especificamente, a Comunicação de Más Notícias) contribuimos para uma reflexão conjunta e 

acreditamos, para uma consequente mudança de atitudes e comportamentos.  

 
Nesta linha de pensamento, consideramos que, pelo cumprimento dos objectivos, pela 

aquisição e pelo desenvolvimento de competências em diversas áreas fundamentais da 

enfermagem, nos enquadramos no perfil de enfermeiro especialista na área da Especialização 

em Enfermagem Médico-Cirúrgica. 
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APENDICE I 
 

 Questionário: “Comunicação com a pessoa em estado crítico e família” 

 

 

 

 

 



 
 
 

 
 
Caro Colega  
 
 

No âmbito do projeto de Estágio, referente ao Curso de Mestrado de Natureza 

Profissional em Enfermagem Médico-Cirúrgica, ministrado pelo Instituto de Ciências da 

Saúde da Universidade Católica, pretendo estudar o tema da Comunicação com a Pessoa 

em estado crítico e Família, na Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital de Cascais.  

Com o objetivo de  efetuar um diagnóstico da presente situação, agradecia a sua 

colaboração através da resposta à seguinte questão e da assinatura do respectivo 

consentimento para poderem ser utilizados os dados.  

(Este documento deverá ser entregue até dia 13 de Maio). 

 

 
QUESTÃO: 
 
Sente dificuldades quando interage com o doente e/ou família? 
 
     Sim 

     Não 

 
Se respondeu SIM, refira em que situações,particularmente. 
 
 
 
 
 

 
              

 Declaro que, permito a utilização dos dados fornecidos para o presente estudo 

sobre Comunicação com a Pessoa em estado crítico e/ou Família. 

                                                                                        

Atenciosamente 
 
Enf. Sofia Rita 

 

 

 



 
 
 
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!

!
!

!



 

!

!
 

 

 

 
 
 
 
 

 

 

 

 
 

 

                   

                                                                                          APENDICE II  
  

Análise dos dados do estudo sobre “Comunicação com a pessoa em 

estado crítico e família” 
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ESTUDO: PERCEÇÃO DOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE DA UNIDADE DE CUIDADOS 

INTENSIVOS/INTERMÉDIOS POLIVALENTE, DO HOSPITAL DE CASCAIS, SOBRE A 

COMUNICAÇÃO COM O DOENTE E FAMÍLIA. 

 
A comunicação com a Pessoa e com a Família assume-se como instrumento indispensável no 

cuidar. Permite criar oportunidades de aprendizagem e a continuidade dos cuidados, garante a sua 

qualidade e facilita as interações e o desenvolvimento de uma relação terapêutica. Ao comunicar 

com a Pessoa/Família estamos a estabelecer momentos de relação, importantes e imprescindíveis, 

para a prestação de cuidados de qualidade.  

No entanto, comunicar de forma eficaz é simultaneamente importante e difícil, constituindo 

um desafio para os profissionais, implicando a utilização e o desenvolvimento de competências 

básicas essenciais à comunicação entre profissional-doente-família(1).  

A forma como comunicamos, está diretamente relacionada com o ajuste emocional da pessoa 

e família à doença e ao envolvimento no tratamento e, como tal, deve ser valorizada. O 

reconhecimento desta realidade e da sua importância no processo de adaptação, implica um 

investimento para uma educação focada no desenvolvimento de habilidades na área da 

comunicação.  

Este estudo, surge da convicção, de que através da investigação e da análise da perceção dos 

enfermeiros sobre a problemática da comunicação, é possível contribuir para uma melhor 

consciencialização das dificuldades neste âmbito, de forma a melhorar o processo comunicacional . 

Face ao exposto, e considerando a abrangência do tema, pretendemos como objetivos para 

este estudo: 

 
Objetivo geral: 

 
- Conhecer e analisar a perceção dos enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos/Intermédios 

Polivalente do Hospital de Cascais, sobre a comunicação com o doente e família. 

 
Objetivos específicos: 

 
- Obter resultados sobre a dificuldade em interagir com o doente e/ou família; 

 
- Analisar as situações em que existe maior dificuldade em interagir; 

 
- Diagnosticar necessidades de formação para a melhoria da qualidade dos cuidados. 
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METODOLOGIA 

A fase metodológica, também denominada de desenho de investigação refere-se ao plano 

detalhado criado pelo investigador com vista a conduzir o estudo de forma a obter respostas 

válidas, assegurando a fiabilidade e qualidade dos resultados(2). É o que permite que o investigador 

concretize efetivamente o seu projeto.   

Assim, neste capítulo são apresentados os elementos que fazem parte do desenho de 

investigação. 

 

- TIPO DE ESTUDO 
 

! Estudo Descritivo. 

- POPULAÇÃO E AMOSTRA 
 

! POPULAÇÃO: Todos os enfermeiros que exercem funções na Unidade de Cuidados 

Intensivos do Hospital de Cascais (N = 40). 

 
! AMOSTRA: Todos os enfermeiros que se encontram de serviço de 9 a 13 de Maio de 

2011. (n = 30).  

 
- DETERMINAÇÃO DO MEIO 

! O estudo foi efetuado em meio natural, de forma a alterar o menos possível as condições 

em que é realizado. 

- INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS 

 
! Foi elaborado e aplicado um questionário como instrumento de colheita de dados. 

  

O questionário foi avaliado quanto à pertinência e compreensibilidade, nos dias 2 e 3 de Maio 

2011, tendo sido aplicado a 10 enfermeiros do serviço do Bloco Operatório da ULSBA, E.P.E, que 

não faziam parte da amostra. Os questionários foram preenchidos na sua totalidade, não havendo 

dificuldade na interpretação das perguntas nem no seu preenchimento, pelo que não foi necessário 

efetuar alterações no seu conteúdo.  
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- DIMENSÕES ÉTICAS 

 
Durante a realização deste estudo foram cumpridos os seguintes princípios, como forma de 

respeitar a autonomia, dignidade humana e direitos humanos: 

 
! Direito à Auto-determinação, atribuindo ao participante o direito de decidir 

livremente sobre a sua participação ou não no estudo; 

 
! Direito à Intimidade, respeitando a liberdade do participante para decidir sobre 

a extensão da informação a transmitir durante o estudo; 

 
! Direito à Proteção contra o Desconforto e Prejuízo, satisfazendo as exigências da 

Beneficiência e não Maleficiência 

 
! Direito a um tratamento Justo e Equitativo, não envolvendo abuso ou 

descriminação dos participantes 

 
! Consentimento Autorizado, tendo o participante oportunidade de aceitar ou não a 

sua participação, assim como a utilização e divulgação da informação transmitida.  

 

- COLHEITA DE DADOS 

 
 Antes de procedermos à colheita de dados foi necessário respeitar não só os princípios 

éticos, como os aspetos burocráticos inerentes a este processo. Foi transmitida informação e 

solicitada autorização para a realização deste estudo ao Conselho de Administração, ao Conselho 

de Ética, ao enfermeiro Chefe do Serviço de Unidade de Cuidados Intensivos/ Cuidados 

Intermédios e a cada participante. 

 A colheita de dados foi agendada para a semana de 9 a 13 de Maio de 2011.  

Dos 30 questionários entregues foram devolvidos apenas 21 preenchidos. 

 

- TRATAMENTO DOS DADOS 

 
 Como forma de tratamento de dados recorreu-se à análise estatística. Os programas 

informáticos utilizados foram: Word e EXCEL. 
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- ANÁLISE DOS DADOS E APRESENTAÇÃO DE RESULTADOS  

 
 
QUESTÃO 1 – Sente dificuldades quando interage com o doente e/ou família? 

 

 

SENTE DIFICULDADE QUANDO INTERAGE 

COM O DOENTE E/OU FAMÍLIA? 

 

 

N 

 
% total 

SIM 12 57% 

   

NÂO 9 43% 

   

TOTAL 21 100% 

   

 

 

 
GRÁFICO 1 – Distribuição dos enfermeiros segundo a dificuldade em interagir com o doente e/ou família. 

 

Pela análise da tabela e gráfico nº 1, verificamos que 12 dos 21 enfermeiros (57%) já 

sentiram ou sentem dificuldade em interagir com o doente/família, enquanto que os 9 restantes 

(43%) atribuíram uma resposta negativa à questão. 

 

0% 

20% 

40% 

60% 

SIM NÃO 

57% 43% 

DIFICULDADES EM INTERAGIR COM 
O DOENTE E/OU FAMÍLIA 

      TABELA 1 – Distribuição dos enfermeiros segundo a dificuldade em interagir com o doente e/ou família. 
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QUESTÃO 2 – Se respondeu SIM, refira em que situações, particularmente. 
 

Após análise das respostas, procedeu-se à síntese, agrupando as que expressavam os 

mesmos significados e sentidos, procurando a convergência das descrições, chegando à construção 

de quatro categorias, sendo então, estas discutidas de acordo com a evidência científica. 

 

 

As dificuldades em interagir com o doente/família estão relacionadas com: 

 

 

… Obstáculos à comunicação relacionados com a situação clínica do doente. 

- “doentes entubados são de difícil comunicação”. 

 

 

… Situações terminais. 

- “situações terminais, principalmente quando o doente é jovem”. 

 
- “penso que em algumas situações, como morte ou gravidade extrema da doença, existem sempre 

dificuldades, em doentes muito novos”. 

 

 

… Falta de comunicação entre profissionais. 
 
- “quando não se sabe qual o feedback entre equipa médica e família correndo o risco de transmitir 

informações ocultas propositadamente ou não”. 

 
- “Gestão da informação, o que o doente já sabe ou não, acerca da situação”. 

 
- “Por vezes existe falta de conhecimento da situação global do doente (comunicação enfermeiro/médico) 

sendo difícil, por isso, agir em conformidade”. 
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… Comunicação de más notícias. 

 
- “famílias ansiosas pelo estado do doente, muitas vezes não assimilam as informações da forma que os 

enfermeiros pretendem”. 

 
- “no estabelecimento de estratégias de comunicação eficaz; identificação de necessidades da família”. 

 
- “saber que tipo de informação fornecer em função do que já sabe a família ou doente”. 

 
- “Comunicação de más notícias, embora seja realizada primariamente pela equipa médica, é sempre um 

momento particularmente difícil”. 

 
- “Limitação no tipo de informação a transmitir à família do doente”. 

 
- “As vezes é difícil perceber a percepção que a família tem acerca da situação”.  

