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RESUMO 
 

 

A supervisão clínica alicerça a gestão da Dor no doente crítico, através da capacitação e 

empoderamento dos enfermeiros na tomada de decisão, permitindo assegurar um padrão de 

qualidade de cuidados prestados ao doente crítico. O presente estudo refere o diagnóstico de 

situação efetuado ao Indicador Sensível à Supervisão Clínica em Enfermagem Dor no contexto 

de uma Unidade de Cuidados Intensivos, baseando-se no modelo SafeCare. 

O estudo tem como objetivos: identificar como é feita a avaliação da Dor no doente crítico 
numa Unidade de Cuidados Intensivos de um hospital do distrito do Porto; identificar as 
necessidades formativas a integrar nas sessões de supervisão clínica dos enfermeiros 
relativamente ao Indicador Sensível à Supervisão Clínica em Enfermagem Dor; e comparar a 
avaliação da Dor no doente crítico numa Unidade de Cuidados Intensivos num hospital do 
distrito do Porto antes e após as sessões de supervisão clínica. 
É um estudo de investigação quantitativa, do tipo quase-experimental (pré e pós-intervenção) 
e transversal. A população-alvo é constituída por 31 enfermeiros de uma Unidade de Cuidados 
Intensivos de um hospital do distrito do Porto. A recolha de dados consistiu em auditorias ao 
Indicador Sensível à Supervisão Clínica em Enfermagem Dor, efetuadas durante o mês de 
novembro de 2022 e o mês de maio de 2023, em 92 processos clínicos de doentes críticos numa 
Unidade de Cuidados Intensivos, através do programa de registos clínicos B-Simple (B-ICU). 
As áreas identificadas com necessidade de intervenção supervisiva, foram a “Avaliação da Dor” 
e a “Gestão da Dor”, sendo à posteriori incluídas nas sessões supervisivas, sob a forma de 
formação e acompanhamento. Foi salientada a importância da avaliação da Dor, a importância 
do tratamento não farmacológico, e o conhecimento sobre as complicações da ineficaz gestão 
da Dor. 
Da análise dos resultados verificou-se uma melhoria no Indicador Sensível à Supervisão Clínica 
em Enfermagem Dor na pós-intervenção, demonstrando melhoria da segurança e qualidade de 
cuidados prestados ao doente crítico. Este aspeto veio demonstrar que a adoção de um processo 
de Supervisão Clínica em Enfermagem estruturado contribui para a melhoria da gestão da Dor 
numa Unidade de Cuidados Intensivos. 
 
Palavras-chaves: Supervisão clínica em Enfermagem; Modelo SafeCare; Gestão da Dor; Doente 
crítico 
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ABSTRACT 
 

 
Clinical supervision underpins the pain management in the critically ill patient by enabling and 
empowering nurses to make decisions and ensuring a standard of quality care for the critically 
ill patient. This study refers to the situation diagnosis regarding the Sensitive Indicator to 
Clinical Supervision in Nursing Pain in the Intensive Care Unit context, based on the SafeCare 
model. 
The study aims to: identify how pain is assessed in critically ill patients in an Intensive Care 
Unit in a hospital in Porto district; identify the training needs to be included in nurses' clinical 
supervision sessions in relation to the Sensitive Indicator to Clinical Supervision in Nursing Pain; 
and compare the assessment of pain in critically ill patients in an Intensive Care Unit in a 
hospital in Porto district before and after clinical supervision sessions. 
This is a quantitative, quasi-experimental (pre- and post-intervention), cross-sectional research 
study. The target population consisted of 31 Intensive Care Unit nurses from a hospital in the 
Porto district. The data collection consists of audits of the Sensitive Indicator to Clinical 
Supervision in Nursing Pain, carried out during the month of November 2022 and the month of 
May 2023, on 92 clinical files of critically ill patients in an Intensive Care Unit, using the B-
Simple (B-ICU) clinical records software. 
The areas identified as needing supervisory intervention were "Pain Assessment" and "Pain 
Management", which were subsequently included in the supervisory sessions in the form of 
training and follow-up. The importance of pain assessment, the importance of the non-
pharmacological treatment and knowledge about the complications of ineffective pain 
management were emphasized. 
From the analysis of the results, there was an improvement in the Sensitive Indicator to Clinical 
Supervision in Nursing Pain in the post-intervention period, demonstrating improved safety and 
quality of care provided to the critically ill patient. This demonstrates that the adoption of a 
structured process of Clinical Supervision in Nursing contributes to the improvement of the Pain 
Management in an Intensive Care Unit.  
 
Keywords: Clinical Supervision in Nursing; SafeCare Model; Pain Management; Critically Ill 
Patient 
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INTRODUÇÃO  
 

 

Na dicotomia saúde-doença tem vindo a aumentar o grau de complexidade e de exigência, 

requerendo por parte dos profissionais de saúde que a sua prática seja sustentada em evidência 

científica, maior flexibilidade e adaptabilidade a novas situações, culminando na inovação, na 

capacidade de mudança e aquisição de novos conhecimentos e práticas, com o objetivo da 

melhoria contínua da qualidade dos cuidados prestados (Teixeira, 2021).   

Esta atualização constante implementada, requer um pilar como a supervisão clínica, que 

contribui para o suporte formal, na tomada de decisão, na aquisição de competências técnico-

científicas, no pensamento crítico-reflexivo, de forma a promover o crescimento e 

desenvolvimento pessoal e profissional dos enfermeiros.   

A supervisão clínica em enfermagem (SCE), ao contribuir para os sistemas de melhoria contínua 

da qualidade e segurança dos cuidados, tem impacto direto na segurança da prática diária dos 

enfermeiros no contexto clínico, apresentando maiores níveis de satisfação no trabalho, e um 

atendimento de excelência ao doente. No que se refere ao doente crítico, esta qualidade e 

segurança dos cuidados é uma exigência inigualável, pela sua complexidade e instabilidade 

clínica e hemodinâmica. Em cuidados intensivos, a gestão eficaz da Dor é uma prática em 

constante evolução.  

A Dor é o 5º sinal vital e a sua avaliação é um direito do doente crítico, sendo um dever 

profissional, constituindo um passo fundamental para a efetiva humanização dos cuidados de 

saúde (Pinho, Carneiro & Alves, 2017). A gestão da Dor diferenciada e eficaz, é considerada um 

padrão da qualidade dos cuidados especializados em enfermagem ao doente crítico, 

preconizando a sua avaliação e monitorização, e uma combinação do tratamento farmacológico 

e não farmacológico (Teixeira & Durão, 2016; OE, 2018a; Nordness et al., 2021). 

É primordial capacitar os enfermeiros na identificação precoce da presença de Dor, na sua 

avaliação e monitorização, no uso de instrumentos adequados para a sua avaliação, e na 

utilização de indicadores válidos e adequados que permitam a avaliação eficiente (Teixeira & 

Durão, 2016; Nordness et al., 2021; Chanques & Gélinas, 2022).  

Deste modo, permitindo perceber a eficácia das intervenções implementadas, e 

consequentemente, obter um tratamento da Dor direcionado e personalizado ao doente crítico 

(Teixeira & Durão, 2016; Nordness et al., 2021; Chanques & Gélinas, 2022). 



20 

 

A experiência profissional em cuidados intensivos associada à constatação desta problemática 

foi a motivação para o desenvolvimento deste estudo. Este trabalho de investigação tem como 

finalidade, contribuir para a melhoria contínua da qualidade dos cuidados prestados ao doente 

crítico com Dor numa unidade de cuidados intensivos (UCI). 

A questão de partida que suporta este estudo é: “De que modo a supervisão clínica em 

enfermagem pode contribuir para a melhoria na gestão da Dor no doente crítico em cuidados 

intensivos?” 

De forma a dar resposta a esta questão, foi desenvolvido um estudo de investigação 

quantitativa, do tipo quase-experimental (pré e pós-intervenção) e transversal, baseado num 

modelo de supervisão clínica em enfermagem, o Modelo SafeCare. Este fundamenta-se em 

quatro eixos estruturantes: o contexto, os cuidados de enfermagem, o desenvolvimento 

profissional e a supervisão (Carvalho et al., 2019).  

Este modelo, introduz o conceito de Indicador Sensível à Supervisão Clínica em Enfermagem 

(IS-SCE). Este indicador, é definido como algo mensurável e operacionalizado de forma a 

acompanhar, monitorizar e avaliar a implementação da Supervisão clínica em enfermagem 

(Carvalho et al., 2019).   

O Modelo SafeCare foi implementado numa unidade de cuidados intensivos polivalente (UCIP) 

de uma Instituição hospitalar no distrito do Porto. Essa implementação compreendeu três 

etapas do modelo: o diagnóstico de situação, a implementação do Modelo SafeCare e a 

avaliação dos resultados. 

Neste estudo, foi escolhido como Indicador Sensível à Supervisão Clínica, a Dor, no contexto do 

doente crítico em cuidados intensivos. 

Os objetivos delineados para dar resposta à questão de investigação, foram os seguintes: 

Identificar como é feita a avaliação da Dor no doente crítico numa UCIP de um hospital do 

distrito do Porto; Identificar as necessidades formativas a integrar nas sessões de supervisão 

clínica dos enfermeiros relativamente ao IS-SCE Dor; e, Comparar a avaliação da Dor no doente 

crítico numa UCIP de um hospital do distrito do Porto antes e após as sessões de supervisão 

clínica. 

O processo de recolha de dados consistiu na realização de auditorias ao indicador Dor (IS-SCE) 

no doente crítico numa UCIP, sendo à posteriori, realizada a análise de dados, através de uma 

análise estatística e descritiva. As auditorias foram realizadas durante os meses de novembro 

de 2022 e de maio de 2023, através do programa de registos clínicos B-Simple (B-ICU). Para o 

tratamento estatístico dos dados foi construída, uma base de dados, no Software Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) versão 25.0. 
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Este trabalho insere-se no âmbito do Mestrado em Supervisão Clínica em Enfermagem, da Escola 

Superior de Enfermagem do Porto, no ano letivo 2022/2023. 

A organização deste relatório tem como propósito explicar o objetivo da investigação, e está 

intimamente relacionada com a forma como se desenvolveu o percurso de investigação do 

estudo, sendo deste modo, dividido em cinco capítulos. 

No primeiro capítulo, é abordada a temática da supervisão clínica, desde os conceitos aos 

modelos em supervisão clínica e os contributos da supervisão clínica em enfermagem para a 

qualidade de cuidados ao doente crítico. Ainda nesse capítulo, é retratada a problemática da 

Dor no doente crítico, desde os conceitos à avaliação da Dor, culminando na gestão da Dor no 

doente crítico, perfazendo, deste modo, o enquadramento teórico da dissertação.  

O segundo capítulo, constitui o enquadramento metodológico, que assenta nas opções 

metodológicas assumidas ao longo de todo o percurso de investigação.  

No terceiro capítulo é feita a apresentação dos resultados do estudo, retratando a 

caraterização, o tratamento e a avaliação do IS-SCE Dor. 

O quarto capítulo correspondente à discussão dos resultados. O último, e quinto capítulo, é 

referente à conclusão, onde se faz uma síntese final como reflexão do percurso efetuado, 

sobressaindo os aspetos mais relevantes e significativos do estudo, as limitações do mesmo e 

algumas sugestões para investigações futuras. 
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1 ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL 
 

 

Para uma melhor compreensão da supervisão clínica em enfermagem num todo, é necessário 

perceber o ponto de partida da origem do seu conceito até aos dias de hoje, a evolução e 

desenvolvimento dos seus modelos e compreender o contributo da SC para a qualidade de 

cuidados de saúde, em particular, ao doente crítico. Relativamente ao IS-SCE Dor no doente 

crítico, serão abordados os conceitos, o método de avaliação da dor e, ainda, explorada a 

gestão da dor no doente crítico. 

 

 

1.1 Supervisão Clínica em Enfermagem   
 

 

A supervisão clínica é um processo que tem vindo a assumir um papel preponderante no 

desenvolvimento pessoal e profissional dos enfermeiros, quer a nível nacional quer 

internacional (Augusto, 2020). Ela, tem-se apresentando como um instrumento de suporte, em 

vários países, nomeadamente, no Reino Unido, na Austrália, na Nova Zelândia e países da 

Escandinávia, permitindo assegurar a qualidade e a segurança dos cuidados prestados (Cruz, 

2012; Augusto, 2020). Nesses países, verifica-se a existência de várias publicações e guidelines 

referentes à prática da supervisão clínica em enfermagem.  

 

 

1.1.1  Do conceito aos modelos em supervisão clínica 
 

 

Com base numa revisão histórica, a origem do conceito de supervisão clínica, emergiu em duas 

possíveis correntes, a corrente americana e a corrente europeia. 

Relativamente a corrente americana, concretamente em Nova Iorque, surgiu ligada à 

psicoterapia, sendo posteriormente na década de 90, Hildegard Peplau, ter desenvolvido uma 

abordagem mais consistente e sustentada na prática de enfermagem (Abreu, 2002; Winstanley 

& White, 2003; Cross; Moore & Ockerby, 2010). Quanto à corrente europeia, surgiu 
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especificamente no Reino Unido, com os princípios da supervisão clínica implementados por 

Florence Nightingale, no século XIX (Abreu, 2002; Winstanley & White, 2003; Cross; Moore & 

Ockerby, 2010). A nível europeu, o Reino Unido foi um dos países precursores da Supervisão 

clínica, assumindo-a como uma forma de gestão clínica, que visa dar resposta aos 

acontecimentos relatados no Allitt Inquiry em 1991, e ao stress e desgaste que os enfermeiros 

estavam sujeitos no exercício da sua profissão, de forma a providenciar-lhes suporte e 

acompanhamento nas suas práticas (Winstanley & White, 2003; Abreu, 2007). 

Butterworth e Faugier (1992), foram uns dos pioneiros europeus na referenciação da supervisão 

clínica, ao a descreverem como uma permuta recíproca de conhecimento e experiência entre 

profissionais clínicos com o objetivo de desenvolvimento de competências profissionais, tendo 

por base, o modelo de Proctor (1986). Enquanto, Hildegard Peplau, com uma teoria de médio 

alcance, tornou-se uma das vanguardistas americana ao salientar a importância do 

acompanhamento clínico para o desenvolvimento de características pessoais e competências 

relacionais, como aspetos centrais na supervisão clínica em enfermagem (Abreu, 2003). 

A American Nurses Association enfatizou a Supervisão Clínica, ao torná-la obrigatória na 

certificação da especialidade em enfermagem de saúde mental e psiquiatria, através do 

documento “Division of Psychiatric and Mental Health Nursing Practice” em 1976. Surgindo 

ainda, na América, as primeiras definições de supervisão clínica em enfermagem, que 

correspondia a um processo focado no desenvolvimento profissional e suas potencialidades, 

numa atmosfera informal de partilha, colaboração e suporte (Lynch & Happell, 2008). 

