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“A tarefa não é tanto ver aquilo que ninguém viu, mas pensar o que ninguém ainda 

pensou sobre aquilo que todo mundo vê.” 

 (Arthur Schopenhauer) 
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RESUMO 

Os cuidados de enfermagem omissos (CEO), referem-se a cuidados necessários que estão 

atrasados, parcialmente concluídos ou não completos e que influeciam de forma direta a 

segurança e a qualidade dos cuidados. Os objetivos deste trabalho são conhecer a perceção 

dos enfermeiros quanto à existência de cuidados omissos, identificar os cuidados omissos 

mais frequentes, as principais razões e ainda propor estratégias para minorar este problema 

em contexto de urgência. Trata-se de um estudo descritivo de abordagem qualitativa e 

utilizou-se a entrevista semiestruturada como forma de colheita de dados, que mereceu 

parecer favorável de uma comissão de ética. O estudo contemplou 16 enfermeiros que 

exercem funções em serviços de urgência polivalente. 

Verificou-se que os CEO mais frequentes percecionados pelos enfermeiros foram 

maioritariamente cuidados autónomos como a alimentação, a eliminação, os cuidados de 

higiene, conforto e bem-estar, os posicionamentos, a comunicação, o envolvimento dos 

familiares, os registos bem como aspetos na área da segurança, vigilância e controlo da 

infeção. Dos cuidados interdependendes salienta-se a monitorização dos sinais vitais e a 

administração da terapêutica até 30 minutos após a sua prescrição.  

As principais razões apontadas estão relacionadas com condicionantes do próprio serviço e 

com as características do próprio profissional, sendo a prestação de cuidados segundo o 

modelo biomédico/Alert® e a priorização de manobras de life saving consideradas 

singulares ao SU (Serviço de Urgência). De forma a mitigar os CEO, os enfermeiros 

entrevistados salientam os recursos materiais e humanos, físicos, 

protocolos/normas/integração, trabalho em equipa/comunicação/ reorganização, 

responsabilização/fatores individuais, reconhecimento/ medidas de motivação, 

exemplo/liderança/gestão, formação/discussão e novos aplicativos informáticos. 

A ocorrência de CEO em contexto de urgência é uma questão significativa dado que este 

serviço tem especificidades que levam frequentemente à ocorrência de maior número CEO. 

Face a isto exige-se uma mudança de paradigma que deve ser adotada não só pelos 

enfermeiros, mas também na área da liderança, gestão e política hospitalar. 

Palavras-Chave: Enfermagem, Cuidados de enfermagem omissos, Serviço de Urgência, 

Segurança do doente. 



 

  



 

 

ABSTRACT 

The Missed Nursing Care (MNC) means the necessary nursing cares that are significantly 

delayed, partially completed, or not completed, and directly affects the safety and quality of 

nursing care. The objectives of this work are knowing the perception of nursing professionals 

about the existence of missing cares, identifying the most common missing nursing cares, 

the main reason for those and propose strategies to decrease this problem in Urgency context. 

It is qualitative descriptive research. A semi-structured interview previously approved by the 

ethical unit was performed to collect data. The study includes 16 nurses who work in the 

emergency service. 

The most frequent MNC perceived by nurses were mostly autonomous cares, including 

eating, elimination, hygiene cares, comfort and well-being, patient positioning, 

communication, involvement of family members as well as aspects of security areas, 

surveillance and infection control. Regarding interdependent cares, it should be emphasized 

the monitoring of vital signs and therapy administration up to 30 min after prescription, 

The reasons described by participants were mainly related to the emergency service or 

professionals, including doing cares according biomedical/Alert® model and lifesaving 

maneuvers priority, and those are only in the urgency context. 

To decrease MNC, nurses emphasize material resources, human resources, physical 

structure, protocols / standards / integration, teamwork / communication / reorganization, 

accountability / individual factors, recognition / motivation measures, superior examples/ 

leadership / management, training / discussion, computer tools with more targeted 

applications for autonomous nursing care. 

The occurrence of MNC in the context of emergency is a huge issue, in the view of the fact 

that this service has certain conditions that increase the occurrence of MNC. It is essential 

to change the paradigm, not only by nurses, but also by leaderships areas, management, and 

hospitality policy. 

Keywords: Nursing, Missed nursing care, Emergency Care, Patient safety. 
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INTRODUÇÃO 

A qualidade e a segurança dos cuidados de saúde são uma preocupação para as organizações 

de saúde em todo o mundo. A Organização Mundial de Saúde (OMS) em 2021 lançou uma 

ação concreta para eliminar os danos evitáveis na prestação de cuidados de saúde, adotando 

o primeiro plano de Ação Global para a Segurança do Doente 2021–2030. Este plano 

pretende definir as linhas estratégicas para a tomada de ações precisas, com o objetivo de 

fortalecer e capacitar os sistemas de saúde a nível mundial, para diagnosticar, tratar, curar e 

cuidar, ao mesmo que se esforçam para respeitar o postulado de Hipócrates “Primeiro, não 

causar dano”. Portugal não é exceção, contudo, ainda existe pouca evidência científica no 

domínio da segurança e qualidade dos cuidados (Organização Mundial de Saúde, 2010). A 

cultura de segurança e de qualidade passaram a ser um imperativo e uma prioridade nas 

instituições de saúde obrigando a que estas e os profissionais de saúde assegurarem que os 

cuidados de saúde que prestam aos cidadãos respondam a critérios da qualidade e de 

segurança. 

Os enfermeiros têm vindo a demonstrar cada vez mais interesse na qualidade dos cuidados 

pois, sabe-se que os cuidados de enfermagem estão sob a influência de vários fatores que 

podem interferir na sua qualidade e efetividade (Lake, 2002). Um indicador de qualidade 

identificado, no que respeita à segurança dos doentes, são os CEO (Departamento da 

Qualidade em Saúde, 2011; Departamento da Qualidade em Saúde, 2015; Direção-Geral da 

Saúde, 2014). 

Os cuidados omissos de enfermagem são definidos como cuidados de enfermagem que 

sendo necessários, são omitidos ou atrasados, indicando um erro por omissão (Kalisch & 

Williams, 2009; Ausserhofer et al., 2014). É emergente demonstrar aos órgãos de gestão que 

a qualidade nos cuidados de enfermagem prestados traz repercussões fundamentais para a 

saúde das populações e que pelo contrário, a sua omissão traz consequências negativas 

(Donabedian, 1990). 

A escolha deste tema emergiu por ser atual e por se encontrar em torno de um problema 

detetado da minha prática diária em contexto de urgência, serviço pouco estudado, até então, 

em relação aos cuidados omissos. Os estudos conhecidos sobre os CEO foram 
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maioritariamente realizados em unidades de internamento, médicas ou cirúrgicas, que têm 

uma dinâmica e casualística diferente de um serviço de urgência. Assim, pretendeu-se 

investigar a extensão e a natureza do fenómeno, conhecendo a perceção dos cuidados 

omissos pelos enfermeiros em contexto de Urgência. Alguns autores defendem que é 

imperioso estudar os cuidados omissos em cada contexto particular para explorar quais as 

razões que levam à ocorrência de cuidados de enfermagem omissos e para que se possam 

desenvolver, ou adotar, estratégias minimizadoras da sua incidência (Winters & Neville, 

2012; Dehghan-Nayeri, Ghaffari & Shali, 2015). 

Seguindo estes pressupostos, formulou-se a seguinte questão norteadora da investigação: 

“Qual a perceção dos enfermeiros sobre cuidados omissos em contexto de Urgência?”. 

Esta investigação tem um desenho descritivo de abordagem qualitativa e utilizou-se a 

entrevista semiestruturada como forma de colheita de dados. Mereceu o parecer favorável 

da comissão de ética da unidade de investigação em ciências da saúde: Enfermagem da 

Escola Superior Enfermagem de Coimbra, tendo contemplado 16 enfermeiros que exercem 

funções em serviços de urgência polivalente. 

Os objetivos delineados para a condução do estudo foram: conhecer a perceção dos 

enfermeiros quanto à existência de cuidados omissos, identificar os CEO mais frequentes e 

os fatores que levam à sua existência e ainda propor estratégias para minorar este problema 

em contexto de Urgência, de modo, a potencializar a qualidade dos cuidados e a segurança 

dos doentes.  

Este trabalho é um relatório de investigação apresentado à Escola Superior de Enfermagem 

de Coimbra para obtenção do grau de Mestre em Médico-Cirurgica e encontra-se dividido 

em duas partes principais, o enquadramento teórico tendo como ponto de partida uma revisão 

da literatura e uma segunda parte onde se descrevem as estratégias metodológicas utilizadas, 

bem como a apresentação dos dados e discussão dos resultados. Este documento integra 

ainda a presente introdução e a conclusão da investigação.  
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1. QUALIDADE EM SAÚDE 

Hoje assistimos ao uso da palavra qualidade em múltiplos contextos. A qualidade é um 

conceito subjetivo e como tal difícil de materializar devido, à constante evolução, à dinâmica 

social e devido às várias perspetivas dos envolvidos. Para compreender melhor o fenómeno 

da qualidade em saúde começamos por compreender o conceito de qualidade. 

O termo qualidade deriva do latim “qualis” que significa “tal e qual as coisas de facto são”, 

no entanto, a sua subjetividade torna difícil a sua interpretação, podendo a qualidade assumir 

diferentes definições e significados em função das pessoas, do contexto e das medidas de 

qualidade usadas (Rego, 2011). 

Ao longo dos tempos este conceito foi ganhando cada vez mais importância e surgiram 

novos conceitos associados, como os de norma, padronização e verificação, fomentando-se 

o controlo de qualidade.  

Dentro dos grandes impulsionadores desta temática destacamos Deming, o verdadeiro 

precursor do movimento da qualidade a nível mundial, sendo a sua filosofia da qualidade 

resultante da combinação dos seus conhecimentos técnicos e da sua experiência na 

implementação de técnicas da qualidade em organizações. Este percecionou o 

desenvolvimento da qualidade, como resultado da busca das necessidades dos clientes e da 

homogeneidade ao nível da produção. Para tal, estabeleceu catorze princípios que assentam 

no envolvimento da gestão, no compromisso de conseguir assegurar condições para a 

valorização individual, realçando a necessidade de formação, fazendo uso das ferramentas 

estatísticas, apelando a não obstinação pelo lucro e pelos dados numéricos, focando a sua 

atenção no aspeto técnico do produto (Fernandes, 2011). Com base nos trabalhos do seu 

antecessor, Deming aplicou uma ferramenta, o ciclo de melhoria contínua “Plan, Do, Check, 

Action” (PDCA), tornando-se numa das maiores contribuições para a melhoria da qualidade, 

neste século. 

Já Juran, em 1951, estabeleceu um foco da qualidade centrado em três momentos (tríade de 

Juran): no planeamento, no controle e na melhoria da qualidade “Planning and Practices in 

Quality Control” (Slack, Chambers & Johnston, 2002) e ainda introduziu um modelo de 

custos de qualidade. Para tal, fez uso de um conjunto de recomendações para a concretização 
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do seu programa de qualidade, tornando-se fundamental a consciência da oportunidade e 

necessidade de melhorar, estabelecer metas, um conselho de qualidade que conduza a essas 

metas, formação contínua, rapidez a solucionar problemas, comunicar progressos, 

comunicar resultados, manter resultados, reconhecimento do trabalho e um programa anual 

da qualidade integrado na rotina da empresa (António, Rosa & Teixeira, 2016). 

Também Crosby desenvolveu um programa denominado “Zero Defects”. Este contempla: 

compromisso da equipa de gestão, uma equipa de melhoria da qualidade, medição da 

qualidade, avaliação do custo da qualidade, consciência da qualidade, ações corretivas, 

estabelecer um grupo de trabalho para a implementação do programa “zero defects”, treino 

de supervisores, criar o dia zero defeitos, estabelecer metas, eliminar as causas de erros, 

reconhecimento, reuniões do conselho da qualidade e começar de novo (Crosby, 2005). 

No final do século XX, prevaleceu a garantia da qualidade com base no cumprimento de 

normas, sendo progressivamente introduzido o conceito de “Qualidade total”, que significa 

uma estratégia global de gestão para toda a empresa. Esta é uma nova abordagem da 

qualidade sistémica que combina métodos de gestão, teorias económicas e princípios de 

gestão organizacionais, dando-se primazia ao cliente o que implica o total envolvimento da 

empresa e dos setores de forma integrada (Watson, 2005). 

Com a globalização surgiu necessidade de criar normas International Standardization of 

Organizations (ISO), para que houvesse uma linguagem mais universal (Fernandes, 2011). 

Estas tem vindo a ser constantemente atualizadas e têm como objetivo promover normas 

para produtos, sistemas e serviços, de modo, a garantir a qualidade e  a eficiência dos 

mesmos (International Standardization of Organizations, 2018). Além das normas ISO, 

surgiram mais modelos que permitem orientar as organizações em busca da qualidade. O 

modelo Seis Sigma com base no modelo de qualidade de Deming, pretende demonstrar que 

é possível gerar crescimento através da melhoria do produto e do aumento da qualidade do 

serviço, tendo como base a satisfação do cliente. Os seus princípios visam a inexistência de 

falhas de produção, ou se as houver, mínimizá-las, de modo a reduzir o número de erros 

existentes (Távora, 2009). Esta metodologia incide em três áreas, ou seja, na melhoria da 

satisfação do consumidor, na redução tempo de ciclo e na redução dos defeitos (Pande, 

Neuman & Cavanagh, 2000). Para melhorar a implementação desta metodologia do modelo 
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Seis Sigma precisa de uma aplicação sistematizada: Definir, Medir, Analisar, Implementar 

e Controlar (Távora, 2009).  

Mais recentemente, surgiu o modelo de excelência da European Foundation for Quality 

Management (EFQM), como o próprio nome indica, busca a excelência dentro das 

organizações, baseado em critérios que se podem agrupar em duas grandes categorias: meios 

e resultados. A categoria designada de meios inclui: liderança, política e estratégia, gestão 

de pessoas, recursos e parcerias, processo. A segunda categoria considera os resultados nas 

pessoas, nos clientes, na sociedade e resultados-chave do desempenho. Esta pode ser 

implementada através da forma: resultados, abordagem, implantação, avaliação, revisão 

(European Foundation for Quality Management, 2013). 

Estes são alguns modelos existentes sobre a qualidade que podem servir de base ou até serem 

transponíveis para a qualidade em saúde. 

Embora a preocupação com a qualidade em saúde possa parecer um fenómeno recente, a 

verdade é que esta preocupação já tem vindo a manifestar-se ao longo da história. Hipócrates 

(460-370 a.C.), o pai da medicina, reflete a preocupação da qualidade com o princípio 

“primum non nocere”, ou seja, acima de tudo não causar dano (Vuori, 1999). Florence 

Nightingale a fundadora da enfermagem moderna, durante a guerra da Crimeia em 1854, 

instituiu um conjunto de medidas que acabaram por diminuir fortemente a mortalidade 

hospitalar (Fragata, 2011). No entanto, foi com a época da revolução industrial, que a noção 

de qualidade teve maior visibilidade, uma vez que, o método industrial implicou uma 

multiplicidade de intervenientes para controlo da qualidade do produto. 

Existem múltiplas definições de qualidade em saúde, à semelhança do que acontece com a 

definição da qualidade em si, não existindo, por isso, uma definição consensual de qualidade 

na área da saúde, é muitas vezes identificável pela sua ausência. Por outro lado, o que tem 

qualidade para uns pode não ter qualidade para outros. A qualidade “é difícil de definir, 

impossível de medir e fácil de reconhecer” (Pisco, 2001, p. 4). 

Os especialistas em qualidade sugerem que a adequada procura da qualidade não é uma 

questão de inspeção, padrões, limiares, mas ao contrário, é uma busca contínua de pequenas 

oportunidades para reduzir a complexidade desnecessária, o desperdício e o trabalho em vão, 

que permitirão, com o uso de métodos de melhoria da qualidade, atingir novos níveis de 
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eficiência, satisfação do paciente, segurança, efetividade clínica e lucratividade (Carvalho et 

al, 2004). 

A Organização Mundial de Saúde (2008), entende como cuidados de saúde de qualidade, os 

que contemplam um elevado grau de excelência profissional, com riscos mínimos, que 

permitam resultados de saúde para os doentes e com eficiência na utilização dos recursos. 

A definição mais unânime é defendida pelo Institute of Medicine (IoM) que considera a 

qualidade em saúde como o “grau em que os serviços de saúde, para os indivíduos e 

populações, aumentam a probabilidade de se atingirem os resultados de saúde desejáveis de 

acordo com o conhecimento profissional corrente” (Institute of Medicine, 1990, p.21). 

A definição de cuidados de qualidade também nos é dada através de uma padronização dos 

cuidados de qualidade, efetuada pela Ordem dos Enfermeiros (OE) onde são estabelecidas 

seis categorias: satisfação do cliente, promoção da saúde, prevenção de complicações, 

readaptação funcional, bem-estar e autocuidado e a organização dos cuidados de 

enfermagem. Com a criação destas categorias procurou-se criar um quadro de referência 

para uma prática de enfermagem de qualidade (Ordem dos Enfermeiros, 2012). 

A busca pela qualidade em saúde é uma necessidade técnica e social, e a adoção de um 

sistema de gestão da qualidade é uma decisão estratégica das organizações (Carvalho et al, 

2004). 

Dado a subjetividade do conceito, ou da sua conceptualização, existem alguns modelos que 

se propõem explicar a qualidade em saúde. Um dos modelos de qualidade na área da saúde 

surgiu a partir do modelo de qualidade existente na área industrial. Tal como no modelo 

industrial, também o modelo aplicado na área da saúde aponta como principal causa de 

falhas, as falhas do processo, mais do que as falhas individuais. Na área da saúde, deve-se 

ter em conta a compreensão da variabilidade do processo, uma vez que é através deste que é 

entendido o funcionamento da organização. Sendo assim é necessário a definição adequada 

de responsabilidades, uma utilização eficiente de recursos, a prevenção e solução de 

problemas, a eliminação de atividades redundantes e a identificação clara dos utentes 

(Carvalho et al., 2004). 
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Os mesmos autores sugerem que para reduzir eventuais falhas e ocorrência de eventos 

adversos na prestação de serviços na saúde, são necessários conhecimentos e a organização 

dos processos e sistemas. A falta de qualidade tem sempre um preço inimaginável, mas na 

área da saúde, a ausência de qualidade pode trazer problemas inquantificáveis, sendo sempre 

preferível a prevenção dos problemas. Os custos de uma falha na qualidade contemplam os 

custos do desperdício, do trabalho refeito, da complexidade excessiva e da falta de 

confiabilidade, além de ainda poder haver a possibilidade de dano ao próprio doente 

(Carvalho et al., 2004). 

Uma forma de controlar a qualidade significa tornar os processos previsíveis e consistentes, 

mas isto só é possível, através da fundamentação científica e estatística de forma a entender 

processos e descobrir causas de falhas e de variação. Além disso, necessita do envolvimento 

dos funcionários e que eles sintam que as atividades inspetoras não têm apenas a finalidade 

de fiscalização. As equipas multidisciplinares devem ser funcionais uma vez que, ao analisar 

e discutir as interdependências estes contribuem para a melhoria dos processos dos serviços 

de saúde. A administração deve utilizar o planeamento, o controle e a melhoria da qualidade 

para controlo da equipa. É necessário englobar a perceção dos utentes, o impacto dos 

processos e sintonizá-los com o planeamento do serviço para proceder à avaliação dos 

serviços de saúde (Carvalho et al., 2004).  

Em 1966, Donabedian descreve pela primeira vez um modelo de avaliação da qualidade 

assente em três princípios fundamentais: a estrutura, o processo e os resultados. A tríade de 

Donebedian destacou-se nas abordagens da qualidade no setor da saúde, cujo objetivo é 

identificar fatores organizacionais que afetem a qualidade dos cuidados (Amaral, 2010). 

A estrutura corresponde aos recursos necessários à prestação do serviço, ou seja, condições 

físicas, humanas e organizacionais em que se dá o cuidado, incluindo a área física, os 

recursos humanos, materiais, financeiros; cultura organizacional, padrões de qualidade 

existentes e atividades que afetam diretamente os cuidados de enfermagem (Irvine, Sidani 

& McGillis, 1998). 

O segundo princípio do modelo comtempla o processo que é constituído pelo conjunto de 

ações que constituem os cuidados de saúde e englobam desde o diagnóstico, tratamento, 

cuidados preventivos e educação para a saúde e ainda podem incluir as ações tomadas pelos 

doentes ou familiares (Donabedian, 2003). O processo de decisão dos enfermeiros é 
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influenciado por quatro fatores individuais: perceção das normas da equipa ou grupo; o 

julgamento sobre a importância de vários aspetos do cuidado em relação às condições de 

vários pacientes com os quais pode ser responsável; os valores, atitudes e crenças e/ou a 

prática habitual destes.  