 

 

 

 

OBSTÁCULOS À INTERAÇÃO COM O 

DOENTE/FAMÍLIA 

 

 

N 

 

% total 

COMUNICAÇÃO MÁS NOTÍCIAS 6 50% 

 
COMUNICAÇÃO ENTRE PROFISSIONAIS 

 

3 25% 

SITUAÇÕES TERMINAIS 

 

2 17% 

SITUAÇÃO CLÍNICA DO DOENTE 

 

1 8% 

TOTAL 

 

12 50% 

 

TABELA 2 – Distribuição dos obstáculos relacionados com a dificuldade na interação doente/família. 
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GRÁFICO 2 – Distribuição dos obstáculos relacionados com a dificuldade na interação doente/família. 

 

 

 

DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 

Os resultados demonstraram que 57% dos enfermeiros da amostra sente dificuldades em 

interagir com o doente/família.  

As situações que dificultam a interação estão relacionadas, sobretudo, com a comunicação. 

A idade do doente, a gravidade da sua situação clínica (17%), e o facto de se encontrarem numa 

fase final da vida (8%), são fatores relevantes para o processo relacional. 

A falta de comunicação e transmissão de informação entre a equipa médica e de 

enfermagem (25%) são também fatores que influenciam a interação por dificultarem a transmissão 

de informação de acordo com as necessidades do doente e família. 

Por último, a comunicação de más notícias (50%) parece ser a maior dificuldade 

manifestada pelos enfermeiros. A forma assertiva de transmitir más notícias, a quantidade de 

informação, a identificação das necessidades da família e a melhor forma de lidar com os seus 

sentimentos, fazem parte das preocupações dos enfermeiros.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este estudo permitiu conhecer e analisar a perceção dos enfermeiros da Unidade de 

Cuidados Intensivos/Intermédios Polivalente do Hospital de Cascais, sobre a Comunicação com o 

doente e/ou família. 

É sabido que o autoconhecimento é um processo importante a ser explorado como forma 

de melhor lidar com as situações que impliquem manifestação de emoções, pelo que é relevante a 

identificação das dificuldades vivenciadas na prática de enfermagem(3). 

Os profissionais sentem dificuldades em comunicar e interagir com os doentes em que a 

sua situação clínica apresente gravidade, ou se encontrem em fase terminal, especialmente os mais 

jovens. A falta de comunicação entre a equipa multidisciplinar dificulta o processo relacional entre 

profissional-doente-família. 

Muitos profissionais sentem ainda dificuldade em lidar com as situações que implicam a 

comunicação de más notícias. A falta de confiança em comunicar e a dificuldade em lidar com as 

emoções do doente e/ou família, faz com que os profissionais acabem por remeter, por vezes, esta 

tarefa para outra classe profissional, geralmante a médica(4). 

Todas estas dificuldades evidenciadas pelos profissionais são relevantes para a interação e 

o estabelecimento de uma relação terapêutica com o doente e/família. Sendo a comunicação 

assumida como a pedra angular da prestação de cuidados, é fundamental o desenvolvimento de 

competência de forma a aumentar a satisfação pelos cuidados prestados e promover a qualidade 

dos mesmos. 

Neste âmbito, este estudo, desempenhou um papel importante no estabelecimento de 

uma base científica, na medida em que permitiu orientar a prática de cuidados(2). A elaboração de 

um diagnóstico da situação direcionou e facilitou o planeamento de intervenções de enfermagem 

baseadas nas necessidades dos profissionais.  
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APENDICE III 
 

Plano de sessão de formação: “Comunicação com a pessoa em estado 

crítico e família”  
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TEMA – COMUNICAÇÃO NA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS: COMO 
COMUNICAR MÁS NOTÍCIAS 

PRELETOR – ENFERMEIRA SOFIA RITA (ALUNA DO 4º CURSO DE MESTRADO DE 
NATUREZA PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM MÉDICO-CIRÚRGICA, UCP. 

DESTINATÁRIOS – PROFISSIONAIS DA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS.  

LOCAL – HOSPITAL DE CASCAIS 

DATA – 8 DE JUNHO 2011 

DURAÇÃO – 30 MINUTOS. 

 

 

OBJETIVO GERAL: 

- Sensibilizar os enfermeiros para a importância da Comunicação com a Pessoa/Família.  

 

OBJETIVO ESPECÍFICO: 

- Possibilitar o aprofundamento de conhecimentos sobre Comunicação no Serviço de 
Urgência; 

- Dar a conhecer o Protocolo de SPIKES, como estratégia para a Comunicacão de Más 
Notícias 

SOFIA RITA 
 

PLANO DE SESSÃO: 

COMUNICAÇÃO NA UNIDADE 
DE CUIDADOS INTENSIVOS: 

COMO COMUNICAR MÁS 
NOTÍCIAS 

  



 
2 

 

2

 

 

ETAPAS CONTEÚDOS METODOLOGIA MATERIAL TEMPO 

INTRODUÇÃO - Apresentação do preletor; 

- Apresentação do tema; 

- Apresentação dos objetivos; 

- Expositivo  

 

 

 

 

 

 

- Computador 

- Projetor 

 

2 min. 

DESENVOLVI- 

MENTO 

- Comunicação em Enfermagem; 

- Barreiras à Comunicação; 

- Comunicação de Más notícias; 

- Resultado do estudo de 
Investigação; 

- A influência da forma de 
Comunicar; 

- Protocolo de SPIKES; 

- Importância da Comunicação; 

- Apresentação de um filme 
“Quando as Notícias são Más”. 

- Expositivo 

- Participativo 

20 min. 

CONCLUSÃO - Revisão de conteúdos. - Expositivo 3 min. 

AVALIAÇÃO - Resolução de caso clinico; 

- Preenchimento de questionário 

- Participativo 5 min. 

 

COMUNICAÇÃO NO SERVIÇO 
DE URGÊNCIA: 

COMO COMUNICAR MÁS 
NOTÍCIAS 

 

 

SOFIA RITA 

 



 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

APENDICE IV  
 

Sessão de Formação: Comunicação na UCI: Como Comunicar Más 
Notícias 
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APENDICE V 
  

Cartão: Protocolo de SPIKES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



1º Setting up the 
 interview (preparação) 

Proporcionar privacidade,  
conforto e disponibilidade.  

2º Perception 
 (percepção) 

Verificar a percepção  
 em relação à situação  

3º Invitation  
(desejo de informação) 

4º Knowledge  
(informação) 

5º Emotions (emoções) 

6º Strategy (estratégia) 

Fornecer informação 
 adequadamente 

Obter informação sobre o  
desejo de saber 

Responder às emoções de 
 forma empática 

Elaborar estratégias de 
 tratamento e acompanhamento 

 
PROTOCOLO DE COMUNICAÇÃO DE “MÁS NOTÍCIAS”- SPIKES 

 
 

SEMPRE QUE PRECISE COMUNICAR MÁS NOTÍCIAS, NÃO ESQUEÇA: 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

APENDICE VI 
  

Norma de Acolhimento à Família 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Unidade de Cuidados Intensivos/Unidade de Cuidados Intermédios 

Polivalente 
 

2011 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

PROJETO DE NORMA DE ACOLHIMENTO À FAMÍLIA 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                     
                                                 

            
                                                                                         - Enfermeira Sofia Rita (aluna do              

Mestrado em Enfermagem, UCP) 
                                                                                   
                                                                                             Sob orientação:  
                                                                                            - Enfermeiro Ricardo Coxo 
                                                                                            - Prof. Doutora Helena José 
                                                     



                                                                                                                                        
1 – OBJETIVO 
 
     Uniformizar procedimentos relativos ao Acolhimento dos Familiares dos 

doentes internados, com vista à melhoria da qualidade e satisfação pelos cuidados 

prestados.  

 
 
 
2 – ÂMBITO DE APLICAÇÃO 
 
   Visita dos familiares dos doentes internados na Unidade de Cuidados 

Intensivos/Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente 

 

 
 
3 – DESTINATÁRIOS 
 
Enfermeiros a exercer funções na UCI/UCIP 
 
 
 
4 – DEFINIÇÕES 
 

     Família - "...conjunto de Seres Humanos considerados como unidade social ou 

todo colectivo composto de membros unidos por consanguinidade, afinidades 

emocionais ou relações legais, incluindo as pessoas significativas,”1.  

 
     Acolhimento – receber e aceitar o outro como sujeito de direitos e desejos e 

como co-responsável pela produção da saúde, tanto na perspectiva individual, 

como do ponto de vista colectivo.2  

 



     O ambiente da UCI/UCIP é visto pela família como estranho, misterioso, pouco 

acolhedor, sinónimo de doença grave e local de sofrimento, gerador de sentimentos 

como stress, ansiedade, angústia e medos.3  

     Se preconizarmos um cuidado acolhedor, torna-se indispensável disponibilizar 

tempo e dedicação à família que vivencia sentimentos de fragilidade e de incerteza. 

Neste sentido, o cuidado de enfermagem, não deve ficar restrito ao doente 

internado. 

   Tendo em conta que a família assume um papel fundamental na assistência à 

Pessoa e é parte integrante da mesma ao fornecer-lhe apoio e contribuir com 

informação pertinente para os profissionais, o acolhimento surge como estratégia 

para desmistificar os sentimentos associados à UCI/UCIP, envolver/incluir a 

família no processo de tratamento e estabelecer uma relação de confiança entre 

profissionais e enfermeiros. 

    Neste sentido, é importante que os enfermeiros demonstrem não só 

conhecimentos técnicos e científicos na área de prestação de cuidados, como 

também habilidades e sensibilidades ao lidar com situações de sobrecarga 

emocional para a família. Desta forma, o acolhimento, é o processo através do qual 

é possível minimizar as emoções negativas associadas à hospitalização na 

UCI/UCIP, através da utilização de técnicas comunicacionais e relacionais como 

Escuta activa, Empatia e Silêncio, de forma a aumentar a satisfação por parte dos 

familiares e melhorar a qualidade dos cuidados prestados.  