A supervisão clínica assumiu relevância na disciplina de enfermagem, formalmente em 1997, 

quando o Ministério da Saúde australiano, recomendou que todos os profissionais que 

prestassem cuidados de enfermagem na área de saúde mental, tivessem acesso à supervisão 

clínica, formal ou informal (Winstanley & White, 2003; Wright, 2012). Apesar de desde 1980 a 

supervisão clínica em enfermagem ter sido alvo de estudo regular (Cutcliffe, Sloan, & Bashaw, 

2018), em Portugal, o conceito remonta à área das ciências da educação, associada ao contexto 

da formação de professores. O supervisor é definido como um mediador na aprendizagem e 

desenvolvimento do formando, quer a nível pessoal quer profissional, e que de acordo com a 

natureza da interação criada, poderá ser facilitador ou inibidor, sendo sempre imprescindível 

que a interação gerada se desenrole num ambiente de confiança e de interajuda afetiva e 

cognitivamente estimulante (Alarcão, 2001; Alarcão & Tavares, 2003). 

Em Portugal, o conceito de supervisão clínica aliado à ciência de enfermagem surgiu 

essencialmente devido a três fatores que se associaram a esse processo: o movimento da 

educação permanente; a investigação desenvolvida na área da qualidade e cuidados de 

enfermagem; e os processos de certificação de qualidade (Abreu, 2007; Garrido et al., 2008; 

Carvalho & Barroso, 2019). 
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Ao longo dos tempos, o conceito tem vindo a sofrer uma metamorfose constante, uma vez que 

a sua definição, princípios e estratégias supervisivas tornaram-se mais complexas e 

dinamizadoras na área da saúde, com impacto direto na qualidade de cuidados prestados.   

Winstanley e White (2003), consideram a supervisão clínica como um processo formal de suporte 

e aprendizagem profissional, que permite o desenvolvimento de competências e conhecimento, 

assumir a responsabilidade pelas suas próprias práticas e assegurar a segurança em situações 

complexas. Evoluindo para a definição de Freeman (2005) a SC é usada para descrever um 

processo formal de suporte profissional que deve ser visto como um meio de encorajar a auto-

avaliação e a capacidade analítica e reflexiva. Garrido et al. (2008) consideram-na como um 

processo baseado no relacionamento profissional, entre um enfermeiro, que executa práticas 

clínicas, e um supervisor clínico de enfermagem. Esta relação supervisiva, envolve o supervisor 

que transmite o seu conhecimento, experiência e valores aos colegas, para o desenvolvimento 

da prática, permitindo aos profissionais estabelecer, manter e melhorar padrões, bem como 

promover a inovação na prática clínica.  

A OE, complementa estas definições ao considerar que a supervisão clínica em enfermagem é  

“um processo dinâmico, sistemático, interpessoal e formal, entre o supervisor 
clínico e supervisado, com o objetivo de estruturação da aprendizagem, a 
construção de conhecimento e o desenvolvimento de competências profissionais, 
analíticas e reflexivas. Este processo visa promover a decisão autónoma, 
valorizando a proteção da pessoa, a segurança e a qualidade dos cuidados” (OE, 
2018b, p.16657). 

As várias definições de SCE, apontam no sentido, de criar um sistema de suporte empático em 

que os participantes têm a oportunidade de avaliar, refletir e desenvolver a sua prática clínica. 

A capacidade de reflexão das práticas permite a articulação da aprendizagem com o 

desenvolvimento de competências e a autorresponsabilização, promovendo a qualidade de 

cuidados (Garrido et al., 2008; Snowdon et al., 2017; Cutcliffe et al., 2018). 

A supervisão clínica assenta em vários pilares, sendo um deles, a relação supervisiva 

estabelecida entre supervisor e supervisado e a sua importância no desenvolvimento do 

profissional. Esta dinâmica, consiste num processo formal ou informal de suporte, sustentado 

num ambiente de segurança, de reflexão, de escuta e de partilha de ambos os intervenientes 

(Augusto, 2020).  

A OE, enaltece a importância que a supervisão clínica tem no desenvolvimento da profissão de 

enfermagem, nos “gold standards” do cuidar e no eixo estruturante das competências 

profissionais dos enfermeiros, através do Modelo de Desenvolvimento Profissional, onde refere 

o seu papel determinante no desenvolvimento pessoal e profissional dos enfermeiros, a 

excelência e segurança dos cuidados, e salienta a existência de programas de supervisão clínica 

como pilares indispensáveis à especialização e profissionalização dos enfermeiros (OE, 2010). 
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Nas últimas décadas, desenvolveram-se vários modelos supervisivos aliados à prática de 

enfermagem, mas o primeiro passo para implementar um modelo de SC numa instituição, passa 

pela consciencialização dos profissionais sobre o conceito e na preparação dos supervisores 

(Brunero & Lamont, 2012). Com base, na perspetiva teórica central, podem agrupar-se os 

modelos de supervisão clínica em cinco grupos: modelos centrados no desenvolvimento 

humano; modelos centrados nas funções da supervisão clínica; modelos centrados nas relações 

supervisivas; modelos centrados nos cuidados ao cliente; e modelos centrados no contexto de 

cuidados (Augusto, 2020). 

Esta multiplicidade de modelos de supervisão clínica, surgiu numa procura de aquisição de 

conhecimento na área de SC e de obtenção de respostas às estratégias supervisivas inerentes, 

tendo contribuído para a relevância da SC na atualidade. E, independentemente, dos diversos 

modelos e autores que os sustentam, irá ser abordado apenas o modelo SafeCare, por ser um 

modelo vanguardista e no qual assenta o presente estudo.  

Os modelos centrados no contexto de cuidados, são modelos mais recentes, sendo desenvolvido 

em Portugal, por Cruz (2012) o modelo de supervisão clínica em enfermagem contextualizado, 

que foi a versão inicial do modelo SafeCare, tendo este vindo a ser aperfeiçoado ao longo do 

tempo (Carvalho & Barroso, 2019). Este modelo torna-se inovador por apresentar uma visão de 

modelo flexível e adaptado ao contexto, baseado num processo de supervisão clínica, onde se 

consegue cuidados mais seguros e de melhor qualidade para o cliente, influenciando a sua 

satisfação, a do enfermeiro e a da organização (Cruz, 2012; Carvalho & Barroso, 2019).  

A metodologia adotada pelo Modelo SafeCare, pretende fomentar uma cultura supervisiva, 

através da criação de ambientes favoráveis à prática e ao desenvolvimento da aprendizagem e 

da profissão através da identificação das áreas sensíveis à supervisão clínica em Enfermagem 

(Carvalho et al., 2019). Este modelo, contempla ainda quatro etapas (figura 1): diagnóstico de 

situação, identificação das necessidades em supervisão clínica; implementação do modelo 

SafeCare, e avaliação dos resultados (Carvalho et al., 2019). 

 

FIGURA 1: Etapas do Modelo SafeCare (Carvalho et al., 2019, p.15) 
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O modelo SafeCare é constituído por quatro eixos estruturantes: o contexto, os cuidados de 

enfermagem, o desenvolvimento profissional e a supervisão (figura 2) (Carvalho & Barroso, 

2019; Carvalho et al., 2019). 

 

FIGURA 2: Eixos do Modelo SafeCare (Carvalho et al., 2019, p.12) 

O contexto, refere-se ao ambiente onde os cuidados de enfermagem se desenvolvem, sendo o 

eixo central, cujo conjunto de interações medeia os restantes eixos do modelo. Relativamente 

aos cuidados de enfermagem, estes englobam intervenções autónomas e interdependentes, e 

referem-se à relação terapêutica estabelecida em parceria com o cliente, tendo como objetivo 

o empoderamento do mesmo relativamente ao seu processo de saúde ou doença; o 

desenvolvimento profissional, culmina num processo reflexivo e contínuo, que envolve as 

necessidades pessoais do enfermeiro e pressupõe uma aprendizagem ao longo de toda a 

carreira; e a supervisão, define-se como um processo dinâmico, sistemático, interpessoal e 

formal, entre um enfermeiro supervisor clínico e um ou mais enfermeiros supervisados, com o 

propósito de amplificar a aprendizagem, a construção de conhecimentos e o desenvolvimento 

de competências profissionais (Carvalho & Barroso, 2019; Carvalho et al., 2019). 

O modelo introduz, ainda o conceito de Indicador Sensível à Supervisão Clínica em Enfermagem 

(IS-SCE), sendo definido como o indicador que por via dos processos associados à SCE, tem o 

potencial de promover a segurança e a qualidade dos cuidados, através da sua 

operacionalização, ou seja, acompanhar, monitorizar e avaliar a implementação da SCE 

(Carvalho et al., 2019).  

Garrido, Simões e Pires (2008, p.27) referem que é o “O contexto organizacional e profissional 

que irá determinar a seleção do modelo a utilizar, uma vez que o propósito dos modelos é 

fornecer as referências objetivas”, nesta perspetiva, compreende-se as diferentes visões e 

abordagens dos vários modelos supervisivos referenciados ao longo deste capítulo, mas todos 

emergem na essência da supervisão clínica.  
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1.1.2 Contributo da supervisão clínica em enfermagem na qualidade de cuidados ao 
doente crítico  

 

 

Uma unidade de cuidados intensivos (UCI) é considerada uma estrutura hospitalar complexa, 

dotada de alta densidade tecnológica e com elevada necessidade de suporte profissional de 

enfermagem especializado. Devido à tipologia de doentes existentes na UCI, o doente (doente 

crítico) necessita de inúmeros cuidados específicos e permanentes, apresentando uma 

diversidade elevada de patologias, situações clínicas adversas e com múltiplas falências 

orgânicas (Rua, 2020). 

Num contexto de situação crítica, os cuidados de enfermagem passam por uma avaliação 

diagnóstica e monitorização constantes, exigindo observação, colheita e procura contínua, de 

forma sistematizada de dados, com o objetivo de conhecer continuamente a situação da pessoa 

alvo de cuidados, de prever e detetar atempadamente complicações, de assegurar uma 

intervenção precisa, concreta, eficiente e em tempo útil (OE, 2017).  

Na área da saúde, e em particular, nos cuidados intensivos, a qualidade é uma exigência 

incontornável e multiprofissional (OE, 2001; Garrido et al., 2008; OE, 2017). A qualidade em 

saúde, pressupõe uma prestação de cuidados acessíveis e equitativos, adequados às 

necessidades e expectativas do cidadão (DGS, 2015), sendo um direito do doente e, 

simultaneamente, uma responsabilidade dos profissionais de saúde, garantindo a segurança dos 

profissionais e dos doentes, visando o aumento da qualidade dos seus serviços (Abreu, 2007; 

Borges, 2013). 

É incontestável o paradigma da qualidade e segurança nos cuidados de saúde, sendo uma 

prioridade, uma exigência e um requisito da importância, na gestão das instituições de saúde, 

impulsionando novas estratégias, como se evidencia na certificação e/ou acreditação dos 

sistemas de gestão, para obter a certificação da qualidade de cuidados (Carvalho et al., 2019; 

Barroso et al., 2020).  

Deste modo, é primordial uma maior consciencialização dos enfermeiros sobre as práticas 

baseadas na evidência (OMS, 2020), e de que a qualidade e a segurança são pilares 

indissociáveis, implícitos na prestação dos cuidados de saúde, que minimizam a ocorrência de 

eventos adversos (Borges, 2013; OE, 2017; Allen et al., 2018), e culminam numa resposta 

impactante, nos resultados clínicos, financeiros, administrativos e recursos humanos, 

produzindo a satisfação nos doente crítico e na sua família (ICN, 2012; Carvalho, 2020). 
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Posto isto, pode-se inferir que a SC tem um papel crucial na segurança e na relação profissional 

produtiva, demonstrando um contributo direto, na área formativa, normativa, restaurativa e 

administrativa, visando responder aos desafios emergentes dos cuidados de saúde e segurança 

do doente crítico (Garrido et al., 2008; Cruz, 2012), através da implementação de processos 

supervisivos direcionados e assertivos, atendendo às necessidades sentidas pelos enfermeiros 

na prática profissional, o que aumenta a sua satisfação e vinculação com a profissão, 

potenciando desta forma, o seu desenvolvimento profissional e uma melhoria da qualidade de 

cuidados prestados, assegurando os padrões da qualidade de cuidados de enfermagem (OE, 

2001; OE, 2017; Pinho, 2015; Melo et al., 2019).  

Cruz (2012) refere, que prestar cuidados aos doentes hospitalizados é complexo e requer 

esforços coordenados das equipas de saúde, salientando a importância da supervisão clínica e 

dos modelos supervisivos centrados no contexto.  

Em contextos complexos, como os cuidados intensivos, a tomada de decisão implica uma 

exigência evolutiva do conhecimento científico e tecnológico, que obriga à diferenciação e 

concentração de peritos, munidos com um conjunto de competências específicas que lhes 

permita cuidar do doente com eficácia e eficiência (Pinho, 2020). Esta diferenciação de 

enfermeiros especializados na área do doente crítico, com permanente atualização de 

conhecimentos técnico-científicos e formação contínua (França, 2013; Pinho, 2015; Moreno, 

2017; OE, 2017) só é possível, quando a SCE está presente e se encontra bem estruturada e 

implementada na unidade. Deste modo, considera-se a SCE um vetor importante para o 

desenvolvimento profissional dos enfermeiros, uma vez que promove o incremento de 

competências, já reconhecido em Portugal pela OE no Modelo de Desenvolvimento Profissional, 

culminando no recente Regulamento de Competência Acrescida Diferenciada e Avançada em 

SCE (Barandas, 2021). As competências que a SCE acrescenta ao enfermeiro, potencia a 

autonomia na tomada de decisão clínica baseada na mais recente evidência científica e na 

prestação de cuidados responsáveis e seguros (Augusto, 2020). 

Os enfermeiros que cuidam dos doentes críticos, resultam de um processo de construção 

profissional e pessoal. Estes, no seu percurso, pela instabilidade do doente e dinâmica da 

própria unidade, devem ser suportados nas suas competências emocionais (Teixeira, 2021), 

sendo a inteligência emocional, um aspeto essencial para uma aprendizagem contínua, para 

estabelecer uma boa relação de apoio e partilha, de forma assertiva e construtiva (Cruz, 2019; 

Oliveira, 2019), e para efetuar uma prática crítico-reflexiva centrada nos cuidados de 

enfermagem prestados ao doente crítico e à sua família. 

Um dos pilares da SC é a relação supervisor-supervisado e o impacto que tem no 

desenvolvimento do profissional supervisado (Augusto, 2020). Esta dinâmica consiste num 

processo formal ou informal de suporte, que deve assentar num ambiente de segurança, de 

reflexão, de escuta e de partilha. Deste modo, o enfermeiro supervisor clínico, é o motor da 
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equipa de enfermagem e o dinamizador da integração de novos enfermeiros, sendo também 

responsável pela formação da equipa de enfermagem (Carvalho & Barroso, 2019).  

De salientar ainda, a importância da formação e treino adequado que os supervisores clínicos 

antes de exercer a sua função, deveriam possuir, aspeto fomentado pelas guidelines e 

programas já existentes em alguns países (Augusto, 2020).  Neste sentido, as passagens de turno 

e conversas informais como momentos de formação, potenciam a formação informal no 

contexto clínico associado às relações interpessoais valorizadas pelos enfermeiros, uma vez 

que, acrescenta conhecimentos, partilha e sensibilização de toda a equipa de enfermagem para 

uma política de melhoria continua de cuidados (Pinho, 2015; OE, 2017). 