As variáveis do modelo, dizem respeito aos domínios independente, interdependente e 

dependente do papel de enfermagem. O domínio independente refere-se às funções e 

responsabilidades atribuíveis apenas aos enfermeiros, que não necessitam de uma prescrição 

médica (Irvine, Sidani & McGillis, 1998). No que se refere ao domínio interdependente, este 

está relacionado com as funções e responsabilidades que os enfermeiros partilham com os 

outros elementos da equipa de saúde, tais como a promoção da continuidade de cuidados e 

a coordenação dos cuidados aos doentes. São atividades em que os enfermeiros participam, 

mas que estão, total ou parcialmente, ligadas a funções de outros técnicos (Doran, 2006). 

Os resultados que podem ser afetados neste domínio incluem a qualidade da comunicação 

dentro da equipa e a coordenação dos cuidados. A comunicação adequada, e em tempo 

oportuno, de uma qualquer alteração no estado de um doente pode levar à sua prevenção ou 

ao tratamento atempado de uma complicação (Irvine, Sidani & McGillis, 1998). 

Como último constituinte da tríade temos o resultado que contrasta com outras abordagens 

de investigação sobre os resultados sensíveis aos cuidados de enfermagem (Sidani, Doran & 

Mitchell 2004). Os resultados dos cuidados de enfermagem são medidos entre o estado 

inicial do doente e os resultados conseguidos pelos cuidados. Estes contêm todos os efeitos 

dos cuidados de saúde em doentes ou populações, incluindo alterações de estado de saúde, 

comportamento, conhecimento, bem como satisfação do doente e qualidade de vida. Esses 

resultados podem relacionar-se com a saúde física, psicológica, social e comportamental e 

com o bem-estar do doente sendo avaliados através da monitorização das alterações no seu 

estado durante um período em que o doente necessitou de cuidados (Johnson et al., 2000; 

Sidani, Doran & Mitchell 2004).  

Os resultados são muitas vezes vistos como um dos indicadores de qualidade mais 

importantes, porque melhorar o estado de saúde é o principal objetivo dos cuidados de saúde. 

No entanto, avaliar os resultados dos cuidados de saúde é uma tarefa muito difícil 

(Donabedian, 2003).  
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Estas 3 dimensões estão interrelacionadas e dependentes umas das outras pois como defende 

Donabedian (2003), uma boa estrutura aumenta a probabilidade de um bom processo, e um 

bom processo aumenta a probabilidade de um bom resultado. Contudo, uma estrutura de 

qualidade não garante qualidade nos processos, assim como processos de qualidade não são 

garantia total de bons resultados. No entanto, bons resultados dificilmente serão obtidos com 

estrutura e/ou processo inadequados. 

Podemos ainda analisar o “modelo do queijo suíço” de James Reason, que defende, tal como 

os buracos do queijo suíço, em que o buraco não tem continuidade na fatia seguinte, o 

sistema é concebido para que, se houver uma falha numa fase inicial, essa falha seja detetada 

ou corrigida na fase seguinte de forma que não haja múltiplas falhas, ou seja, a perpetuação 

do erro valorizando assim o processo (Reason,1998). 

Donabedian (1990), além do seu modelo da estrutura, processo e resultados, defende o 

conceito de qualidade, aplicado aos cuidados de saúde, em termos de um conjunto de 

atributos desejáveis tendo proposto sete atributos que são os pilares da qualidade: eficácia, 

efetividade, eficiência, equidade, legitimidade, aceitabilidade e otimização: 

 • Eficácia – capacidade de prestar cuidados técnico-científicos com o objetivo de melhorar 

a saúde, tendo em conta a segurança do doente; 

 • Efetividade – grau em que o doente melhorou a sua saúde utilizando os recursos 

disponíveis; 

 • Eficiência – capacidade de produzir os mesmos efeitos com menores recursos, ou 

maximizar os efeitos com os mesmos recursos;  

• Otimização – capacidade de encontrar uma solução mais vantajosa tendo em conta os 

custos e benefícios; 

 • Aceitabilidade – aceitação dos cuidados por parte dos doentes tendo em conta a 

acessibilidade, a relação profissional de saúde e doente, a comodidade do tratamento, os 

efeitos dos cuidados e o custo dos cuidados; 

 • Legitimidade – visão que a sociedade tem a respeito da organização; 
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 • Equidade – princípio que rege o que é justo na hora de distribuir os cuidados. 

Nas últimas décadas, começou-se a dar enfase à relação existente entre as características da 

organização e os resultados obtidos (Aiken et al., 2003). Tendo surgido o modelo conceptual 

proposto pelo American Academy of Nursing Expert Panel on Quality Health Care, que 

estabelece uma conexão entre os resultados obtidos nos doentes com a estrutura 

organizacional, com algumas variáveis dos próprios doentes e também com os cuidados de 

saúde que lhe são prestados (Mitchell, Ferketich & Jennings, 1998).  

Um exemplo disto foi explanado por Aiken e colaboradores (2003) em que aplicam o 

conceito de “failure to rescue”, inicialmente utilizado para a efetividade médica, mas que foi 

adaptado também para a efetividade em enfermagem. Este conceito significa que os doentes 

morrem em consequência de complicações da sua situação, das quais podiam ser 

recuperados se as complicações tivessem sido detetadas e tratadas a tempo, o que pode 

ocorrer nos casos em que existe um número insuficiente de enfermeiros ou número 

insuficiente de enfermeiros com experiência. Os mesmos autores, defendem ainda, que os 

modelos de organização que valorizem maior autonomia da enfermagem no controlo dos 

recursos e ainda encorajam uma melhoria nas relações entre enfermeiros e médicos, possuem 

melhores resultados ao nível dos doentes, melhorando assim a satisfação, reduzindo as 

complicações e a mortalidade. Existem ainda vários estudos que mostram haver correlação 

entre os melhores rácios de enfermagem e uma menor taxa de mortalidade, confirmando que 

a estrutura organizacional está diretamente relacionada com os resultados (Aiken et al., 

2003).  

Seguiram-se muitas iniciativas que tentaram estabelecer ligação entre componentes 

organizacionais da enfermagem e os resultados observados nos doentes. Referimos o Patient 

Safety and Nursing Quality Initiative desenvolvido pela American Nurses Association 

(2000), que utiliza como medida de resultados, os eventos negativos tais como infeções do 

trato urinário, infeções pós-operatórias, pneumonias, úlceras por pressão e estadias mais 

longas no hospital. Este estudo mostrou ainda relações estatisticamente significativas entre 

os resultados e as características do pessoal de enfermagem, ou seja, quando se relacionavam 

o número de enfermeiros com a formação (America Nurses Association, 2000). O estudo da 

Harvard School of Public Health encontrou uma relação estatisticamente significativa entre 

o número de horas de cuidados de enfermagem e algumas dessas complicações, 
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nomeadamente baixos níveis de infeções do trato urinário, pneumonias e “faillure to rescue” 

(Needleman et al., 2002). Os enfermeiros não podem ser considerados os únicos 

responsáveis por esses efeitos, mas são estes profissionais que estão mais próximo do doente 

e que são responsáveis pelo acompanhamento de todo o progresso dos doentes regularmente. 

Um importante momento na história da qualidade em saúde foi a publicação em 1999 do 

relatório “To err is human: building a safer health system”, pelo Institute of Medicine. Este 

relatório demonstrou que morriam cerca de cem mil pessoas por ano nos Estados Unidos da 

América, devido a erros médicos. Estima-se que nos países desenvolvidos, cerca de 1 em 

cada 10 doentes sofrem danos enquanto recebem cuidados hospitalares e que quase metade 

desses eventos possam ser evitados. Estes resultados vieram colocar o foco na necessidade 

de implementar sistemas que permitissem a melhoria na prestação de cuidados, priorizando 

a qualidade dos cuidados e possibilitando a criação de protocolos, projetos e legislação de 

forma a limitar os erros humanos e do sistema. Começaram assim a serem estabelecidos 

indicadores de qualidade. 

Em Portugal, foi conferido à Direção-Geral da Saúde (DGS) as competências nas áreas do 

planeamento e programação da política para a qualidade no sistema de saúde português. 

Sendo a DGS a responsável por desenvolver uma cultura de melhoria contínua da qualidade 

e de segurança do doente, com disseminação de boas práticas clínicas e organizacionais 

(Decreto-Lei nº 234/2008)  

Mais recentemente a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde 2015-2020, pretende 

contribuir para o reforço da equidade como dimensão essencial do Serviço Nacional de 

Saúde (SNS), entendida como a garantia de que o acesso à prestação de cuidados de saúde 

se realiza em condições adequadas às necessidades, impondo o desafio, aos serviços 

prestadores de cuidados, de incorporarem, num quadro de melhoria contínua da qualidade e 

da segurança, as ações de promoção da saúde e de prevenção das doenças, da mesma forma 

que incorporam os cuidados curativos, de reabilitação e de paliação. (Despacho n.º 

5613/2015). 

Em 2021 a OMS formulou um “Plano de Ação Global para a Segurança do Doente” que 

fornece uma direção estratégica e prática aos países para formular políticas e implementar 

intervenções em todos os níveis e configurações destinadas a melhorar a Segurança do 

Doente. Este plano descreve ações prioritárias a serem realizadas por governos, sociedade 
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civil, organizações internacionais, organizações intergovernamentais, a OMS e o mais 

importante, pelas instituições de saúde em todo o mundo. Contempla sete objetivos 

estratégicos: 

 Desenvolver políticas de saúde para eliminar danos evitáveis; 

 Criar sistemas de saúde de elevada confiança; 

 Garantir a segurança dos processos clínicos; 

 Envolver e capacitar os doentes e as famílias; 

 Motivar, educar e capacitar os profissionais de saúde; 

 Garantir a informação e a investigação; 

 Desenvolver parcerias, sinergias e a solidariedade. 

De fato, a qualidade e a segurança no sistema de saúde são uma obrigação ética porque 

contribuem decisivamente para a redução dos riscos evitáveis, para a melhoria do acesso aos 

cuidados de saúde, das escolhas da inovação, da equidade e do respeito com que esses 

cuidados são prestados. 

Os enfermeiros, em busca permanente de qualidade, reconhecem que esta é resultante da 

conjugação de múltiplos fatores.  

“A qualidade em saúde é tarefa multiprofissional e tem um contexto de aplicação 

local. Pois, nem a qualidade em saúde se obtém apenas com o exercício profissional 

dos enfermeiros, nem o exercício profissional dos enfermeiros pode ser 

negligenciado, ou deixado invisível, nos esforços para obter qualidade em saúde” 

(Ordem dos Enfermeiros, 2001, p. 39). 

Os programas de melhoria contínua da qualidade dos cuidados de enfermagem implicam o 

envolvimento dos enfermeiros no planeamento e implementação de mudanças que visam 

uma melhoria efetiva, de modo a oferecer os cuidados de enfermagem que atendam e 

excedam as expetativas do doente. A melhoria contínua da qualidade resulta da 

intencionalidade na mudança para a obtenção de padrões mais elevados de cuidados de 

enfermagem e a reflexão torna-se uma etapa relevante do processo de implementação da 

mudança. A reflexão possibilita a compreensão do processo de implementação e do efeito 

que as mudanças provocam no contexto da ação. Deste modo, a melhoria contínua da 

qualidade implica e exige uma reflexão dinâmica, ou seja, a reflexão sobre e para ação 

(Schön, 2000). 



33 
 

Com base no modelo de Donabedian, Irvine e colaboradores (1998), desenvolveram um 

modelo específico para a enfermagem, o “Nursing Role Effectiveness Model”. Este modelo 

pretende perceber os mecanismos que estão subjacentes aos cuidados de enfermagem e que 

influenciam os resultados obtidos nos doentes, ou seja, a efetividade e qualidade dos 

cuidados, e ainda estabelecer uma relação entre as variáveis de estrutura, de processo e de 

resultados, incluindo a satisfação da pessoa com a qualidade dos cuidados de enfermagem 

prestados (Amaral, 2010). 

As componentes da estrutura são variáveis que estão associadas aos enfermeiros, aos doentes 

e à organização e influenciam diretamente o processo e os resultados dos cuidados. Em 

relação aos enfermeiros é sabido que a experiência, o conhecimento e o nível de competência 

destes são variáveis que podem afetar a qualidade dos cuidados (Preuss, 1997). Engloba a 

formação profissional e académica e também fatores intrínsecos ao individuo como 

iniciativa pessoal e dinamismo. Por outro lado, também as características do doente como a 

idade, a função física, a gravidade da doença e as co-morbilidades, podem afetar os 

resultados em saúde e tem de ser consideradas quando se avalia os resultados dos cuidados 

de enfermagem. Um doente com ferramentas adequadas para a gestão da doença, com uma 

doença de bom prognóstico e sem outras doenças associadas requer abordagem diferenciada 

de um doente com o prognóstico desfavorável e tenha muitas comorbidades, exigindo outra 

tipologia de cuidados. As variáveis organizacionais englobam as dotações das equipas, 

tipologia das mesmas, volume de trabalho e ao ambiente de cuidados. Estas variáveis afetam 

a capacidade de resposta tanto pelo número de enfermeiros disponíveis como também pela 

sua capacidade de identificar problemas e ainda da existência de recursos para os ultrapassar 

(Irvine et al., 2002).  

Quanto ao processo são determinadas pela capacidade de envolvimento efetivo nos domínios 

independente, dependente e interdependente do papel de enfermagem. 

No domínio independente segundo a Classificação Internacional para a Prática de 

Enfermagem (CIPE), estão incluídas intervenções como a promoção do conforto físico, 

assistência no coping, a facilitação do auto-cuidado, a motivação para o exercício e para a 

mobilidade, a gestão da imobilidade, a gestão das feridas e úlceras e o suporte nutricional, 

que produzem alterações nos doentes que poderão ser medidos como resultados.  
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No domínio interdependente encontram-se as ações que são parcialmente ou totalmente 

dependentes das funções de outros profissionais de saúde e as partilhadas com outros 

membros da equipa de saúde, nomeadamente a comunicação de alterações no estado de 

saúde do doente aos restantes elementos da equipa e a coordenação dos cuidados. Podem 

existir alterações de resultados neste domínio na qualidade da comunicação dentro da equipa 

e a coordenação dos cuidados (Irvine, Sidani & McGillis, 1998).  

As ações de enfermagem no domínio dependente são as que surgem em resposta a 

prescrições e tratamentos médicos, inclui neste domínio um qualquer tratamento efetuado 

por um enfermeiro, mas que depende ou é iniciado por um médico, ou uma intervenção 

iniciada pelo médico, em resposta a um diagnóstico médico, mas levada a cabo por um 

enfermeiro, após prescrição (Amaral, 2014). 

Este modelo permite assim avaliar os resultados sensíveis aos cuidados de enfermagem, 

estando direcionado de acordo com: as características ambientais do local onde são prestados 

os cuidados; as intervenções responsáveis pelos resultados nos doentes e os efeitos das 

intervenções de enfermagem na obtenção dos resultados (Sidani, Doran & Mitchell 2004). 

O modelo de efetividade dos cuidados de enfermagem pode ser explicado através da figura1. 

 

Figura 1 - O Modelo da Efetividade dos Cuidados de Enfermagem - Nursing Role (Irvine et al., 2002) 

•Doente: Idade, género, 
escolaridade, tipo e gravidade 
da doença, co-morbilidade;

• Enfermeira(o): Formação, 
experiência;

•Organização: Número, 
composição da equipa, Carga 
de trabalho, Ambiente no 
trabalho.

Estrutura 

•Domínio independente : 
Intervenções de Enfermagem

•Domínio dependente

•Domínio interdependente:
Comunicação na equipa, 
Coordenação dos cuidados, 
gestão de caso.

Processo
•Resultados sensíveis aos cuidados 

de enfermagem:

• prevenção de complicações, 

•gestão de sintomas,

• conhecimento da doença,

• tratamento e gestão de efeitos 
secundários, 

•estado funcional e autocuidado, 

• satisfação com os cuidados e 
custo.

Resultados 



35 
 

A segurança do doente, a efetividade dos cuidados e os resultados obtidos pelos doentes têm 

vindo a tornar-se o centro da preocupação de quem cuida e de quem tem por missão gerir os 

recursos de saúde. Esta preocupação aliada ao aumento das expetativas dos cidadãos e a 

outros fatores como acesso a recursos financeiros e humanos cada vez mais limitados, 

políticas de gestão centradas no financiamento e controlo de custos, torna emergente a 

determinação dos cuidados de enfermagem necessários, que possam originar maiores ganhos 

em eficiência na saúde.  

Os autores do modelo, Irvine e colaboradores (2002), descrevem os resultados como os 

efeitos dos cuidados prestados, identificando seis categorias: prevenção de complicações, 

gestão de sintomas, conhecimento da doença, tratamento e gestão de efeitos secundários, 

estado funcional e autocuidado, satisfação com os cuidados e custo. 

O modelo procura representar a natureza multidimensional dos cuidados e evidenciar os 

efeitos da atividade de enfermagem nos doentes, dando relevo as práticas, por vezes menos 

valorizadas como são os ensinos, demonstrando junto da comunidade da saúde gestora e 

científica a efetividade da profisão no ramo científico e económico. 

Ao mesmo tempo, que queremos dar visibilidade aos cuidados de enfermagem que são 

prestados, também é fundamental determinar a existência de cuidados omissos em 

enfermagem, percebendo a sua dimensão e as consequências da sua presença. A avaliação 

dos cuidados de enfermagem omissos é um preditor de qualidade dos cuidados, pois o 

resultado dessa omissão traz repercussões negativas para a saúde, diminuindo a efetividade 

e a qualidade dos cuidados. 

Os cuidados omissos precisam assim de ser examinados dentro de um contexto teórico, 

estudados de forma sistemática em múltiplos contextos e serem abertamente reconhecidos 

como um fator universal na segurança do doente (Kalisch, Landstrom & Hinshaw, 2009). 
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2. CUIDADOS OMISSOS EM ENFERMAGEM 

A segurança dos cuidados é uma responsabilidade multiprofissional, mas os enfermeiros 

desempenham um papel chave no desenvolvimento de cuidados de saúde seguros (Castilho 

et al., 2016). 

Segundo a OMS, um erro é definido como a falha em completar uma ação planeada 

intencionalmente, ou a aplicação incorreta de um plano. Um erro pode acontecer quando 

uma ação é realizada incorretamente (erro de comissão), ou quando algo que deveria ser 

feito não é efetuado (erro de omissão)( World Health Organization, 2011). Qualquer que seja 

o tipo de erro é fundamental analisar as causas de ter ocorrido, bem como procurar soluções 

e prevenir nova ocorrência (Kalisch, Landstrom & Hinshaw, 2009). 

Os Cuidados Omissos em Enfermagem foram identificados pela primeira vez por Kalisch 

em 2006, para este autor os CEO são qualquer aspeto do atendimento exigido do paciente 

que é omitido, em parte ou inteiro, ou significativamente atrasado. Estes também são 

denominados como erros de omissão, são muito prevalentes e prejudiciais influenciando 

negativamente a efetividade e os resultados dos cuidados de enfermagem. 

O mesmo autor desenvolveu o modelo teórico Missed Nursing Care Model, com base no 

modelo de Donabedian, para explicar o fenómeno dos cuidados de enfermagem perdidos 

também descrito como "cuidados de enfermagem inacabados" e "cuidados omissos". 

O modelo ilustra as várias categorias de atributos relatadas pelos enfermeiros que 

contribuem para a omissão dos cuidados de enfermagem: (1) Ambiente de Prática de 

Enfermagem (APE) que facilitam ou inibem a prática de enfermagem; (2) processo de 

enfermagem (3) perceções internas e processos de decisão; (4) resultados no doente (Kalisch, 

Landstrom & Hinshaw 2009). 

Segundo os mesmos autores, na primeira categoria os fatores que facilitam ou inibem o 

ambiente para a prática de enfermagem compreendem os recursos laborais disponíveis para 

prestar cuidados aos doentes (o número de profissionais, nível de competência, formação e 

experiência profissional), os recursos materiais e os fatores de relacionamento e 

comunicação. Quando qualquer um desses fatores laborais, materiais ou de relacionamento 

que inibem a prática de enfermagem está presente, o atendimento fica compremetido e o 
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enfermeiro tem de fazer escolhas ou priorizar seu trabalho, aumentando assim a ocorrência 

de cuidados omissos. 

A análise do conceito de CEO sugere que as ações tomadas pelos enfermeiros dependem da 

sua experiência anterior, sendo o processo de enfermagem influenciado e determinado por 

processos internos do enfermeiro. No seu exercício profissional o enfermeiro tem 

constantemente de escolher executar, completar, atrasar ou omitir cuidados. A sua decisão é 

influenciada por quatro fatores relacionados com o enfermeiro, nomeadamente a existência 

de normas e protocolos na equipa; processos de tomada de decisão; valores internos e crenças 

dos enfermeiros e por último influenciado por hábitos do enfermeiro em omitir cuidados. 