 

 

5 – SIGLAS/ABREVIATURAS 
 
UCI – Unidade de Cuidados Intensivos 

UCIP – Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente 

 
 
 



 
 
6 – PROCEDIMENTOS 
 
 
 1 - Receber os familiares em local adequado, com privacidade e conforto; 

 2 – Demonstrar interesse em conhecer a família do doente internado; 

 3 – Utilizar uma linguagem clara, acessível e objetiva; 

 4 – Adoptar uma linguagem corporal positiva; 

 5 - Explicar o que é uma UCI/UCIP, suas finalidades e formas de funcionamento; 

 6 - Tranquilizar os familiares quanto à qualificação dos profissionais; 

 7 - Estabelecer uma relação de confiança, na qual a família se sinta segura para 

expressar as dúvidas, medos e angústias; 

 8 - Identificar necessidades de informação e tentar satisfazê-las; 

 8 - Evidenciar a importância da presença dos familiares; 

 9 -  Orientar no sentido de poderem falar e tocar no doente; 

10 - Elucidar os familiares para o seu direito que possuem em se manter 

esclarecidos; 

11 -  Aconselhar a eleger um familiar de referência que sirva de intermediário; 

12 - Orientar a procurar informações mais detalhadas com o médico e enfermeiro 

responsável; 

13 - Demonstrar e enfatizar que está a compreender as emoções vivenciadas pelos 

familiares; 

14 - Sugerir e pedir colaboração do Serviço Social e Apoio Psicológico, caso 

considerem necessário; 

15 - Tranquilizar os familiares enfatizando que está será feito tudo o que é possível 

pelo doente; 

16 - Confirmar a compreensão da informação; 

17 - Flexibilizar o horário, quando houver necessidade; 

 



7– REFERÊNCIAS 
 
1 – Ordem dos Enfermeiros [internet], 2010. Classificação Internacional para a 
Prática de Enfermagem - CIPE® 2.0, Lisboa, Portugal, disponível em: 
https://membros.ordemenfermeiros.pt/browserCIPE/BrowserCIPE.aspx. 
 
2 – Schneider, D., Manschein, A., Ausen, M., Martins, J. & Albuquerque, G. 
(2008). Patient and Family reception in coronary care unit. Texto & Contexto-
Enfermagem,17, 81-89. 
 
3 – Severo, G., Perlini, N.(2005). Estar internado em unidade de terapia intensiva: 
percepção de pacientes. Consultado em 1 de Maio de 2011, em Scientia Médica: 
http://revistaseletronicas.pucrs.br/scientiamedica/ojs/index.php/scientiamedica/arti
cle/view/1539. 
 
 

 

 

 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

APENDICE VII  
 

Cartaz de Acolhimento aos Familiares 
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APENDICE VIII  
 

 Poster: “Via Aérea Difícil – O Papel do Enfermeiro” 
 

 
 



Autores:  Alunos do Curso de Mestrado de Enfermagem,  Área de Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica 
do Instituto de Ciências da Saúde da Universidade Católica Portuguesa - Carla Afonso; Luís Gonçalves; Sofia Rita.   
Sob orientações – Professora Ilda Lourenço e Professora Doutora Helena José 

Para Barrios trata-se de uma situação clínica em que existe uma desproporção anatómica ou patológica preexistente, onde um 
profissional treinado encontrará dificuldade em realizar a laringoscopia directa ou em manter a ventilação manual sob máscara 
facial ou ambos1. 

A precocidade de detecção de eventuais complicações exige treino 
e experiência. Como resposta a esta exigência o Enfermeiro de 
cuidados gerais tem de “responder eficazmente em situações 
inesperadas ou em situações que se alteram rapidamente e a 
responder eficazmente em situações de emergência e catástrofe”!.  
Ao enfermeiro especialista em Pessoa Crítica são reconhecidas 
competências “cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos 
de doença crítica e/ou falência orgânica. Para tal, identifica 
prontamente focos de instabilidade, responde de forma pronta e 
antecipatória a focos de instabilidade, executa cuidados técnicos de 
alta complexidade e demonstra conhecimentos e habilidades em 
Suporte Avançado de Vida”4. 

!  Despistar continuamente problemas e necessidades realizando 
observação contínua, sistémica e sistematizada; 

!  Assegurar a permeabilidade da via aérea, através de: 

     - Domínio do algoritmo de Via Aérea Difícil; 

     - Reconhecimento de Via Aérea Difícil; 

     - Alinhamento corporal, nariz – umbigo – pés; 

     - Elevação do plano do leito a 30°, ou se necessário colocação de 
tubo naso ou orofaríngeo; 

     - Desobstrução da Via aérea por aspiração de secreções e/ou 
remoção de próteses; 

     - Selecção da máscara facial  de oxigénio de tamanho adequado ao 
doente; 

!  Identificar  a existência de factores de risco de, como sejam 
tumores, variações anatómicas, trauma, corpo estranho, limitação 
cervical; 

!  Prevenir a ocorrência de eventos adversos (trauma da via aérea, 
traqueostomia, lesão cerebral, PCR, óbito); 

!  Utilizar  correctamente o dispositivo supraglótico adequado; 

!  Evidenciar habilidades técnicas na abertura da via aérea e na 
realização dos procedimentos de ventilação e intubação oro-traqueal 
(manobra Sellick e de BURP); 

!  Explicar o procedimento e manter a comunicação com o doente, 
mesmo sedado; 

!  Trabalhar em equipa. 

 

Via Aérea 

Difícil: 

Reconhecida Não reconhecida 

Não colaboração ou 
instabilidade do doente 

Escolher a técnica primária e estratégias alternativas 

Entubação com doente 
acordado 

Entubação após indução 
anestésica 

Manuseamento da Via 
Aérea por técnicas 

não invasivas 

Manuseamento da Via 
Aérea por técnicas 

invasivas 

Sucesso Insucesso 

Entubação com 
sucesso 

Tentativas de entubação sem 
sucesso, considerar: 

• Chamar ajuda 
• Manter ventilação espontânea 
• Acordar o doente 

Ventilação adequada 
com Máscara facial 

Ventilação inadequada com 
Máscara facial 

Considerar o uso de Máscara 
Laríngea 

Máscara Laríngea não adequada 
ou não disponível 

Máscara Laríngea 
adequada 

Não Emergência 
• Ventilação adequada 
• Entubação sem sucesso 

 
Não ventilo! 
Não entubo! 

Chamar ajuda 

Técnicas de emergência não invasivas 
Combitube 

Broncoscópio rígido 

Técnicas não invasivas de 
ventilação 

Se ventilação com máscara facial 
ou laríngea se tornar inadequada 

Sucesso Insucesso 

Ventilação com sucesso Falha das técnicas não invasivas 

Técnicas de emergência invasivas 
Traquestosmia percutânea 

Cricotiroidectomia 
REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS: 
 
1 - BARRIOS, Jorge; MESA, Alonso – Manual Clínico da Via Aérea Respiratória. São Paulo: Artes Médicas, 2005. 
2 - Sociedade Brasileira de Anestesiologia: Intubação Traqueal Difícil (2003) 1-8 (consulta 11 de Maio, 2011). Disponível em 
www.projetodiretrizes.org.br/projeto_diretrizes/070.pdf 
3 - ORDEM DOS ENFERMEIROS – Divulgar-Competências do enfermeiro de cuidados gerais. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros, 2003. 24 p. 
4 - ORDEM DOS ENFERMEIROS – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica. Lisboa; Ordem 
dos Enfermeiros; 2010. 26 p. 
5 - AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS – Task Force on Difficult Airway Management. Practice guidelines for management of the difficult airway: an updated 
report by the American Society of Anesthesiologists Task Force on Management of the Difficult Airway. Anesthesiology. 2003; 98: 1269-77  
6 – Apontamentos retirados das aulas de Enfermagem Médico-Cirúrgica, prelectadas no âmbito  da Especilização no Instituto de Ciências da Saúde da UCP 
!

Segundo o Regulamento nº 124/2011 “a Pessoa em Situação Crítica é aquela cuja vida está ameaçada por falência ou eminência de falência de uma ou mais 
funções vitais e cuja sobrevivência depende de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica.  Ao enfermeiro é exigido uma observação contínua 
para despiste de sinais de gravidade. Assim, e seguindo a metodologia do ABCDE, é logo no “A” – Airway que o enfermeiro garante a permeabilidade da via 
aérea. O atraso na detecção da permeabilidade da via aérea pode resultar em danos cerebrais irreversíveis ou até mesmo em morte, pois “a incapacidade de 
manter o controlo das vias aéreas impede a adequada oxigenação tecidual”2.  Como resposta a esta exigência o enfermeiro deve desenvolver capacidades 
técnico-científicas e relacionais que permitam aprimorar os cuidados à pessoa em situação crítica, baseando a sua prática na evidência científica. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APENDICE IX 
  

 Poster: “Cuidar na Adversidade: “Comunicação de Más Notícias” 

 

 

 
 



1º - Setting up the interview 
 (preparação) 

Proporcionar privacidade, conforto  
e disponibilidade.  

2º - Percecption 
 (percepção) 

Verificar a percepção  
do paciente em relação  

ao seu problema  

3º- Invitation  
(desejo de informação) 

4º - Knowledge  
(informação) 

5º - Emotions (emoções) 

6º - Strategy (estratégia) 

Obter informação sobre o desejo  
do paciente em ser  

informado dos detalhes 

Fornecer conhecimentos e informação 
 evitando termos técnicos  

Enfatizar que compreende as 
emoções expressas pelo paciente 

 Resumir o que foi falado e envolver 
 o paciente nas estratégias de 

 tratamento ou acompanhamento 

 
 
DEFINIÇÃO: Má notícia pode ser compreendida como aquela que altera drástica e negativamente  
a perspectiva do paciente em relação ao futuro1. 
 
 

 

 
PROTOCOLO DE COMUNICAÇÃO DE “MÁS NOTÍCIAS”- SPIKES2 

CONSIDERAÇÕES FINAIS:  
     A qualidade da comunicação, está diretamente relacionada com o ajuste emocional da Pessoa/Família à doença e ao seu envolvimento no 
tratamento e, como tal deve ser valorizada. O reconhecimento desta realidade e da sua importãncia no processo de adaptação implica uma 
educação focada no desenvolvimento de habilidades em comunicar más notícias. 
    Assim, é necessário que os profissionais de saúde desenvolvam competências na área da comunicação de más notícias, de forma a 
adoptarem “uma conduta pautada pelos valores humanos e não apenas pelos valores técnicos e terapêuticos” 3.   