A SCE é basilar e imprescindível na prevenção do risco clínico, através da diminuição dos erros 

ou incidentes que coloquem em causa a segurança e qualidade dos cuidados aos doentes críticos 

(OE, 2017; Teixeira, 2021). Para tal, é fundamental uma cultura supervisiva, através da 

implementação de auditorias direcionadas e periódicas, aliadas a uma intervenção formativa 

supervisiva integrada num programa de formação contínua para enfermeiros, de acordo com as 

necessidades identificadas, visando sensibilizar e modificar atitudes e comportamentos 

clínicos, de forma a minimizar os erros e maximizar a segurança do doente e dos cuidados 

prestados (Rodríguez et al., 2014; Bayatmanesh et al.,2020). 

Neste sentido, a supervisão clínica aliada aos sistemas de informação em enfermagem, 

influenciam a tomada de decisão e a qualidade dos cuidados de enfermagem. Assim sendo, os 

registos de enfermagem ao doente crítico, devem demonstrar o pensamento crítico-reflexivo 

da tomada de decisão relativamente à conceção dos cuidados de enfermagem, de forma a 

produzir indicadores de qualidade de cuidados de enfermagem (Vieira, 2018).    

Posto isto, e tendo em consideração a conjuntura social atual, que é facilmente modificável, é 

importante que os enfermeiros sejam capazes de se adaptar às constantes alterações que 

ocorrem (Carvalho et al., 2019), usando a supervisão clínica como uma ferramenta de eleição 

para a promoção da excelência clínica, na medida em que conjuga no mesmo espaço e tempo, 

formação, suporte, segurança dos cuidados e melhoria contínua, sendo uma referência na 

qualidade de cuidados (OE, 2007; Pinho, 2015). 

 

 

1.2 A Dor no doente crítico  
 

 

O doente crítico pode vivenciar várias experiências dolorosas, seja pela fonte subjacente da 

doença, seja pelos procedimentos invasivos necessários realizar (Teixeira & Durão, 2016).  
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A Dor é uma problemática atual crescente, como tal, é urgente promover uma prática com foco 

na avaliação e monitorização da Dor, e no tratamento farmacológico e não farmacológico 

direcionado a métodos para maximizar a analgesia e minimizar a sedação (Nordness et al., 

2021). 

 

 

1.2.1 Dor: conceitos e avaliação 
 

 

O conceito de “Dor” é algo que as pessoas aprendem ao longo da sua experiência de vida, 

considera-se, portanto, uma experiência pessoal que é influenciada em diferentes graus/níveis 

por fatores biológicos, psicológicos e sociais (International Association for the Study of Pain 

[IASP], 2020). A Dor apesar de ter um papel adaptativo, pode ter efeitos adversos na função e 

no bem-estar social e psicológico (IASP, 2020). Nesse sentido, a Dor é definida como o 5º sinal 

vital (DGS, 2003) e como uma experiência sensorial e emocional desagradável semelhante ou 

associada a danos reais ou potenciais nos tecidos (IASP, 2020). É um sintoma que acompanha, 

de forma transversal, a generalidade das situações patológicas que requerem cuidados de saúde 

(DGS, 2003; Cunha, Ribeiro & Pereira, 2020).  

Pode referir-se que existem dois tipos de Dor, a aguda e a crónica. A Dor aguda é caraterizada 

por ser de curta duração e corresponde a um processo de tratamento não superior a 30 dias 

(Urden et al., 2014). Esta Dor, está igualmente, relacionada com um acontecimento patológico, 

é autolimitada e possui uma importante função fisiológica de aviso, existindo claramente uma 

resposta do organismo a um agente agressor, com um início repentino e uma duração 

transitória, sendo necessário uma vigilância sistemática (Teixeira & Durão,2016). Por sua vez, 

a Dor crónica carateriza-se por persistir por mais de 6 meses após a lesão que lhe deu origem 

e depois de iniciado o processo de tratamento que pode ou não, estar associada a uma lesão 

aparente (Urden et al., 2014). 

A Dor aguda e a Dor crónica podem ter origem nociceptiva ou neuropática (Urden et al., 2014). 

A Dor nociceptiva pode ser somática ou visceral. A Dor somática é a que envolve os tecidos 

superficiais tais como pele, músculos, articulações e ossos (Urden et al., 2014).  A Dor visceral 

é a que envolve órgãos como o coração ou o estômago (Urden et al., 2014). A Dor neuropática 

pode ter uma origem central ou periférica, sendo este tipo de Dor, difícil de controlar, 

requerendo usualmente uma abordagem farmacológica multimodal, assim como, o uso de 

intervenções não-farmacológicas (Urden et al., 2014). 
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Aljumah et al. (2018) consideram que no doente crítico pode categorizar-se a Dor em quatro 

grupos, sendo eles: Dor contínua associada a procedimentos cirúrgicos; Dor de doença contínua 

(aguda); Dor intermitente associada a procedimentos em cuidados intensivos; e Dor crónica 

presente antes da admissão do doente em cuidados intensivos. 

Apesar dos avanços da investigação sobre a Dor, esta continua a constituir uma problemática 

em crescimento, experienciada pela maioria dos doentes internados em UCI’s (SPCI, 2012), 

sendo referida como um dos agentes de stress mais comuns sentidos pelos mesmos e com um 

elevado impacto no tratamento do doente (Alnajar et al., 2021).  

Alguns estudos espelham esta realidade, ao demonstrarem que a Dor é relatada em quase 

metade dos doentes internados em UCI’s. Referem que o doente crítico, experienciou Dor 

moderada a intensa em repouso associada ao seu internamento em UCI’s, e 80% desenvolveram 

Dor durante procedimentos invasivos (Nordness et al., 2021). No entanto, um outro estudo, 

demonstra que 45% a 82% dos doentes críticos desenvolveram Dor moderada a intensa, e que 

mais da metade experienciou Dor não tratada e Dor persistente após a alta da UCI’s. Além 

disto, faz referência que desenvolveram Dor moderada em repouso e Dor intensa durante os 

procedimentos de enfermagem (Alnajar et al., 2021). A Dor está significativamente relacionada 

com o sexo, a idade e a conceção prévia de Dor com intervenções anteriores, e é tratada 

adequadamente apenas em cerca de 25% dos doentes internados em UCI’s (Aljumah et al., 

2018). As taxas de Dor não diferem entre as causas de internamento: médico ou cirúrgico, 

apresentam sim, uma provável relação com as várias etiologias da Dor (Nordness et al., 2021). 

A Dor é multifatorial e pode ser causada por diferentes potenciadores como a doença crítica, 

o tratamento invasivo e procedimentos invasivos de cuidados padronizados (Chanques & 

Gélinas, 2022), nomeadamente, as intervenções cirúrgicas, situações pós-trauma, exames 

complementares, colocação de cateter arterial, colocação de cateter venoso central, colocação 

e remoção do tubo endotraqueal, aspiração das vias aéreas, tratamento de feridas, colocação 

e remoção de dreno torácico, reposicionamento (Aljumah et al., 2018; Nordness et al., 2021; 

Nazari et al.,2022). Podem ainda classificar-se como procedimentos desconfortáveis, o uso de 

ventilação mecânica, a presença do tubo endotraqueal e a presença de cateteres (Nordness et 

al., 2021). 

A Dor é uma experiência multidimensional e pessoal, como tal, quando é subtratada e/ou não 

controlada ou não diagnosticada, tem um elevado impacto no doente, que conduz a efeitos 

colaterais de curto e longo prazo. As razões pelas quais, ainda se depara com esta problemática, 

prende-se pela subjetividade da Dor, pelas diferenças entre diferentes indivíduos na 

experiência da Dor, pela definição e expressão da Dor, o que torna a sua avaliação e diagnóstico 

preciso um desafio para os profissionais de saúde (Nazari et al., 2022). 
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A causalidade da Dor implica alterações fisiopatológicas, que pode afetar o nível de consciência 

(alteração do estado de consciência, Delírium), o sono (perturbação do sono), o sistema 

circulatório (vasodilatação, taquicardia), o sistema endócrino (o stress neuroendócrino, 

libertação de catecolaminas), metabolismo (metabolismo catabólico), o sistema respiratório 

(polipneia, aumento de consumo de oxigénio)  e  distúrbios psicológicos (stress pós-traumático) 

(Jun-Mo & Ji Hyun, 2014; Park & Kim, 2014;  Alnajar et al., 2021; Hamdan et al., 2021; Chanques 

& Gélinas, 2022; Marques et al., 2022). Além disso, a Dor aguda pode evoluir para Dor crónica, 

pode aumentar o período de ventilação mecânica, prolongar o internamento em cuidados 

intensivos, e consequentemente, aumentar as taxas de morbilidade, as taxas de mortalidade e 

os custos em saúde, e, diminuir significativamente a qualidade de vida do doente após alta dos 

cuidados intensivos (Aljumah et al., 2018; Alnajar et al., 2021; Marques et al., 2022; Nazari et 

al., 2022). 

A avaliação e a implementação de instrumentos de avaliação da Dor, assumem um papel 

primordial para uma gestão eficaz, e consequentemente, melhoram a qualidade de cuidados 

prestados ao doente, e a diminuição do risco de complicações associadas (Park & Kim, 2014; 

Chanques & Gélinas, 2022; Marques et al., 2022). A avaliação e monitorização da Dor melhora 

sistematicamente os outcomes nos doentes críticos, ou seja, a diminuição do uso de sedativos, 

redução do suporte ventilatório mecânico e o tempo de hospitalização (Teixeira & Durão, 2016; 

Cunha, Ribeiro & Pereira, 2020; Alnajar et al., 2021). Pela sua relevância clínica, esta deve ser 

ajustada à condição do doente, e o instrumento de avaliação deve ser adaptado ao doente 

tendo como condição monitorizar sempre que existir alteração da situação (Chanques & 

Gélinas, 2022).  

Os instrumentos de avaliação da Dor que prevalecem são instrumentos unidimensionais, no 

entanto, devido à Dor ser considerada multidimensional, tem levado muitos investigadores a 

elaborar e utilizar instrumentos mais precisos e abrangentes nas suas pesquisas (Cunha, Ribeiro 

& Pereira, 2020). O gold-standard na avaliação da Dor é o autorrelato do doente crítico, devido 

a ser o método mais confiável para avaliar e explorar a Dor, no entanto, em cuidados intensivos, 

devido à condição crítica, nem sempre é possível obter o autorrelato da Dor devido à alteração 

da consciência, ventilação mecânica ou sedação (Jun-Mo & Ji Hyun, 2014; Nazari et al.,2022; 

Marques et al., 2022). 

O IASP (2020) refere que a descrição verbal é apenas um dos vários comportamentos possíveis 

para expressar a Dor, e a incapacidade de comunicar não nega a possibilidade de que se sinta 

Dor. Os instrumentos que permitem o autorrelato do doente crítico, são escalas comuns de 

autorrelato, nomeadamente, a escala de descrição verbal (VDS), a escala visual analógica (VAS) 

e a escala numérica da Dor (NRS) (Chanques & Gélinas, 2022). 

Não se deve considerar como uma falha sistemática de autorrelato do doente a presença de um 

tubo orotraqueal, em doentes capazes de comunicar e seguir comandos simples. Deve-se sim, 
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encorajar a expressar a intensidade da sua, Dor usando uma escala apropriada (Chanques & 

Gélinas, 2022). No entanto, em doentes críticos não comunicativos, com ventilação mecânica, 

sedados ou com Delírium, o autorrelato da Dor torna-se impossível de ser obtido de forma 

coerente, e pode levar a informações não confiáveis, deste modo, é necessário usar 

instrumentos de avaliação comportamentais confiáveis e válidos (Nazari et al., 2022; Pota et 

al., 2022). Esses instrumentos foram desenvolvidos com base na observação das mudanças dos 

comportamentos face à Dor em doentes críticos (Nazari et al.,2022). 

Existem várias escalas comportamentais, no entanto, duas delas mostraram um desempenho 

psicométrico robusto e estão disponíveis em muitos idiomas: Behavioral Pain Scale (BPS) e o 

Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) (Chanques & Gélinas, 2022). Estudos recentes 

demonstram que são as medidas alternativas mais adequadas para a avaliação da Dor em 

doentes críticos incapazes de autorrelatar a sua Dor (Marques et al., 2022). Estas escalas 

contribuem para padronizar a observação de comportamentos indicativos de Dor (expressões 

faciais, movimentos/tónus corporal, vocalização/ou adaptação ao ventilador). Ambas as 

escalas (CPOT e BPS) foram validadas em doentes internados em cuidados intensivos, com várias 

condições, intubados e não intubados, sedados ou delirantes e em doentes com lesão cerebral 

(Chanques & Gélinas, 2022). 

A BPS original só pode ser usada em doentes ventilados mecanicamente, enquanto para 

avaliação da Dor em doentes não intubados, a escala BPS-não intubado (BPS-NI) é a opção 

alternativa, mas ainda não está disponível em português (Marques et al., 2022). Atualmente, a 

BPS é uma das escalas da Dor validadas para a população portuguesa e foi selecionada pela 

Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (Marques et al., 2022). A Society of Critical Care 

Medicine sugere as escalas BPS/BPS-NI e CPOT nas suas orientações práticas, logo a sua 

tradução e validação são fundamentais para fornecer instrumentos válidos de avaliação da Dor 

em doentes portugueses em situação crítica (Marques et al., 2022). 

Em UCI’s, nos casos neurológicos ou condições respiratórias graves, por vezes é necessário 

recorrer a agentes bloqueadores neuromusculares, sendo usados juntamente com sedo-

analgesia profunda. Nestes casos, para a avaliação da Dor é recomendado interromper os 

agentes bloqueadores neuromusculares, e as mudanças na monitorização dos sinais vitais são 

usados para orientação de decisões para a titulação da sedo-analgesia (Chanques & Gélinas, 

2022). Por si só, os sinais vitais, não são indicadores válidos de Dor em doente crítico, como 

tal, tem-se desenvolvido novos dispositivos eletrofisiológicos para a monitorização da 

nocicepção e da Dor, que podem ser usados em situações em que os instrumentos de avaliação 

da Dor são insuficientes ou não se adequam (Chanques & Gélinas, 2022; Pota et al., 2022).  

Esses dispositivos são baseados na medição de marcadores fisiológicos relacionados com as 

respostas simpático-parassimpáticas (por exemplo, dilatação pupilar, variabilidade da 

frequência cardíaca, sudorese) (Pota et al., 2022).  
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Face ao exposto, é necessário que os enfermeiros sejam sensibilizados para o impacto e 

pertinência desta problemática no doente crítico, de forma a desenvolverem competências 

avançadas na avaliação e monitorização da Dor, recorrendo a todos os meios possíveis para uma 

adequada gestão da Dor. 