Denota-se mais a sua omissão se não houver aparente efeito prejudicial no doente, com 

resultados nefastos, e se passar despercebido (Kalisch, Landstrom & Hinshaw 2009). 

A teoria em desenvolvimento, conduzida por Castner e colaboradores (2015), subjacente ao 

modelo proposto por Kalisch, refere que existem variáveis de estrutura, de processo e de 

resultado que influenciam os CEO onde o APE e o enfermeiro influenciam simultaneamente 

a ocorrência desta problemática.  

Temos como indicador da estrutura as caraterísticas do hospital, (dimensão, a tipologia e as 

atividades) características das unidades de internamento (dotações, caraterísticas da equipa, 

absentismo e horários de trabalho) e o trabalho em equipa. Não esquecendo que as 

caraterísticas individuais, como sexo, idade, educação, experiência profissional e horários 

de trabalho, são incluídas como variáveis influentes nos indicadores de estrutura. 

O processo são os cuidados por omissão e o resultados repercutem-se nos doentes e nos 

enfermeiros. Face ao doente, o modelo relaciona os CEO com eventos adversos como a 

satisfação, quedas, infeção, as úlceras por pressão, reinternamento ou a satisfação com os 

cuidados. Em relação aos enfermeiros, a ocorrência de CEO pode influenciar a satisfação 

profissional, rotatividade, a intenção de abandonar a profissão, burnout ou a angústia moral 

(Kalisch & Xie, 2014). 

Também Jones et al., (2015) identificaram os CEO como um fenómeno que inclui um 

problema (recursos/escassez de tempo), um processo (decisão clínica de priorizar ou omitir 

cuidados) e um resultado.  
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No estudo desenvolvido por Castner e colaboradores (2015), foi possível, a partir da teoria 

apresentada validar uma teoria multi-nível que indicou que o aumento do volume de trabalho 

do enfermeiro, os problemas de comunicação entre a equipa multidisciplinar e o 

aparecimento de situações inesperadas surgem como preditores dos CEO e a prestação de 

cuidados de enfermagem a doentes críticos e as habilidades individuais do enfermeiro para 

resolução de problemas complexos como fatores protetores. 

O Modelo de kalish (2006), foi o grande impulsionador do modelo dos cuidados omissos em 

enfermagem, identificando, pela primeira vez num estudo qualitativo, os tipos de cuidados 

de enfermagem que foram frequentemente omitidos e os fatores apontados pela equipa de 

enfermagem. Neste estudo, foram identificados nove cuidados de enfermagem 

frequentemente omitidos (deambulação, posicionamento, alimentação e hidratação, ensino 

ao paciente, planeamento da alta, suporte emocional, higiene, documentação de saída e 

vigilância) e sete fatores dados pela equipa de enfermagem para a sua omissão (poucos 

recursos humanos, má utilização dos recursos de pessoal existentes, tempo necessário para 

a intervenção de enfermagem, inexistência de trabalho em equipa, delegação ineficaz, hábito 

e negação). 

Uma vez que o cuidado omisso é atualmente um conceito fundamental em enfermagem, é 

interessante especular sobre o motivo, pelo qual, ainda tenha sido tão pouco estudado em 

Portugal uma vez que a existência de cuidados perdidos, inacabados ou omissos está 

intimamente relacionada com a qualidade e segurança dos cuidados (Ball et al., 2017; 

Dehghan-Nayeri, Ghaffari & Shali 2015). Um dos motivos pode prender-se com a 

complexidade do tema, exigindo do investigador arte no tratamento dos dados. A realização 

deste estudo veio mostrar a ênfase deste assunto e mostrar aos enfermeiros e aos gestores 

que ainda há muito trabalho, que pode ser feito para melhorar a qualidade dos cuidados de 

enfermagem.  

Os estudos internacionais permitiram-nos conhecer os cuidados omissos mais identificados 

pelo enfermeiro e pelo doente e identificar as principais causas apontadas pelos enfermeiros 

para a sua ocorrência, embora os estudos existentes tenham sido realizados noutros 

contextos, não contemplando o serviço de urgência. Os cuidados de enfermagem menos 

priorizados, ou seja, mais omitidos, de acordo com os resultados dos estudos apresentados 

por Ausserhofer e colaboradores (2014), são maioritariamente de ordem psíquica, como o 
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confortar/falar com os doentes, desenvolver, atualizar os planos de cuidados de enfermagem, 

o apoio emocional e psicológico, a avaliação dos doentes recém-admitidos, a documentação 

dos cuidados de enfermagem e avaliar a eficácia dos medicamentos ou posicionar os doentes. 

Já outros estudos, referem que os cuidados mais comumente omissos foram: a deambulação 

três vezes por dia, a alternância de decúbitos a cada duas horas e os cuidados de higiene oral, 

e a administração atempada da medicação. (Chapman et al., 2017; Maloney, Fency & 

Hardin, 2015; McMullen et al., 2017; Smith et al., 2017; Winset et al., 2016) 

De acordo com a perceção do doente, os cuidados mais frequentemente perdidos englobam 

os cuidados individuais, a planificação da alta e a educação (Moreno, Moreno & Interial 

2015; Phelan, McCarthy & Adams, 2018).  

Os cuidados de enfermagem correspondem às atividades autónomas e interdependentes 

desenvolvidas. Os estudos apontam que os cuidados autónomos de enfermagem são omitidos 

de forma mais recorrente quando comparados com os cuidados interdependentes 

(Hernández-Cruz et al., 2017; Herderson et al., 2017), o que corrobora com os estudos 

descritos anteriormente. Pelo contrário os cuidados que foram mais frequentemente 

realizados em todos os turnos foram a "monitorização da glicemia" e a "avaliação e cuidado 

com o acesso intravenoso" (Herderson et al., 2017).  

Entre os fatores que aumentam a incidência de cuidados omissos, encontram-se a falta de 

vigilância e a equipa reduzida, estando mesmo documentada uma relação com o aumento da 

mortalidade. Ball et al. (2014, 2017) afirmam que um rácio menor de enfermeiros leva a um 

aumento da mortalidade a longo prazo. Também outros estudos relacionaram a dotação da 

equipa e a presença de cuidados omissos, denunciando o reduzido rácio de enfermeiros por 

doente. Os enfermeiros perante os diversos cuidados, impossibilitados de fazer tudo, criam 

hierarquias de cuidados, deixando algumas atividades parcial ou totalmente por realizar  

(Cho et al., 2015; Dehghan-Nayeri, Ghaffari & Shali, 2015 Herderson et al., 2017; 

Hernández Cruz et al., 2017;Hernández-Valles et al., 2016; Winset et al., 2016). 

Além da dotação também existe relação entre uma equipa de enfermagem com menos 

qualificações e o maior número de cuidados omissos (Ball et al., 2014; Winset et al., 2016, 

Bruyneel et al., 2015). Outro dos motivos para um aumento dos cuidados omissos é a própria 

perceção da qualidade dos cuidados pelos próprios enfermeiros, comparando os cuidados 
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omissos nas unidades de oncologia e nas não oncológicas os cuidados omitidos foram mais 

baixos nas unidades oncológicas (Friese, Kalish & Lee., 2013).  

A reduzida satisfação no trabalho, o aumento da intenção de abandonar a profissão e a 

rotatividade, são alguns dos fatores apontados pelos enfermeiros e associados a níveis 

elevados de cuidados omissos (Ausserhofer et al., 2014). Um menor número de cuidados 

omissos está associado a hospitais com ambiente de trabalho mais favorável, com menor 

rácio de doente por enfermeiro e ainda rentabilizar os recursos existentes permitindo aos 

enfermeiros realizarem tarefas apenas atribuídas a estes (Friese, Kalish & Lee., 2013). Das 

causas apontadas para a omissão dos cuidados estão as condições de trabalho, a carga de 

trabalho, a burocracia, a falta de tempo, a comunicação, ou seja, existe uma relação entre os 

cuidados omissos e o ambiente de trabalho (Ausserhofer et al., 2014). 

As evidências encontradas apontam ainda como fatores que aumentam a incidência dos 

cuidados omissos: os cuidados adicionais não planeados (Herderson et al., 2017), o 

agravamento do estado do doente (Varrel et al., 2014; McMullen et al., 2017), a falta de 

recursos materiais (Hernández-Valles et al., 2016), os métodos ineficazes para determinar a 

dotação de pessoal e a inadequação de habilidades e o orçamento hospitalar (Varrel et al., 

2014), apontando ainda a austeridade e as novas estratégias de gestão pública como fatores 

negativos na qualidade e no trabalho de enfermagem (Willis et al., 2017).  

Em relação aos resultados apresentados sabe-se que menos cuidados omissos aumentam a 

satisfação dos doentes (Cho et al., 2015; 2017; McMullen et al., 2017), diminuem as quedas, 

as úlceras por pressão e o risco de pneumonia (Cho et al., 2015). Importa salientar que esta 

temática se torna cada vez mais premente quanto mais se evidenciarem as suas implicações 

e se dimensionarem os custos dessa omissão.  

As evidências permitem-nos identificar que as medidas de redução de custos nos cuidados 

de saúde devido ao ambiente político e económico vivido em vários países da Europa tem 

impedido a contratação de mais enfermeiros, mesmo com evidências de que contratar é 

custo-efetivo como referem alguns estudos (Ausserhofer et al, 2014). 

Face a tantos fatores que conduzem à existência de cuidados omissos, autores como Maloney 

et al., (2015) e McMullen et al., (2017) focaram os seus estudos nas medidas a implementar 

para reduzir os cuidados omissos tais como: melhorar a comunicação entre as unidades, 
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melhorar o trabalho em equipa, aumentar a satisfação no trabalho, melhorar a liderança, 

torná-la mais forte e otimizar as estratégias institucionais. 

Deve-se então promover estas estratégias para limitar a ocorrência de omissão de cuidados, 

reduzir a frequência de eventos adversos e, tal como referem Recio-Saucedo e colaboradores 

(2018), aumentar a cultura de segurança e de qualidade das instituições de saúde.  

 

 

  



43 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PARTE II 

ENQUADRAMENTO METODOLÓGICO 
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1. PERCURSO METODOLÓGICO  

É através da investigação que se cria conhecimento científico, pois permite conhecer a 

realidade, promover medidas que assentam na melhoria dos cuidados, conduzir ao 

desenvolvimento da profissão e assegurar a credibilidade do seu exercício (Reis, 2010).  

A escolha do método de investigação depende diretamente da questão formulada pelo 

investigador (Streubert & Carpenter, 2002), dos objetivos delineados e da natureza das 

indagações da pesquisa (Fortin, 2003). Desta forma, “na fase metodológica o investigador 

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

colocadas ou às hipóteses formuladas” (Fortin, Grenier & Nadeau, 2003, p.40). A fase 

metodológica operacionaliza o estudo, precisando “o tipo de estudo, as definições 

operacionais das variáveis, o meio onde se desenrola o estudo e a população” (Fortin, Grenier 

& Nadeau, 2003, p.162). 

1.1 OBJETIVOS E QUESTÃO DE INVESTIGAÇÃO 

Os enfermeiros são responsáveis pela maioria dos serviços de saúde (Conselho Internacional 

de Enfermeiros, 2007). Poucos são os processos de cuidados que não passam em primeiro 

lugar, pelas mãos dos enfermeiros (Jones et al., 2015), sendo por isso, uma das classes 

profissionais que mais contribuem para a qualidade e segurança na prestação de cuidados. 

A questão norteadora desta investigação foi: “Qual a perceção dos enfermeiros sobre 

cuidados omissos em contexto de Urgência”.   

Tendo como objetivos identificar quais os cuidados omissos mais frequentes e as principais 

razões percecionadas pelos enfermeiros para a sua ocorrência e ainda identificar estratégias 

que possam diminuir os cuidados omissos percecionados pelos enfermeiros em contexto de 

urgência. 

1.2 TIPO DE ESTUDO 

Este estudo, segundo Merriam e Tisdell (2015), enquadra-se num desenho de investigação 

de natureza qualitativa uma vez que procura explorar um fenómeno, ou seja, compreender a 

problemática dos CEO, adicionando novo conhecimento a este tema. A investigação 
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qualitativa permite assim estudar os fenómenos em profundidade e construir uma nova 

realidade significativa, considerando os diferentes aspetos e tendo em conta o ponto de vista 

dos participantes, podendo interpretá-lo no seu meio (Fortin, Côté & Filion, 2009). 

Minayo (2010, p.57) conceitualiza o método qualitativo como “aquele que se aplica ao 

estudo da história, das relações das representações das crenças das perceções e das opiniões, 

produtos das interpretações que os humanos fazem a respeito de como vivem”. O método 

qualitativo permite revelar os processos sociais ainda pouco conhecidos, propicia a 

construção de novas abordagens, permite a revisão e a criação de novos conceitos durante a 

investigação (Minayo, 2010). 

Ao se particularizar os estudos qualitativos para o campo clínico, destaca-se o cenário das 

vivências em saúde, definindo o “método clínico-qualitativo” em pesquisa como: 

“aquele que busca interpretar os significados – de natureza psicológica e 

complementarmente sociocultural – trazidos por indivíduos (pacientes ou outras 

pessoas preocupadas ou que se ocupam com problemas da saúde, tais como 

familiares, profissionais de saúde e sujeitos da comunidade), acerca dos múltiplos 

fenômenos pertinentes ao campo dos problemas da saúde-doença” (Turato, 2005, 

p.510).  

Deste modo, trata-se de um estudo descritivo de abordagem qualitativa, uma vez que 

pretendemos compreender a perceção do enfermeiro no que diz respeito aos cuidados 

omissos em contexto de urgência. A descrição deste fenómeno é feita através da realização 

de entrevistas semi-estruturadas, fundamentais para responder à questão norteadora do 

estudo.   

1.3 CONTEXTO E ASPETOS ÉTICOS 

Para contextualizar esta problemática centramo-nos na Zona Centro, que garante a 

assistência a mais de dois milhões e quatrocentos mil utentes. O aumento significativo do 

número de episódios nos serviços de urgência levou à necessidade de várias restruturações 

ao longo dos últimos anos de modo a capacitar a sua resposta estrutural e funcional ao 

aumento da procura.  

Segundo o Plano Nacional de Saúde 2021-2030, o recurso às Urgências em Portugal 

continua a ser excessivo, quando comparado com outros países Europeus. 
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Segundo Lega e Mengoni (2008), as razões para a procura excessiva do SU podem ser 

divididas em quatro categorias principais. O primeiro motivo referido pode designar-se por 

perceção da necessidade de cuidado urgente que surge em função das crenças pessoais e do 

conhecimento acerca do conceito de emergência (Uscher-Pines et al, 2013). 

Em segundo lugar, surgem estudos que referem a preferência dos doentes pelo uso dos 

serviços de cuidados urgentes. Dentro desta perspetiva, surge a conveniência, como a 

possibilidade de serem melhor atendidos nos SU e efetuarem os exames necessários nesse 

serviço, podendo até mesmo poupar dinheiro nesse processo e a crença de que os SU têm 

maior qualidade (Coleman, Irons & Nicholl., 2001; Northington, Brice & Zou, 2005; Razzak 

& Kellermann, 2002). 

O terceiro motivo está relacionado com a dificuldade em aceder aos Cuidados Saúde 

Primários. Por último, o quarto motivo prende-se com o comportamento de medicina 

“preventiva” dos profissionais de saúde. Este achado sugere que os doentes que recorrem 

aos SU também o fazem por terem sido indicados por outros profissionais de saúde, quer 

farmacêuticos, médicos dos Cuidados Saúde Primários, ou outros, e por questões de 

segurança (Afilalo et al., 2004).  

O SU funciona como a principal porta de admissão dos doentes agudos em contexto 

hospitalar. O bem-estar e tratamento dos pacientes é o objetivo primordial dos SU, contudo, 

se estes funcionarem acima da sua capacidade, pode haver risco para a saúde pública, 

prolongamento da dor e sofrimento, longas esperas e descontentamento dos doentes, desvio 

de ambulâncias, diminuição da produtividade dos profissionais de saúde, violência, efeito 

negativo no ensino de novos profissionais e problemas de comunicação (Derlet & Richards, 

2000). 

Os períodos de grande afluência comprometem o normal funcionamento do serviço, 

exigindo esforços suplementares para assegurar a qualidade na assistência. Os enfermeiros 

no SU cuidam de pacientes com múltiplas comorbilidades que requerem uma ampla base de 

conhecimentos, uma variedade de habilidades e capacidade de gerir grandes quantidades de 

informações. Lidam diariamente com a imprevisibilidade, complexidade, grande quantidade 

de doentes, com grande rotatividade entre os setores. Ressaltamos ainda que Moreno e 

colaboradores (2015), referem que os doentes com problemas de saúde agudos são doentes 

frequentemente mais sujeitos à omissão de cuidados. Tendo em conta que o serviço de 
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urgência é o local por excelência onde existem mais situações agudas, graves e emergentes, 

pode-se dizer que é um local propício para a ocorrência de cuidados omissos. Generalizado 

por Jones e colaboradores (2015), que refere que o cuidado de enfermagem perdido 

constituí-se como um problema global e extremamente significativo no contexto hospitalar.  

A urgência é um lugar bem diferente do contexto de enfermaria, denota-se que apesar dos 

inúmeros estudos internacionais e alguns nacionais acerca dos CEO, nenhum destes foi 

realizado em contexto de urgência. Este facto é o passo que nos permite justificar e alicerçar 

a realização deste estudo para conhecer a perceção dos enfermeiros sobre cuidados de 

enfermagem omissos em contexto de urgência. 

Para realizar este estudo é necessário ter em conta alguns pressupostos éticos, pois pode 

colocar problemas particulares aos investigadores decorrentes das exigências morais que, 

em certas situações, podem entrar em conflito com o rigor da investigação. Na persecução 

da aquisição de novos conhecimentos, existe um limite que não deve ser ultrapassado. Este 

limite refere-se ao respeito pela pessoa e à proteção do seu direito de viver livre e com 

dignidade, enquanto ser humano (Fortin, 2003). 

A participação no estudo pressupõe o consentimento livre e esclarecido dos sujeitos 

(Apêndice I), para isso foi pedida a permissão para a gravação áudio da entrevista e 

assegurado o anonimato e o sigilo sobre os dados, informando também que a participação é 

totalmente voluntária, podendo a qualquer momento retirar-se (Minayo, 2010). 

De forma a garantir a privacidade e confidencialidade das respostas toda a documentação de 

suporte ficará desprovida de identificação alfanumérica e no decorrer da análise serão 

atribuídos códigos (e.g. E1, E2…E20) aos participantes impedindo que sejam identificados. 

 O projeto de investigação foi ainda submetido à Comissão de Ética da Unidade Investigação 

em Ciências da Saúde: Enfermagem, tendo recebido parecer favorável à sua realização 

(Apêndice II). 
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1.4 PARTICIPANTES 

De acordo com Fortin e os seus colaboradores (2003), a população do estudo compreende o 

conjunto de todos os sujeitos, nomeadamente pessoas, grupos ou objetos, que partilham 

características comuns, as quais são predefinidas como critérios de inclusão no estudo. 

Segundo Minayo (2010), numa investigação qualitativa preocupa-se menos com a 

generalização e mais com o aprofundamento e abrangência da compreensão do grupo social 

antes em estudo. Portanto, a amostra ideal será aquela capaz de refletir o contexto do seu 

grupo social nas suas múltiplas dimensões subjetivas, pois o que interessa ao pesquisador é 

conhecer de modo aprofundado as particularidades do seu objeto de pesquisa. 

Assim a seleção dos participantes na investigação foi intencional e os sujeitos que 

constituíram a amostra foram selecionados a partir de critérios de inclusão definidos pelo 

investigador:  

 -Trabalhar em contexto de urgência polivalente há mais de um ano, num serviço de urgência 

polivalente na região centro.  

- Consentir de livre vontade participar no estudo;  

Foram considerados apenas os enfermeiros com experiência de urgência há mais de um ano 

por considerar o período mínimo para se encontrarem minimamente integrados e assim 

perceberem o real problema dos CEO em contexto de urgência.  

Constituíram-se assim como fontes de informação todos os enfermeiros com os critérios de 

inclusão mencionados, que existiam na rede de contatos pessoais da investigadora, que após 

contato telefónico prévio mostraram disponibilidade em marcar um dia e uma hora para a 

realização da entrevista via telefónica. Tal como defende Gil (2008) para que a entrevista 

seja adequadamente desenvolvida, a premissa inicial é que o entrevistado seja preparado 

antecipadamente. A recolha de dados foi realizada no período compreendido entre 15 de 

dezembro de 2020 a 30 de janeiro de 2021. 