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS: 
1 - Baile, W.; Buckman R.; Lenzi, R.; Glober, G.; Beale, E. & Kudelka, A. (2000). Spikes – a six step protocolo for delivering bad news: application to 
 the patient with câncer. The Oncologist, 5, 302-311. 
2 - Buckman R. (2005) Breaking Bad News: A Guide for Health Care Professionals. Baltimore: Johns Hopkins University Press. Community Oncology, 
 2, 135-142, Consultado em 10 de Maio de 2011: http://www.communityoncology.net/journal/articles/0202138.pdf 
3 - Cavalcanti DR. (2005). Comunicação do diagnóstico de doença grave (cancêr) ao paciente: Quem? Quando? Como? Por Que?. Pan-American Family 
 Medicine Clinics, 1, 41-44. 
 

 

Autor: Sofia Rita, aluna do Curso de Mestrado de Enfermagem. Área de Especialização em 
Médico-Cirúrgica. Instituto de Ciências da Saúde da Universidade Católica Portuguesa 

Orientação: Professora Doutora Helena José 

  
  A comunicação de más notícias é um dos aspectos que mais gera constrangimentos nos profissionais 
de saúde, não só pelo receio de enfrentar as reações emocionais e físicas da Pessoa/Família, mas 
também pela dificuldade em gerir os seus próprios sentimentos e emoções. 
  A comunicação deste tipo de notícia, na maioria das vezes acarreta uma mudança negativa nas 
expectativas presentes e/ou futuras da pessoa que a recebe, pelo que é considerada uma tarefa 
importante, mas difícil para os profissionais.  
  A sua transmissão requer habilidade e treino para a qual nem todos os enfermeiros se sentem 
preparados. Assim, é importante a sua sensibilização para a adopção de estratégias que permitam o 
desenvolvimento de competências nesta área. 
 

I JORNADAS INTERNACIONAIS DE ENFERMAGEM 
A PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA 
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APENDICE X 

 

Algoritmo de Suporte Avançado de Vida 
 
 

 

 
 



!
ALGORITMO DE SUPORTE AVANÇADO DE VIDA 
!

! NÃO RESPONDE 

NÃO RESPIRA OU GASPING 

!

!
ATIVAR EQUIPA 

DE REANIMAÇÃO!
!

!

NÃO DESFIBRILHÁVEL 

(AESP/ASSISTOLIA) 

!

!

DESFIBRILHÁVEL 
(FV/TV S/PULSO) 

!

AVALIAR 
RITMO 

!

!1 CHOQUE 
150-200j bifásico 
360j monofásico  

!

! Retomar de imediato 
SBV 2 MIN 

Minimizar interrupções 
!

!
Retomar de Imediato 

SBV 2 min 
Minimizar interrupções 

!

!
CAUSAS REVERSÍVEIS: 

- Hipóxia; 
- Hipovolémia; 
- Hipo/Hipercaliémia/ Alt.metabólicas; 
- Hipotermia 
 
- Tromboembolismo Pulmonar; 
- Tamponamento Cardíaco; 
- Tóxicos; 
- Pneumotórax Hipertensivo 

!

DURANTE A REANIMAÇÃO: 

- Garantir qualidade: frequência, 
 profudidade e descompressão 
- Planear ações antes de interromper SBV 
- Administrar O2 

- Considerar VA avançada e capnografia 
- Compressões ininterruptas, após VA avançada 
- Acesso Vascular (Intravenoso, intraósseo) 
- Administrar 1 mg Adrenalina cada 3-5 min 
- Corrigir causas reversíveis 
 

!

!

!

!

!

!

SBV 30:2 
Conetar Monitor/desfibrilhador 

Minimizar interrupções 
!

!!

Eu
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20
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!

!

RETORNO DE 
CIRCULAÇÂO 
ESPONTÂNEA 

MEDIDAS PÓS-REANIMAÇÃO 
 

" Usar abordagem ABCDE; 

" Ventilação e Oxigenação 

controladas 

" ECG 12 derivações 

" Tratar causa precipitante 

" Controlo da temperatura / 

hipotermia terapêutica  

Enfermeira Sofia Rita, Enfermeiro Ricardo Coxo e Prof. Doutora Helena 
José  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APENDICE XI 

Questionário: “ Comunicação de Más Notícias” 

 

 

 
 



        
 
 

 
 
 
Caro Colega  
 
 
 
 

No âmbito do projeto de Estágio, referente ao Curso de Mestrado de Natureza 

Profissional em Enfermagem Médico-Cirúrgica, ministrado pelo Instituto de Ciências da Saúde da 

Universidade Católica, pretendo estudar o tema da Comunicação com a Pessoa em Estado 

Crítico e Família, mais especificamente: Comunicação de Más Notícias. 

Considerando-se, de um modo genérico, má notícia como qualquer notícia que 

a pessoa não quer ouvir e que a evidência científica demonstra ser uma área de difícil  

abordagem para os profissionais de saúde, tem-se como objetivo efetuar um diagnóstico da 

presente situação no Serviço de Urgência da ULSBA,EPE. Agradece-se, deste modo, a sua 

colaboração na resposta às questões que se seguem e a assinatura do respectivo consentimento.       

Responder a este questionário não apresenta quaisquer riscos, garantindo-se o anonimato e a 

confidencialidade dos dados, bem como o facto destes serem utilizados, apenas, no âmbito deste 

trabalho e sua divulgação. 

 

 

DADOS DEMOGRÁFICOS 

 

1 – Género                                                                        

 Feminino 

Masculino  

 

2 -  Experiência Profissional 

  ! 5 anos 

Entre 6-10 anos 

Entre 11-15 anos 

Entre 16-20 anos 

" 21 anos 

 

 

 

 



 
 

“COMUNICAÇÃO DE MÁS NOTÍCIAS” 

 

QUESTIONÁRIO: 

 

1 – Como profissional de saúde, já sentiu ou costuma sentir dificuldade em comunicar uma Má 

Notícia à Pessoa e/ou Família ?  

 Sim 

Não  

 

 

2 -Se respondeu SIM, ordene, numerando de 1-5, as seguintes situações, de acordo com o grau de 

dificuldade. 

(sendo o número 1 - Mais difícil de comunicar e o número 5 - Menos difícil de comunicar). 

 Morte de Familiar 

Doença Terminal 

Amputação 

Recolha de Órgãos 

Outro............................................................... 

 

 

 

 

 

 

3 – O que considera ser mais difícil quando comunica uma má notícia?  

(ordene de acordo com o grau de dificuldade, sendo 1 - Mais difícil e o número 3 - Menos difícil ). 

 Lidar com as emoções da Pessoa 

Lidar com as emoções da Família 

Lidar com as próprias emoções 

 

 

 

 

 

 



 

4 – Em relação ás emoções vivenciadas pelos profissionais de saúde durante a comunicação de 

más notícias, quais considera que podem estar presentes? 

(pode assinar mais do que uma opção)  

 Sentimentos de Culpa por não conseguir evitar a situação 

Sentimentos de Impotência 

Receio de exprimir emoções 

Receio de desencadear reações na Pessoa/Família 

Receio de retirar a Esperança da Pessoa/Família 

Receio de se envolver e sofrer também com a situação   

 

 

 

 

 

 

 

5 – Já teve formação específica sobre “Comunicação de Más Notícias?  

 Sim 

Não  

 

 

6 – Na sua opinião quem deve comunicar a Má Notícia? 

 Médico responsável pela Pessoa 

Enfermeiro responsável pela Pessoa 

Psicólogo 

Profissional/Profissionais mais capacitados para o fazer 

Outro. Quem?..................................................  

 

 

 

 

 

 

 

 

               

 Declaro que aceito participar neste trabalho e que permito a utilização dos dados 

                  fornecidos, para a sua realização e posterior divulgação. 

 

 

Muito grata pela sua colaboração,                                                                             

Enf. Sofia Rita 
 



 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APENDICE XII 

Pedido de autorização para realização do estudo “ Comunicação de Más 

Notícias” 
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Direcgio de Enfermagem da Unidade
Local de Satlde do Baixo Alentejo, EPE

Assunto: Pedido de autorizagio para aplicagio de Question6rios
Pedido de autorizagio para utilizagiio de dados em relat6rio acad6mico.

Sofia de Jesus Silva Rita, enfermeira com c6dula profissional 5-E-45987, aluna do 4" Curso de
Mestrado de Natureza Profissional em Enfermagem M6dico-Cirirgica, ministrado pelo Instituto de
Ci6ncias da Safde da Universidade Cat6lica Portuguesa de Lisboa, pretende desenvolver um
estudo sobre a Comunicagio com e Pessoa em Estado Critico e Familia mais
especificamente: Comunicagio de Mis Noticias, durante o estigio referente ao M6dulo | -
Servigo de Urg€ncia, no periodo compreendido entre 26 de Setembro e 18 de Novembro de
20 | l, sob a orientagio da Professora Doutora Helena Jos6, Enfermeira Especialista Paula Canelas,
e coordenaCio da Professora Manuela Madureira.

Considerando a evid6ncia cientifica que se trata de uma irea de dificil abordagem para os
profissionais de safde, tem-se como objectivo efectuar um diagn6stico da presente situagio no
Servigo de Urg€ncia da ULSBA, para uma posterior intervengio a nivel das necessidades de
formagio.

As considerag5es 6ticas como o consentimento informado, a participagio voluntiria, o
anonimato e a confidencialidade serio rigorosamente asseturadas e os dados serio utilizados
apenas no imbito deste trabalho.

Nesta sequ6ncia venho, por este meio, solicitar autorizagio para a aplicagio dos
questionirios aos enfermeiros do Servigo de Urg€ncia, como instrumento de colheita de dados e
a autorizagio para a apresentagio dos resultados no Relat6rio Final de Estigio.

Pede deferimento, agradecendo desde ji a disponibilidade dispensada.

Beja, l8 de Outubro de 20 | |

i"*&- " L+^



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APENDICE XIII 

 Análise dos dados do estudo sobre “Comunicação de Más Notícias” 
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SAÚDE DO SERVIÇO DE 
URGÊNCIA DA ULSBA, 
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COMUNICAÇÃO DE MÁS 

NOTÍCIAS 

 

                                                                                                                Sofia Rita (Curso de Mestrado de Natureza  
                                                                                                   Profissional em Enfermagem Médico-Cirúrgica) 

                                                                                                             
                                                   ORIENTAÇÂO:  

                                                                                   Enfermeira Especialista Paula Canelas 
                                                                         Professora Doutora Helena José 
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 Análise de dados 

ESTUDO: PERCEÇÃO DOS ENFERMEIROS DO SERVIÇO DE URGÊNCIA DA ULSBA, 

EPE, SOBRE A COMUNICAÇÃO DE MÁS NOTÍCIAS 
 
 

A comunicação de más notícias é uma prática frequente no quotidiano dos profissionais de 

saúde. Definida como qualquer notícia que a pessoa não quer ouvir, é encarada com alguma 

dificuldade, quer para a pessoa que a recebe, quer para a pessoa que a transmite, pela 

complexidade dos aspectos emotivos envolvidos(1).  