 

 

1.2.2 Gestão da Dor no doente crítico  
 

 

A gestão da Dor é uma das áreas de intervenção relevante para a prática de enfermagem. Além 

de ser um dever dos profissionais de saúde, é igualmente, um direito dos doentes que dela 

padecem e um passo fundamental para a efetiva humanização dos cuidados de saúde (DGS, 

2003). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS), estima que cerca de 83% da população mundial não tem 

acesso a uma gestão adequada da Dor (Aljumah et al., 2018). Esta gestão inadequada da Dor 

pode levar a eventos adversos, psicológicos ou fisiológicos, podendo tornar-se crónica (Aljumah 

et al.,2018). 

Em Portugal, a gestão da Dor, tornou-se uma prioridade visível pelo conjunto de esforços que 

tem sido feito ao longo dos últimos anos, de modo a dar resposta a esta problemática. A criação 

do Plano Nacional de Luta Contra a Dor pela Direção-Geral da Saúde (DGS, 2001), do Programa 

Nacional do Controlo da Dor (DGS, 2008) e do Plano Estratégico Nacional de Prevenção e 

Controlo da Dor (DGS, 2013), são documentos que demonstram essa preocupação. Contudo, 

esta ainda continua a ser um problema significativo nas UCI’s (Alnajar et al., 2021). 

A gestão eficaz da Dor em cuidados intensivos é uma prática em desenvolvimento, com foco na 

precisão frequente da avaliação da Dor e na combinação do tratamento farmacológico e não 

farmacológico, direcionado a métodos que maximizem a analgesia e minimizem a sedação 

(Teixeira & Durão, 2016; OE, 2017; Niza, 2018; Nordness et al., 2021). De forma a 

operacionalizar a gestão eficaz da Dor, é primordial capacitar os enfermeiros para uma deteção 

precoce da Dor, centrada na avaliação e monitorização da Dor, com instrumentos e indicadores 

de avaliação válidos e adequados, que permitam identificar a sua intensidade e avaliar a 

eficácia das intervenções implementadas, para um tratamento direcionado e personalizado ao 

doente crítico (Jun-Mo & Ji Hyun, 2014; Puntillo, 2016; Teixeira & Durão, 2016; Nordness et 

al., 2021; Chanques & Gélinas, 2022). Esta distinta abordagem pressupõe a complexidade dos 

sintomas e as suas causas subjacentes, combinando as intervenções farmacológicas e não 

farmacológicas, de forma a atingir uma eficaz gestão da Dor no doente crítico. 
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Relativamente ao tratamento farmacológico, têm sido adotadas estratégias de analgesia que 

sugerem uma gestão baseada em analgesia adaptativa ou analgesia dinâmica, ou seja, titulação 

de analgesia de acordo com as mudanças e condição clínica do doente crítico (Pota et al., 

2022). Com base nisto, há uma revisão na abordagem da Dor no doente crítico, adotando o 

paradigma de minimizar o uso de sedativos e opióides, promover a analgesia multimodal e 

regional, com a finalidade de otimizar a capacidade do doente de comunicar e de autorrelatar 

a sua Dor, de forma, a titular as doses de analgésicos e, consequentemente, minimizar o seu 

uso excessivo e efeitos colaterais graves, bem como detetar complicações durante o 

internamento em cuidados intensivos (Puntillo, 2016; Nordness et al., 2021; Chanques & 

Gélinas, 2022).  

Atualmente, há um predomínio do paradigma de sedo-analgesia e de sedação leve, com o 

objetivo de aliviar primeiro a Dor, contribuir para o doente permanecer em alerta e se adaptar 

ao ambiente dos cuidados intensivos, mantendo a sua mobilidade e capacidade de comunicação 

(Sandvik et al., 2020; Nordness et al., 2021). Vincent et al. (2016) partilham da mesma filosofia, 

criando a abordagem “Early Comfort using Analgesia, minimal Sedatives, and maximal Humane 

care” (e-CASH), que se baseia no objetivo de alcançar precocemente o alívio da Dor e a 

manutenção do conforto, com o uso de sedação mínima para facilitar o sono  natural, 

mobilização precoce e envolvimento com cuidadores e familiares (Figura 3). 

 

FIGURA 3: O conceito e-CASH (adaptado de Vincent et al., 2016, p.963) 

Ao enfermeiro é-lhe incumbido o dever ético e legal de advogar uma mudança do plano de 

tratamento farmacológico, quando o alívio da Dor é inadequado, de forma a potenciar o sucesso 

da estratégia terapêutica direcionada ao doente crítico (Teixeira & Durão, 2016; OE, 2018a). 

No que se refere, aos tratamentos não farmacológicos estes, por sua vez, contribuem para a 

redução da administração de opióides e de intensificadores de analgésicos. Além disso, essas 

intervenções não farmacológicas, costumam ser fáceis de fornecer e seguras de usar a baixo 

custo (Sandvik et al., 2020). 
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A European Society of Emergency Medicine (2020), subdivide o tratamento não farmacológico 

no doente crítico, em seis categorias: Intervenção psicológica, métodos de controlo de atenção, 

Intervenção cognitivo-comportamental, técnicas de relaxamento, estimulação nervosa elétrica 

transcutânea e intervenções físicas. 

A intervenção psicológica mencionada é a partilha de informação com o doente e a técnica de 

relaxamento, como por exemplo, o controlo da respiração, a concentração numa imagem ou 

cenário relaxante, a hipnose. Relativamente, aos métodos de controlo de atenção, faz 

referência à técnica de distração. A Intervenção cognitivo-comportamental preconiza 

modificações cognitivas e comportamentais de atividades específicas para reduzir o impacto da 

Dor e incapacidade de superar barreiras físicas e psicossociais. Outras medidas não 

farmacológicas com elevada relevância no controlo da Dor têm sido a estimulação nervosa 

elétrica transcutânea (TENS) e as técnicas de relaxamento, como por exemplo, a acupuntura. 

As intervenções físicas continuam a ter o seu impacto positivo na gestão da Dor, como a 

aplicação de quente ou a crioterapia, o posicionamento antiálgico e a massagem terapêutica 

(European Society of Emergency Medicine [EUSEM], 2020). No entanto, outros investigadores, 

além de mencionar as medidas não farmacológicas já referidas anteriormente, acrescentam 

musicoterapia, sons naturais, mobilização passiva, suporte emocional e espiritualidade (Sandvik 

et al., 2020; Nordness et al., 2021). Martorella (2019) afirma que as medidas não farmacológicas 

em cuidados intensivos mais utilizadas são a musicoterapia e a massagem terapêutica. De 

salientar, que enquanto enfermeiro e agente promotor da humanização de cuidados de saúde, 

devo envolver os cuidadores e a família como parceiros ativos na gestão do controlo da Dor. A 

tomada de decisão sobre o controlo da Dor requer a colaboração da pessoa (doente crítico), 

dos cuidadores e da família (OE, 2018a). 

Os enfermeiros são os profissionais de saúde que estão próximos do doente crítico, e sua 

capacidade de avaliar a Dor e identificar os sintomas é essencial para proporcionar uma gestão 

adequada (Sandvik et al., 2020; Marques et al., 2022).  Os resultados negativos do doente 

crítico, como a duração prolongada da ventilação mecânica, tempo de internamento em 

cuidados intensivos, as infeções nosocomiais, o tempo de sedação, o uso de opióides e a 

mortalidade, foram reduzidos pelo uso de avaliações de enfermagem estruturadas, seguidas 

por intervenções baseadas em protocolos padronizados e direcionados à avaliação para a gestão 

da Dor, usando algoritmos padronizados (Puntillo, 2016; Sandvik et al., 2020; Nordness et al., 

2021). 

A gestão da Dor é um projeto multidisciplinar, onde os enfermeiros têm um papel fundamental 

na avaliação, reavaliação, gestão e documentação da Dor (Sandvik et al., 2020). Além disso, 

têm a responsabilidade de se articular com outros profissionais de saúde na proposta de 

mudanças organizacionais que facilitem a melhoria das práticas na gestão da Dor (OE, 2008). 

No entanto, continuam a verificar-se algumas lacunas nas áreas relacionadas com a gestão da 
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Dor, sendo evidenciadas por alguns autores, a ausência de avaliação e a monitorização 

sistemática da Dor (Teixeira & Durão, 2016). Com isto, pode perceber-se a pertinência da 

existência de um sistema de registos de enfermagem, que incorpore sistematicamente, entre 

outros dados, as necessidades de cuidados de enfermagem especializados, as intervenções de 

enfermagem e os resultados sensíveis às intervenções de enfermagem especializadas e a 

existência de um resumo mínimo de dados e “core” de indicadores de enfermagem direcionados 

para o doente crítico (OE, 2017).  

Aliado a isto, é importante perceber quais as barreiras que dificultam a avaliação e 

monitorização da Dor, e em contrapartida, os agentes facilitadores para uma adequada gestão 

da Dor. As barreiras mais frequentes, referidas pelos enfermeiros que afetam a avaliação e 

gestão da Dor são: carga de trabalho de enfermagem (65,3%), instabilidade do doente crítico 

(54,4%), incapacidade de o doente crítico comunicar (53,3%) e sedação, interferindo na 

avaliação da Dor em cerca de 50% (Hamdan et al., 2021).  

No entanto, Alnajar et al. (2021),  mencionam um conjunto de barreiras à gestão da Dor, 

nomeadamente, a falta de disponibilidade de instrumentos de avaliação da Dor, a falta de 

educação/familiaridade com instrumentos de avaliação da Dor, a instabilidade do doente 

crítico, a incapacidade do doente crítico comunicar, a falta de protocolos/diretrizes para 

avaliação e monitorização da Dor, a baixa prioridade da monitorização da Dor pela equipa 

multidisciplinar dos cuidados intensivos, nenhuma área designada para avaliar a Dor, a sedação 

que interfere na avaliação da Dor, a documentação deficiente da avaliação e tratamento da 

Dor, a má comunicação das prioridades de monitorização da Dor e analgesia dentro da equipa 

multidisciplinar dos cuidados intensivos e a dose insuficiente de analgesia prescrita (Alnajar et 

al., 2021). 

Os agentes facilitadores da avaliação e gestão da Dor documentados como os mais frequentes, 

são: a avaliação e monitorização da Dor ser uma prioridade da unidade de cuidados intensivos 

(63,7%), a equipa encontra-se entusiasmada e motivada (61,3%), existirem protocolos e 

diretrizes em uso (57,4%) e existir instrumentos de avaliação padronizados em uso em cerca de 

57% dos casos (Hamdan et al., 2021).Além destes, são igualmente considerados agentes 

facilitadores, a prescrição de doses adequadas de analgesia, uma educação/formação contínua 

sobre a gestão da Dor, a equipa de enfermagem constituída por enfermeiros da prática 

avançada no âmbito da Dor, e consultas da unidade da Dor hospitalar/ unidade de Dor aguda e 

crónica (Alnajar et al., 2021). Salienta-se, o papel do enfermeiro como a peça fundamental 

para uma gestão adequada da Dor em cuidados intensivos, e como tal, deve ter-se uma 

comunicação assertiva inter e intradisciplinar, e que a equipa multidisciplinar perceba o 

impacto da Dor no doente crítico. Que as instituições de saúde sejam incentivadas a adequar 

rácios de enfermeiros por doente, que adotem instrumentos de avaliação da Dor confiáveis e 

válidos, que desenvolvam protocolos e diretrizes no âmbito da Dor, bem como, utilizem 
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documentação adequada à Dor. Para tal, é necessário o desenvolvimento profissional do 

enfermeiro, com a aquisição de competências avançadas no âmbito da Dor e do doente crítico, 

tendo por base, a educação para a saúde e a formação contínua direcionada para esta 

problemática.  
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2 ENQUADRAMENTO METODOLÓGICO  
 

 

A investigação científica é explanada por um processo sistemático e rigoroso. A seleção da 

abordagem metodológica, por parte do investigador, ao longo do seu percurso de investigação, 

delineará o grau de complexidade do estudo, a sua pertinência, a identificação da 

problemática, os objetivos propostos de modo a obter respostas para a questão formulada 

(Abreu, 2001; Fortin, 2009).  

Este capítulo, apresenta o percurso e opções metodológicas realizadas neste estudo.  

 

 

2.1 Questão de Partida 
 

 

A questão de investigação deve ser clara, exequível e pertinente, neste sentido, foi elaborada 

a seguinte questão de investigação: “De que modo a supervisão clínica em enfermagem pode 

contribuir para a melhoria na gestão da Dor no doente crítico em cuidados intensivos?” 

 

 

2.2 Finalidade e Objetivos  
 

 

O presente estudo, tem como finalidade, contribuir para a melhoria contínua da qualidade dos 

cuidados prestados ao doente crítico com Dor numa unidade de cuidados intensivos. 

Face a esta finalidade, e de forma a concretizar a mesma, é primordial a estruturação dos 

objetivos do estudo. Deste modo, foram formulados os seguintes objetivos: 

• Identificar como é feita a avaliação da Dor no doente crítico numa unidade de cuidados 

intensivos polivalente (UCIP) num hospital do distrito do Porto; 

• Identificar as necessidades formativas a integrar nas sessões de supervisão clínica dos 

enfermeiros relativamente ao Indicador Sensível à Supervisão Clínica em Enfermagem (IS-

SCE) Dor; 
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• Comparar a avaliação da Dor no doente crítico numa unidade de cuidados intensivos 

polivalente (UCIP) num hospital do distrito do Porto antes e após as sessões de supervisão 

clínica. 

 

 

2.3 Tipo de Estudo  
 

 

Neste estudo, optou-se por uma metodologia quantitativa, do tipo quase-experimental (pré e 

pós-intervenção). A opção por um estudo de intervenção, quase-experimental e transversal, 

deveu-se ao facto de se pretender medir com precisão o construto sem interferência do 

investigador, numa posição de neutralidade durante todo processo de investigação. 

Este estudo quase-experimental tem por base o modelo SafeCare. Assim, este estudo cumpre 

com três das quatro etapas do modelo, nomeadamente, diagnóstico de situação, 

implementação do modelo SafeCare e a avaliação dos resultados. 

A identificação da avaliação da Dor no doente crítico numa UCIP permite a identificação das 

necessidades formativas a integrar nas sessões de supervisão clínica dos enfermeiros 

relativamente ao IS-SCE Dor.  

 

 

2.4 Participantes  
 

 

Neste estudo, a população-alvo é constituída pelos enfermeiros da UCIP de um hospital do 

distrito do Porto (anexo I). 

Os participantes incluídos no estudo são 31 enfermeiros, o que corresponde à totalidade da 

equipa de enfermagem da UCIP. Estes são, maioritariamente enfermeiros do sexo feminino 

(55%), com predomínio da idade entre os 31-36 anos (26%). Relativamente à situação jurídica 

de emprego, 81% tem contrato de trabalho por tempo indeterminado (CIT), sendo 81% da 

categoria profissional Enfermeiro, dos quais 36% enfermeiros com pós-licenciatura de 

especialização em enfermagem, e 19% enfermeiros especialistas.  