1.5 INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS 
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O método de recolha de informação constitui uma etapa importante para o desenvolvimento 

da investigação, é uma técnica que visa obter informação relativamente ao objeto de estudo, 

através de uma observação direta e/ou registo de dados (Fortin, Grenier & Nadeau., 1999).  

A recolha de dados é constituída por duas partes. A primeira parte é constituída por um 

questionário para caracterização sócio-demográfica e profissional dos enfermeiros 

(Apêndice III) e na segunda parte é constituída por um guião da entrevista semi-estruturada 

(Apêndice IV). 

A entrevista é uma técnica comum e importante no estudo e compreensão do ser humano. 

Permite uma grande variedade de formas, quer individual quer entrevista de grupo, ou 

mesmo às entrevistas mediatizadas pelo correio, telefone ou computador (Fontana & Frey, 

1994). Esta consegue extrair o que é subjetivo e pessoal e permite compreender a lógica das 

relações que se estabelecem ou se estabeleceram no interior dos grupos sociais dos quais o 

entrevistado participa ou participou, em um determinado tempo e lugar (Duarte, 2004). A 

relação intersubjetiva do entrevistador e do entrevistado é vista como uma característica 

central da entrevista qualitativa, por permitir a negociação de visões da realidade resultantes 

da dinâmica social onde os participantes constroem conhecimento e procuram dar sentido 

ao mundo que os cerca (Minayo, 2010). A entrevista possibilita assim, a obtenção de um 

maior número de respostas e ainda, os participantes oferecem menor resistência para 

responder comparativamente a um questionário (Batista, Matos & Nascimento, 2017). 

Face à problemática e aos objetivos do estudo, optou-se pela entrevista semi-estruturada. A 

entrevista semi-estruturada segundo Fortin e colaboradores (2009, p. 376) é utilizada quando 

pretende “compreender a significação de um acontecimento ou de um fenómeno vivido pelos 

participantes”, nomeadamente nos casos em que se deseja obter informações particulares 

sobre um tema. Neste tipo de entrevista o entrevistado tem liberdade para se posicionar 

favorável ou não sobre o tema, sem se prender à pergunta formulada, pois combina perguntas 

fechadas e abertas (Minayo, 2010). 

A entrevista foi realizada através do telefone, esta é uma estratégia para a obtenção de dados 

que permite a comunicação interpessoal sem um encontro face-a-face (Gonçalo & Barros, 

2014). Os mesmos autores revelam ainda que a utilização da entrevista telefónica tem vindo 

a aumentar, sobretudo na recolha de dados na área de saúde. Uma das explicações para o 

crescimento da popularidade da entrevista telefónica como método de investigação científica 
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é que esta é o reflexo dos avanços tecnológicos e das mudanças sociais. Esta opção foi mais 

viável porque requer menor disponibilidade dos profissionais em tempo laboral e não 

necessita de um espaço adequado para realização da entrevista.  

O número de entrevistas teve como base a amostragem por saturação, que segundo Thiry-

Cherques (2009) deve ter em conta o ponto de saturação, este é definido como o momento 

em que o acréscimo de dados e informações não altera a compreensão do fenómeno em 

estudo, sendo um indicador que possibilita determinar a validade de um conjunto de 

observações. Considerou-se que o ponto de saturação foi alcançado com 16 entrevistas, visto 

nas últimas não ter acrescido novas informações. 

1.6 TRATAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS  

Na análise dos dados referentes à caracterização sociodemográfica e profissional dos 

participantes no estudo, foi utilizado a estatística descritiva simples. 

Todas as entrevistas foram gravadas em áudio, tiveram em média uma duração de 20 a 30 

minutos e posteriormente transcritas para uma melhor análise da informação recolhida.  

Durante a transcrição dos dados colhidos ouve-se várias vezes o que foi gravado e escreve-

se tudo, inclusive pausas, mudanças de entoação e outras variações ocorridas na entrevista. 

(Szimanski, 2011).  

Para a análise das entrevistas utilizou-se a abordagem metodológica de análise de conteúdo 

proposta por Bardin (2010). A fase organização da análise subdivide-se em pré-análise, 

exploração do material, tratamento dos resultados em bruto e interpretação desses resultados 

(Bardin, 2010). 

Na primeira das etapas da pré-análise, faz-se uma leitura flutuante, de forma a conhecer o 

material do estudo. Ocorrem os recortes do texto em unidades comparáveis de categorização 

para análise temática e de algumas das modalidades de codificação para o registo dos dados 

(Bardin, 2010, p. 126).  

Na exploração do material “ocorre a descrição analítica, a qual diz respeito ao corpus 

submetido ao estudo aprofundado, orientado pelas hipóteses e referenciais teóricos” 

(Mozzato & Grzybovski, 2011, p. 735) e inicia-se a definição das categorias, classificando 

os elementos constitutivos de um conjunto caracterizados por diferenciação e realizando o 
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reagrupamento por analogia por meio de critérios definidos previamente no sentido de 

propiciar a realização da inferência (Bardin, 2010). Faz-se ainda a exploração do material 

que vai identificar as unidades de registo com o objetivo de fazer a categorização. Na última 

tarefa desta etapa, o investigador deve identificar as unidades de contexto nos documentos 

para que lhe permita compreender as unidades de registo.  

A fase final da etapa organização da análise contempla o tratamento dos resultados obtidos 

e sua interpretação. Durante a organização da análise, Bardin (2010, p.127) propõe que tendo 

“à disposição resultados fiéis e significativos, pode o investigador propor inferências e 

adiantar interpretações a propósitos dos objetivos previstos, ou que digam respeito” ao 

surgimento de resultados inesperados.  

Feita a codificação das unidades de registo e das unidades de contexto, precisa-se classificar 

o conjunto de recortes ou elementos relativamente dispersos selecionados nas etapas 

anteriores, mas só classificar não permite a realização da análise, para obter resultados o 

investigador deve reagrupar os sintagmas por analogia, atentando para os seguintes critérios 

semântico (categorias temáticas), sintático (os verbos e os adjetivos), léxico (classificação 

das palavras segundo o seu sentido, com emparelhamento dos sinônimos e dos sentidos 

próximos) e expressivo (Bardin, 2010). Por ser uma etapa complexa, o investigador precisa 

ter amplo domínio do referencial teórico da metodologia e, até, leituras do desenvolvimento 

de análises de conteúdo como proposto Bardin (2010, p. 146) que também orienta para 

alguns cuidados ao referir que para “(…) classificar elementos em categorias impõe a 

investigação do que cada um deles tem em comum com outros. O que vai permitir o seu 

agrupamento é a parte comum existente entre eles.”  

A categorização é feita em duas etapas: o inventário, quando se isolam os elementos; e a 

classificação, que implica repartir os elementos e identificar um nível de organização às 

mensagens e tem por objetivo principal permitir, por “condensação, uma representação 

simplificada dos dados em bruto” (Bardin 2010, p. 147-148). A análise de conteúdo assenta, 

de modo implícito, na crença de que a “categorização (transposição de dados em bruto a 

dados organizados) não introduz desvios (por excesso ou por recusa) no material, mas que 

dá a conhecer índices invisíveis, ao nível dos dados em bruto” (Bardin, 2010, p. 147) por 

isso, deve-se ter em conta um conjunto de critérios de qualidade para facilitar a seleção das 

categorias, que foram sintetizadas:  
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 A exclusão mútua apenas pode ser classificada em apenas uma categoria. Não existir 

ambiguidades no momento do cálculo (multicodificação).  

 A pertinência. A categoria é pertinente quando está adaptada ao material escolhido, 

e quando pertence ao quadro teórico definido.  

 A objetividade e a fidelidade. O organizador da análise deve definir claramente as 

variáveis que trata, assim como deve precisar os índices que determinam a entrada 

de um elemento numa categoria. 

 A produtividade. Um conjunto de categorias é produtivo se fornece resultados férteis: 

férteis em índices de inferências, em hipóteses novas e em dados exatos. 

A última parte desse percurso teórico é a interpretação dos resultados feita na Análise de 

Conteúdo por meio da inferência, que para Bardin (2010, p. 41) é a “operação lógica, pela 

qual se admite uma proposição em virtude da sua ligação com outras proposições já aceitas 

como verdadeiras".  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



54 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



55 
 

 

2. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Este capítulo contempla a caracterização dos participantes e os resultados que emergiram da 

análise do corpus das entrevistas. Com a análise das entrevistas conseguiu-se dar resposta 

aos objetivos propostos conhecendo assim a percepçao dos enfermeiros sobre os cuidados 

de enfermagem omissos, as razões subjacentes e ainda conhecer as propostas destes para 

mitigar a ocorrência de cuidados omissos. 

2.1 CARACTERIZAÇÃO DOS PARTICIPANTES  

Os participantes do estudo foram um total de 16 enfermeiros, 56,3% (n = 9) do sexo feminino 

e 43,8% (n=7) do sexo masculino. A média (�̅�) da idade é de 34,50 anos com desvio padrão 

(DP) de 6,05 anos, com mínimo (mín.) e máximo (máx.) de 28 e 53 anos, respetivamente.  

Quanto à formação académica verificou-se que 18,8% (n = 3) referem serem licenciados 

sem outra formação académica adicional; 6,3% (n=1) detém uma pós-graduação, 12,5% (n 

= 2) são mestres e 75% dos enfermeiros (n = 12) reportam deter o título de “enfermeiro 

especialista” atribuído pela Ordem dos Enfermeiros dos quais 6,3% (n=1) tem Especialidade 

em Saúde Comunitária e 68,7% (n=11) tem Especialidade em Médico-Cirúrgica.  

O tempo médio de exercício profissional é de 13,6 anos (DP = 5,19), com mínimo de 6 anos 

e máximo de 28 anos. 

Os enfermeiros revelam trabalhar, em média, 36,81 horas por semana relativamente às 35 

horas contratualizadas, sendo que realizam no mínimo as 35 horas e no máximo 40 horas 

semanais.  

Todos os enfermeiros detêm experiência profissional além do serviço de urgência, 56,3% 

(n=9) num serviço além do serviço de urgência e 43,8% (n=7) em mais que um serviço além 

do serviço de Urgência. 

Quanto à formação denota-se uma preocupação por parte enfermeiros em manter-se 

atualizados, tendo realizado formação em diversos temas no último ano 81,3% dos 

enfermeiros (n=13), contestando com 18,8% (n=3) que não fez qualquer tipo de formação 

no último ano.  
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Alguns enfermeiros realizaram mais que uma formação, sendo a formação mais usual no 

âmbito da urgência e emergência, tendo uma frequência maior na área de formação 

relacionadas com Suporte Básico de Vida, Suporte Avançado de vida, Transporte de doente 

critico, triagem e trauma. Seguida de formação no âmbito da especialidade em que se 

encontram a frequentar e um investimento na área da gestão estando a frequentar a pós-

graduação nesta área. Manifestaram interesse em outras áreas tais como a infeção e gestão 

de risco, SClínico e Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE) e 

noutras áreas de interesse além de enfermagem, tendo alguns participantes participado em 

mais que um curso.   

O resumo dos dados sociodemográficos e profissionais dos enfermeiros encontra-se na 

tabela 1. 

Tabela 1- Dados Sociodemográficos e profissionais dos Enfermeiros  

  N % Medi

a 

DP Min Ma

x 

Género Masculino 7 43,8     

Feminino 9 56,3     

Total 16 100,0     

Idade    34,5 6,0

5 

28 53 

Formação académica Licenciatura 3 18,8     

Pós-

graduação 

1 6,3     

EMC 9 56,3     

ESC 1 6,3     

Mestrado 2 12,5     

Tempo de experiência 

profissional 

   13,63 5,1

88 

6 28 

Tempo de experiência 

Profissional na 

urgência  

   8,94 4,7

39 

1 19 



57 
 

Horas de 

trabalho/semana 

   36,81 2,3

16 

35 40 

Experiência 

profissional além do 

SU 

Mais um 

serviço  

9 56,3     

Mais que 

um serviço 

7 43,8     

Formação no último 

ano 

Formação 13 81,3     

Sem 

Formação 

3 18,8     

Formação  SBV, SAV, 

TDC, 

triagem e 

trauma 

6      

No âmbito 

da 

especialidad 

4      

P.G em 

gestão 

3      

Infeção e 

gestão de 

risco  

3      

SClinico e 

CIPE 

3      

Outras áreas 2      

Denota-se que a população estudada é jovem com uma média de idades de 34,5 anos, com 

grande experiência profissional e preocupada em manter-se atualizada em diversos domínios 

provavelmente associada à complexidade do serviço de urgência. 

2.2 APRESENTAÇÃO, ANÁLISE DOS RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os resultados que emergiram da análise das entrevistas foram reunidos em unidades de 

registo (palavras, frases, parágrafos), agrupadas tematicamente em categorias iniciais e 

intermédias as quais possibilitam as inferências. Por este processo indutivo ou inferencial, 
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procura-se não apenas compreender o sentido da fala dos entrevistados, mas também buscar-

se-á significação ou outra mensagem (Fossá, 2003). Resultaram do processo de codificação 

das entrevistas transcritas, as seguintes categorias que são apresentadas na tabela 2. 

Tabela 2 - Categorias resultante da análise de conteúdo das entrevistas.  

Categorias iniciais  Categorias intermédias  

Realidade percecionada sobre os CEO Conhecimento dos enfermeiros sobre CEO  

Comparação entre serviços 

Cuidados autónomos ou interdependentes 

Cuidados omissos 

mais frequentes no 

SU 

Cuidados 

autónomos  

Alimentação 

Posicionamento 

Comunicação  

Cuidados de Higiene  

Conforto e Bem estar  

Eliminação 

Envolvimento dos familiares/apoio 

emocional 

Registos 

Segurança e vigilância  

Cuidados 

interdependentes  

Monitorização de Sinais Vitais 

Administração da terapêutica com mais de 30 

min após a sua prescrição 

Fatores que levam 

à ocorrência de 

cuidados omissos 

 

Relacionadas com 

o serviço  

Escassez de recursos humanos/fluxo elevado 

de doentes 

Recursos 

materiais/acessibilidade/organização/Kit de 

alimentação 

Falta de responsabilização e protocolos 

Organização dos setores/ Espaço físico 

Modelo biomédico com Alert®  

Relacionadas com 

o profissional  

Formação, experiência prévia, 

motivação/individuais 

Trabalho em equipa/ comunicação 
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Priorizar manobras de life saving 

Sentimentos relacionados com a 

existência de cuidados omissos  

Tristeza, angustia, frustração 

Injustiça, impotência  

Conformação, resignação 

Diminuição da satisfação profissional 

Perceção dos enfermeiros sobre os 

CEO e seus os superiores hierárquicos.  

Conhecimento  

Estratégias já adotadas  

Propostas para diminuir a existência de 

cuidados omissos.  

Estrutura física  

Recursos materiais 

Recursos humanos 

Protocolos/normas/integração 

Trabalho em equipa/método de 

trabalho/comunicação 

Responsabilização/fatores individuais 

Reconhecimento/ medidas de motivação 

Exemplos superiores/liderança/gestão 

Formação/discussão 

Ferramentas informáticas, aplicativos mais 

dirigidos para os cuidados autónomos de 

enfermagem 

a) Realidade percecionada sobre os Cuidados de Enfermagem Omissos 

Denota-se que a maioria dos participantes conhecia a definição dos CEO, como sendo 

qualquer aspeto do atendimento exigido do paciente que é omitido, em parte ou inteiro, ou 

significativamente atrasado tal como ilustra o seguinte testemunho: “são aqueles cuidados 

dificilmente mensuráveis, talvez, é difícil a definição em si, também podem ser cuidados 

significativamente adiados. Algo que não fizeste e estivesse planeado, ou seja, que esteja a 

fugir ao planeamento” (E3) 

No entanto, verificou-se ainda que alguns participantes consideram os cuidados omissos 

como sendo cuidados que foram realizados mas não foram registados “os cuidados que são 

prestados que de certa forma não são documentados” (E8), “Serão aqueles cuidados que tu 

prestas mas não são notificados”(E15). Isto demosntra que estes enfermeiros preferem não 
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incorrer em falhas na prestação direta de cuidados mostrando valorizarem mais os cuidados 

do que a produção de registos (Figueiroa-Rego, 2003). “são os cuidados que tu praticas mas 

que no fundo não consegues registar se os fizeste ou não” (E2, E6, E15). Os registos não 

espelham o que é realmente feito, como foi referido pelos participantes, no entanto, 

facilmente se pode incorrer na questão, tal como Marinis (2010) defende, se não é registado 

é porque não aconteceu. 

Já outros participantes consideram os cuidados omissos como os cuidados que deveriam ter 

sido realizados, mas que por diversos fatores foram omitidos. 

“algo que não fizeste e estivesse planeado, ou seja, que esteja a fugir ao 

planeamento” (E3, E11, E16), “das necessidades que as pessoas não conseguem 

satisfazer, que por diversos motivos os enfermeiros não as satisfez” (E5), “acabam 

por ser postos um bocadinho de lado (…) uma vez que a seguir vamos ter que prestar 

esses cuidados mais urgentes a outra pessoa” (E7), “É a parte que se deveria 

melhorar mais, a parte da comunicação com o doente é que não se faz” (E12). 

Existem ainda os cuidados que os enfermeiros omitiram por falta de conhecimento ou 

esquecimento. “Por lapso ficam por fazer, ou não são validados, aquilo que não é 

contabilizado” (E9, E14), “não estão tão sensibilizadas para o que deveriam executar” 

(E10).  

Face a uma apreciação global dos estudos já desenvolvidos nesta área podemos depreender 

que estamos perante um assunto atual, controverso e promissor. Os participantes estão 

familiarizados com o assunto, embora ainda não haja um consenso na sua definição. Denota-

se que 2 participantes tinham desconhecimento do conceito na totalidade como se pode ver 

pelo relato: “Nunca ouvi falar” (E1), “Por acaso é um termo que eu nunca ouvi!” (E4).  

Este facto, mostra a necessidade de aprofundar este tema e divulgá-lo pelos enfermeiros, 

uma vez que um dos focos dos enfermeiros deve ser a adoção de comportamentos favoráveis 

à segurança do paciente. Para minimizar os CEO só a educação continua permite formar 

profissionais competentes, mais conscientes deste problema e assim propor estratégias que 

minimizem erros e os CEO tendo em vista a melhoria da qualidade.  

De forma a não enviesar os resultados da entrevista, principalmente de quem não tinha 

presente o conceito sobre os cuidados de enfermagem omissos, foi explanado em todas as 

entrevistas, a definição do conceito, para que todos pudessem concluir a entrevista. 
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Os enfermeiros participantes, quando questionados sobre a existência de cuidados omissos 

nos serviços onde tinham experiências profissionais prévias ao serviço de urgência, 

reconhecem que os cuidados no SU como sendo o serviço onde ocorrem mais cuidados 

omissos comparativamente aos outros serviços que trabalharam anteriormente. “Existem 

mais cuidados omissos no serviço de urgência” (E1, E2) “Nitidamente na urgência” (E4) 

“No serviço de urgência, sem dúvida” (E6)(E8). Estas afirmações são acompanhadas de 

pleonasmos transmitindo a plena convicção destes enfermeiros sobre a maior existência de 

CEO na urgência.  

Um participante não respondeu à questão colocada pela pouca experiência além do serviço 

de urgência como demonstra o relato: “Não foi um grande exemplo o serviço de imagiologia 

visto que não estavam lá internados, não tenho forma de comparar” (E5) e apenas um dos 

participantes afirmou que os cuidados omissos eram mais frequentes no internamento face 

ao serviço de urgência. “Muito sinceramente, no internamento, nos serviços onde trabalhei” 

(E14). 

O SU surge como um local onde aparentemente estão reunidas as condições para a 

ocorrência de um maior número de cuidados omissos, este fato, é percecionado pela maioria 

dos participantes. Estes afirmam que há maior ocorrência de cuidados omissos face a outras 

experiências profissionais. Tal acontecimento já havia sido atestado também por Moreno e 

colaboradores (2015) ao referirem que os doentes com problemas de saúde agudos são 

doentes frequentemente mais sujeitos à omissão de cuidados. Tendo em conta que o serviço 

de urgência é o local, por excelência, onde existem mais situações agudas, graves e 

emergentes, pode considerar-se que tal como os participantes referem este é um local 

propício para a ocorrência de cuidados omissos, generalizado por Jones et al. (2015) que 

refere o cuidado de enfermagem perdido como sendo um problema global e extremamente 

significativo em contexto hospitalar. 