Contudo, a qualidade da comunicação, está diretamente relacionada com o ajuste 

emocional da pessoa e família à doença e ao envolvimento no tratamento e, como tal, deve ser 

valorizada. O reconhecimento desta realidade e da sua importância no processo de adaptação, 

implica um investimento para uma educação focada no desenvolvimento de habilidades em 

comunicar más notícias.  

Este estudo, surge da convicção, de que através da investigação e da análise da perceção 

dos enfermeiros sobre a problemática da comunicação de más notícias, é possível contribuir para 

uma melhor consciencialização das dificuldades neste âmbito, de forma a melhorar o processo 

comunicacional. 

Face ao exposto, e considerando a abrangência do tema, pretendemos como objetivos para 

este estudo: 

 

Objetivo geral: 

 
- Conhecer e analisar a perceção dos enfermeiros do serviço de urgência da Unidade Local 

de Saúde do Baixo Alentejo, E.P.E sobre a comunicação de más notícias. 

 

Objetivos específicos: 
 
- Obter resultados sobre a dificuldade em comunicar más notícias; 

 
- Analisar as situações em que existe maior dificuldade em comunicar más notícias e quais        

as emoções vivenciadas; 

 
- Diagnosticar necessidades de formação para a melhoria da qualidade dos cuidados. 
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METODOLOGIA 

A fase metodológica, também denominada de desenho de investigação refere-se ao plano 

detalhado criado pelo investigador com vista a conduzir o estudo de forma a obter respostas válidas, 

assegurando a fiabilidade e qualidade dos resultados(2). É o que permite que o investigador 

concretize efetivamente o seu projeto.   

Assim, neste capítulo são apresentados os elementos que fazem parte do desenho de 

investigação. 

 

- TIPO DE ESTUDO 
 

! Estudo Descritivo. 

- POPULAÇÃO E AMOSTRA 
 

! POPULAÇÃO: Todos os enfermeiros que exercem funções no Serviço de Urgência da 

Unidade Local de Saúde, EPE – Hospital José Joaquim Fernandes, Beja,  (N = 35). 

 
! AMOSTRA: Todos os enfermeiros que se encontram de serviço na semana de 31 de 

Outubro a 6 de Novembro de 2011, (n = 32).  

 
 

- DETERMINAÇÃO DO MEIO 

! O estudo foi efetuado em meio natural, de forma alterar o menos possível as condições em 

que é realizado. 

- INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS 

 
! Foi elaborado e aplicado um questionário como instrumento de colheita de dados. 

 

 
O questionário foi avaliado quanto à pertinência e compreensibilidade tendo sido aplicado nos 

dias 24 e 25 de Outubro de 2011 a 10 enfermeiros do serviço do Bloco Operatório da ULSBA, 

E.P.E, que não faziam parte da amostra. Os questionários foram preenchidos na sua totalidade, 

não havendo dificuldade na interpretação das perguntas nem no seu preenchimento, pelo que 

não foi necessário efetuar alterações no seu conteúdo.  
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- DIMENSÕES ÉTICAS 
 

Durante a realização deste estudo foram cumpridos os seguintes princípios, como forma de 

respeitar a autonomia, dignidade humana e direitos humanos: 

 
! Direito à Auto-determinação, atribuindo ao participante o direito de decidir livremente 

sobre a sua participação ou não no estudo; 

 
! Direito à Intimidade, respeitando a liberdade do participante para decidir sobre a 

extensão da informação a transmitir durante o estudo; 
 

! Direito à Proteção contra o Desconforto e Prejuízo, satisfazendo as exigências da 

Beneficiência e não Maleficiência 

 
! Direito a um tratamento Justo e Equitativo, não envolvendo abuso ou descriminação dos 

participantes 

 
! Consentimento Autorizado, tendo sido assegurada a confidencialidade e o anonimato dos 

dados. O participante teve oportunidade de aceitar ou não a sua participação, assim como a 

utilização e divulgação da informação transmitida.  

 

- COLHEITA DE DADOS 

 
 Antes de procedermos à colheita de dados foi necessário respeitar não só os princípios 

éticos, como os aspetos burocráticos inerentes a este processo. Foi transmitida informação e 

solicitada autorização para a realização deste estudo junto do enfermeiro Chefe do Serviço de 

Urgência, Conselho de Administração e o parecer da Comissão de Ética da ULSBA, E.P.E. 

 A colheita de dados foi agendada para a semana de 31 de Outubro a 6 de Novembro de 

2011. Dos 34 questionários entregues foram devolvidos 32 preenchidos. 

 

- TRATAMENTO DOS DADOS 

 
 Como forma de tratamento de dados recorreu-se à análise estatística. Os programas 

informáticos utilizados foram: Word, SPSS versão 17 e EXCEL. 

 

- ANÁLISE DOS DADOS E APRESENTAÇÃO DE RESULTADOS  
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DADOS DEMOGRÁFICOS 

                 
                                                             

                                                                                        

 GRÁFICO 1 – Distribuição dos enfermeiros segundo o género.      

 

A amostra é constituida por 32 enfermeiros (N = 32). Coincidentemente 50% da amostra 

pertence ao género feminino (n=16), enquanto que os restantes 50% pertencem ao género 

masculino (n=16). 

 

 

 
GRÁFICO 2 - Distribuição dos enfermeiros segundo a experiência 
profissional  
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EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL 

 
 

GÉNERO 
 

 
N 

 
% Total 

 
MASCULINO 

 
16 

 

 
50% 

 
FEMININO 

 
16 

              

 
50% 

 
% Total 

 

 
32 

 
100% 

TABELA 1 – Distribuição dos enfermeiros 
segundo o género. 

 
 

EXPERIÊNCIA  
PROFISSIONAL 

 
N 

 
% Total 

 
! 5 anos  
 

 
3 

 
9% 

 
 
6 - 10 anos 
 

 
6 

 
19% 

 
11 - 15 anos 
 

 
6 

 

 
19% 

 
16-20 anos 
 

 
6 

 

 
19% 

  
" 21 anos 

 
11 

 

 
34% 

 
TOTAL 
 

 
32 

 
100% 

 
TABELA 2 – Distribuição dos enfermeiros 
segundo a experiência profissional 



 

 Análise de dados 

 

Pela análise da tabela e gráfico 2 verifica-se que o grupo mais representativo da amostra, 

com 34%, (n=11) situa-se no intervalo dos enfermeiros com experiência profissional superior a 21 

anos. Com  5 anos encontramos uma amostra de 3 enfermeiros (n=3), sendo que os restantes 

intervalos têm amostras iguais de 19%, (n= 6).  

 
 

 

 
EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL – GÉNERO 

 
 

EXPERIÊNCIA 
PROFISSIONAL 

 

 
GÉNERO 

 
TOTAL 

 FEMININO 
 

% Total MASCULINO % Total N % Total 

! 5 anos 
 
 

1 
 
 

3% 
 
 

2 
 
 

6% 
 

 

3 
 
 

9% 
 

 
6 - 10 anos 

 
3 
 
 

9% 
 
 

3 
 
 

9% 
 

 

6 
 
 

19% 
 

 
11 - 15 anos 

 
 

4 
 
 

13% 
 
 

2 
 
 

6% 
 

 

6 
 
 

19% 
 

 
16 - 20 anos 

 
 

2 
 
 

6% 
 
 

4 
 
 

13% 
 

 

6 
 
 

19% 
 

 
" 21 anos 

 
 

6 
 
 

19% 
 
 

5 
 
 

16% 
 

 

11 
 
 

34% 
 

 
TOTAL 

 
 

16 
 
 

50% 
 
 

16 
 
 

50% 
 

 

32 
 
 

100% 
 

 
 

TABELA 3 – Distribuição dos enfermeiros segundo o género e a experiência profissional  
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Relativamente à experiência profissional e ao género, constatamos que a maior 

percentagem de enfermeiros, quer do sexo feminino (19%), quer do sexo masculino (16%) possui 

uma experiência profissional ! a 21 anos.  

 
 
QUESTÃO 1 – Como profIssional de saúde já sentiu ou costuma sentir dificuldade em 

comunicar más notícia à Pessoa/Família? 
 

 GRÁFICO 4 - Distribuição dos enfermeiros segundo a dificuldade 
em comunicar más notícias. 
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GRÁFICO 3 – Distribuição dos enfermeiros segundo o género e a experiência 
profissional  

 
 

DIFICULDADE EM 
COMUNICAR MÁS 

NOTÍCIAS 

 

N 

 
% Total 

 SIM 
 

 

29 

 

91% 

NÃO 

 
3 

 

9% 
 

TOTAL 

 
32 

 

100% 

 
TABELA 4 – Distribuição dos enfermeiros 
segundo a dificuldade em comunicar 
más notícias  
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 Pela análise da tabela e gráfico nº 4, verificamos que 29 (91%) dos 32 enfermeiros já 

sentiram ou sentem dificuldade em comunicar más notícias, enquanto que os 3 (9%) restantes 

atribuíram uma resposta negativa à questão. 

 
 

 
GÉNERO – DIFICULDADE EM COMUNICAR MÁS NOTÍCIAS 

 
 

GÉNERO 
 

 
DIFICULDADE EM COMUNICAR MÁS NOTÍCIAS 

 
TOTAL 

 SIM 
 

% Total NÃO % Total N % Total 

FEMININO 
 

 

16 
 
 

100% 0 
 
 

0% 
 

 

16 
 
 

100% 

MASCULINO 
 

 

13 
 
 

81% 3 
 
 

19% 
 

 

16 
 
 

100% 

TOTAL 
 

 

29 
 
 

91% 3 
 
 

9% 
 

 

32 
 
 

100% 

 
         TABELA 5 – Distribuição dos enfermeiros segundo o género e a dificuldade em comunicar más notícias  

 

     
 
GRÁFICO 5 - Distribuição dos enfermeiros segundo o género e a dificuldade em comunicar más notícias  
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QUESTÃO 2 – Se respondeu SIM (já sentiu ou sente dificuldade em comunicar más notícias), 
ordene as seguintes situações de acordo com o grau de dificuldade. 