Nas habilitações académicas, 36% dos enfermeiros têm uma pós-licenciatura de especialização 

em enfermagem, 35% têm licenciatura, 19% têm mestrado e 10% têm uma pós-graduação. Da 
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especialização dos enfermeiros, a pós-licenciatura de especialização em enfermagem médico-

cirúrgica é a mais frequente (26%), assim como o mestrado em enfermagem médico-cirúrgica, 

na área de enfermagem à pessoa em situação crítica (10%). 

Relativamente ao tempo de exercício profissional como enfermeiro, 32% tem entre 11-15 anos, 

23% entre 6-10 anos, 23% entre 21-25 anos, 16% entre 26-30 anos e 6% entre 16-20 anos de 

exercício profissional. 

Quanto ao tempo de experiência profissional na área de cuidados intensivos, 32% apresenta até 

5 anos, 23% entre 6-10 anos, 16% entre 11-15 anos, 19% entre 16-20 anos e 10% entre 21-25 anos 

de experiência profissional em cuidados intensivos. Na atual UCIP, quanto ao tempo de 

exercício de funções como enfermeiro verifica-se que, 61% dos enfermeiros estão até 5 anos, 

32% entre 16-20 anos, 3% entre 6-10 anos, 3% entre 11-15 anos. 

Relativamente à formação em SCE, 19% dos enfermeiros têm essa formação, sendo que 13% têm 

competência acrescida em SCE e 6% pós-graduação em SCE.  

 

 

2.5 Instrumento e Processos de Recolha e Análise e Tratamento de Dados 
 

 

A recolha de dados foi efetuada pelas auditorias ao IS-SCE Dor no doente crítico, através dos 

registos dos enfermeiros contidos no programa de registos clínicos B-Simple (B-ICU).  

A base de análise de dados são os registos dos enfermeiros referentes à caraterização, o 

tratamento e a avaliação do IS-SCE Dor no doente crítico, tendo em consideração, a revisão da 

literatura e o protocolo de sedação, analgesia e delírium (anexo II) instituído na UCIP onde 

decorreu o presente estudo.  

Este por sua vez, preconiza que os enfermeiros da UCIP avaliem e registem a Dor, segundo um 

padrão de diferenciação na avaliação da Dor, distinguindo os doentes críticos por foro (médico 

e cirúrgico). Ao doente crítico de foro médico, é avaliado a Dor, no momento de admissão, de 

6 em 6 horas; aquando Dor presente devem reavaliar a Dor uma hora após administração de 

analgesia e aquando da realização de procedimentos invasivos. No doente crítico de foro 

cirúrgico, a avaliação da Dor é realizada no momento de admissão, nas primeiras 6 horas de 

internamento de 2 em 2 horas; após as 6 horas até completar as 48 horas de internamento de 

4 em 4 horas; e após as 48 horas de internamento de 6 em 6 horas.  
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Quando Dor presente, devem reavaliar a Dor uma hora após administração de analgesia e 

aquando da realização de procedimentos invasivos. De salientar ainda, que a intensidade da 

Dor nos doentes críticos com ventilação espontânea, é avaliada segundo a escala numérica da 

Dor e a intensidade da Dor nos doentes críticos com ventilação mecânica invasiva, é avaliada 

segundo a escala comportamental da Dor.    

A recolha de dados foi realizada em duas etapas, uma pré-intervenção e uma pós-intervenção. 

A primeira etapa (pré-intervenção), consta da realização da auditoria aos registos do IS-SCE Dor 

no doente crítico referentes ao mês de novembro de 2022, que permitiram identificar as 

necessidades dos enfermeiros da UCIP sobre o IS-SCE Dor. Na segunda etapa (pós-intervenção), 

realizou-se novamente a auditoria aos registos efetuados do IS-SCE Dor no doente crítico, que 

ocorreu após três meses das sessões de supervisão clínica, relativas ao mês de maio de 2023. 

As sessões formativas de supervisão (anexo III) foram realizadas pela investigadora principal, 

sendo as sessões organizadas por equipas compostas por cincos enfermeiros da UCIP, à exceção 

de uma equipa que contou com seis enfermeiros na sessão, devido ao número total de 

enfermeiros. A duração das sessões foi de 60 minutos cada, decorrendo durante uma semana, 

no período de 20 a 28 de fevereiro de 2023, de forma a abranger todas as equipas de 

enfermagem da UCIP. Estas sessões de supervisão clínica direcionadas ao IS-SCE Dor, foram 

previamente agendadas pela enfermeira gestora da UCIP e divulgadas atempadamente, via e-

mail, para que todos pudessem organizar os seus horários de forma a estar presentes. O tempo 

despendido pelos enfermeiros foi contabilizado como tempo de serviço. 

Para o tratamento estatístico utilizou-se o Software Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) versão 25.0. 

 

 

2.6 Considerações Éticas  
 

 

Na realização de um estudo de investigação deve prevalecer os princípios e valores 

deontológicos e éticos da profissão de enfermagem, além de respeitar os princípios éticos para 

a investigação em saúde definidos na Declaração de Helsínquia e na Lei da Proteção de Dados 

Pessoais. Deste modo, foi solicitado a autorização para a colheita de dados ao Conselho de 

Administração da unidade hospitalar onde se desenvolveu o estudo, à Comissão de Ética para a 

Saúde (Anexo IV), obtendo o parecer favorável de todas as partes envolvidas. 

O investigador deve manter o anonimato e a confidencialidade no tratamento dos dados 

pessoais fornecidos pelos participantes, tendo de pedir autorização para a divulgação dos 
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mesmos (Scott, 2017). Neste estudo, os participantes foram informados em que consistia o 

estudo, o seu objetivo, e qual seria a sua participação no mesmo, sendo, de igual modo, 

solicitado o seu consentimento informado para participar no estudo, segundo a Declaração de 

Helsínquia da Associação Médica Mundial e a Lei da Proteção de Dados Pessoais (anexo V), 

obtendo o parecer favorável dos mesmos.  De salientar que os direitos dos participantes, neste 

estudo, foram salvaguardados, sendo-lhes explicado que a qualquer momento eram livres de 

retirar o seu consentimento, sem qualquer prejuízo para a sua pessoa. 

A base de dados para este estudo está guardada num computador, com acesso restrito protegido 

por código de acesso. A base de dados fica guardada durante o decorrer da investigação, sendo 

que um mês após o final do estudo será destruída pelo investigador, ou em caso de sua 

impossibilidade, por terceiros. 
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3 APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS  
 

 

Neste capítulo são apresentados os dados e resultados obtidos com recurso ao tratamento 

estatístico.  Devido à sua extensão, a totalidade dos resultados obtidos estão documentados no 

anexo VI,VII, VIII, IX, X e XI. Seguem-se os resultados que apresentam significância estatística 

representativa para o presente estudo. 

Para uma melhor compreensão dos resultados obtidos face ao IS-SCE Dor, são apresentados 

primeiramente os resultados da pré-intervenção, de seguida os da pós-intervenção e por fim a 

comparação de ambos os momentos. 

Os registos de enfermagem analisados em ambos os momentos (pré-intervenção e pós-

intervenção) são referentes aos mesmos enfermeiros. Em cada momento, foram examinados os 

registos efetuados pelos enfermeiros da UCI referentes a 46 doentes constantes no sistema B-

Simple, perfazendo na totalidade 92 doentes críticos.  

Para uma adequada análise do IS-SCE Dor, considerou-se englobar a caraterização, o 

tratamento, e a avaliação do IS-SCE Dor. Na caraterização do IS-SCE Dor na pré-intervenção, 

procedeu-se a uma análise quanto à Dor presente, nas 24 horas, 48 horas, 72 horas e após 72 

horas, o tipo de Dor, a sua localização, a duração, a sua intensidade e os fatores exacerbadores 

da Dor. Além disso, foi caraterizado de uma forma global e estratificado em relação ao foro 

médico e cirúrgico (tabela 1). 

TABELA 1: Dor nas 24 horas, 48 horas, 72 horas e após 72 horas na Pré-Intervenção 

IS-SCE DOR 
Foro de Diagnóstico 

Total 
Médico Cirúrgico 

n % n % n % 

 
Dor nas 24 horas 
Sim 4 13,3% 8 50% 12 26,1% 
Não 26 86,7% 8 50% 34 73,9% 
N nas 24 horas 30 16 46 
Dor nas 48 horas 
Sim 5 20,8% 2 16,7% 7 19,4% 
Não 19 79,2% 10 83,3% 29 80,6% 
N nas 48 horas 24 12 36 
Dor nas 72 horas 
Sim 2 11,8% 1 14,3% 3 12,5% 
Não 15 88,2% 6 85,7% 21 87,5% 
N nas 72 horas 17 7 24 
Dor após 72 horas 
Sim 3 33,3% 2 40,0% 5 35,7% 
Não 6 66,7% 3 60,0% 9 64,3% 
N após 72 horas 9 5 14 
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Verifica-se que 46 doentes completaram as 24 horas de internamento, 36 doentes completaram 

48 horas de internamento, 24 doentes 72 horas de internamento e 14 doentes mais de 72 horas 

de internamento. Nas primeiras 24 horas de internamento, identificaram-se 12 doentes (26,1%) 

com Dor presente, sendo mais frequente nos doentes de foro cirúrgico (n=8). Nas 48 horas, a 

Dor esteve presente em 7 doentes (19,4%), com predomínio no foro médico (n=5). 

Relativamente às 72 horas, 3 doentes (12,5%) tinham Dor presente, constatando-se que 

maioritariamente foram do foro médico (n=2). E, após 72 horas, havia 5 doentes (35,7%) com 

Dor presente, com predomínio nos doentes do foro médico (n=3). 

As características mais relevantes do IS-SCE Dor na Pré-intervenção estão demonstradas na 

tabela 2. Estes resultados são referentes em termos de média de todos os doentes críticos na 

pré-intervenção, durante o período de internamento. 

TABELA 2: Tipo, Localização, Duração, Intensidade e Fatores de exacerbação da Dor na Pré-Intervenção 

IS-SCE DOR N 
Foro de Diagnóstico 

Total 
Médico Cirúrgico 

n % n % n % 
 
Tipo de Dor 
 46  
Sem Dor 19 63,3% 6 37,5% 25 54,3% 
Aguda Generalizada 8 26,7% 9 56,3% 17 37,0% 
Picada 1 3,3% 0 0% 1 2,2% 
Pontada 1 3,3% 0 0% 1 2,2% 
Cólica 1 3,3% 1 6,3% 2 4,3% 
Localização da Dor  
 46  
Sem Dor 19 63,3% 6 37,5% 25 54,3% 
Cabeça 1 3,3% 1 6,3% 2 4,3% 
Torácica 2 6,7% 0 0% 2 4,3% 
Abdominal 4 13,3% 7 43,8% 11 23,9% 
Duração da Dor 

  46  

Sem Dor 19 63,3% 6 37,5% 25 54,3% 
Intermitente 11 36,7% 9 56,3% 20 43,5% 
Contínua 0 0% 1 6,3% 1 2,2% 
Intensidade da Dor Generalizada 

 46  

Sem Dor 19 63,3% 6 37,5% 25 54,3% 
Ligeira 8 26,7% 3 18,8% 11 23,9% 
Moderada 3 10,0% 7 43,8% 10 21,7% 
Fatores de Exacerbação da Dor 

 46  

Sem Dor 19 63,3% 6 37,5% 25 54,3% 
Mobilização/Posicionamento 6 20,0% 6 37,5% 12 26,1% 
Repouso 2 6,7% 1 6,3% 3 6,5% 
Tratamento de Feridas  0 0% 1 6,3% 1 2,2% 
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A tipologia de Dor no doente crítico predominante é a Dor aguda generalizada (n=17), sendo o 

tipo de Dor mais frequente nos doentes de foro médico (n=8) e foro cirúrgico (n=9). Quanto a 

localização da Dor, constata-se que os enfermeiros registaram a região abdominal (n=11) como 

a localização da Dor mais frequente, sendo referida maioritariamente pelos doentes de foro 

cirúrgico (n=7).  Os enfermeiros nos registos de enfermagem, caraterizam maioritariamente a 

duração da Dor como uma Dor intermitente (n=20), sendo os doentes de foro médico (n=11) os 

que mais a referenciaram.  

Relativamente a intensidade da Dor generalizada, os enfermeiros registaram que a intensidade 

da Dor, encontra-se entre Dor ligeira (n=11) e Dor moderada (n=10), sendo os doentes de foro 

médico (n=8) os que referiram frequentemente Dor com intensidade ligeira e os doentes de 

foro cirúrgico (n=7) os que referiram maioritariamente Dor com intensidade moderada. 

Quantos aos fatores exacerbadores de Dor, segundo os registos de enfermagem, percebe-se que 

a mobilização/posicionamento (n=12) é o principal fator exacerbador de Dor no doente crítico, 

existindo uma equidade no foro de diagnóstico (n=6). 

Relativamente à intensidade da Dor de acordo com o tipo de ventilação e a escala da Dor 

utilizada, obteve-se os presentes resultados que se encontram na tabela 3.  

TABELA 3: Intensidade da Dor no Doente com Ventilação Espontânea e Ventilação Mecânica Invasiva na 
Pré-Intervenção 

IS-SCE DOR: 
Intensidade da Dor 

Foro de Diagnóstico 
Total 

Médico Cirúrgico 
n % n % n % 

 

Intensidade da Dor: Ventilação Espontânea 

Sem Dor 7 70,0% 2 33,3% 9 56,3% 
Ligeira 2 20,0% 1 16,7% 3 18,8% 
Moderada 1 10,0% 3 50,0% 4 25,0% 
N  10 6 16 

Intensidade da Dor: Ventilação Mecânica Invasiva  

Sem Dor  12 60,0% 4 40,0% 16 53,3% 
Ligeira 6 30,0% 2 20,0% 8 26,7% 
Moderada 2 10,0% 4 40,0% 6 20,0% 
N 20 10 30 

 

Verifica-se que o doente crítico com ventilação espontânea, apresenta uma variação de 

intensidade de Dor, entre Dor com intensidade moderada (n=4) e Dor com intensidade ligeira 

(n=3), sendo o doente de foro cirúrgico, o que refere maioritariamente a Dor de intensidade 

moderada (n=3) e o doente de foro médico o que apresenta Dor de intensidade ligeira (n=2).  
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Nos doentes críticos com ventilação mecânica invasiva, verifica-se que a intensidade da Dor 

predominante é a Dor com intensidade ligeira (n=8), sendo maioritariamente o doente de foro 

médico (n=6) o que apresenta este tipo de Dor.   

Os resultados obtidos da análise do tratamento do IS-SCE Dor, referente à pré-intervenção, 

encontram-se representados na tabela 4. 