Os participantes relataram que os cuidados autónomos (baseadas em decisões profissionais 

do enfermeiro e totalmente geridas pelo enfermeiro) são mais vezes omitidos “os cuidados 

autónomos são os que são mais vezes omitidos” (E2, E6, E9, E10, E11), face aos cuidados 

de enfermagem interdependentes  Segundo os participantes este facto deve-se ao próprio 

contexto de urgência, à tipologia de doente e ao caráter urgente das intervenções, sendo os 

cuidados interdependentes considerados emergentes “põem em risco a pessoa são mais 

urgentes e esses são interdependentes” (E7), “ao programa informático utilizado, “próprio 
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modelo do Alert® acaba por nos condicionar, o facto de termos algo para validar”(E8) 

“como temos os vermelhos para a apagar”(E5) “os que estão dependentes de nós e do nosso 

planeamento se não fizermos agora podemos fazê-los um pouco mais tarde. Enquanto os 

interdependentes, principalmente aqueles que dependem da prescrição médica são mais 

facilmente executados segundo o modelo biomédico” (E3). 

E ainda é determinado pela própria priorização, convição do enfermeiro. Para os enfermeiros 

entrevistados são as suas convicções que os levam a decidir sobre a realização ou não de 

determinado cuidado cuja priorização/omissão se baseia na perceção sobre o que consideram 

acarretar um maior/menor impacto no estado de saúde do doente “acabamos por dar 

prioridade à tarefa em si que é requisitada” (E4). 

Constata-se que os enfermeiros entrevistados privilegiam a realização de cuidados de 

enfermagem decorrentes de intervenções interdependentes, face aos cuidados autónomos, 

cujo, o interveniente, o prescritor e o executante, são o mesmo, como é relatado igualmente 

nos estudos apresentados por Ball et al., (2014), Timmings et al., (2017) e Willis et al., 

(2015); Hernández-Cruz et al., (2017) e Herderson et al., (2017). A priorização pela 

realização de cuidados interdependentes pode dever-se ao facto de a prescrição ser realizada 

por outros grupos profissionais e o enfermeiro pode estar sujeito a crítica/penalização face à 

omissão desse cuidado prescrito. No entanto, houve relatos em que é evidente que, na 

opinião dos participantes, os cuidados interdependentes também foram omitidos, dado que 

consideram que muitos dos cuidados interdependentes são realizados, mas 

significativamente atrasados. “Os interdependentes acho que falham mais” (E1, E12, E14), 

“Se nós começarmos a pensar na nossa prática de cuidados, muitas vezes, temos prescrito 

pelo medico e nós não temos tempo de fazê-los em meia hora” (E13).  

b) Cuidados de enfermagem omissos mais frequentes no SU 

Os entrevistados identificaram como tipologia os CEO mais frequentes, os cuidados 

autónomos tais como a alimentação, os posicionamentos, a comunicação, os cuidados de 

higiene, o conforto e bem-estar, a eliminação, o envolvimento dos familiares/ apoio 

emocional, os registos e ainda aspetos na área da segurança e vigilância. Mas, também 

reportaram como uma dimensão de CEO os cuidados interdependentes como a 

monitorização de sinais vitais e a administração da terapêutica com mais de 30 minutos após 

a sua prescrição. 
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Dos cuidados considerados fundamentais, a alimentação é considerada um dos CEO mais 

vezes mencionado pelos participantes. Este é considerado um cuidado que ao ser realizado 

é significativamente adiado face a outros cuidados que os enfermeiros consideram 

prioritários. “a alimentação, acho que é um cuidado que se vai adiando” (E1, E2, E3, E4, 

E5, E7, E10, E11, E16) “a parte da alimentação dos doentes, que muitas vezes fica para 

trás” (E6). Mas também é um cuidado, tal como o testemunho de alguns participantes, 

parece um cuidado subvalorizado:“desde a alimentação, tudo que é necessidade humana 

fundamental” (E8); “A alimentação também, acho eu, que é outra das coisas, muitas das 

vezes passa despercebida” (E12). 

A necessidade de manter a postura corporal de acordo com a sua limitação clínica ou grau 

de dependência também é considerado um dos CEO mais relatados pelos enfermeiros a 

seguir a alimentação. Este também surge como um cuidado autonomo que é muitas vezes 

omisso “Os cuidados com os posicionamentos” (E1, E2, E4, E7, E11, E13, E15, E16). Tal 

como acontece na alimentação este cuidado é muitas vezes adiado face a outras intervenções 

que os enfermeiros consideram prioritárias. Os enfermeiros reconhecem a sua importância, 

mas perante tantas exigências têm de fazer opções e estão constantemente a priorizar 

cuidados.  

“Penso que ás vezes também os próprios posicionamentos podem ser considerados 

omissos, na medida que vamos adiando se nos aparecer algo que consideramos 

prioritário, isto é, sabemos que devia ser 2/2 ou 3/3 horas mas acabamos por adiar 

quando surgem coisas mais prioritárias”(E3), “NHF diretas e depois cuidados 

indiretos” (E8). 

O excesso de trabalho foi apontado como a causa para tal omissão “Quando são muitos 

doentes em termos de cuidados de posicionar o doente, acho que também falha um bocado, 

às vezes porque não há tempo” (E12). 

A comunicação quer com o doente, quer com a família é um cuidado de enfermagem 

reportado pelos enfermeiros entrevistados como fundamental, no entanto, é visto como um 

dos CEO frequente.  

“E se calhar ainda outro importante a comunicação, também se pode considerar um 

cuidado. A comunicação quer com os familiares, quer com a própria pessoa, no 

sentido de dar apoio. A verbalização com a pessoa, em todo o sentido se calhar é 

das coisas que passam mais e se calhar é aquela que menos pensamos” (E7). 
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Os enfermeiros sabem que a comunicação, nomeadamente a escuta ativa é uma competência 

e, como tal, é preciso tempo e esforço para fazê-la de forma eficaz, algo que não conseguem 

devido à falta de tempo: “escuta ativa, as pessoas tem necessidade de falar e nós não 

conseguimos, muitas vezes” (E5).  

A comunicação entre enfermeiro/doente também é referida pelos partipantes como um dos 

CEO: “Muitas vezes não temos o à vontade ou não estamos disponíveis para comunicar com 

o doente e esse faz parte dos cuidados omissos (E13), “A comunicação é um dos fatores que 

falha e que devíamos apostar mais, é importante haver comunicação, tanto na equipa como 

com os doentes” (E6). A comunicação no cuidar deve ser holística, considerando a pessoa 

como um todo e evidenciando respeito pelo doente como pessoa e não como um corpo alvo 

de intervenções de enfermagem como foi referido por muitos participantes, por isso, torna-

se fundamental que cada enfermeiro reflita as suas práticas e invista no desenvolvimento de 

competências comunicacionais, na medida em que a comunicação se assume como a 

essência do cuidar, tornando possível a prestação de cuidados de enfermagem humanizados, 

interdisciplinares, competentes e personalizados (Stefanelli & Carvalho, 2005).  

Os enfermeiros chegam mesmo a não informar previamente o doente para o cuidado que irá 

ser prestado, valorizando a técnica e não a comunicação como um direito do doente e um 

instrumento importante em enfermagem. “A parte de explicar os procedimentos, como 

andamos sempre a correr e com pressa, se calhar não fazemos tanto essa parte como 

devíamos” (E6), “A comunicação…” (E8, E9, E13). 

Os participantes reportam ainda aspetos fundamentais como a apresentação, a obtenção do 

consentimento como algo omisso que parece ser comum na prática dos enfermeiros face ao 

volume de trabalho.  

 “O acolhimento, talvez nunca dizemos quem somos, não nos apresentamos, aquela 

parte toda das coisitas, não é só por nós, comunicação” (E11), “Acho que desde o 

inicio a comunicação é importante, devemos comunicar, o que fazes, porque é que 

fazes, falta informação…” (E12).  

Além da comunicação com o doente também a comunicação com a família foi mencionada 

como um CEO muito frequente: “Comunicação entre a equipa, com o doente com a família 

(E2)”. Segundo Pereira (2008, p.18), “a informação prestada ao doente e à família constitui 

uma das armas mais poderosas no que se refere à ajuda necessária à aceitação, à confrontação 

da doença e à adaptação às mudanças que ocorrem”. A comunicação possibilita, assim, a 
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interação entre o enfermeiro e o doente/família, proporcionando o estabelecimento de um 

relacionamento humano que permita atingir os objetivos dos cuidados de enfermagem. De 

acordo com Saiote (2010), fatores como o estado de saúde do doente, a gravidade da 

situação, o ambiente que o rodeia e a dificuldade em comunicar com o familiar, contribuem 

para o aumento da ansiedade e insegurança da família. Neste sentido, é essencial que os 

cuidados de enfermagem não se fundamentem apenas na interação entre o enfermeiro e o 

doente, mas também na interação entre o enfermeiro e a família, uma vez que a doença é um 

processo coletivo que afeta toda a unidade familiar.  

Em relação aos cuidados de higiene também os participantes os consideraram omissos, 

demosntrando que os cuidados de higiene parecem não ser uma prática comum pela 

especificidade do serviço, já que os doentes devem permanecer no serviço apenas o tempo 

necessário para ser estabilizados e orientados.  

“é raro, veres alguém fazer cuidados de higiene aos doentes da urgência, quer seja 

oral, quer seja corporal no serviço” (E1), “a higiene” (E2, E9, E14, E16), “Penso 

que a higiene oral, fazemos um pouco mais localizado e não num todo (E3), “Higiene 

oral, sem dúvida” (E5). 

Os cuidados de conforto e bem-estar segundo os entrevistados são um cuidado realizado 

raramente, denota-se que é um conceito complexo e difícil de definir pelos participantes, no 

entanto, este conceito foi bem identificado como um fenómeno individual e holístico, que 

envolve não só a componente física, como a componente emocional e espiritual, reconhecido 

pelos participantes pela sua relevância na profissão e no trabalho de enfermagem. 

“É raro tu chegares ao pé do doente e perguntares o que é que ele precisa, ou o que 

ele não precisa (…) não consegues dar o apoio necessário aquele doente” (E1), 

“saber como a pessoa está” (E7), medidas de conforto (E10), o apoio emocional 

(E13), “e alguns autocuidados, tipo higiene e conforto” (E14).  

A eliminação é outro dos CEO que é muitas vezes perdido como demonstra os testemunhos 

dos participantes. Muitos problemas que foram mencionados não têm propriamente a ver 

com a eliminação, mas sim com a necessidade de ajuda na deambulação para satisfazer tal 

necessidade, pela situação clínica em que os doentes ficam condicionados ao leito.  

“Acompanhamento dos doentes ao WC (,..) tens um doente que está sujo mas tu 

sozinho não consegues lá ir, porque ele não se mexe, tens de estar à espera. Tudo 

vai ficando a espera e depois acaba por ser um novelo” (E1), “e sei lá um dos 

cuidados que às vezes fica para trás tem a ver com as necessidades de eliminação 
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em que os doentes nos pedem para ir à casa de banho, isto ou aquilo e nós nem 

sempre temos tempo logo, por aí” (E6), “eliminação” (E7). 

 Os participantes referem ainda os cuidados prestados aos doentes com incontinência 

urinária e fecal como sendo um dos CEO “ás vezes vemos fraldas à pressa, mudamos assim 

tudo à pressa, entendes? Começamos de uma ponta à outra” (E12). Muitas vezes também 

são realizados mas significativamente atrasados“muitas vezes, já me aconteceu, as pessoas 

pedem arrastadeira e acabaram por urinar na fralda porque nós não conseguimos chegar 

a tempo, a eliminação, também” (E5). 

O envolver a família nos cuidados é outro dos CEO identificado, embora os participantes 

reconhecam a sua importância, muitas vezes é realizada, mas não é registada ou outras vezes 

subvalorizada face a outros cuidados mais emergentes.  

“A parte do apoio à família que tem dias que até fazes mas não registas e não tens 

como mostrar que o fizeste” (E2), “O apoio familiar” (E3), “A comunicação quer 

com os familiares” (E7), “Estamos a falar de cuidados diretos ao doente, se 

quisermos ir para a parte familiar, também acontece” (E8). 

Os registos de enfermagem também são um cuidado omisso que os participantes 

mencionaram, relativamente a esta atividade, nota-se que os enfermeiros privilegiam a 

prestação direta de cuidados face à documentação dos mesmos, pelo que os registos são por 

vezes omissos relativamente aos cuidados prestados:“A parte do apoio à família que tem 

dias que até fazes mas não registas e não tens como mostrar que o fizeste” (E2), “A nível 

de registos” (E15, E16). Este achado coaduna-se com Silva (2006) que refere que 30 a 40% 

do tempo de cuidados de enfermagem é passado em atividades de processamento de 

informação. O “tempo despendido pelos enfermeiros a documentar compete com o tempo 

disponível para os cuidados diretos aos clientes” (Silva, 2006, p18): “Vai muito por aquilo 

que escreves ou não escreves, o posicionamento, a higiene a alimentação, se não registares 

não fica nada como tu fizeste” (E2). 

Outro dos cuidados omissos mencionado foi a segurança e a vigilância. É importante dar a 

conhecer que ainda há enfermeiros que consideram que a prestação de cuidados está em 

causa, pois não estão reunidas condições para a prestação de cuidados em segurança e com 

a devida vigilância da situação clínica do doente, pondo assim em risco a qualidade dos 

cuidados. 
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“a segurança em função do doente. A nossa segurança, a vigilância a segurança do 

doente” (E9).   

Em relação aos cuidados interdependentes surge a administração da terapêutica até 30 

minutos após a sua prescrição, como um CEO quando a terapêutica é administrada, mas 

significativamente atrasada. 

“Dar medicação com mais de meia hora, também temos muito” (E2, E4, E13, E14, 

E15, E16), “Depois devido também ao fluxo de trabalho há atrasos em tudo nas 

colheitas, na medicação” (E6), “com a medicação também há embora apesar de isso 

tudo se consegue fazer essa gestão, mais de meia hora acontece” (E8).  

A monitorização de sinais vitais também é referida pelos enfermeiros entrevistados como 

um CEO frequente. Os participantes consideram importante a avaliação dos sinais vitais na 

avaliação inicial e durante a permanência do SU com uma monitorização mais frequente. 

Este facto prende-se com a tipologia de doentes que se encontram numa fase aguda e por 

isso, podem apresentar uma maior instabilidade hemodinâmica. No entanto, quando é 

reconhecida instabilidade hemodinâmica os doentes ficam monitorizados continuamente 

permitindo uma maior vigilância.  

“e por vezes avaliação de sinais vitais numa fase inicial do doente pela equipa de 

enfermagem” (E10), “Avaliação da dor, avaliação de sinais vitais” (E13); “Se 

calhar uma observação mais cuidada do doente, como a avaliação dos sinais vitais 

mais frequente também” (E15).  

Os achados destes CEO estão assim de acordo com os estudos já apresentados. No estudo 

português realizado por Santos (2018) noutro contexto, os enfermeiros reportaram como os 

CEO mais frequentes: “confortar/falar com as pessoas internadas”, “elaborar ou atualizar 

planos de cuidados de enfermagem”, “educar doentes e familiares”, “documentar os 

cuidados de enfermagem de forma adequada”, “higiene oral” e “vigilância adequada dos 

doentes”. No estudo desenvolvido por Paiva (2019), apuraram-se outros CEO como o 

“comunicar com o doente e família”, “ensino ao doente e família”, “documentar os cuidados 

de enfermagem”, “elaborar ou atualizar planos de cuidados” e “alimentação” “monitorização 

de sinais vitais/glicémia capilar”, “cuidados de higiene oral”, “cuidados de higiene 

corporal”, “posicionamentos” e “levante e deambulação”; por último, e no âmbito das 

atividades interdependentes, surge como CEO a “identificação e administração da 

terapêutica até 30 minutos após a sua prescrição” e “cuidados de manutenção com 

dispositivos médicos” que vão de encontra com os nossos achados, denotando-se os cuidados 

autónomos como os CEO mais frequentemente omissos.   
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 A referência à comunicação e o envolvimento dos familiares como sendo CEO frequentes 

vai ao encontro da natureza dos cuidados omissos identificados em estudos anteriormente 

efetuados por Kalish (2006) e Ausserhofer et al. (2014), que também concluíram que os 

CEO são maioritariamente de ordem psíquica, como o confortar/falar com os doentes e 

desenvolver, atualizar os planos de cuidados de enfermagem, o apoio emocional e 

psicológico, a avaliação dos doentes recém-admitidos, a documentação dos cuidados de 

enfermagem. A perceção dos enfermeiros entrevistados coincide com a perceção do paciente 

sobre os cuidados mais frequentemente perdidos pois estes referem os cuidados individuais, 

a planificação da alta e a educação. (Moreno, Moreno & Interial, 2015; Phelan, McCarthy 

& Adams, 2018). A administração da terapêutica até 30 minutos após a sua prescrição 

também é referida como um CEO como já havia sido corroborado por Maloney et al., (2015) 

em que os participantes também referiram a administração não atempada da medicação.  

Dos cuidados fundamentais, a eliminação foi percecionada como um dos CEO específico 

em contexto de urgência que pode ser explicado pelas condicionantes físicas, pela falta de 

recursos humanos, a acessibilidade e a especificidade dos doentes que recorrem à urgência 

com agudização da doença e do agravamento do seu grau de dependência. Estes novos 

resultados corroboram com as conclusões de Kalisch e Lee, (2012) e Rehem et al., (2017), 

que referiram a existência de diferenças significativas quando se analisa a problemática dos 

CEO com diferentes desenhos de investigação e se usam diferentes instrumentos de recolha 

de dados. Este novo dado coaduna-se com as especificidades do serviço de urgência e dos 

seus doentes, bem como a existência de picos elevados de afluência de doentes que exigem 

que os enfermeiros realizem o atendimento por prioridades. Além deste achado mais 

específico, outro aspeto a refletir é a existência de um elevado número e diversidade de CEO 

apresentados pelos participantes. Este fato salienta o SU como um serviço propício para a 

ocorrência de CEO, no entanto, apesar das particularidades do contexto de serviço de 

urgência pode dizer-se que os resultados encontrados mostram alguma semelhança  com os 

cuidados mais frequentemente omissos nos hospitais em vários países europeus 

(Ausserhofer et al., 2014, Ball et al., 2014) e portugueses (Santos, 2018; Paiva, 2019) estando 

ainda relacionados com os resultados obtidos sobre os cuidados omissos nos estudos de 

Kalish (2006). 
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c) Fatores que levam à ocorrência de cuidados de enfermagem omissos 

No que alude aos fatores que contribuem para a ocorrência de CEO, mencionadas pelos 

entrevistados, podem ser divididos em fatores relacionados com o serviço e com as 

características do enfermeiro. As que estão relacionados com o serviço compreendem: a 

dotação dos recursos humanos vs fluxo de doentes elevado, os recursos materiais, a falta de 

responsabilização e de protocolos, organização dos setores e estrutura física e a existência 

de um modelo biomédico/Alert®. Os fatores que estão relacionados com os profissionais 

são: a formação/experiência, os fatores motivacionais, o trabalho em equipa/comunicação e 

a priorização dos cuidados de life saving. 

Os enfermeiros reconhecem que a existência de CEO se deve ao ambiente singular de um 

serviço de urgência, ao elevado fluxo de doentes e à necessidade de estar em constante 

atualização dos planos de enfermagem, isto é, é necessário que o enfermeiros tenham 

flexibilidade para conseguir priorizar cuidados perante a entrada de novos doentes:“o facto 

de estares num serviço de urgência e estar constantemente a entrar novos doente, novas 

situações, sermos constantemente solicitados para novas intervenções” (E9). 

 Consideram o SU como sendo um sítio de maior imprevisibilidade e com uma dinâmica 

diferente: “(..) a urgência também é mais imprevisível do que dos outros sítios onde 

trabalhei em que a dinâmica era diferente” (E15). O elevado fluxo de doentes, aumenta a 

carga de trabalho: A sobrelotação relacionada com o fluxo elevado de doentes tem-se 

tornado um fenómeno amplamente estudado, ubíquo e internacional (Direcção Geral de 

Saúde, 2012). Muitos SU reportam estar a funcionar aproximadamente, ou mesmo, na 

capacidade máxima sendo esta uma preocupação também sentida pelos participantes.  

“Infelizmente pelo número de doentes que recorrem à urgência e também por falta 

protocolos de atuação do serviço, facilita essa dualidade de situações, ou seja, por 

um lado as pessoas acabam por não fazer, umas vezes porque não têm tempo” (E1),  

“(…) um fluxo excessivo de doentes, relativamente a nossa capacidade de resposta 

(E4, E8, E9, E12, E14, E15), “fluxo de trabalho” (E6, E11, E13, E16). 

O fluxo elevado de doentes leva a uma diminuição do rácio enfermeiro/doente e 

consequentemente a um aumento dos CEO: “os rácios, como sabemos, é algo que interfere, 

quando as dotações são melhores, claro que (…) há essa redução dos cuidados omissos” 

(E3). Denunciando o reduzido rácio de enfermeiros por doente obrigando os enfermeiros a 

criar hierarquias de cuidados, deixando algumas atividades parcial ou totalmente por realizar 
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“Do excesso de procura dos utentes, das características dos cuidados em serviço de 

urgência e o rácio enfermeiro doente também influencia bastante” (E7). 