 
 

 
GRAU DE DIFICULDADE EM 

COMUNICAR 
 

 
N 
 

 
% Total 

 
MORTE FAMILIAR 

 

 
17 

 

 
73% 

 
DOENÇA TERMINAL 

 

 
2 

 

 
9% 

 
AMPUTAÇÃO 

 

 
0 

 

 
0% 

 
RECOLHA ÓRGÃOS 

 

 
2 

 

 
9% 

 
OUTRO 

 

 
2 

 

 
9% 

 
TOTAL 

 

 
23 

 

 
100% 

TABELA 6 – Distribuição de alguns exemplos de comunicação de más notícias de acordo com o grau de dificuldade 

 

 

 Relativamente à questão nº 1 verificamos que as 16 profissionais do sexo feminino (100%), 

referem já ter sentido ou sentem dificuldade quando comunicam más notícias. Enquanto que, apenas 

81% dos enfermeiros do sexo masculino fazem referência a essa dificuldade. 
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   QUESTÃO 3 – O que considera mais difícil quando comunica uma Má Notícia? 

 

 

 
 

LIDAR COM AS EMOÇÕES 
 

 
N 

 
% Total 

PESSOA 
 

 

16 
 
 

59% 

FAMÍLIA 
 

 

8 
 
 

30% 

PRÓPRIAS EMOÇÕES 
 
 

3 
 
 

11% 

TOTAL 
 

 

27 
 
 

100% 

TABELA 7 – Distribuição de acordo com a dificuldade em lidar com as emoções 
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 GRÁFICO 6 - Distribuição de alguns exemplos de comunicação de más notícias de acordo com o grau de dificuldade. 

 

Relativamente à comunicação de más notícias de acordo com o grau de dificuldade, a 

Morte de um familiar é a resposta mais frequente com 73%, seguida da comunicação de Doença 

terminal, Recolha de órgãos e Outro, com 9%. Neste último iten (Outro) é específicada pelos 

enfermeiros, a Morte de um filho. A comunicação de uma Amputação, apesar de ter sido referida 

como uma má notícia, não foi considerada por nenhum dos participantes como a notícia que exige 

o maior grau de dificuldade, relativamente às restantes, tendo por isso uma percentagem de 0%. 
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GRÁFICO 7 - Distribuição de acordo com a dificuldade em lidar com as emoções. 

 
 
 Os enfermeiros do serviço de urgência destacaram como sendo mais difícil quando 

comunicam uma má notícia, o facto de ter de lidar com as emoções da pessoa (59%), seguida das 

emoções da família (30%) e por fim, surge a dificuldade em lidar com as suas próprias emoções 

(11%).  

 
 

GÉNERO – DIFICULDADE EM LIDAR COM AS EMOÇÕES 
 

 
GÉNERO 

 
PESSOA 

 
% Total 

 
FAMÍLIA 

 
% Total 

 
PRÓPRIAS 
EMOÇÕES 

 

 
 %Total 

FEMININO 
 
 

10 
 

37% 
 
 

3 
 
 

11% 
 
 

2 
 
 

7% 
 
 

MASCULINO 
 
 

6 
 
 

22% 
 
 

5 
 
 

19% 
 
 

1 
 
 

4% 
 
 

TOTAL 
 
 

16 
 
 

59% 
 
 

8 
 
 

30% 
 
 

3 
 
 

11% 
 
 

 
TABELA 8 – Distribuição de acordo com o género e a dificuldade em lidar com as emoções. 
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GRÁFICO 8 - Distribuição de acordo com o género e a dificuldade em lidar com as emoções. 

 
 

  

Relativamente à análise do quadro e gráfico 8, constatamos que os enfermeiros do sexo 

feminino e masculino referem maior dificuldade em lidar com as emoções da Pessoa, seguida das 

emoções da família e por fim as próprias emoções. No entanto, em relação ao sexo feminino há 

uma prevalência (37%) na dificuldade em lidar com as emoções da Pessoa. Relativamente ao sexo 

masculino, confirma-se um grau de dificuldade com valores aproximados entre o facto de lidar com 

as emoções da pessoa (22%) e com as emoções da família (19%). A dificuldade em lidar com as 

próprias emoções surge com uma percentagem muito baixa (4%).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0% 

10% 

20% 

30% 

40% 

FEMININO MASCULINO 

37% 

22% 

11% 
19% 

7%  4% 

EMOÇÕES DA PESSOA EMOÇÕES DA FAMÍLIA PRÓPRIAS EMOÇÕES Column1 

GÉNERO - DIFICULDADE EM LIDAR COM AS EMOÇÕES 
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QUESTÃO 4 – Em relação às emoções vivenciadas pelos profissionais de saúde durante a 
comunicação de más notícias, quais considera que podem estar presentes? 

 
 

EMOÇÕES VIVENCIADAS 
 

N 
 

 
% Total 

 
 

SENTIMENTOS DE CULPA 
 

4 
 

 
6% 

 
IMPOTÊNCIA 

 
25 

 

 
36% 

 
RECEIO DE EXPRIMIR EMOÇÕES 

 
 

 
6 

 

 
9% 

 
RECEIO DE DESENCADEAR REAÇÕES 

 
 

 
15 

 

 
22% 

 
RECEIO DE RETIRAR A ESPERANÇA 

 
 

 
13 

 

 
19% 

 
RECEIO DE SE ENVOLVER E SOFRER 

 
 

 
6 

 

 
9% 

 
TOTAL 

 

 
69 

 

 
100% 

                           Tabela 9 – Distribuição das emoções vivenciadas pelos enfermeiros durante a 
                         comunicação más notícias. 
 
 

 
 

Gráfico 9 -  Distribuição das emoções vivenciadas pelos enfermeiros durante a comunicação de más notícias 
 

Através da análise da tabela e gráfico 9, verificamos que o Sentimento de impotência (36%) 

e o Receio de desencadear reações (22%) são as emoções mais vivenciadas pelos enfermeiros do 

serviço de urgência. Seguem-se o Receio de retirar a esperança (19%), Receio de exprimir 
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emoções (9%), de se Envolver com a situação e sofrer (9%) e por fim, os Sentimentos de culpa 

(6%). 

EMOÇÕES VIVENCIADAS – GÉNERO 

EMOÇÕES VIVENCIADAS 

 
GÉNERO  

 
FEMININO 

 
% Total 

 

 
MASCULINO 

 
% Total 

 
TOTAL 

 
% Total 

SENTIMENTOS DE CULPA 
 

 

1 
 
 

1% 
 
 

3 
 
 

4% 
 
 

4 
 
 

100% 
 
 

SENTIMENTOS DE IMPOTÊNCIA 
 

 

14 
 
 

20% 
 
 

11 
 
 

16% 
 
 

25 
 
 

100% 
 
 

RECEIO DE EXPRIMIR EMOÇÕES 
 

 

2 
 
 

3% 
 
 

4 
 
 

6% 
 
 

6 
 
 

100% 
 
 

RECEIO DE DESENCADEAR REAÇÕES 
 

 

6 
 
 

9% 
 
 

9 
 
 

13% 
 
 

15 
 
 

100% 
 
 

RECEIO DE RETIRAR A ESPERANÇA 
 

 

7 
 
 

10% 
 
 

6 
 
 

9% 
 
 

13 
 
 

100% 
 
 

RECEIO DE SE ENVOLVER E SOFRER 
 

 

2 
 
 

3% 
 
 

4 
 
 

6% 
 
 

6 
 
 

100% 
 
 

TOTAL 
 

 

32 
 
 

46% 
 
 

37 
 
 

54% 
 
 

69 
 
 

100% 
 
 

 
TABELA 10 – Distribuição das emoções vivenciadas de acordo com o género. 

 

GRÁFICO 10 – Distribuição das emoções vivenciadas de acordo com o género. 
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De acordo com a análise da tabela e gráfico 10 os resultados são muito 

semelhantes para ambos os sexos. No entanto, importa realçar que os enfermeiros do 

sexo masculino apresentam maiores percentagens de sentimentos de culpa, receio de 

exprimir emoções, receio de desencadear reações e receio de se envolver e sofrer com a 

situação, do que os enfermeiros do sexo feminino.  

QUESTÃO 5 – Já teve formação específica sobre Comunicação de Más Notícias? 

 
FORMAÇÃO SOBRE 

COMUNICAÇÃO MÁS NOTÍCIAS 

 
N 

 
% Total 

SIM 
 

 

15 
 
 

47% 
 
 

NÃO 
 

 

17 
 
 

53% 
 
 

TOTAL 
 

 

32 
 
 

100% 
 

 
 

TABELA 11 – Distribuição de acordo com a formação sobre comunicação de más notícias. 
 

 
 

         
 

GRÁFICO 11 – Distribuição de acordo com a formação sobre comunicação de más notícias 
 

De acordo com os dados, 47% da amostra já teve formação sobre comunicação de más 

notícias enquanto que 53% ainda não teve formação nesta área, o que pode estar na origem da 

grande percentagem (91%) de enfermeiros que referem já ter sentido ou sentirem dificuldade em 

comunicar más notícias.  
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QUESTÃO 6 – Na sua opinião quem deve comunicar a má notícia? 

 
QUEM DEVE COMUNICAR 

 

 
N 

 
% Total 

 
MÉDICO 

 

 
7 

 

 
22% 

 
 

ENFERMEIRO 
 

 
0 

 

 
0% 

 
 

PSICÓLOGO 
 

 
1 

 

 
3% 

 
 

PROFISSIONAIS MAIS CAPACITADOS 
 

 
20 

 

 
63% 

 
 

OUTRO 
 

4 
 

 
12% 

 
 

TOTAL 
 

 
32 

 

 
100% 

 
TABELA 12 – Distribuição de acordo com os profissionais que devem comunicar as más notícia 

 
 

 
GRÁFICO 12 - Distribuição de acordo com os profissionais que devem comunicar as más notícias. 

 

Relativamente à questão sobre quem deve comunicar más notícias, constata-se 

uma prevalência de 63% para o profissional/profissionais mais capacitados, seguindo-se o 

médico com 22%, outro (equipa de médico e enfermeiro) com 12% e o psicólogo com 3%. 
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Relativamente ao enfermeiro (0%), não houve participantes a referenciá-lo como o 

elemento isolado capacitado para comunicar más notícias. 