TABELA 4: Tratamento da Dor na Pré-Intervenção 

Tratamento do IS-SCE Dor N 
Foro de Diagnóstico 

Total Médico Cirúrgico 

n % n % n % 
 
Sem Tratamento 

 
 
 
 
46 

    
19 63,3% 6 37,5% 25 54,3% 

Tratamento Farmacológico 4 13,3% 5 31,3% 9 19,6% 

Tratamento Farmacológico e 
Não Farmacológico 7 23,3% 5 31,3% 12 26,1% 

Relativamente ao tratamento do IS-SCE Dor, na pré-intervenção, constata-se que a combinação 

dos tratamentos, farmacológico e não farmacológico, foi a opção de tratamento da Dor mais 

utilizada (n=12), sendo utilizada de uma forma semelhante nos doentes de foro cirúrgico (n=5) 

e de foro médico (n=7). 

Na pós-intervenção, procedeu-se de igual modo, à caraterização do IS-SCE Dor, recorrendo-se 

a uma análise estatística quanto à Dor presente, nas 24 horas, 48 horas, 72 horas, após 72 horas, 

o tipo de Dor, a sua localização, a duração, a sua intensidade e os fatores exacerbadores da 

Dor, de uma forma global e estratificada em relação ao foro médico e cirúrgico (tabela 5). 

TABELA 5: Dor nas 24 horas, 48 horas, 72 horas e após 72 horas na Pós-Intervenção 

IS-SCE DOR 
Foro de Diagnóstico 

Total 
Médico Cirúrgico 

n % n % n % 
 
Dor nas 24 horas 
Sim 4 12,9% 6 40,0% 10 21,7% 
Não 27 87,1% 9 60,0% 36 78,3% 
N nas 24 horas 31 15 46 
Dor nas 48 horas 

Sim 3 10,7% 3 25,0% 6 15,0% 
Não 25 89,3% 9 75,0% 34 85,0% 
 N nas 48 horas 28 12 40 
Dor nas 72 horas 
Sim 0 0% 2 22,2% 2 6,5% 
Não 22 100% 7 77,8% 29 93,5% 
N nas 72 horas 22 9 31 

Dor após 72 horas 
Sim 3 21,4% 1 14,3% 4 19,0% 
Não 11 78,6% 6 85,7% 17 81,0% 
N após 72 horas 14 7 21 
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Verifica-se que os 46 doentes completaram as 24 horas de internamento, 40 doentes 

completaram 48 horas de internamento, 31 doentes 72 horas de internamento e 21 doentes 

mais de 72 horas de internamento. Nas primeiras 24 horas de internamento, identificaram-se 

10 doentes (21,7%) com Dor presente, sendo mais frequente nos doentes de foro cirúrgico (n=6). 

Quanto às 48 horas, a Dor esteve presente em 6 doentes (15%), sendo de forma equitativa nos 

doentes do foro médico (n=3) e de foro cirúrgico (n=3). Relativamente às 72 horas, 2 doentes 

(6,5%) tinham Dor presente, verificando-se que são do foro cirúrgico (n=2). E, após 72 horas, 

havia 4 doentes (19%) com Dor presente, sendo predominantemente do foro médico (n=3). 

Na pós-intervenção, as características mais relevantes do IS-SCE Dor são descritas na tabela 6. 

Estes resultados são referentes em termos de média de todos os doentes críticos na pós-

intervenção, durante o período de internamento. 

TABELA 6: Tipo, Localização, Duração, Intensidade e Fatores de exacerbação da Dor na Pós-Intervenção 

IS-SCE DOR 
 
 
N 

Foro de Diagnóstico 
Total 

Médico Cirúrgico 
n % n % n % 

 

Tipo de Dor 
 46  
Sem Dor 23 74,2% 8 53,3% 31 67,4% 
Aguda Generalizada 3 9,7% 5 33,3% 8 17,4% 
Pontada 2 6,5% 2 13,3% 4 8,7% 
Espasmódica 1 3,2% 0 0% 1 2,2% 
Moedeira 1 3,2% 0 0% 1 2,2% 
Epigástrica 1 3,2% 0 0% 1 2,2% 
Localização da Dor  

 46  

Sem Dor 23 74,2% 8 53,3% 31 67,4% 
Bacia 2 6,5% 1 6,7% 3 6,5% 
Torácica 2 6,5% 1 6,7% 3 6,5% 
Abdominal 3 9,7% 3 20,0% 6 13,0% 
Duração da Dor 
  46  

Sem Dor 23 74,2% 8 53,3% 31 67,4% 
Intermitente 8 25,8% 7 46,7% 15 32,6% 
Intensidade da Dor Generalizada 
 46  

Sem Dor 23 74,2% 8 53,3% 31 67,4% 
Ligeira 4 12,9% 2 13,3% 6 13,0% 
Moderada 4 12,9% 4 26,7% 8 17,4% 
Severa 0 0% 1 6,7% 1 2,2% 
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Fatores de Exacerbação da Dor 

 46  

Sem Dor 23 74,2% 8 53,3% 31 67,4% 
Mobilização/Posicionamento  6 19,4% 2 13,3% 8 17,4% 
Procedimentos Invasivos 1 3,2% 0 0% 1 2,2% 
Tratamento de Feridas  0 0% 1 6,7% 1 2,2% 
Mobilização e 
Procedimentos Invasivos 

1 3,2% 1 6,7% 2 4,3% 

Mobilização e Tratamento 
de Feridas 0 0% 3 20,0% 3 6,5% 

A tipologia de Dor no doente crítico predominante é a Dor aguda generalizada (n=8), sendo mais 

frequente nos doentes de foro cirúrgico (n=5). Relativamente à localização da Dor, constata-se 

que os enfermeiros registaram a região abdominal (n=6) como a localização da Dor mais 

frequente, sendo de forma equitativa nos doentes de foro médico (n=3) e de foro cirúrgico 

(n=3). 

A duração da Dor, segundo os registos de enfermagem, é caraterizado maioritariamente como 

uma Dor intermitente (n=15), sendo frequente nos doentes de foro médico (n=8) e de foro 

cirúrgico (n=7). 

Quanto à intensidade da Dor generalizada, os enfermeiros registaram que a intensidade da Dor 

mais frequente é a Dor de intensidade moderada (n=8) sendo de forma equitativa nos doentes 

de foro médico (n=4) e de foro cirúrgico (n=4). 

O principal fator exacerbador de Dor, segundo os registos de enfermagem, é a 

mobilização/posicionamento (n=8), sendo verificado mais frequente nos doentes de foro 

médico (n=6). 

Relativamente à intensidade da Dor de acordo com o tipo de ventilação e a escala da Dor 

utilizada, obteve-se os presentes resultados que se encontram na tabela 7.  

TABELA 7: Intensidade da Dor no Doente com Ventilação Espontânea e Ventilação Mecânica Invasiva na 
Pós-Intervenção 

IS-SCE DOR: 
Intensidade da Dor 

Foro de Diagnóstico 
Total 

Médico Cirúrgico 

n % n % n % 

 
Intensidade da Dor: Ventilação Espontânea 

Sem Dor 3 60,0% 4 80,0% 7 70,0% 
Ligeira 1 20,0% 0 0% 1 10,0% 

Moderada 1 20,0% 0 0% 1 10,0% 
Severa 0 0% 1 20,0% 1 10,0% 
N  5 5 10 
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Intensidade da Dor: Ventilação Mecânica Invasiva  

Sem Dor  20 76,9% 4 40,0% 24 66,7% 
Ligeira 3 11,5% 2 20,0% 5 13,9% 
Moderada 3 11,5% 4 40,0% 7 19,4% 
N 26 10 36 

De acordo com a tabela 7, verifica-se que o doente crítico com ventilação espontânea, 

apresenta uma variação equitativa de intensidade de Dor, entre Dor com intensidade severa 

(n=1), moderada (n=1) e ligeira (n=1). Os doentes de foro médico com ventilação espontânea, 

tinham maioritariamente Dor ligeira (n=1) e Dor moderada (n=1) e os doentes de foro cirúrgico 

com ventilação espontânea tinham Dor severa (n=1). Nos doentes críticos com ventilação 

mecânica invasiva, a intensidade da Dor mais frequente é a Dor com intensidade moderada 

(n=7), verificando-se mais frequentemente no doente de foro cirúrgico (n=4).  

Os resultados obtidos da análise do tratamento do IS-SCE Dor, referente à pós-intervenção, 

encontram-se representados na tabela 8. 

TABELA 8: Tratamento do IS-SCE Dor na Pós-Intervenção 

Tratamento do IS-SCE Dor N 

Foro de Diagnóstico 
Total 

Médico Cirúrgico 

n % n % n % 
 
Sem Tratamento 
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23 74,2% 8 53,3% 31 67,4% 

Tratamento Farmacológico 
1 3,2% 0 0% 1 2,2% 

Tratamento Farmacológico 
e Não Farmacológico 7 22,6% 7 46,7% 14 30,4% 

De acordo com os registos de enfermagem, o tratamento do IS-SCE Dor no doente crítico na 

pós-intervenção mais utilizado é a combinação do tratamento farmacológico e não 

farmacológico (n=14), sendo utilizado equitativamente no foro médico (n=7) e foro cirúrgico 

(n=7).  

A avaliação da Dor é um dos parâmetros do IS-SCE Dor a ser considerado com elevada relevância. 

Deste modo, serão demonstrados os resultados obtidos da análise da avaliação do IS-SCE Dor e 

a sua comparação na pré-intervenção e pós-intervenção, sendo ainda estratificado de acordo 

com o foro médico ou foro cirúrgico. 

A análise da avaliação do IS-SCE Dor, segundo os registos de enfermagem, no foro médico na 

pré-intervenção, encontra-se na sua totalidade no anexo VIII.  
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TABELA 9: Avaliação do IS-SCE Dor no Foro Médico na Pré-Intervenção 

Registos de 
Enfermagem 

Pré-
Intervenção 
Foro Médico 

Avaliação 
 da  
Dor 

Admissão 

Avaliação  
da 
Dor  

de 6 em 6 horas 

Avaliação  
da  
Dor 

Procedimentos 
Invasivos 

Avaliação  
da  
Dor  

1h ora após 
administração de 

Analgesia 
Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não 

 
 

Total 

30  
 

100 
% 

0 249  
 

100 
% 

0 54 
 

71 
% 

22 
 

29 
% 

9 
 

38 
% 

15 
 

62 
% 

 

Na tabela 9, referente à avaliação do IS-SCE Dor no doente de foro médico na pré-intervenção, 

baseado nos registos de enfermagem (anexo VIII), verifica-se que foi avaliado o IS-SCE Dor em 

todos os doentes no momento de admissão (30) e de 6 em 6 horas (249). No entanto, verifica-

se a ausência de registos de enfermagem, no momento de procedimentos invasivos (22) e na 

avaliação de uma hora após administração de analgesia (15). 

Quanto à análise da avaliação do IS-SCE Dor, segundo os registos de enfermagem, no foro 

médico na pós-intervenção, encontra-se na sua totalidade no anexo IX. 

TABELA 10: Avaliação do IS-SCE Dor no Foro Médico na Pós-Intervenção 

Registos de 
Enfermagem 

Pós -
Intervenção 
Foro Médico 

Avaliação da 
Dor 

Admissão 

Avaliação  
da  
Dor  

de 6 em 6 horas 

Avaliação  
da  
Dor 

Procedimentos 
Invasivos 

Avaliação  
da  
Dor  

1 hora após 
administração de 

Analgesia 
Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não 

 
 

Total 

31 
 

100 
% 

0 297  
 

100 
% 

0 104 
 

98 
% 

2 
 
2 
% 

28 
 

93 
% 

2 
 
7 
% 

 

Na tabela 10, referente à avaliação do IS-SCE Dor no doente de foro médico na pós-intervenção, 

segundo os registos dos enfermeiros (anexo IX), verifica-se que foi avaliado o IS-SCE Dor em 

todos os doentes no momento de admissão (31) e de 6 em 6 horas (297). No entanto, verifica-

se a ausência de registos de enfermagem, aquando dos procedimentos invasivos (2) e no 

momento de avaliação uma hora após administração de analgesia (2). 

A tabela 11, retracta as medidas de tendência central relativamente ao número de vezes que 

os enfermeiros registaram e avaliaram o IS-SCE Dor no doente de foro médico na pré-

intervenção e pós-intervenção. 
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TABELA 11: Frequência da avaliação do IS-SCE Dor Pré e Pós-Intervenção, no doente de Foro Médico 

Com base na análise dos resultados obtidos dos registos de enfermagem no doente de foro 

médico, verifica-se que há diferenças estatísticas na avaliação do IS-SCE Dor no doente de foro 

médico antes (M=11,06; DP=2,235) e após a intervenção supervisiva (M=14,84; DP=2,451), 

verificando-se ainda um aumento no valor mínimo (11) e máximo (23) de avaliações da Dor na 

pós-intervenção comparativamente com a pré-intervenção. 

Relativamente às medidas de tendência central do número de vezes que os enfermeiros não 

registaram e não avaliaram o IS-SCE Dor no doente de foro médico na pré-intervenção e pós-

intervenção, encontram-se descritas na tabela 12. 

TABELA 12: Frequência da não avaliação do IS-SCE Dor Pré e Pós-Intervenção, no doente de Foro Médico 

Segundo os registos de enfermagem, relativamente ao não registo e não avaliação da Dor no 

doente de foro médico, verifica-se que há diferenças estatísticas na não avaliação do IS-SCE 

Dor no doente de foro médico antes (M=1,13; DP=1,668) e após a intervenção supervisiva 

(M=0,13; DP=0,428), constatando-se uma diminuição no valor máximo (2) de não avaliações da 

Dor na pós-intervenção comparativamente com a pré-intervenção (5).  

Os resultados obtidos são confirmados pelo teste t para amostras emparelhadas (tabela 13).  

  

Número de Vezes da Avaliação do 
 IS-SCE Dor Foro Médico Pré-Intervenção Pós-Intervenção 

N        Válido 
          Ausente 

31 
0 

31 
0 

Média 11,06 14,84 
Mediana 11,00 14,00 
Moda 10 14 
Desvio Padrão 2,235 2,451 
Mínimo 8 11 
Máximo 16 23 

Número de Vezes da 
Não Avaliação do IS-SCE Dor 

Foro Médico 

 
Pré-Intervenção 

 
Pós-

Intervenção 
N        Válido 
          Ausente 

31 
0 

31 
0 

Média 1,13 0,13 
Mediana 0,00 0,00 

Moda 0 0 
Desvio Padrão 1,668 0,428 

Mínimo 0 0 

Máximo 5 2 
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TABELA 13: Teste t para amostras emparelhadas na não avaliação do IS-SCE Dor, no doente do foro 
Médico 

 

A tabela 13, apresenta o teste t para amostras emparelhadas na não avaliação do IS-SCE Dor no 

doente do foro médico, onde se pode verificar que o valor de t é de 3,698, com 30 graus de 

liberdade e com uma significância associada inferior a p=0,001.  

Como tal, pode-se deferir que os enfermeiros diminuíram significativamente o número de não 

avaliações do IS-SCE Dor na pós-intervenção no doente de foro médico visto o teste t (t (30) 

=3,698; p<0.001) indicar diferenças estatísticas significativas. 

Quanto ao doente de foro cirúrgico, pode-se de igual modo, inferir o número de vezes que os 

enfermeiros avaliaram e registaram a Dor na avaliação no doente de foro cirúrgico, de acordo 

com o protocolo instituído na UCIP.  