A escassez de recursos humanos nota-se principalmente devido à elevada afluência ao SU, 

à imprevisibilidade do número de admissões de doentes no SU e consequentemente picos de 

volume de trabalho excessivo, que leva à incapacidade de gerir os recursos humanos face às 

necessidades em tempo real. Além desta inconsistência o SU ainda tem uma tipologia 

específica de doentes que se caracterizam principalmente por se encontrarem em fase aguda 

e que exigem maior grau de cuidados de enfermagem aos quais os profissionais priorizam 

por ordem de gravidade, ou seja, como estes mencionam por manobras de life saving.  

Os participantes referem como os fatores relacionados com o serviço, a falta de recursos 

materiais ou não estarem prontamente disponíveis como um fator que pode levar à 

ocorrência de cuidados omissos: 

“Por vezes há falta de recursos materiais, sim há coisas que numa situação de 

urgência, no meu ponto de vista são básicos, e que não deveriam ser alvo de espera” 

(E1); “Existe falta de recursos materiais” (E2); “Alguns cuidados são adiados pela 

inexistência de materiais” (E3). 

A reposição do material, segundo os participantes, é da responsabilidade dos enfermeiros 

quando poderia ser delegada: “Depois as reposições deviam ser por níveis e não deviam 

fazer parte das nossas funções, porque isso vai nos tirar e prender a certas e determinadas 

coisas, não nos libertando para os cuidados essenciais e das nossas funções” (E1), o facto 

de estarem responsáveis pela reposição de material diminui o tempo de prestação de 

cuidados ao doente, não rentabilizando assim os recursos humanos qualificados. Além da 

reposição consideram muito tempo dispendido para providenciar material que não está em 

stock: “falta de kit de alimentação, deveria haver kits próprios e condições próprias” (E1), 

“Alguns cuidados são adiados pela inexistência de materiais” (E3). 

A inexistência de protocolos é percecionada pelos participantes como um fator que contribui 

para a ocorrência de cuidados omissos, pois estes consideram a padronização uma 

ferramenta essencial para melhorar a qualidade da assistência prestada: 

“falta de existência de protocolos que eu acho que são essenciais e fundamentais 

para uma boa organização. Acho que a criação de protocolos para que as pessoas 

saibam exatamente o que tem de fazer, e toda a gente trabalhe da mesma forma, não 

é por carolice, porque depois toda a gente faz conforme lhe dá jeito, não, as coisas 
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se tiverem predefinidas, as pessoas sabem que é assim que tem de atuar e tem de ser 

avaliadas por aquilo que cumprem ou que não cumprem” (E1). 

 O facto de estar protocolizado permite cuidados mais uniformes, maior coerência e menos 

erros, não deve ser deixado ao critério de cada enfermeiro, pois cada um prioriza os cuidados 

de diferentes formas: “dependendo da equipa, das pessoas que estão lá, é como tudo” (E4); 

“se habitualmente já não o fazemos ou nos predispomos a fazer, ou seja, a alimentação, 

quando está mau não dá para fazer, mas quando está bom tendencionalmente também não 

o vamos fazer” (E8). 

O enfermeiros tem tendência de atender primeiro aos cuidados interdependentes que estão 

prescritos, desvalorizando os cuidados autónomos como parte integrante das funções dos 

enfermeiros: “a falta de atenção dos enfermeiros aos seus cuidados autónomos, a falta de 

valorização dos cuidados autónomos” (E16). Os enfermeiros que não dispõem da descrição 

das intervenções, tem uma maior ocorrência de erros (Sales et al, 2018).  

A organização dos setores a estrutura física, ou seja, APE foi apontada como um dos fatores 

que levam à ocorrência dos CEO. Essa restruturação da urgência tal como a mudança de 

paradigma na organização dos próprios setores da urgência e a melhoria das condições 

físicas, já está prevista pela administração, mas é um projeto que tem sido constantemente 

adiado, estando claramente inadequada a estrutura como demonstram os seguintes 

testemunhos: “Toda a estrutura física deveria ser organizada, faz parte do plano das obras 

da urgência” (E1), “O espaço físico também influencia” (E7), mas também à organização 

do próprio setor. Para estes devia haver alguém responsável pelo setor e pela articulação de 

setores de forma a melhorar a transmissão essencial do utente e transferência de 

responsabilidade, “(…) há uma má articulação entre os próprios setores no sentido de tu 

poderes ter alguém responsável dentro de cada sector que te possa dar o feedback (E1) “às 

vezes um bocadinho de falta de organização” (E4).  

Em relação à organização e manutenção de equipamentos, deveria haver alguém 

responsável, pois permite ao enfermeiro restrigir-se aos cuidados ao doente sem estar 

preocupado com a as condições de manutenção do material.  

“organização de equipamento, é uma área que fica um pouco a desejar, mas também 

depende muito da disponibilidade de cada sector, mas em termos de organização de 

equipamento e da pessoa que está na sala, fica muita coisa por organizar no início 

de cada “(E10); “a desorganização” (E16). 
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Outro fator singular ao SU é a prestação de cuidados segundo o modelo biomédico e com o 

sistema informático Alert®. Os enfermeiros reconheceram que a sua prática é influenciada 

pelo modelo biomédico, centrando-se maioritariamente na doença e no seu tratamento 

secundário:  

“Enquanto os interdependentes, principalmente aqueles que dependem da 

prescrição médica são mais facilmente executados segundo o modelo biomédico, faz 

com que agente atue, ou seja, mais terapêutica, principalmente em contexto de 

urgência (E3), “estamos mais focados na parte interdependente e técnica, pelo cariz 

da urgência” (E6).  

O sistema informático Alert® direcionado ao Serviço de Urgência e aos cuidados 

interdependentes. 

“Nos interdependentes está prescrito, e algo do género, acabas por fazer e tens o 

sistema informático que te ajuda e que está constantemente a lembrar o que tens de 

fazer, por exemplo, no caso de alimentação não tens nada que te lembre que tens de 

fazer” (E8), “sermos constantemente solicitados para novas intervenções” (E9), 

“provavelmente por falta de disponibilidade do profissional e também por nós nos 

centrarmos demasiado nas intervenções interdependentes”  

Os participantes referem que trabalham muito à tarefa em vez de se privilegiar o método 

individual do enfermeiro responsável  

Os participantes referem que: “não dá para fazer mais nada, é só apagar os 

vermelhos” (E12), “O próprio modelo do alert acaba por nos condicionar, o facto 

de termos algo para validar. Quando temos de validar se calhar fazemos mais” (E3); 

“como temos os vermelhos para a apagar, se calhar, acabamos por não satisfazer 

tanto os cuidados autónomos” (E5). 

Para os participantes a prática de cuidados de enfermagem em contexto de serviço de 

urgência continua a seguir o modelo biomédico, com enfoque tecnicista, funcionalista que 

trata o ser humano como um ser físico acabando por dar menos importância a questões sobre 

aspetos mais humanizados, psicológicos como podemos identificar quando revisitamos a 

lista dos cuidados percecionados como mais frequentemente omissos. Os enfermeiros 

trabalham privilegiando o modelo biomédico clássico dando relevo ao diagnóstico da doença 

e tomando como papel principal da enfermagem a execução da prescrição médica como 

vimos que os enfermeiros priorizam os cuidados de enfermagem interdependentes em 

detrimento dos autonomos. Além de seguirem o modelo biomédico os enfermeiros utilizam 

um sistema operativo, ALERT® que segundo estes, este sistema informático condiciona as 

ações de enfermagem para a as prescrições médicas, visto que trabalham muito à tarefa em 

detrimento de priorizarem o método de trabalho do enfermeiro responsável. “trabalham 
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muito à tarefa, não há a responsabilização de um enfermeiro” (E10). Silva (2017) defende 

o método do enfermeiro responsável como o método que melhora a qualidade dos cuidados. 

Embora seja difícil em contexto de urgência adotar este método, dado as especificidades 

deste contexto, poderia ser um investimento a ser considerado, pois melhora a qualidade, a 

segurança e a humanização dos cuidados.  

Além destes fatores relacionados com o serviço que levam à ocorrência de CEO, temos os 

fatores relacionados com os profissionais. Os participantes consideram que os fatores 

individuais/motivacionais e a sua formação/experiência prévia, influenciam o desempenho 

e contribuem para ocorrência de CEO. A integração é considerada uma parte importante da 

formação e deve ser estruturada para promover o desenvolvimento profissional adaptado à 

urgência.  

“Primeiro as integrações não são feitas como deve ser, os enfermeiros quando 

surgem para substituir surgem todos de certa e determinada forma e são integrados 

um bocado a correr o que não permite que as pessoas se adaptem, e depois não 

existem os tais protocolos, ou seja, cada um é integrado consoante o enfermeiro que 

lhe calha, (…) quando o exemplo não parte de cima no sentido é assim que se faz 

(…) outras simplesmente se borrifam para aquilo” (E1). “falha um bocadinho 

grande na parte aquando da entrada de novas pessoas “(E2).  

Além da integração é muito importante a formação base, as experiências profissionais 

prévias e o back ground do profissional, pois permite uma melhor avaliação da situação e 

priorização dos cuidados.  

“Perceção de cada profissional acerca dos cuidados e de fatores pessoais (…) 

própria organização do próprio profissional que pode ou não fazer, a priorização 

dos seus cuidados, das experiências anteriores, o background que ele tem, 

experiências profissionais, isso aí sim acredita que influência” (E3); “a formação 

que as pessoas tem de base, importando muito a educação e experiência dos 

profissionais”(E2). 

A formação e a experiência dos enfermeiros desempenham um papel fundamental na 

composição e dinâmica da força de trabalho de enfermagem, na qualidade e relevância do 

cuidado e no desenvolvimento da capacidade institucional em saúde como também é 

defendido por Soto-Fuentes e colaboradores, (2014) que estabeleceram uma relação entre 

uma equipa de enfermagem com menos qualificações e o maior número de cuidados omissos 

(Ball et al., 2014; Bruyneel et al., 2015; Winset et al.,2016). 
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Os fatores individuais e motivacionais dos enfermeiros são considerados fatores mais 

importantes que o rácio de enfermeiros, pois muitas vezes, o rácio maior de 

enfermeiro/doente não é sinónimo de melhoria na prestação de cuidados. Segundo os 

enfermeiros participantes depende mais do enfermeiro per si e da sua motivação para fazer 

mais e melhor, ou seja, da sua eficiência. 

“o mesmo, às vezes, com metade dos doentes, por exemplo 20 doentes, não é possível, 

dependendo da equipa, das pessoas que estão lá, é como tudo. Não é por haver mais 

recursos humanos que as coisas correm melhor, às vezes, até é ao contrário, depende 

de pessoa para pessoa como é obvio, mas tens a noção que tens de dar mais” (E4). 

 Se não houver motivação pode-se correr o risco de não se realizarem os cuidados por falta 

de responsabilização e meretismo: “se habitualmente já não o fazemos ou nos predispomos 

a fazer” (E8) “No momento, às vezes aquilo está tão calmo e nós não fazemos na mesma, 

porque já lhe perdemos o hábito” (E11), “Depende também dos profissionais, acho que sim 

também” (E12).  

A satisfação no trabalho nos serviços de saúde está envolvida na qualidade da prestação de 

cuidados, daí a importância de sua mensuração nos trabalhadores das instituições de saúde. 

A reduzida satisfação no trabalho leva ao aumento da intenção de abandonar a profissão 

sendo que este é um dos fatores que pode estar associado a cuidados omissos (Ausserhofer 

et al., 2014). 

Também Pérez-Zapata et al, (2014) relatam estudos realizados sobre a qualidade de vida no 

trabalho em funcionários da saúde e apontam a presença de uma fraca motivação intrínseca, 

acrescenta ainda que há evidências de que a presença de variáveis de gestão, como 

sobrecarga de trabalho, salário e escassez de tempo disponível, influenciam 

desfavoravelmente a sensação de bem-estar vivenciada pelos trabalhadores e afeta o 

desempenho no trabalho e o estado de saúde, levando à presença de altos níveis de ansiedade. 

Outro fator mencionado para a existência de CEO foi a comunicação e o trabalho em equipa. 

Sabe-se que a comunicação é uma das principais competências necessárias para o 

enfermeiro. Muitos dos participantes referem-na como um fator que ainda podia ser 

aprimorado nas várias vertentes com o doente, família e com a equipa tanto de enfermagem 

como a equipa multidisciplinar de forma a tornar os cuidados mais eficientes: “mediante a 

equipa que está, mediante a coordenação, o entrosamento entre a equipa e tudo mais, a 

própria comunicação, influência” (E4).  



75 
 

Constataram dificuldades relacionais entre a equipa, não conseguindo todas as vantagens 

que o trabalho em equipa pode oferecer, como uma maior produtividade:  

“teres uma equipa em que trabalham enquanto equipa e não teres uma equipa que 

não trabalha enquanto equipa, (E2); “outras vezes temos o problema com a equipa 

médica também não há comunicação que nos permite (…) muitas vezes, não há 

comunicação inter equipa, ou então considerando uma equipa de su 

interdisciplinar” (E13). 

Também Kalisch et al., (2009) reportaram as falhas comunicacionais entre os profissionais, 

como uma das razões que promovem a ocorrência de CEO e comprometedoras da qualidade 

dos cuidados prestados. Semelhantes conclusões foram obtidas por: Ausserhofer et al., 

(2014) que referiram o clima organizacional e a falta de trabalho em equipa como fatores 

que podem estar relacionados com os CEO.  

Os participantes consideram as manobras de life saving e a existência do modelo 

biomédico/Alert como fatores específicos do serviço de urgência. Uma vez que é no SU que 

se tratam doentes com doença aguda, que muitas vezes recorrem em situações de emergência 

e necessitam de uma intervenção da equipa de saúde rápida e eficaz, em que é necessário 

priorizar cuidados tendo em vista a sobrevivência do doente: “Priorização de outras tarefas, 

neste caso priorizar coisas que achamos mais importantes, mais life saving, mais em 

contexto de urgência, principalmente” (E3). 

Dando enfase aos cuidados interdependentes pelo tipo de doentes, que necessitam de 

intervenção imediata por apresentar risco de vida: 

“Eu penso que no SU tem a ver com o próprio cariz do serviço, em que as pessoas 

que recorrem precisarem de uma intervenção imediata e rápida que muitas vezes, 

está relacionada com medicação, colheitas e com procedimentos técnicos, 

interdependentes, e como assim é, os cuidados de enfermagem autónomos muitas 

vezes ficam omissos, estamos mais focados na parte interdependente e técnica, pelo 

cariz da urgência.” (E6), “das características dos cuidados em serviço de urgência” 

(E7), “foste por prioridades” (E8), “vais por prioridades e mesmo assim, mal 

conseguiste chegar lá” (E11). 

Face ao exposto encontrámos uma grande variedade de fatores que contribuem para a 

ocorrência de CEO, em contexto de urgência, mais do que os estudos apresentados até então. 

Este achado é facilmente explicado pelas particularidades do serviço de urgência. Além da 

grande quantidade de fatores mencionados, foram descritos fatores específicos deste 

contexto. Os fatores específicos compreendem as manobras de life saving, a valorização do 
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modelo biomédico incentivado pelo próprio sistema operativo Alert® que se encontra mais 

direcionado para as intervenções interdependentes e de uso exclusivo da urgência.  

d) Sentimentos em relação à existência de cuidados omissos 

Os enfermeiros perante a existência de cuidados omissos na urgência apresentam diversos 

sentimentos. Do corpus de análise foram considerados quatro categorias: tristeza/ angústia 

/frustração, injustiça/impotência, conformação/ resignação e consequentemente diminuição 

da satisfação profissional.  

Os profissionais manifestam vivenciar tristeza, angústia e frustração como podemos 

constatar pelos os testemunhos a seguir descritos: 

“No momento é frustrante” (E4, E14); “cheguei a chorar em casa porque a senhora 

pediu arrastadeira e não consegui chegar a tempo e a pessoa estava perfeitamente 

consciente e orientada, portanto sentia-me mal, não sei bem qual o sentimento que 

pode descrever isso, mas impotência, frustração, tristeza, angústia, por aí” (E5); 

“Sinto-me frustrada ás vezes quando não tenho tempo (…) isto deixou-me 

angustiada, frustrada em relação aos cuidados” (E11); “Não me sinto bem, claro, 

como é obvio” (E12); “O sentimento muitas das vezes é tipo de frustração é de 

quereres literalmente fazer mais e não conseguires” (E15). 

Outros sentimentos manifestados pelos participantes são de injustiça e impotência: 

“para todos os efeitos, trabalhamos todos no mesmo sítio, somos todos iguais, quer 

que tu faças 20 e eu não faça nada” (E1), “há pessoas que se esforçam, outras nem 

tanto, e como é uma equipa em constante renovação, com cada vez mais elementos 

novos e recentes, acaba por ser mais complicado lidar com tudo isto” (E4), “Muitas 

vezes sinto-me como não atingindo o meu objetivo central, sinto-me, quer dizer, 

sinto-me incapaz!” (E13), “É essa parte que me deixa mais incomodada e me faz 

pensar que podia ter feito mais e não fiz, não consigo chegar a todo lado e não tenho 

tempo” (E14), “talvez de impotência muitas das vezes” (E16). 

Quando os enfermeiros são confrontados ao longo do tempo com os cuidados omissos e 

muitas vezes não têm estratégias para os minorar surge a conformação e resignação: 

“Quer queiramos quer não, tudo isto é gerido como se fosse uma fabrica, tanto os 

profissionais como os doentes são números” (E1), “Mas há muita coisa que não é 

feita, podíamos fazê-lo de outra forma, mas não temos disponibilidade para o fazer” 

(E2) “se nós não tivermos essa perceção depois nem sabemos o que não fazemos. Ás 

vezes é preciso termos essa perceção do que é que se deve fazer e do que se não deve 

fazer, para refletir acerca da existência desse cuidado omisso” (E3), “Enquanto lá 

estou é correr para tentar fazer as coisas, mas quando saio tento desligar ao 

máximo” (E4) “Tenho pena e acho que devemos todos pensar um pouco nisso” (E6), 

“pelo facto de estarmos há tanto tempo no mesmo serviço acabamos por 
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desvalorizar as coisas e adaptamo-nos aquela realidade” (E7), “É obvio que agente 

pensa e acabamos por nos adaptar, percebe-se que falhamos e falhamos 

constantemente, mas temos de nos adaptar e saber qual a nossa realidade e acabas 

por não valorizar” (E9), “Nós só quando falamos nisso é que começamos a ter outra 

perceção sobre as coisas porque no decorrer do dia a dia, começa a ficar tão 

mecanizado o teu método de trabalho, tão agarrado ao computador e ao Alert® que 

depois acabas por nem te aperceberes aquilo que deverias ter executado e acabaste 

por não executar” (E10), “Desmotivação, desmotivação… Vou dar a volta para 

quê? Não tenho auxiliar? Acho que as pessoas andam assim meias desmotivadas em 

relação a fazer as coisas” (E11). 

Por último, a diminuição da satisfação profissional que é experienciada pelos enfermeiros 

perante a existência de cuidados omissos. Este sentimento deve-se a aspetos tais como a 

inexistência de reconhecimento, responsabilidade e autonomia, ou fatores extrínsecos que 

apareceram como maiores causadores de insatisfação sendo a falta de qualidade da 

supervisão, o relacionamento com a equipa e as condições de trabalho. Muitos dos 

sentimentos já mencionados são o indício desta diminuição da satisfação profissional 

crescente: 

“traz muito mais satisfação profissional quando chegas ao final do turno e tens ideia 

que esses cuidados omissos foram minimizados, ou se calhar nem sequer existiram, aí a 

satisfação profissional é maior” (E8). 

Ao analisar a opinião dos participantes acerca de como estes se sentem em relação à 

existência de cuidados omissos percebemos que, a presença de CEO é um assunto que não 

lhes é indiferente e que lhes traz variados sentimentos que podem ser prejudiciais em termos 

de saúde psíquica e da sua produtividade, originando cuidados de menor qualidade ou maior 

número de cuidados omissos. O trabalho em contexto de urgência e emergência tem como 

objeto de trabalho a pessoa gravemente doente, que precisa de cuidados imediatos devido ao 

risco de instabilidade hemodinâmica e consequente risco de vida. Perante isto, alguns 

estudos já discutem os níveis de estresse dos profissionais atuantes em contexto de urgência, 

por ser considerado um ambiente de trabalho potencialmente stressante por causar desgaste 

físico e/ou mental aos trabalhadores, com efeitos deletérios na saúde (Gomes, Santos & 

Carolino, 2013).  