 Merece destaque o facto do médico ainda obter uma percentagem elevada e o 

enfermeiro não estar incluído nas respostas. 

 

EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL – QUEM DEVE COMUNICAR MÁS NOTÍCIAS 

 
 
 

EXPERIÊNCIA  
PROFISSIONAL 

 
QUEM DEVE COMUNICAR MÁS NOTÍCIAS 

 

 
 

TOTAL 

 
 

% 
Total MÉDICO %  

Total 
ENFº %  

Total 
PSICÓL. %  

Total 
PROFIS. MAIS 
CAPACITADO 

%  
Total 

OUTRO % 
 Total 

! 5 anos 
 

2 6% 0 0% 0 0% 1 3% 0 0% 3 9% 

6 - 10 anos 
 

2 6% 0 0% 0 0% 4 13% 0 0% 6 19% 

11-15 anos 
 

2 6% 0 0% 1 3% 2 6% 1 3% 6 19% 

16-20 anos 
 

0 0% 0 0% 0 0% 6 19 0 0% 6 19% 

" 21 anos 
 

1 3% 0 0% 0 0% 7 22% 3 9% 11 34% 

TOTAL 
 

7 21% 0 0% 1 3% 20 63% 4 13% 32 100
% 

 
TABELA 13 – Distribuição de acordo com a experiência profissional e quem deve comunicar a má notícia 
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GRÁFICO 13 - Distribuição de acordo com a experiência profissional e quem deve comunicar a má notícia 
 

 

Através da análise dos dados verifica-se que 6% dos enfermeiros com menos de 6 anos de 

exercício da prática profissional defendem maioritariamente, que é ao médico que compete a 

comunicação de más notícias. Já os profissionais que se encontram nos restantes intervalos 

evidenciam, para a comunicação, o profissional mais capacitado para o fazer. Importa também 

realçar que os participantes com maior experiência (" 21 anos) além de considerarem o profissional 

mais capacitado, focam a equipa de médico e enfermeiro (inserido no iten “Outro”) também como 

uma possibilidade. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Este estudo permitiu conhecer e analisar a perceção dos enfermeiros do Serviço de 

Urgência da Unidade Local de Saúde do Baixo Alentejo, E.P.E., sobre a comunicação de más 

notícias. 

A análise dos dados demográficos possibilitou um conhecimento mais aprofundado sobre a 

população, de forma a fazer uma breve caracterização da mesma. 

Os resultados demonstraram que grande parte dos profissionais (91%) já sentiram ou 

sentem dificuldade quando se encontram perante este tipo de situação. Esse facto pode dever-se à 

pouca experiência, à insegurança ou à falta de formação por parte de alguns enfermeiros nesta 

temática. 

A falta de confiança em comunicar e a dificuldade em lidar com as emoções da pessoa, 

família ou com as próprias emoções, faz com que os profissionais acabem por remeter esta tarefa 

para outra classe profissional, geralmante a médica(3). No entanto, a comunicação de más notícias 

faz parte da prática diária dos enfermeiros e, como tal, mais importante do que atribuir as 

responsabilidades a outros profissionais é desenvolver competências de forma a promover a 

qualidade dos cuidados. 

 Apesar de não estarem presentes as premissas necessárias (nenhuma célula ter frequência 

esperada inferior a 1 e pelo menos 80% das células terem frequência esperada superior a 5) para 

aplicação do Qui-Quadrado e avaliação da influência das variáveis dependentes nas variáveis 

independentes, este estudo de investigação, desempenhou um papel importante no 

estabelecimento de uma base científica, na medida em que permitiu orientar a prática de 

cuidados(2). A elaboração de um diagnóstico da situação direcionou e facilitou o planeamento de 

intervenções de enfermagem baseadas nas necessidades dos profissionais.  
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1 - Pereira, M. (2005). Má notícia em saúde: um olhar sobre as representações dos profissionais de saúde e 
cidadãos, Consultado em 10 de Maio de 2011: http://www.scielo.br. 
 
2 – Fortin, M., Cotê, J. & Filial, F. (1999). O processo de investigação: da concepção à realização. Loures: 
Lusociência. 
 
3 - Mochel, E., Perdigão, E., Cavalcanti, M.& Gurgel, W. (2010). Os profissionais de saúde e a má notícia: 
estudo sobre a percepção da má notícia na ótica dos profissionais de saúde. Cad. Pesq.,17,47-56.  

 



 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

APENDICE XIV 

Plano de sessão de formação: “Comunicação de Más Notícias” 
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FORMAÇÃO DE SERVIÇO: 

 

!
COMUNICAÇÃO NO SERVIÇO DE URGÊNCIA:  

COMO COMUNICAR MÁS – NOTÍCIAS 

!

 
DIA: 23 DE NOVEMBRO ÀS 14H30 

   LOCAL: SALA DE REUNIÕES DO S.U. 

  DESTINATÁRIOS: ENFERMEIROS DO S.U. 

                                                           Palestrante: Enf. Sofia Rita 
                                                                ( Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, UCP) 

 
                              Orientações: Enf. Especialista Paula Canelas 

                                             Prof. Doutora Helena José   

"#$%& ' ( ) ( !
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TEMA – COMUNICAÇÃO NO SERVIÇO DE URGÊNCIA: COMO COMUNICAR MÁS 
NOTÍCIAS 

PRELETOR – ENFERMEIRA SOFIA RITA (ALUNA DO 4º CURSO DE MESTRADO DE 
NATUREZA PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM MÉDICO-CIRÚRGICA, UCP. 

DESTINATÁRIOS – ENFERMEIROS DO SERVIÇO DE URGÊNCIA,  

LOCAL – HOSPITAL JOSÉ JOAQUIM FERNANDES 

DATA - 23 DE NOVEMBRO DE 2011 

DURAÇÃO – 30 MINUTOS. 

 

 

OBJETIVO GERAL: 

- Sensibilizar os enfermeiros para a importância da Comunicação com a Pessoa/Família.  

 

OBJETIVO ESPECÍFICO: 

- Possibilitar o aprofundamento de conhecimentos sobre Comunicação no Serviço de 
Urgência; 

- Dar a conhecer o Protocolo de SPIKES, como estratégia para a Comunicacão de Más 
Notícias 

SOFIA RITA 
 

PLANO DE SESSÃO: 

COMUNICAÇÃO NO SERVIÇO 
DE URGÊNCIA: 

COMO COMUNICAR MÁS 
NOTÍCIAS 

  



 
2 

 

2

 

 

ETAPAS CONTEÚDOS METODOLOGIA MATERIAL TEMPO 

INTRODUÇÃO - Apresentação do preletor; 

- Apresentação do tema; 

- Apresentação dos objetivos; 

- Expositivo  

 

 

 

 

 

 

- Computador 

- Projetor 

 

2 min. 

DESENVOLVI- 

MENTO 

- Comunicação em Enfermagem; 

- Barreiras à Comunicação; 

- Comunicação de Más notícias; 

- Resultado do estudo de 
Investigação; 

- A influência da forma de 
Comunicar; 

- Protocolo de SPIKES; 

- Importância da Comunicação; 

- Apresentação de um filme 
“Quando as Notícias são Más”. 

- Expositivo 

- Participativo 

20 min. 

CONCLUSÃO - Revisão de conteúdos. - Expositivo 3 min. 

AVALIAÇÃO - Resolução de caso clinico; 

- Preenchimento de questionário 

- Participativo 5 min. 

 

COMUNICAÇÃO NO SERVIÇO 
DE URGÊNCIA: 

COMO COMUNICAR MÁS 
NOTÍCIAS 

 

 

SOFIA RITA 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APENDICE XV 
 

Sessão de formação: “Comunicação de Más Notícias” 
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UNIVERSIDADE CATÓLICA PORTUGUESA 
INSTITUTO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM 
ÁREA DE ESPECIALIZAÇÃO EM MÉDICO-CIRÚRGICA 

2010/2012 

COMUNICAÇÃO NO SERVIÇO DE URGÊNCIA :  
COMO COMUNICAR MÁS NOTÍCIAS 

PRELETORA:  ENFERMEIRA SOFIA RITA                                                                                                                                                                                                
ORIENTADORA: PROFESSORA DOUTORA HELENA JOSÉ                                                                                                                                                                    
TUTOR: ENFERMEIRA PAULA CANELAS 

           23 NOV 

COMUNICAR NO S.U.: COMO COMUNICAR MÁS NOTÍCIAS 

 

OBJECTIVOS 
 

 

Objectivo Geral: 
!  Sensibilizar os enfermeiros para a importância da 

comunicação com o Pessoa/Família; 
 
 
 Objectivo Específico: 
!  Possibil itar o aprofundamento de 

conhecimentos sobre a comunicação no 
Serviço de Urgência; 

 
!  Dar a conhecer o Protocolo de SPIKES 

como estratégia para a Comunicação de 
Más Notícias. 
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APENDICE XVI 
 

Questionário de Avaliação da sessão de formação 
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DESIGNAÇÃO DA FORMAÇÃO 

 

 

                           FORMADOR(A) 

 

                                           DATA 

 

Comunicação no Serviço de Urgência: Como Comunicar Más 

Notícias 

 
Sofia Rita 

 
23 de Novembro de 2011 

 

 

A sua opinião sobre a formação em que acaba de participar, reveste-se de grande importância para que 

     possamos:     

! Aferir em que medida foram satisfeitas as expectativas; 
! Perceber se os objetivos delineados foram atingidos; 
! Melhorar a eficácia/eficiência em futuras ações de formação; 
! Diagnosticar necessidades de formação. 

 

Assim solicitamos o preenchimento deste questionário que é anónimo e confidencial. 

Responda a cada item, colocando uma cruz X  na coluna  que melhor exprime a sua opinião.  