A análise da avaliação do IS-SCE Dor, segundo os registos de enfermagem, no foro cirúrgico na 

pré-intervenção, encontra-se na sua totalidade no anexo X. 
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TABELA 14: Avaliação do IS-SCE Dor no Foro Cirúrgico na Pré-Intervenção 

 

Na tabela 14, referente à pré-intervenção, segundo os registos de enfermagem (anexo X), o IS-

SCE Dor foi avaliado em todos os doentes do foro cirúrgico no momento de admissão (16), de 2 

em 2 horas (18), de 4 em 4 horas (60) e de 6 em 6 horas (43). Relativamente à ausência de 

registos de enfermagem na avaliação da Dor, verifica-se no momento de procedimentos 

invasivos (4) e na avaliação uma hora após administração de analgesia (8). 

A análise da avaliação do IS-SCE Dor, segundo os registos de enfermagem, no foro cirúrgico na 

pós-intervenção, encontram-se na sua totalidade no anexo XI. 

TABELA 15: Avaliação do IS-SCE Dor no Foro Cirúrgico na Pós-Intervenção 

 
Registos de 
Enfermagem 

Pós -
Intervenção 

Foro 
Cirúrgico 

 
Avaliação 

da 
Dor 

Admissão 

 
Avaliação 

da 
Dor 

de 2 em 2 
horas 

 
Avaliação 

da 
Dor 
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da 
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de 6 em 6 
horas 

 
Avaliação 

da 
Dor 

Procedimen
tos 

Invasivos 

 
Avaliação 

da 
Dor 

1 hora  
após 

administração 
de Analgesia 

 
Sim 

 
Não 

 
Sim 

 
Não 

 
Sim 

 
Não 

 
Sim 

 
Não 

 
Sim 

 
Não 

 
Sim 

 
Não 

 
Total 

15 
 

100
% 

0 15 
 

100
% 

0 56 
 

100
% 

0 81 
 

100
% 

0 37 
 

97 
% 

1 
 
3 
% 

19 
 

95 
% 

1 
 
5 
% 
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Na tabela 15, referente à pós-intervenção, segundo os registos de enfermagem (anexo XI), o IS-

SCE Dor foi avaliado em todos os doentes do foro cirúrgico no momento de admissão (15), de 2 

em 2 horas (15), de 4 em 4 horas (56) e de 6 em 6 horas (81). Quanto à ausência de registos de 

enfermagem, verifica-se que ocorreu no momento dos procedimentos invasivos (1) e na 

avaliação da Dor uma hora após administração de analgesia (1). 

A tabela 16, apresenta as medidas de tendência central relativamente ao número de vezes que 

os enfermeiros registaram e avaliaram o IS-SCE Dor no doente de foro cirúrgico na pré- e pós-

intervenção. 

 TABELA 16: Frequência da avaliação do IS-SCE Dor na Pré e Pós-Intervenção, no doente de Foro 
Cirúrgico 

Segundo a análise dos resultados obtidos no doente de foro cirúrgico, verifica-se que há 

diferenças estatísticas na avaliação do IS-SCE Dor antes (M=5,61; DP=2,290) e após a 

intervenção supervisiva (M=7,26; DP=2,543), verificando-se um aumento no valor mínimo (4) e 

máximo (12) de avaliações da Dor na pós-intervenção comparativamente com a pré-

intervenção.  

Na tabela 17, encontram-se descritas as medidas de tendência central do número de vezes que 

os enfermeiros não registaram e não avaliaram o IS-SCE Dor no doente de foro cirúrgico na pré-

intervenção e pós-intervenção. 

TABELA 17: Frequência da não avaliação do IS-SCE Dor na Pré e Pós-Intervenção, no doente de Foro 
Cirúrgico 

Número de Vezes da Avaliação do 
 IS-SCE Dor 

Foro Cirúrgico  

 
Pré-Intervenção 

 
Pós-Intervenção 

N        Válido 
          Ausente 

31 
0 

31 
0 

Média 5,61 7,26 
Mediana 5,00 6,00 
Moda 4 6 
Desvio Padrão 2,290 2,543 
Mínimo 2 4 
Máximo 11 12 

Número de Vezes da 
Não Avaliação do IS-SCE Dor 

Foro Cirúrgico 

 
Pré-Intervenção 

 
Pós-Intervenção 

N        Válido 
          Ausente 

31 
0 

31 
0 

Média 0,39 0,06 

Mediana 0,00 0,00 

Moda 0 0 
Desvio Padrão 0,761 0,359 

Mínimo 0 0 

Máximo 3 2 
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Segundo os registos de enfermagem, relativamente ao não registo e não avaliação da Dor no 

doente de foro cirúrgico, verifica-se que há diferenças estatísticas na não avaliação antes 

(M=0,39; DP=0,761) e após a intervenção supervisiva (M=0,06; DP=0,359), constatando-se uma 

diminuição no valor máximo (2) de não avaliações da Dor na pós-intervenção comparativamente 

com a pré-intervenção (3).  

Os resultados obtidos são confirmados pelo teste t para amostras emparelhadas (tabela 18).  

TABELA 18: Teste t para amostras emparelhadas na não avaliação do IS-SCE Dor no doente do foro 
Cirúrgico 

Na tabela 18 indica-nos que o valor de t é de 2,270, com 30 graus de liberdade e com uma 

significância associada inferior a p=0,031. Como tal, pode-se deferir que os enfermeiros 

diminuíram significativamente o número de não avaliações do IS-SCE Dor na pós-intervenção no 

doente de foro cirúrgico visto o teste t (t (30) =2,270; p<0.031) indicar diferenças estatísticas 

significativas.   
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4 DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 

 

É imperativo o contributo da SCE para a melhoria na segurança e qualidade dos cuidados na 

gestão da Dor no doente crítico. Nesta perspetiva, a implementação de uma cultura supervisiva 

através de auditorias aos registos de enfermagem permite identificar nas práticas dos 

enfermeiros as lacunas existentes e o papel que os enfermeiros supervisores clínicos devem 

desempenhar, de modo a contribuir para a melhoria contínua da qualidade dos cuidados 

(Ramukumba & Amouri, 2019).  

Parece existir uma ligação direta entre a SCE, as auditorias à qualidade dos registos de 

enfermagem e os cuidados de enfermagem prestados pelos enfermeiros, com 

consequentemente, impacte na segurança e qualidade dos cuidados em saúde (Allen et al., 

2018; Vieira, 2018; Ramukumba & Amouri, 2019; Melia, Morrell-Scott & Maine, 2019; 

Bayatmanesh et al.,2020). Este estudo teve como intenção replicar esta evidência científica. 

A auditoria clínica é uma ferramenta de gestão da qualidade definida como um processo 

sistemático que permite rever os cuidados e garantir práticas mais seguras em cuidados de 

enfermagem (Ramukumba & Amouri, 2019; Melia, Morrell-Scott & Maine, 2019). Os registos de 

enfermagem permitem a continuidade de cuidados através da transmissão de informação 

escrita e constituem um documento legal sobre os cuidados prestados ao doente (Melia, Morrell-

Scott & Maine, 2019; Santos, 2022). 

Neste estudo, numa perspetiva de melhoria contínua da qualidade e segurança dos cuidados ao 

doente crítico com Dor, foi implementado um processo de SCE numa UCI com base no modelo 

SafeCare. Para isso, procedeu-se a uma auditoria aos registos de enfermagem (etapa I do 

modelo SafeCare − pré-intervenção) que permitiu identificar as necessidades de formação dos 

enfermeiros.  

As sessões supervisivas foram realizadas de acordo com as necessidades encontradas, contando 

com seis sessões formativas, de forma a englobar todos os enfermeiros da UCI. As sessões foram 

direcionadas para a avaliação e gestão da Dor no doente crítico.  

Bambi et al. (2019) reforça a importância da temática das sessões supervisivas ao salientar que 

a Dor em UCI deve ser avaliada de forma frequente e com intervalos mínimos de quatro horas, 

reforçando a importância da sua reavaliação após a administração de analgesia e da realização 

da sua avaliação aquando de procedimentos invasivos. 
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A auditoria pós-intervenção, foi realizada três meses após as sessões supervisivas, de forma a 

verificar se houve mudança de atitudes, maior consciencialização dos enfermeiros para a 

avaliação da Dor e melhores cuidados de enfermagem direcionados à gestão da Dor no doente 

crítico. 

Santos (2022), ressalva a importância da formação sobre a avaliação da Dor e da importância 

de perceber as dificuldades dos enfermeiros na avaliação da mesma. Melia, Morrell-Scott e 

Maine (2019), por sua vez, salientam a importância da reeducação dos enfermeiros sobre a 

avaliação da Dor e da sua eficaz gestão no doente crítico, acrescentando que esta também 

passa por uma correta documentação nos registos de enfermagem, na avaliação e tratamento.  

Para alguns autores a avaliação e a gestão da Dor eficaz, está associada a melhores outcomes 

nos doentes em UCI (diminuição do uso de sedação, da duração de ventilação mecânica e do 

tempo de internamento) e deve ser ajustada à a condição do doente crítico (Melia, Morrell-

Scott & Maine, 2019; Chanques & Gélinas, 2022; Seo et al., 2022). 

Numa perspetiva supervisiva da gestão da Dor, preconizou-se auditar a caraterização, o 

tratamento e a avaliação da Dor em ambos os momentos (pré e pós-intervenção) relativamente 

ao IS-SCE Dor através dos registos dos enfermeiros.  

Percebe-se que apesar de serem doentes críticos diferentes em ambos os momentos, os 

enfermeiros avaliaram e encontraram as características e o tratamento da Dor semelhantes, 

como está patente na análise de dados e como são explanados no decorrer deste capítulo. 

Para uma adequada caraterização da Dor no doente crítico, optou-se por avaliar a Dor às 24 

horas, 48 horas, 72 horas e após 72 horas, como também o tipo de Dor, sua localização, duração, 

intensidade e fatores exacerbadores, estando em concordância com o estudo de Seo et al. 

(2022) e o protocolo de sedação, analgesia e delírium instituído na UCI em estudo. Além disso, 

foi caraterizada a Dor de uma forma global e estratificada em relação ao foro de diagnóstico 

(médico e cirúrgico), e qual o tratamento da Dor realizado. 

Segundo os registos de enfermagem analisados ao doente do foro cirúrgico, a maior 

percentagem de “Dor presente”, quer na pré-intervenção quer na pós-intervenção, surge às 24 

horas, verificando-se na pré-intervenção “Dor presente” em 50% dos doentes e na pós-

intervenção em 40% dos doentes.  

A “Dor presente”  ser mais frequente nas primeiras 24 horas no doente de foro cirúrgico foi 

claro neste estudo e esta em concordância com os estudos de López-Alfaro et al. (2019) e os 

de Harvin e Kao (2020). No entanto, Augusto (2020) e Santos (2022), salientam a elevada 

relevância da avaliação da Dor e da frequência da Dor presente nos pós-operatórios. 

Contrariamente aos doentes de foro cirúrgico, os doentes do foro médico apresentam com 

maior frequência “Dor presente” às 48 horas (n=5), de acordo com os registos analisados na 
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pré-intervenção, e com maior frequência de “ Dor presente” às 48 horas (n=3) e  após as 72 

horas (n=3) de acordo com os registos analisados na pós-intervenção. Esta diferença de 

presença de Dor, entre o doente de foro cirúrgico e médico pode ser entendida de acordo com 

de Bambi et al. (2019), que referem que o doente crítico tem “Dor presente”, não apenas pelas 

patologias e complicações associadas ao estado crítico, mas também pela imobilização e a 

constante realização de procedimentos invasivos no decorrer do internamento. 

Quanto ao tipo e localização da Dor encontra-se diretamente relacionada com o motivo de 

admissão: cirurgia, patologia, comorbilidades (López-Alfaro et al., 2019). Neste estudo 

constata-se que, o tipo de Dor maioritariamente registada é uma “Dor aguda generalizada” 

(pré-intervenção: 37,0% e pós-intervenção: 17,4%), sendo a sua localização 

predominantemente “abdominal” (pré-intervenção: 23,9% e pós-intervenção: 13,0%), com uma 

duração maioritariamente “intermitente” (pré-intervenção: 43,5% e pós-intervenção: 32,6%), 

estes resultados são concordantes com os de López-Alfaro et al. (2019). 

A intensidade da Dor é influenciada pelo tipo de procedimentos invasivos, pelos diagnósticos 

cirúrgicos ou de trauma subjacentes e pelos fatores demográficos, sendo a maior intensidade 

de Dor associada a idade mais jovem, género feminino e etnia não branca (Devlin et al., 2018; 

López-Alfaro et al., 2019; Seo et al., 2022).  

As guidelines atuais em UCI recomendam que a avaliação e intensidade da Dor deve recorrer a 

instrumentos validados e fiáveis, nomeadamente a escalas direcionadas para os diferentes tipos 

de doentes críticos (Shaikh et al.,2018; Devlin et al., 2018; Seo et al., 2022). O autorrelato é o 

“gold-standard “ para a avaliação da Dor.  

A Dor deve ser avaliada com escalas de autorrelato nos doentes capazes de comunicar, sem 

sedação e em ventilação espontânea, e escalas comportamentais devem ser utilizadas em 

doentes incapazes de comunicar assertivamente, com sedação e com ventilação mecânica 

(Shaikh et al.,2018; Devlin et al., 2018; Waterfield & Barnason, 2020; Seo et al., 2022).  

Neste estudo, são utilizadas duas escalas de avaliação e intensidade da Dor, a escala numérica 

da Dor e a escala BPS, que correspondem às escalas recomendadas nas guidelines internacionais 

(Devlin et al., 2018; Seo et al., 2022). Assim, os resultados mostraram que a intensidade de Dor 

generalizada foi classificada na pré-intervenção, com maior frequência, como Dor com 

“intensidade ligeira” (23,9%) e na pós-intervenção Dor com “intensidade moderada” (17,4%).  

Puntillo (2016) refere que os doentes críticos com ventilação espontânea e sem sedação que 

conseguem fazer o autorrelato referem mais Dor e comunicam a Dor com exatidão, 

contrariamente aos doentes com ventilação mecânica e sedados, que referem Dor com menor 

intensidade e menos Dor. Este achado foi também constatado neste estudo.  
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Na pré-intervenção os doentes críticos em ventilação espontânea, sem sedação e capazes de 

comunicar assertivamente apresentavam com maior frequência  “Dor com intensidade 

moderada” (25%), e os doentes em ventilação mecânica invasiva, com sedação e incapazes de 

comunicar assertivamente tinham mais frequentemente “Dor de intensidade ligeira” (26,7%). 

Já na pós-intervenção, a avaliação da intensidade da Dor nos doentes, verificou-se que os 

doentes críticos com ventilação espontânea, sem sedação e capazes de comunicar 

assertivamente tinham com a mesma frequência  “Dor com intensidade ligeira” (10%), 

“moderada” (10%) e “severa” (10%), e os doentes com ventilação mecânica invasiva, com 

sedação e incapazes de comunicar assertivamente tinham com maior frequência “Dor de 

intensidade moderada” (19,4%).  