Podemos considerar que, tal como nestes estudos, os trabalhadores de enfermagem em 

contexto de urgência manifestam algum desgaste emocional face à presença de CEO e 

próprios do contexto de urgência.  
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A presença de tais sentimentos sugere que os enfermeiros estão expostos a situações 

extremas, em termos quantitativos, cognitivos e emocionais, que carecem de ser 

reconhecidos e controlados de modo a não comprometer a qualidade dos cuidados (Abdul, 

Abdul-Mumin & Naing, 2017; Dempsey & Assi, 2018; Ilic et al., 2017). De acordo com 

Dias (2012), é importante que os profissionais de saúde, na sua prática diária, reúnam duas 

condições elementares: ter boa saúde mental e ter satisfação no trabalho. Exige-se assim 

definir estratégias para melhorar a saúde mental e aumentar a satisfação no trabalho de forma 

a produzir sentimentos mais positivos. Algumas das estratégias podem passar pela adoção 

de uma atitude sistemática proactiva, o reconhecimento do seu trabalho por parte dos 

superiores hierárquicos, os reforços positivos, manifestados nas atitudes e comportamentos 

dos gestores. É essencial que os profissionais se sintam motivados e satisfeitos para melhorar 

o ambiente organizacional e diminuir o número de cuidados omissos (Ausserhofer et 

al.,2014; Phaneuf, 2005). 

e) Perceção dos enfermeiros sobre os CEO e os superiores hierárquicos.  

São muitos os desafios e dificuldades sentidas pelos enfermeiros em contexto de urgência, 

este cenário é bem visível face aos vários cuidados omissos e aos sentimentos que estes 

proporcionam aos profissionais. Este ponto tenta dar a conhecer o que os enfermeiros e 

superiores hierárquicos têm feito até agora em relação aos CEO.  

Individualmente tem havido a preocupação em melhorar a qualidade dos cuidados de 

enfermagem, nomeadamente com a diminuição de CEO: 

“Comuniquei por escrito à chefe alguns problemas do serviço” (E1), “Da minha 

parte, tento fazer um de cada vez, para não ficar assim tanta coisa para trás. Tentar 

iniciar naquele doente e fazer o máximo naquele doente e depois então continuar no 

doente a seguir” (E2), “eu tenho-me esforçado” (E5), “Em relação a mim 

pessoalmente, tem a ver com a reflexão, auto estima e capacidade de trabalho de 

cada um” (E9), “Uma pessoa esforça-se” (E14). 

Em relação à equipa de enfermagem nota-se as diferentes perspetivas. Por um lado, 

reconhece-se esforço e preocupação da equipa: “acho que temos evoluído a tentar cada vez 

mais reduzir os cuidados omissos, nota-se que há essa preocupação” (E3); “há pessoas que 

se esforçam, outras nem tanto” (E4) por outro, deixam transparecer a desmotivação em que 

se encontra a equipa e que se reflete no ambiente de prestação de cuidados levando a que 

haja um aumento dos CEO:  
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“Por parte da equipa, já notei mais que agora, se bem que esta altura também não 

é uma altura típica, mas acho que as pessoas também tem dias que aldrabam um 

bocadinho as coisas.(E2); “sei de colegas que tem esse tempo e não os prestam na 

mesma” (E5); “temos pensado mais sobre a parte dos cuidados autónomos, em fazer 

o nosso trabalho que é autonomo” (E6); “Eu acho que no ponto de vista da equipa 

há um esforço grande até por essa satisfação profissional que traz” (E8, E14); “acho 

que não coloboram muito para ajudar”(E12).  

Em relação aos superiores hierárquicos é unânime que os enfermeiros consideram que estes 

têm conhecimento da existência de CEO. Mas a opinião dos enfermeiros diverge quanto à 

posição e das estratégias adotadas por estes. Os participantes apenas consideram os seus 

superiores hierárquicos mais próximos no seu discurso (chefe e coordenador), não 

referenciam hierarquias mais altas. Consideram-nos como os modelos de liderança e 

vislumbram-nos como detentores fundamentais para adoção de medidas de forma a diminuir 

os cuidados omissos.  

Muitos participantes reconhecem o aumento do rácio de enfermeiros como uma estratégia já 

implementada, mas ainda insuficiente: 

“A única diferença que eu vi até ao momento foi o aumento do rácio” (E6), “a nível 

de recursos humanos em que o número de enfermeiros tem vindo a aumentar por 

turno” (E8, E11, E12, E16), “Tirando o reforço da equipa, acho que não há grande 

interação da parte deles para que isto corra melhor”.(E9, E13), “havia uma 

preocupação no sentido de melhorar e de identificar aquilo que estava mal (…) a 

nível de recursos humanos aumentaram-nos, a nível de meios técnicos aumentaram-

nos também, técnicos/ materiais” (E15). 

Os enfermeiros têm sentido um esforço para os tentar motivar, consciencializar para os 

cuidados autónomos: 

“tem tentado incentivar as pessoas” (E2), “com alteração da chefia que havia assim 

uma preocupação em haver mudança” (E5) “tem ajudado a consciencializar os 

cuidados que são realizados pela enfermagem, que são autónomos, que não ficam 

registados, que não ficam em lado nenhum e que nós temos de fazer mais, de nos 

focar mais nas nossas intervenções autónomas” (E6). 

Notou-se uma melhoria na comunicação entre pares e da chefia para os enfermeiros. “E até 

o nível de comunicação entre equipa e as chefias também melhorou” (E15), “um 

investimento na sua formação. (…) ao nível da organização dos cuidados e do ambiente de 

prestação de cuidados” (E16). 

Os participantes percecionam o esforço para uma aproximação na supervisão e uma melhor 

liderança: 
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“Penso que os superiores estão sensibilizados e isto será uma das metas deles” (E3), 

“Uma vez que temos o nosso superior imediato é o coordenador, e muitas das vezes 

a presença dele nos vários sectores não é tão frequentada quanto a desejada” (E4), 

“observava-nos de perto nas passagens de turno, chamava-nos a atenção, (…) é 

meio caminho andado para nós percebermos logo que temos de melhorar naquilo 

(…) a presença dela lá faz com que tenhamos mais cuidados naquilo que fazemos e 

estejamos mais atentos ao que estamos a fazer” (E6). 

No entanto, muitos também reconhecem que apesar do esforço, não tem sido suficiente para 

melhorar os CEO. “há tanta coisa mais urgente para fazer, que agora anda a pensar menos 

nisso” (E7), “no início parecia estar sensibilizada para isso e chamou-nos a atenção (…) 

foi absorvida pelo sistema e ninguém está incomodado com isso” (E10), “Não valorizam as 

sugestões e ou necessidades dos enfermeiros e do serviço” (E1). 

Apesar dos enfermeiros apontarem esforços por parte dos superiores hierárquicos para 

diminuir os CEO, estes demonstraram que as medidas adotadas ainda são insuficientes para 

diminuir os CEO. Também Dehghan-Nayeri et al., (2015) defendem que a cultura hospitalar, 

falhas na gestão e de liderança como promotores de um ambiente de trabalho inadequado e 

consequentemente, favorecedor de CEO. 

f) Propostas para diminuir os cuidados de enfermagem omissos 

Os enfermeiros proposeram algumas estratégias para mitigar os CEO, da análise do corpus 

das entrevistas realizadas, surgiram dez categorias: 

Os participantes sugerem melhorias no ambiente físico, com mais conforto e segurança para 

os profissionais e adequar a estrutura ao fluxo de doentes de forma a melhorar a prestação 

de cuidados: “Toda a estrutura física deveria ser organizada” (E1); “O que ajudava mesmo, 

era nós mudarmos de estrutura física e adaptarmos o nosso rácio a um sítio mais pequeno 

com mais condições” (E7). O espaço físico inadequado para as atividades assistenciais causa 

descontentamento e sofrimento psíquico nos trabalhadores, deixa-os vulneráveis aos 

acidentes laborais e altera o processo de trabalho. Assim, um local confortável, espaçoso, 

com iluminação, ventilação, bem equipado com tecnologias necessárias à execução das 

tarefas, provisão necessária em recursos materiais de qualidade e quantidade adequadas e a 

própria organização destes nos diferentes sectores evita que os colaboradores se retraiam por 

conta de problemas operacionais e sejam capazes de melhorar a fluidez e otimizar os 

trabalhos (Sales et al., 2018).  
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A gestão dos recursos materiais foi vista pelos enfermeiros como uma medida a 

implementar: “tem de haver mais material” (E1, E2); “Estarem mais disponíveis e de fácil 

acesso (…) as reposições deviam ser por níveis e não deviam fazer parte das nossas 

funções” (E1); “a nível de meios técnicos (…) técnicos/ materiais” (E15). 

Os medicamentos e equipamentos devem estar disponíveis e a funcionar adequadamente. A 

reposição de material deve ser feita por níveis ou delegada de forma rentabilizarem os 

recursos qualificados para uma melhor assistência e qualidade dos cuidados. Esses 

resultados são semelhantes aos relatados por Kalisch et al. (2011) e Kalisch e Williams 

(2009), que observaram o funcionamento e disponibilidade adequado como a oportunidade 

de prestar assistência de enfermagem de qualidade e segurança ao paciente.  

Os enfermeiros citaram com frequência uma melhor gestão dos recursos humanos como 

medida a implementar: “existência de mais recursos humanos” (E2, E9, E11, E12, E13, 

E15, E16); “As dotações que é sempre algo que devemos ter em consideração, os rácios” 

(E3, E5, E7); “o reforço do rácio enfermeiro doente” (E14). 

Sugerem que se deve aumentar o número de recursos humanos, ou seja, melhorar o rácio 

enfermeiro/doente aumentando assim a capacidade de resposta. Este facto interfere 

diretamente nos resultados do atendimento, pois como vimos os enfermeiros são forçados a 

reduzir ou, algumas vezes, não executar certas atividades, mesmo sabendo que isso possa 

aumentar o risco de resultados adversos para o paciente, estes dados são consistentes com 

os resultados relatados por Kalisch e Lee (2012). Tem de haver, por parte das instituições, 

relativamente às dotações dos serviços o cumprimento das dotações seguras, adequação da 

experiência e da formação acrescida à complexidade dos cuidados e, por vezes, o orçamento 

global do hospital é dirigido mais a outros setores, deixando a aposta com pessoal, 

nomeadamente de enfermagem para segundo plano. Contudo existem evidências que 

apontam que os custos com enfermeiros, em hospitais que têm maiores racios, é compensado 

por menor tempo de internamento, menor taxa de internamento em cuidados intensivos, 

percentagem de infeções associadas aos cuidados de saúde inferiores e menores taxas de 

readmissão após a alta. E os que têm melhores dotações associado a pessoal experiente, 

apresentam menor indice de mortalidade e melhores indicadores, nomeadamente úlceras por 

pressão, quedas com lesões associadas e infeções do trato urinário (Aiken et al., 2018). 
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Estas conclusões são reforçadas pelo International Council of Nurses (2006), que refere que 

dotações insuficientes de enfermeiros põe em risco a qualidade dos cuidados, aumenta o 

risco de morte. Enfantiza ainda que as dotações inadequadas aumentam a insatisfação no 

local de trabalho, aumentam o stress e a predisposição para o abandono profissional, 

reforçando que hospitais com enfermeiros mais qualificados tem melhores resultados e 

menores taxas de mortalidade. As politicas atuais de redução de salários e substituição de 

enfermeiros por outros profissionais, têm resultado num impacto negativo nos cuidados e 

nos custos com cuidados (OE, 2018). 

No entanto, apesar de ser consensual a falta de recursos humanos, este fator por si só é 

considerado insuficiente pelos participantes, pelo que referiram ser necessário mais medidas 

como a motivação, a responsabilização, a existência de protocolos, para que os enfermeiros 

melhorem o seu grau de eficiência na prestação de cuidados. 

A padronização dos procedimentos é considerada uma ferramenta moderna que apoia a 

tomada de decisão do enfermeiro, possibilitando corrigir as não conformidades, pois permite 

que todos os trabalhadores prestem cuidados padronizados de acordo com os princípios 

técnico-científicos e, ainda, contribui para extinguir as distorções adquiridas na prática, 

tendo também finalidade educativa.  

“a criação de protocolos para que as pessoas saibam exatamente o que tem de fazer, 

e toda a gente trabalhe da mesma forma (…) a criação de protocolos”(E1); 

“uniformizar cuidados” (E4); “implementar protocolos que melhorem a segurança” 

(E16). 

A adoção de protocolos nos cuidados de enfermagem pode proporcionar maior satisfação 

nos enfermeiros e no doente, tendo como objetivo uma maior segurança na realização dos 

procedimentos, garantir a qualidade, implementar e controlar as intervenções de 

enfermagem. 

Os enfermeiros participantes elencaram ainda a importância da existência de protocolos, 

aquando da integração de novos elementos, de forma a uniformizar e desenvolver os 

cuidados com as melhores evidências científicas, num clima de segurança: “Eu acho que são 

extremamente importantes tanto em termos de atuação dos próprios profissionais do 

serviço, como para a integração dos novos elementos” (E1). Também Heidmann e 

colaboradores (2020), defendem os processos de padronização em contexto de urgência, 
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envolvendo todos os indivíduos de forma a construir o sentido para suas práticas, facilitar a 

realização dos procedimentos, contribuindo ainda para a integração de novos elementos. 

Sabe-se que a Prática Baseada em Evidências (PBE), constitui um elo entre os resultados de 

pesquisas e sua aplicação prática, garantindo a melhoria da qualidade da assistência prestada 

aos doentes maior visibilidade da profissão ao demonstrar as bases científicas do seu cuidado 

(Oliveira, Carvalho & Rossi, 2015). 

Os enfermeiros participantes referem o trabalho em equipa, a comunicação e a 

reorganização, como medidas a implementar para reduzir os CEO: 

“Na formação e na forma de trabalhar (…) formação em trabalho de equipa.” (E2); 

“depende muito do espaço físico e do método de trabalho” (E7); “apostar mais na 

eficiência, seja do ponto vista organizacional, seja do ponto de vista individual, 

podemos sempre ser mais eficientes, temos de avaliar todo o processo e conseguir 

ganhos de eficiência e essa eficiência traduz-se na diminuição de CEO” (E8); “tem 

havido algumas mudanças no sentido de organizar melhores os sectores de forma a 

dar uma resposta mais eficaz” (E9); “Eu acho que é tornar-se rotina, criar uma 

rotina de cuidados” (E11); “Trabalhando em equipa (…) Por exemplo os auxiliares 

ajudarem nas refeições, pronto, para darem refeições, ajudar nos cuidados” 

(E12);“Reorganização, em termos de equipa podíamos tentar reorganizar o 

trabalho de outra forma dentro de cada área de trabalho” (E13); “algumas 

alterações ao nível da organização dos cuidados e do ambiente de prestação de 

cuidados (…) aumentar a supervisão dos cuidados” (E16). 

Considerando as especificidades do trabalho na área da saúde, tem-se defendido que o 

trabalho em saúde deve envolver práticas classificadas como multi, pluri, inter e 

transdisciplinaridade, por uma necessidade própria da evolução do conhecimento e da 

complexidade dos problemas de saúde na realidade atual (Matos, Pires & Sousa-Campos, 

2009). 

O trabalho em equipa é visto pelos participantes como fundamental para uma cultura de 

segurança eficaz. O envolvimento dos trabalhadores promove a integração e a contribuição 

com a instituição, o que permite a união de esforços, o surgimento de ideias e a realização 

de atividades com um alto desempenho e eficiência. A cooperação mútua entre as equipas e 

dentro da equipa resulta num maior aprimoramento nas habilidades de comunicação, o que 

facilita a resolução dos problemas. A comunicação funciona também como um instrumento 

de trabalho, principalmente para transmitir as mensagens de forma completa, sem barreiras 

ou ruídos (Heidmann et al., 2020). É importante fortalecer a comunicação efetiva entre todos 
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os membros da equipa de saúde, porque a comunicação é um dos principais elementos que 

favorecem a continuidade da assistência e ajudam a reduzir as omissões nos cuidados por 

meio da transferência adequada de informação. Os aspetos identificados neste estudo foram 

semelhantes a outros estudos já realizados que relatam a comunicação entre as unidades, o 

trabalho em equipa e a satisfação no trabalho interferem no cuidado (Maloney et al., 2015; 

McMullen et al., 2017; Schubert et al., 2008). 

Os enfermeiros gostavam de ver ajustadas as suas necessidades a um ambiente onde pontua 

o trabalho em equipa, a autonomia e o bom relacionamento de forma a obter melhores 

resultados nos doentes.   

Uma das estratégias passa pela responsabilização do trabalho realizado ou não realizado e 

os fatores individuais, ou seja, o brio próprio da pessoa.  

“Há muitas pessoas que tanto faz terem muito trabalho como terem pouco, 

trabalham sempre da mesma maneira” (E2); “mas como em tudo e em todas as 

profissões, é a responsabilidade de cada um” (E4); “A responsabilização mais das 

pessoas, dos profissionais, em relação ao trabalho de cada um, haver uma divisão 

mais específica do trabalho, por pessoa, por sector por cada elemento” (E9). 

Hoje sabe-se que o método individual de organização do trabalho, em que cada profissional 

realiza parcelas do trabalho sem uma integração com as demais áreas envolvidas, é uma das 

razões que dificulta a realização de um trabalho em saúde mais integrador e de melhor 

qualidade, tanto na perspetiva daqueles que o prestam como daqueles que o usufruem. Deve-

se, por isso, incentivar o método de trabalho do enfermeiro responsável, uma vez que 

melhora a qualidade dos cuidados. 

Os enfermeiros defendem que é necessário um novo modelo de valorização dos recursos 

humanos. É necessário ter em consideração o aumento do nível de qualificações, novas 

competências, responsabilidades e iniciativas e os fatores individuais que interferem 

diretamente na eficiência na prestação de cuidados. Surge assim a necessidade de maior 

responsabilização, mas ao mesmo tempo dar autonomia no trabalho como um espaço de 

decisão e intervenção nos processos de trabalho, bem como a oportunidade de influenciar as 

decisões sobre mudanças na organização do trabalho e nas condições de trabalho em geral 

(Kovács, 2006).  
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Os participantes referem que deve existir um ambiente de trabalho mais adequado ao 

desempenho das suas tarefas, e para isso, é necessário reconhecimento da qualidade do 

trabalho que desempenham e que haja motivação: “Como não há uma fiscalização e não há 

uma valorização de quando se fazem as coisas bem, acaba-se por não se ir fazendo” (E9); 

“Motivar as pessoas” (E11). 

Uma maior satisfação laboral leva à diminuição dos cuidados omissos e a uma melhoria na 

qualidade na prestação de cuidados. A valorização ou reconhecimento das pessoas é 

fundamental, pois são estes os agentes impulsionadores de todo o processo que desencadeia 

a produção de um serviço de qualidade (Arboleda-Posada et al., 2018). O reconhecimento 

faz com que os profissionais se sintam mais motivados para executarem as tarefas e 

participarem no seu desenvolvimento e na consolidação de políticas institucionais 

(Heidmann et al., 2020). Contreras (2013), defende que os factores que mais contribuem 

para aumentar o grau de satisfação laboral são: a promoção profissional e o reconhecimento 

no trabalho. Sabe-se que a produtividade e a realização profissional se associam à satisfação 

no trabalho, pois quanto mais satisfeitos os profissionais de saúde estiverem, maior o seu 

comprometimento com a organização e quando recompensados continuam a produzir 

melhor (Dias, 2012). Enfermeiros motivados e inseridos num bom ambiente de trabalho 

também contribui para a retenção dos enfermeiros nos serviços o que pode fazer diminuir 

custos, já que uma maior mobilidade destes profissionais exige sempre necessidade de tempo 

de integração e formação. 

A valorização profissional, da carreira e das condições de trabalho promove uma melhoria 

nas condições de trabalho e um ambiente de trabalho positivo sendo fundamental para o 

bem-estar dos funcionários, doentes e a própria instituição. Os fatores que levam à 

insatisfação laboral são a carga laboral excessiva, trabalho por turnos, número de horas de 

trabalho elevadas, condições físicas e número de elementos das equipas, podendo provocar 

níveis elevados de burnout, fadiga e exaustão emocional. 

De forma a mitigar os CEO os participantes reconhecem a liderança/gestão e os exemplos 

superiores como estratégias a ser implementadas. Os enfermeiros participantes reconhecem 

que na prática assistencial ou na área da gestão, é fundamental que o enfermeiro desenvolva 

a competência de liderança. Para estes os seus exemplos de liderança predominantes são o 

enfermeiro coordenador do turno e chefe.  
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“o nosso superior imediato é o coordenador, e muitas das vezes a presença dele nos 

vários sectores (…) a chefe tenta despertar para algumas coisas que falham e não 

deveriam falhar” (E4); “A chefe agora que está no serviço, ela foca-se bastante 

nisso, nos cuidados de enfermagem autónomos que não só por nós registados e nem 

são por nós tão valorizados como deviam ser. Ela pelo facto de vir de uma 

enfermaria acaba por batalhar nesse aspeto e também nos tem ajudado a 

consciencializar nos cuidados que são realizados pela enfermagem, que são 

autónomos” (E6); “No início quando ela chegou houve uma tentativa de chamar a 

atenção” (E10). 