 

 

1 – AVALIAÇÃO GLOBAL DA FORMAÇÃO 

 

NADA 

SATISFATÓRIO 

 

POUCO 

SATISFATÓRIO 

 

SATISFATÓRIO 

 

BASTANTE 

SATISFATÓRIO 

 

EXTREMAMENTE 

SATISFATÓRIO 

1.1 – Apreciação global da formação      

1.2 – Adequação da formação ao seu nível de 
conhecimentos 

     

1.3 – Cumprimento dos objetivos propostos       

1.4 – A formação correspondeu às expetativas      

 

 

 

 

2 – AVALIAÇÃO  DOS CONTEÚDOS 

PROGRAMÁTICOS 

 

NADA 

SATISFATÓRIO 

 

POUCO 

SATISFATÓRIO 

 

SATISFATÓRIO 

 

BASTANTE 

SATISFATÓRIO 

 

EXTREMAMENTE 

SATISFATÓRIO 

2.1 – Pertinência dos conteúdos      

2.2 – Utilidade dos conteúdos      

2.3 – Tempo dedicado a cada conteúdo       

2.4 – Relevância para a aquisição de novos 
conhecimentos 

     

 

QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO 

DA ACÇÃO DE FORMAÇÃO 



 

3 – AVALIAÇÃO DO FORMADOR 

 

 

NADA 

SATISFATÓRIO 

 

POUCO 

SATISFATÓRIO 

 

SATISFATÓRIO 

 

BASTANTE 

SATISFATÓRIO 

 

EXTREMAMENTE 

SATISFATÓRIO 

3.1 – Domínio dos conteúdos      

3.2 – Clareza da Comunicação      

3.3 – Motivação dos formandos       

3.4 – Relação com o grupo      

3.5 – Esclarecimento de dúvidas      

3.6 – Metodologia de apresentação      

 

 

 

4 – AVALIAÇÃO DA 

ORGANIZAÇÃO E RECURSOS DE 

APOIO 

 

NADA 

SATISFATÓRIO 

 

POUCO 

SATISFATÓRIO 

 

SATISFATÓRIO 

 

BASTANTE 

SATISFATÓRIO 

 

EXTREMAMENTE 

SATISFATÓRIO 

4.1 – Divulgação da formação no 
serviço 

     

4.2 – Tempo de duração da formação      

4.3 – Horário da formação       

4.4 – Adequação dos suportes 
pedagógicos (retroprojetor, 
videoprojetor...) 

     

 
GOSTARIA AINDA QUE RESPONDESSE ÀS SEGUINTES QUESTÕES: 
 
 5 – SUGESTÕES PARA FUTURAS AÇÕES DE FORMAÇÃO 

 
 

 

 

 
 6 – OUTROS COMENTÁRIOS 
 
 

 

 

 

Grata pela sua colaboração, 

 

Enf. Sofia Rita 

ORIENTAÇÃO: Enf. Paula Canelas 
                       Prof. Doutora Helena José 
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APENDICE XVII 

 

Análise dos dados do questionário de Avaliação da sessão de formação 
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DESIGNAÇÃO DA FORMAÇÃO 

 

 

                           FORMADOR(A) 

 

                                           DATA 

 

Comunicação no Serviço de Urgência: Como Comunicar Más 

Notícias 

 
Sofia Rita 

 
23 de Novembro de 2011 

 

 

 

 

1 – AVALIAÇÃO GLOBAL DA FORMAÇÃO 

 

NADA 

SATISFATÓRIO 

 

POUCO 

SATISFATÓRIO 

 

SATISFATÓRIO 

 

BASTANTE 

SATISFATÓRIO 

 

EXTREMAMENTE 

SATISFATÓRIO 

1.1 – Apreciação global da formação 
 
% Total 

   3 

37,5% 

5 

62,5% 

1.2 – Adequação da formação ao seu nível de 
conhecimentos 

% Total 

   5 

62,5% 

3 

37,5% 

1.3 – Cumprimento dos objetivos propostos  
 

% Total 

   2 

25% 

6 

75% 

1.4 – A formação correspondeu às expetativas 
 

% Total 

   3 

37,5% 

5 

62,5% 

 

 

 

2 – AVALIAÇÃO  DOS CONTEÚDOS 

PROGRAMÁTICOS 

 

NADA 

SATISFATÓRIO 

 

POUCO 

SATISFATÓRIO 

 

SATISFATÓRIO 

 

BASTANTE 

SATISFATÓRIO 

 

EXTREMAMENTE 

SATISFATÓRIO 

2.1 – Pertinência dos conteúdos 
       
 % Total 

   2 

25% 

6 

75% 

2.2 – Utilidade dos conteúdos 
         
% Total 

   3 

37,5% 

5 

62,5% 

2.3 – Tempo dedicado a cada conteúdo  
         
% Total 

   3 

37,5% 

5 

62,5% 

2.4 – Relevância para a aquisição de novos 
conhecimentos 
 % Total 

   4 

50% 

4 

50% 

 

 

 

 AVALIAÇÃO 

DA ACÇÃO DE FORMAÇÃO 



 

3 – AVALIAÇÃO DO FORMADOR 

 

 

NADA 

SATISFATÓRIO 

 

POUCO 

SATISFATÓRIO 

 

SATISFATÓRIO 

 

BASTANTE 

SATISFATÓRIO 

 

EXTREMAMENTE 

SATISFATÓRIO 

3.1 – Domínio dos conteúdos 
        
 % Total 

   1 

12,5% 

7 

87,5% 

3.2 – Clareza da Comunicação 
         
% Total 

   1 

12,5% 

7 

87,5% 

3.3 – Motivação dos formandos  
         
% Total 

   2 

25% 

6 

75% 

3.4 – Relação com o grupo 
         
% Total 

   1 

12,5% 

7 

87,5% 

3.5 – Esclarecimento de dúvidas 
         
% Total 

   1 

12,5% 

7 

87,5% 

3.6 – Metodologia de apresentação 
         
% Total 

   4 

50% 

4 

50% 

 

 

4 – AVALIAÇÃO DA 

ORGANIZAÇÃO E RECURSOS DE 

APOIO 

 

NADA 

SATISFATÓRIO 

 

POUCO 

SATISFATÓRIO 

 

SATISFATÓRIO 

 

BASTANTE 

SATISFATÓRIO 

 

EXTREMAMENTE 

SATISFATÓRIO 

4.1 – Divulgação da formação no 
serviço 
  % Total 

  1 

12,5% 

4 

50% 

3 

37,5% 

4.2 – Tempo de duração da formação 
         
 % Total 

   4 

50% 

4 

50% 

4.3 – Horário da formação  
        
 % Total 

  3 

37,5% 

1 

12,5% 

4 

50% 

4.4 – Adequação dos suportes 
pedagógicos (retroprojetor, 
videoprojetor...) 
 % Total 

   3 

 

37,5% 

5 

 

62,5% 

 
 5 – SUGESTÕES PARA FUTURAS AÇÕES DE FORMAÇÃO 

 

ABORGAGEM À PESSOA VÍTIMA DE TRAUMA; ELABORAÇÃO E APLICAÇÃO DE GESSOS E TASSAS EM ORTOPEDIA; REANIMAÇÃO 
 

 

 

 
 6 – OUTROS COMENTÁRIOS 

 

FORMAÇÃO PERTINENTE PARA A MELHORIA DA QUALIDADE DOS CUIDADOS 
 

EXCELENTE APRESENTAÇÃO, BOM DOMÍNIO DOS CONTEÚDOS; ESPAÇO PARA REFLEXÃO E DISCUSSÃO 
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APENDICE XVIII 

 

Divulgação de Conferência “Enfermagem Forense – Preservação de 

Vestígios”  

 

 

 
 



 

 

CONFERÊNCIA 

ENFERMAGEM  
FORENSE 

PALESTRANTE: ENF. ALBINO GOMES 
PRESIDENTE DA ASSOCIAÇÃO PORTUGUESA DE ENFERMAGEM FORENSE 

PROMOVIDO E ORGANIZADO POR: Professora Doutora Helena José, Enf. João Rodrigues (Chefe do Serviço de 

Urgência), Enf. Especialista Paula Canelas (Serviço de Urgência), Enf. Sofia Rita (aluna Curso de Mestrado de Natureza 

Profissional em Enfermagem Médico-Cirúrgica, UCP). 

 
D I A :  1 7  D E  N O V E M B R O  À S  9 H 3 0  

L O C A L :  S A L A  D E  C O N F E R Ê N C I A S  D A  U L S B A  ( H J J F )  
D E S T I N A T Á R I O S :  P R O F I S S I O N A I S  D A  U L S B A  

- PRESERVAÇÃO DE VESTÍGIOS -  
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APENDICE XIX 

 

Folheto de apresentação e divulgação do “LIVOPAN”  
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ANEXO I  

 

Certificado de participação: Crash Course Evidence Project  
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ANEXO II 
 

Certificado de participação nas Jornadas Internacionais de Évora: “A 

Pessoa em Situação Crítica” 

 

 
 
 
 
 
 





 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO III  
 

  Certificado de apresentação de poster: “Via Aérea Difícil – O Papel do 

Enfermeiro” 

 
 
 
 
 
 
 

 





 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO IV 
 

Certificado de apresentação de poster: “ Cuidar na Adversidade: 

Comunicação de Más Notícias”  
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ANEXO VI  
 

Certificado de Organização de Conferência “Enfermagem Forense – 

Preservação de Vestígios”  

 

 

 

 

 
 



ULSBA
Unidadê Loàát de 5aúde
do Baixo Atentejo, EPE

Para os devidos efeitos, declara-se que, Sofia de Jesus Silva Rita, 
,,1

Organizou, uma Conferência sobre'Enfermagem Forense", dirigida a

Enfermeir,os Médicos e juristas da ULSBA EPE, que decorreu na sala de,:

Beja, 04 de Abril deZOL2

/"
ntio de Formação Multigrofist,.mm,m
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ANEXO V 
 

Autorização para realização do estudo: “ Comunicação de Más Notícias”  
 

 

 

 

 
 



Unidade Local de Saúde
do Baixo Atêntêjo, EpE

Sua referência

ASSUNTO:

Em resposta ao solicitado, informo V. Exa. que está autorizada a
enfermeiros do serviço de urgência, no âmbito do mestrado
Enfermagem Médico-Ci rúrgica.

Com os melhores cumprimentos,

ULSBA

/AA
28.1 .. 2011

lúod 37

UNIDADE LocAL oe sIÚoe Do BAIxo ALENTEJo, EPE
SEDE: HOSPITAL JOSE JOAOUIM FERNANDÊS
Rua Dr ê.!-|tónio Fernando Covas Lima
7801-849 8ê.ja, Poáugat
Tel: (+351) 284 310 2c0 . Í:ax: i+3F1) 284 322 74I
,gerâl@u!sba.mÍn-saude.pt ri â,w.ulsta.pt
NrF: 508 754 275

Exmos. Senhores
Universidade Católica PoÉuguesa

Palma de Cima
1649-023 LTSBOA

Sua comunicação de Nossa referência Data
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