A liderança é ressaltada como inerente ao trabalho do enfermeiro, já que é este quem faz a 

coordenação do trabalho de enfermagem e de intermediário entre os diferentes profissionais 

da equipa de saúde (Almeida et al, 2011). Dentro das habilidades de liderança, são atributos: 

conhecimento, experiência, confiança, capacidade de trabalhar em equipa, de resolver 

problemas, autodesenvolvimento, relacionamento interpessoal, comprometimento e respeito 

entre a equipa e saber ouvir. Tal como defende McMullen e colaboradores (2017), temos de 

melhorar a liderança, torná-la mais forte e otimizar as estratégias institucionais, pois, se os 

profissionais que atuam na prestação direta de cuidados forem suficientemente apoiados nos 

seus esforços pelos seus líderes, prestarão cuidados de enfermagem mais seguros e 

eficientes. 

Para os enfermeiros um bom gestor é aquele que consegue motivar o grupo, em prol do 

sucesso de toda a equipa “a nossa chefe tem tentado ter uma atitude proactiva” (E13). 

A melhor forma de fazer isso é, por meio do exemplo, através da participação direta na 

execução das atividades que coordena, sendo este método visto pelos enfermeiros 

participantes como a melhor forma de instruir e motivar os trabalhadores a se dedicarem 

cada vez mais às suas funções “A nossa chefe observava-nos de perto nas passagens de 

turno, chamava-nos a atenção (…) a presença dela lá faz com que tenhamos mais cuidados 

naquilo que fazemos e estejamos mais atentos ao que estamos a fazer” (E7). 

Outro aspeto valorizado pelos enfermeiros é uma forma de gestão participativa em que há 

capacidade de diálogo e de negociação“houve uma melhoria até a nível de comunicação 

entre equipa e as chefias” (E15). Os enfermeiros defendem ainda a autonomia da equipa na 

resolução de problemas, pois, tal como defende Heidmann (2020), melhora o clima 

organizacional, mas também a produtividade.  
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A formação/discussão é um dos fatores mais importantes para a mudança na prática 

profissional, pois, permite adquirir e aplicar conhecimentos elaborados e aprofundados no 

âmbito do exercício profissional, facultando uma atuação profissional mais elaborada, 

nomeadamente no que concerne aos recursos disponíveis e recorrendo à capacidade crítica 

e reflexiva individual (Rodrigues, 2011). 

“Formação na área, sensibilizar as equipas para os cuidados omissos e avaliar a 

formação na área, saber quais são os cuidados que mais vezes são omissos e 

estratégias para a sua redução, acima de tudo a formação e a sensibilização nessa 

área é um primeiro passo e um passo importante” (E3); “formação mais regular, 

hoje em dia, tem de haver um plano de formação em determinadas áreas” (E5); 

“Elaborar um plano e levantamento das necessidades sobre os cuidados omissos e 

em função desses, sensibilizar a equipa para já sobre o que são cuidados omissos, 

depois elaborar uma lista de problemas, depois estabelecer um período de tempo e 

com base em registos em enfermagem ver se realmente as pessoas estavam a 

executar esses cuidados” (E10); “explicar a existência deles, nós se calhar não 

temos noção que omitimos tanta coisa, das meias horas e dos tempos” 

(E11);“formação para connosco, eu, por exemplo, sobre cuidados omissos” 

(E13);“identificar e comunicar às chefias e entre nós para podermos melhorar, acho 

que essa parte pode ser melhorada sempre. Depois implementar de novo, se calhar 

fazermos mais discussões entre nós, para podermos conversar entre nós e podermos 

melhorar essa parte, para podermos identificar as coisas e cada um contribuir para 

que todos melhoremos” (E15). 

Para que haja construção de conhecimento, identidade e partilha e consequentemente uma 

melhoria dos cuidados, deve haver formação e discussão periódica, um plano de formação, 

pois os participantes consideram que é através destas estratégias que se pode promover o 

conhecimento, transformações e as mudanças necessárias. As propostas de formação e os 

momentos de discussão devem ser de acordo com as necessidades individuais e do serviço 

e depois tenham continuidade, pois, apesar de ter proporcionado incorporação de 

conhecimentos e mudanças nas condutas, sabe-se que os resultados alcançados dependem se 

esta educação ocorre de forma contínua (Duarte & Oliveira, 2012; Oliveira et al. 2013).  

Para estes, a competência é acompanhada por uma combinação de conhecimento, 

habilidades e julgamento clínico na prática diária ou no desempenho do trabalho além da 

formação meramente académica. A formação continua é o fator mais importante de mudança 

na prática profissional pois permite adquirir e aplicar conhecimentos elaborados e 

aprofundados no âmbito do exercício profissional, facultando uma atuação profissional mais 

baseada na evidência, nomeadamente no que concerne aos recursos disponíveis e recorrendo 

à capacidade crítica e reflexiva individual (Rodrigues & Lima, 2004).  
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Os gestores devem estimular a formação nas áreas mais especificas da urgência, mas também 

noutras áreas que fortaleçam o trabalho em equipa, a comunicação, a consciencialização dos 

cuidados omissos, pois são elementos essenciais, com vista a obter cultura de segurança 

positiva e assistência de qualidade com menos cuidados omissos.  

Os enfermeiros reconhecem a importância de existirem aplicativos mais dirigidos para os 

cuidados autónomos de enfermagem. Ambicionam uma ferramenta computacional capaz de 

propiciar maior disponibilidade dos enfermeiros para as atividades assistenciais valorizando 

mais o trabalho autónomo do enfermeiro: “aplicativos que nos permitam programar e que 

nos alertem para estes fatores” (E3); “Talvez o programa informático que usamos ser mais 

virado para os cuidados autónomos de enfermagem” (E6).  

As Tecnologias da Informação constituem um instrumento bastante utilizado no campo da 

saúde, sendo a informática um recurso cada vez mais presente no espaço de cuidado. A 

informática em enfermagem aplica os recursos tecnológicos na assistência, na gestão da 

assistência e do cuidado, com a finalidade de melhor acolher o paciente e oferecer um 

trabalho mais humanizado. Explorar as suas potencialidades e reconhecer as imensas 

possibilidades e aplicabilidades é imprescindível para a consciencialização dos profissionais 

utilizarem esta tecnologia computacional cada vez mais.  

Na urgência os participantes sentem a necessidade da construção de um software que permita 

planear melhor o cuidado, que possa ajudá-los a aplicar ou modificar o julgamento clínico, 

subsidiar a tomada de decisão no processo de seleção de diagnósticos e intervenções de 

enfermagem, além de ser uma ferramenta de aprendizagem capaz de ampliar o conhecimento 

de profissionais. A Enfermagem, assim como outras áreas, tem necessidade de construção 

de aplicativos mais direcionados aos enfermeiros com o objetivo de otimizar a atividades 

desses profissionais e contribuir para uma melhor comunicação entre todos: “igual no que 

está a vermelho para colher sangue está a vermelho que é para posicionar, sei lá, não sei 

explicar, era um bocado sermos obrigado a isto” (E11). Trata-se de um campo ainda 

reduzido, mas com grande potencial e em crescimento, que tem chamando a atenção de 

investigadores para a importância da elaboração de novas tecnologias.  

Os participantes identificaram várias propostas que permitem mitigar os cuidados omissos 

em enfermagem em contexto de urgência e tal como Lake (2002) muitas dessas propostas 

estão relacionadas com estratégias que permitem melhorar o ambiente para a prática de 
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cuidados de enfermagem, tais como: a autonomia de enfermagem, valorização de cuidados 

de elevada qualidade, enfermagem tida em alta consideração, enfermagem dinamizada pelos 

próprios líderes, contributo da enfermagem para as mudanças organizacionais, existência de 

uma carreira de enfermagem e progressões baseadas na competência e experiência, cultura 

de desenvolvimento profissional e colaboração da enfermagem com os gestores, pares e 

médicos. 

 Os enfermeiros ao terem consciência desta problemática devem ter um papel ativo 

procurando implementar as estratégias identificadas por estes. Estes metamorfismos exigem 

compromisso individual, mas também compromisso organizacional de forma que haja 

melhoria na qualidade, segurança e redução dos cuidados omissos.  

Os enfermeiros entrevistados conseguiram assim responder aos objetivos propostos 

contribuindo muito para o conhecimento dos cuidados omissos em contexto de Urgência. A 

urgência foi identificada como um local propricio para a ocorrência de CEO, identificando 

inúmeros CEO, os vários fatores que levam à ocorrência destes e identificadas estratégias 

passíveis de adoção em contexto de urgência para minimizar a problemática dos CEO.  

Perante a perceção deste problema é necessário envolver os enfermeiros, gestores e 

administradores para melhorar o ambiente para a prática dos cuidados, valorizar os 

enfermeiros e capacitá-los de ferramentas terapêuticas e não terapêuticas que os tornem mais 

eficientes na realização dos cuidados de enfermagem de qualidade e em segurança. 
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CONCLUSÃO 

Os enfermeiros têm o dever de excelência de assegurar cuidados de qualidade e segurança e 

devem ainda controlar os riscos que ameaçam a capacidade profissional, promover a 

qualidade dos cuidados, de forma a realizar plenamente a obrigação profissional (Ordem dos 

Enfermeiros, 2010). Os cuidados omissos estão associados a cuidados de enfermagem com 

pouca qualidade e os enfermeiros tem o dever de se envolver para arranjar soluções para esta 

problemática.  

Com esta investigação foi possível identificar qual a perceção dos enfermeiros sobre os 

cuidados omissos em contexto de urgência, identificar os cuidados mais frequentemente 

omitidos, conhecer os fatores que levam à ocorrência de CEO e ainda delinear algumas 

estratégias para minorar este problema em contexto de Urgência. 

A ocorrência de CEO em contexto de urgência é uma questão significativa dado que na 

urgência estão reunidas condições únicas que levam frequentemente à ocorrência de maior 

número de CEO.  

Os enfermeiros participantes têm a perceção da existência de cuidados de enfermagem 

omissos e referem-no como sendo mais frequentes na urgência do que noutros serviços já 

experienciados. Dentro dos cuidados de enfermagem omissos, os enfermeiros referem os 

cuidados autónomos como sendo os mais comuns quando comparados com os cuidados de 

enfermagem interdependentes e justificam este achado com as especificidades do SU. 

Assim, os CEO mais frequentes percecionados pelos enfermeiros foram: a alimentação, a 

eliminação, os cuidados de higiene, conforto e bem-estar, os posicionamentos, a 

comunicação, o envolvimento/comunicação com os familiares, a monitorização dos sinais 

vitais, os registos, a administração da terapêutica até 30 min após a sua prescrição, bem como 

aspetos na área da segurança e vigilância. Estes achados já foram apontados em outros 

estudos, com a exceção dos cuidados relacionados com a eliminação que surgiu como sendo 

um cuidado omisso específico em contexto de urgência. Como este estudo foi o primeiro a 

ser desenvolvido neste contexto também é esperado que existam achados diferentes face a 

outros contextos. Os cuidados com a eliminação surgem devido às condicionantes físicas, 

falta de recursos humanos e tipologia de doente, isto é, doentes em fase aguda da doença e 

com maior grau de dependência e gravidade. 
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As razões apontadas pelos participantes para a existência de cuidados omissos estão 

relacionadas com o serviço e com o profissional. Os fatores relacionados com o serviço 

compreendem os recursos materiais, falta de protocolos, organização dos setores e estrutura 

física, recursos humanos vs fluxo de doente elevado e ainda a prestação de cuidados segundo 

o modelo biomédico favorecido com o sistema informático Alert®. Os fatores relacionados 

com o profissional compreendem a priorização das manobras de life saving, 

formação/experiência e fatores motivacionais e o trabalho em equipa incluindo a 

comunicação. Muitas destes também foram as razões apontadas em estudos anteriores, no 

entanto, as manobras de live saving, o modelo biomédico e o próprio sistema informático 

foram apresentados como sendo singulares em contexto de urgência. 

De forma a mitigar os CEO, os enfermeiros entrevistados, salientam uma melhor gestão de 

recursos materiais e humanos, readaptação da estrutura física, a existência de 

protocolos/normas/integração, melhoria no trabalho em equipa e comunicação, 

reorganização, uma maior responsabilização, reconhecimento e medidas de motivação, 

incrementação da formação/discussão sistemática, adequar as ferramentas informáticas e os 

aplicativos de forma a serem mais dirigidos para os cuidados autónomos de enfermagem e 

aliar os superiores, gestores e liderança para o investimento num ambiente propício para os 

cuidados de enfermagem.  

Um dos aspetos relevantes deste estudo foi conhecer a problemática dos CEO em contexto 

de urgência, contexto ainda não estudado, podendo ser este conhecimento um mote para a 

reflexão e promotor de mudanças organizacionais. Todos os membros da organização quer 

os enfermeiros, quer os gestores devem estar comprometidos em tornar os cuidados de 

enfermagem mais eficientes, com maior qualidade e segurança, reduzindo assim o número 

de cuidados omissos praticados neste contexto.  

Com esta investigação pretende-se que a informação gerada seja reconhecida como válida e 

que gere uma reflexão sobre a prática suficientemente capaz de influenciar o exercício 

profissional de forma a mitigar os cuidados de enfermagem omissos. Tal como OE (2001), 

defende, a qualidade exige reflexão, necessitando de definir objectivos no serviço e 

delineando estratégias para os atingir. Assumir a existência de CEO exige um compromisso 

de todos os intervenientes para traçar as diretrizes específicas identificadas como forma de 

minorar a problemática dos CEO no ambiente estudado.  
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Os enfermeiros devem assim centrar-se no valor que acrescentam, medindo e aferindo os 

resultados obtidos pelos seus cuidados prestados para que os gestores e as organizações, que 

são os responsáveis por gerir os recursos disponíveis, reconheçam a sua importância e 

também procurem assegurar ambientes mais favoráveis á prestação de cuidados de 

qualidade, tornando o exercício da prática de cuidados com menos cuidados omissos e mais 

compatível com o dever de excelência dos enfermeiros.  

Em pleno seculo XXI é urgente uma mudança de paradigma, de modo a adotarmos uma 

filosofia que coloque a qualidade no centro das preocupações, bem como a individualidade 

e a dignidade das pessoas que são cuidadas. Tal como Donabedian, (1988) defende uma boa 

estrutura aumenta a probabilidade de um bom processo, e um bom processo aumenta a 

probabilidade de um bom resultado. Contudo, uma estrutura de qualidade não garante 

qualidade nos processos, assim como processos de qualidade não são garantia total de bons 

resultados. No entanto, bons resultados dificilmente serão obtidos com estrutura e/ou 

processo inadequados. 

Como limitações deste estudo é possível apontar a escassez de literatura que permita 

comparar os resultados de um modo mais efetivo, em contexto de urgência. Assim, é 

importante que sejam realizados estudos posteriores neste contexto e que seja mais alargado, 

de modo a proporcionar mais conhecimentos acerca das diversas realidades e intervir de 

modo adequado em cada contexto ou serviço mediante as suas especificidades, ao nível da 

gestão e da equipa. 

Dado que a maioria dos estudos analisados se centravam numa abordagem quantitativa 

considera-se que seria interessante serem desenvolvidos estudos com a mesma metodologia 

adotada nesta investigação, em serviços de urgência, a fim de permitir a comparação dos 

resultados e, porventura, aferir conclusões mais precisas. 

Este estudo veio ainda demonstrar que se devem desenvolver mais estudos sobre a perceção 

dos enfermeiros em relação aos CEO e sobre a relação custo-benefício da assistência de 

enfermagem de qualidade para que os gestores possam defenir com rigor a prioridade na 

alocação de recursos. Hoje em dia, não é aceitável olhar apenas para o custo dos cuidados 

de enfermagem, mas sim pensar no benefício da qualidade dos cuidados de enfermagem nos 

resultados e na satisfação que proporcionam.  
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APÊNDICE I- Consentimento Informado 

INSTRUMENTO COLHEITA DE DADOS  

CODIGO_________ 

Exmo Senhor(a) Enfermeiro(a) 

Venho desta forma solicitar a sua colaboração, contribuindo para a minha dissertação de 

Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica na Escola Superior de Enfermagem de 

Coimbra 

O presente trabalho tem como tema a perceção dos enfermeiros sobre os cuidados 

omissos em contexto de Urgência, e a sua execução passa pela realização de uma 

entrevista que será gravada para posterior transcrição. Face ao tema apresentado os 

objetivos deste estudo são: 

o Compreender a forma como os enfermeiros percecionam os cuidados omissos em 

contexto de Urgência;  

o Identificar quais os cuidados omissos percecionados como mais frequentes e as 

principais razões percecionadas pelos enfermeiros para a ocorrência dos cuidados 

omissos em contexto de Urgência; 

o Identificar medidas que possam diminuir os cuidados omissos percecionados pelos 

enfermeiros em contexto de urgência.  

Como investigador comprometo-me a garantir total confidencialidade sobre os dados que 

me forem fornecidos e utilizar os dados somente para os fins desta investigação. No final 

da investigação os dados que constam neste questionário e entrevista serão destruídos e 

no decorrer do preenchimento não existirão quaisquer elementos que se possa identificar 

ou associar a resposta aos participantes garantindo assim o seu anonimato.  

A recolha de dados é constituída por duas partes: 

Na Parte I – caracterização sociodemográfica e profissional 

Na Parte II –entrevista semiestruturada  

Agradecendo desde já a sua disponibilidade e colaboração, lembro que da autenticidade 

das suas respostas vão depender os resultados finais deste trabalho.  

Muito obrigada pela colaboração, Carina Martins  
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CONSENTIMENTO INFORMADO 

 

 

Eu __________________________________________________, reconheço que o 

processo de investigação descrito no formulário, que me foi explicado e me responderam 

a todas as minhas questões para minha satisfação. Eu compreendo a natureza e as suas 

vantagens (se as há) da minha participação no estudo, assim como os inconvenientes e 

riscos potenciais. Eu sei que posso colocar, agora ou mais tarde, questões sobre o estudo 

e o processo de investigação. Asseguraram-me que os dados relativos à minha pessoa 

serão guardados confidencialmente e que nenhuma informação será dada ou publicada 

revelando a minha identidade sem o meu consentimento.   

 

Eu compreendo que sou livre em retirar-me do estudo a qualquer momento.  

Pelo presente, eu consinto livremente em participar no estudo.  

 

 

 

Assinatura do Participante:  

________________________________________________   

Data ____ /____ /_______  
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APÊNDICE II -Parecer da comissão de ética  
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APÊNDICE III - Questionário para caraterização sociodemográfica e profissional dos 

enfermeiros. 

Parte I 

1.Sexo:   

 Masculino 

 Feminino  

2. Idade: _______ Anos   

3. Formação Académica:   

 Bacharelato 

 Licenciatura  

 Pós-graduação  Qual ________________ 

 Especialidade   Qual_______________ 

 Mestrado           Qual ______________________ 

 Doutoramento  

4. Instituição onde Trabalha______________  

5.Tempo total de Exercício profissional _____ anos   

6. Tempo de exercício profissional no serviço no serviço de Urgência _____anos, 

________meses. 

7. Horas de trabalho, em média, por semana no serviço de urgência _________ 

8. Tem experiência profissional em outro contexto além do serviço de urgência? 

8.1 Quais?____________________________________________________________ 

9. No último ano fez algum tipo de formação? 

 Sim   

 Não 

9.1 Se sim, que formação? 

 



111 
 

APÊNDICE IV - Guião da Entrevista semi-estruturada aos Enfermeiros 

Parte II 

1. Na sua perspetiva, o que são cuidados omissos?  

2. Na sua experiência profissional existem mais cuidados omissos no serviço de 

urgência ou em outros serviços que já trabalhou? 

3.  Quais são os cuidados omissos mais percecionados por si em contexto de 

urgência?  

4. Qual a sua perceção sobre a existência dos cuidados omissos nos cuidados 

autónomos e nos cuidados interdependentes de enfermagem?  

5. Quais os fatores que levam à existência de cuidados omissos? 

(Comunicação/trabalho em equipa; Recursos materiais; Recursos laborais).  

6. Como se sente em relação à existência de cuidados omissos? 

7. Na sua pratica, ou na pratica dos seus colegas o que tem feito para diminuir a 

existência de Cuidados omissos? 

8. Considera que os seus superiores têm conhecimento da existência de cuidados 

omissos? 

9. Na sua opinião o que tem sido feito pelos seus superiores, de forma a diminuir a 

existência dos cuidados omissos? 

10. O que poderia ser implementado de forma a reduzir a incidência dos cuidados 

omissos?  

 