O fator predominante de exacerbação de Dor, nos dois momentos de avaliação, foi a 

mobilização/posicionamento (pré-intervenção: 26,1% e pós-intervenção: 17,4%). Os estudos de 

Shaikh et al. (2018), Devlin et al. (2018) e Seo et al. (2022) apontam este fator, ser um dos 

fatores mais presentes que exacerba a Dor. De salientar ainda, que este fator está associado 

ao aumento da intensidade da Dor, passando a uma “Dor de intensidade moderada a severa”, 

durante os procedimentos de cuidados gerais (Shaikh et al., 2018; Devlin et al., 2018; Seo et 

al., 2022). 

Em UCI, a eficaz gestão da Dor passa pela combinação do tratamento farmacológico e não 

farmacológico, de forma a maximizar a analgesia e minimizar a sedação (Teixeira & Durão, 

2016; Vicent et al., 2016; OE, 2017; Niza, 2018; Devlin et al.,2018; Nordness et al., 2021; Seo 

et al., 2022). Pode verificar-se esta estratégia de gestão da Dor no presente estudo, uma vez 

que a associação do tratamento farmacológico e não farmacológico foi o maioritariamente 

utilizado (pré-intervenção:26,1% e pós-intervenção:30,4%). 

Relativamente à avaliação da Dor na pré e pós-intervenção, verifica-se que os enfermeiros 

avaliaram e registaram a Dor de forma periódica em todos os doentes de foro médico e cirúrgico 

(100%), no entanto, verificou-se a ausência de avaliação e registos de enfermagem no momento 

de avaliação da Dor uma hora após administração de analgesia e aquando dos procedimentos 

invasivos. 

Na “avaliação da Dor” pode-se verificar uma diferença estatisticamente significativa no doente 

de foro médico (pré-intervenção: M=11,06; DP=2,235; pós-intervenção: M=14,84; DP=2,451), e 

no doente de foro cirúrgico (pré-intervenção: M=5,61; DP=2,290; pós-intervenção: M=7,26; 

DP=2,543). De igual modo, verificou-se que há diferenças estatísticas significativas na “não 

avaliação da Dor” no doente de foro médico entre a pré e pós-intervenção supervisiva (t (30) 

=3,698; p<0.001), e na “não avaliação da Dor” no doente de foro cirúrgico entre a pré e pós-

intervenção supervisiva (t (30) = 2,270; p<0.031). Os enfermeiros diminuíram significativamente 

o número de não avaliações da Dor na pós-intervenção no doente de foro médico e foro 

cirúrgico, e consequentemente, uma melhoria significativa na gestão da Dor.  
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Atendendo a isto, Shaikh et al. (2018), afirmam que a avaliação da Dor é o fator essencial para 

uma gestão adequada da Dor. Waterfield e Barnason (2020), reforçam esta ideia ao afirmar que 

a gestão inadequada da Dor passa por uma incorreta ou ausência de avaliação da Dor. Pode-se 

ainda inferir que, a SCE e a formação supervisiva realizada teve um impato direto, nas atitudes, 

nos valores e na familiaridade com os instrumentos de avaliação, que influenciaram as 

perceções e a utilização dos instrumentos de avaliação (Puntillo, 2016; Issa et al., 2019; 

Waterfield & Barnason, 2020). 

Os resultados obtidos das auditorias (pré-intervenção e pós-intervenção) mostraram uma 

melhoria na qualidade da avaliação da Dor e dos registos de enfermagem na pós-intervenção, 

apresentando resultados semelhantes aos do estudo de Ramukumba e Amouri (2019). 

Globalmente, verifica-se uma melhoria em todos os parâmetros do IS-SCE Dor, podendo inferir-

se que a SCE tem impacto positivo no contexto de uma UCI, contribuindo para a melhoria da 

qualidade e segurança dos cuidados prestados ao doente crítico, tal como já constatado em 

estudos anteriores que tiveram por base o mesmo modelo de SC − Modelo SafeCare (Cruz, 2012; 

Augusto, 2020; Teixeira, 2021; Rocha, 2022; Santos, 2022).  

Assim, pode-se considerar que com este estudo, concretizaram-se os objetivos delineados, 

verificando-se que a avaliação da Dor no doente crítico numa UCI é padronizada de acordo com 

um protocolo da Dor, onde a avaliação da Dor é estratificada de acordo com o foro de 

diagnóstico do doente crítico (foro médico e foro cirúrgico), usando instrumentos de avaliação 

adequados e validados.  

Com o recurso à auditoria realizada na pré-intervenção, podem-se identificar as áreas com 

necessidade de intervenção supervisiva, nomeadamente, a avaliação da Dor e a gestão da Dor, 

sendo incluídas nas sessões supervisivas, sob a forma de formação e acompanhamento. E, com 

base nos registos de enfermagem e nas auditorias realizadas (pré e pós-intervenção), pode-se 

comparar a avaliação da Dor realizada pelos enfermeiros, antes e após as sessões de supervisão 

clínica, verificando-se uma melhoria na qualidade da avaliação da Dor e dos registos de 

enfermagem, como é demonstrados nos dados apresentados neste estudo.  
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CONCLUSÃO  
 

 

A progressiva exigência e complexidade dos contextos na área da saúde, tem vindo a contribuir 

para que a supervisão clínica em enfermagem adquira destaque e saliente a sua necessidade 

crescente na prática clínica dos cuidados de enfermagem. Esta, visa contribuir para uma prática 

baseada em evidência, uma reflexão das práticas, respeitando os padrões da qualidade de 

cuidados, permitindo o desenvolvimento pessoal e profissional dos enfermeiros, numa 

perspetiva de melhoria contínua da qualidade, segurança dos cuidados e diminuição do risco 

clínico. 

O presente estudo permitiu perfilar o diagnóstico de situação do IS-SCE Dor no contexto de UCI, 

clarificando e identificando as necessidades formativas supervisivas, implementando um 

pensamento crítico-reflexivo nos enfermeiros da UCI, e consequentemente, demonstrando o 

empoderamento da supervisão clínica em enfermagem, através do modelo SafeCare e do IS-SCE 

Dor em UCI, contribuindo para o aperfeiçoamento do conhecimento e da prática clínica dos 

enfermeiros na UCI, capacitando-os para a tomada de decisão que garanta e assegure a  

melhoria contínua de cuidados ao doente crítico e promova a segurança e qualidade de cuidados 

de enfermagem. 

A avaliação do IS-SCE Dor no doente crítico, foi realizada através de auditorias ao IS-SCE Dor 

na Etapa I do modelo SafeCare, identificando as necessidades de formação na avaliação e 

registos de enfermagem relativamente à Dor no contexto de UCI, sendo efetuadas 

posteriormente, sessões supervisivas baseadas nos resultados.  

Além disso, foram comparados os resultados da pré e pós-intervenção. Desde modo, pode-se 

considerar que o IS-SCE Dor é adequado ao contexto deste estudo, e permitiu um contributo 

para SCE e para o modelo SafeCare, através dos seus resultados clínicos obtidos, com base na 

evidência científica. 

Da análise dos resultados constatou-se que ocorria ausência de avaliação da Dor, uma hora após 

administração de analgesia e nos procedimentos invasivos, que o tratamento não farmacológico 

foi sempre utilizado em associação com o tratamento farmacológico, e que existia a 

necessidade de aperfeiçoar o conhecimento sobre as complicações da ineficaz gestão da Dor.  

Posto isto, considerou-se que as áreas de intervenção da SC deveriam incidir na formação 

estruturada sobre a Dor que envolvesse a avaliação e documentação da Dor com enfoque 

particular nas intervenções de enfermagem que facilitam a sua gestão em UCI. Foi percetível 

que as sessões supervisivas em pequenos grupos trazem benefícios porque permitem aprofundar 
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um tema específico, expor dúvidas, trocar experiências, promovem o conhecimento técnico-

científico e o pensamento crítico-reflexivo através de uma prática baseada na evidência no 

cuidado ao doente crítico.  

A gestão da Dor eficaz requer conhecimentos técnico-científicos, atitudes positivas e 

capacidades efetivas de tomada de decisões na abordagem à Dor no doente crítico.  Deste 

modo, é necessário um processo formal e contínuo de monitorização das práticas clínicas 

sustentada pela supervisão clínica em enfermagem, através de auditorias e sessões de formação 

direcionadas, que fomentem a aquisição de conhecimentos que capacitem os enfermeiros para 

a tomada de decisão, promovam um padrão de qualidade de cuidados e atinjam a satisfação no 

trabalho. 

Neste estudo as auditorias ao IS-SCE Dor mostraram ser uma estratégia supervisiva eficaz que 

permitiram monitorizar os registos de enfermagem, e consequentemente, implementar 

medidas que promoveram a melhoria da qualidade dos processos e cuidados de enfermagem.  

Na comparação dos resultados das auditorias, mostrou-se evidente uma melhoria na qualidade 

da avaliação e registos de enfermagem, uma vez que se verificou que na pós-intervenção, os 

enfermeiros avaliaram e registaram mais o IS-SCE Dor, diminuindo o número de vezes que não 

avaliaram e registaram o IS-SCE Dor, o que demonstra o contributo da SCE. 

À semelhança de estudos anteriores, o modelo SafeCare, conduziu a uma melhoria do IS-SCE 

Dor, promovendo ganhos em saúde, que se reflete na qualidade e segurança dos cuidados ao 

doente crítico. Este estudo também permitiu promover um aumento no conhecimento técnico-

científico e do pensamento crítico-reflexivo dos enfermeiros, motivando-os, para a mudança 

de atitudes e das suas práticas clínicas, tendo um impacto na tomada de decisão e capacitação 

face à gestão da Dor. 

Pode-se considerar que foram atingidos os objetivos propostos, através dos resultados obtidos 

e explanados ao longo do estudo. Expondo ainda, os contributos da SCE no contexto de UCI e 

no IS-SCE Dor no doente crítico.  

Contudo, no decorrer do mesmo, levantaram-se algumas inquietações e emergiram alguns 

aspetos a serem desenvolvidos à posteriori deste estudo. Assim, considera-se pertinente neste 

contexto, a avaliação do IS-SCE Dor aos seis e doze meses pós-intervenção, como uma 

oportunidade para a segurança e qualidade de cuidados prestados ao doente crítico.  

Em futuras investigações poder-se-á perceber o grau de satisfação do doente crítico e da família 

relativamente à gestão da Dor no contexto de uma unidade de cuidados intensivos. 

Também, na sequência deste estudo e como proposta sugere-se continuar a investigar no 

contexto da UCI, aliado à SCE e aos IS-SCE, de forma a demostrar, o papel preponderante, ativo 
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e evolutivo que a SCE acrescenta aos cuidados de saúde, através dos modelos de supervisão 

clínica e das estratégias supervisivas.  

Aliado a isto, é indiscutível que a qualidade dos cuidados e a satisfação dos doentes e 

profissionais é favorecida pela adoção de uma cultura de supervisão clínica nas instituições e 

nos seus profissionais de saúde.  
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ANEXO I – Questionário sobre a Caraterização Sociodemográfica da 

População-Alvo  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 



 

 



 

 

 



 

 



 

 



 

 

 



ANEXO II – Protocolo Sedação, Analgesia e Delírium 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 



  



 

ANEXO III – Plano das Sessões de Formação de Supervisão Clínica 

 

 

  



 

 



ANEXO IV – Autorização da Comissão de Ética do Hospital 

  



 

 

 

 

 



ANEXO V – Consentimento Informado de Participação na Investigação 

 

  



  



ANEXO VI – Tabelas de Localização da Dor na Pré e Pós-Intervenção 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela de Localização da Dor na Pré-Intervenção 

 

Localização da Dor * Foro do diagnóstico  
Pré-Intervenção 

Foro do diagnóstico 

Total Médico Cirúrgico 

Localização da 

dor 

Sem dor Contagem 19 6 25 

% em Localização da dor 76,0% 24,0% 100,0% 

% em Foro do diagnóstico 63,3% 37,5% 54,3% 

% do Total 41,3% 13,0% 54,3% 

Cabeça Contagem 1 1 2 

% em Localização da dor 50,0% 50,0% 100,0% 

% em Foro do diagnóstico 3,3% 6,3% 4,3% 

% do Total 2,2% 2,2% 4,3% 

Torácica Contagem 2 0 2 

% em Localização da dor 100,0% 0,0% 100,0% 

% em Foro do diagnóstico 6,7% 0,0% 4,3% 

% do Total 4,3% 0,0% 4,3% 

Abdominal Contagem 4 7 11 

% em Localização da dor 36,4% 63,6% 100,0% 

% em Foro do diagnóstico 13,3% 43,8% 23,9% 

% do Total 8,7% 15,2% 23,9% 

Coluna/costas Contagem 0 1 1 

% em Localização da dor 0,0% 100,0% 100,0% 

% em Foro do diagnóstico 0,0% 6,3% 2,2% 

% do Total 0,0% 2,2% 2,2% 

Pélvica Contagem 0 1 1 

% em Localização da dor 0,0% 100,0% 100,0% 

% em Foro do diagnóstico 0,0% 6,3% 2,2% 

% do Total 0,0% 2,2% 2,2% 

Membro inferior direito Contagem 1 0 1 

% em Localização da dor 100,0% 0,0% 100,0% 

% em Foro do diagnóstico 3,3% 0,0% 2,2% 

% do Total 2,2% 0,0% 2,2% 

Membro superior direito Contagem 1 0 1 

% em Localização da dor 100,0% 0,0% 100,0% 

% em Foro do diagnóstico 3,3% 0,0% 2,2% 

% do Total 2,2% 0,0% 2,2% 



Cabeça + abdominal Contagem 1 0 1 

% em Localização da dor 100,0% 0,0% 100,0% 

% em Foro do diagnóstico 3,3% 0,0% 2,2% 

% do Total 2,2% 0,0% 2,2% 

Torácica + cavidade oral Contagem 1 0 1 

% em Localização da dor 100,0% 0,0% 100,0% 

% em Foro do diagnóstico 3,3% 0,0% 2,2% 

% do Total 2,2% 0,0% 2,2% 

Total Contagem 30 16 46 

% em Localização da dor 65,2% 34,8% 100,0% 

% em Foro do diagnóstico 100,0% 100,0% 100,0% 

% do Total 65,2% 34,8% 100,0% 

 

 

  



Tabela de Localização da Dor na Pós-Intervenção 

 

Localização da dor * Foro do diagnóstico  
Pós-Intervenção 

Foro do diagnóstico  

Total Médico Cirúrgico 

Localização da dor  Sem dor Contagem 23 8 31 

% em Localização da dor  74,2% 25,8% 100,0% 

% em Foro do diagnóstico  74,2% 53,3% 67,4% 

% do Total 50,0% 17,4% 67,4% 

Torácica Contagem 2 1 3 

% em Localização da dor  66,7% 33,3% 100,0% 

% em Foro do diagnóstico  6,5% 6,7% 6,5% 

% do Total 4,3% 2,2% 6,5% 

Abdominal Contagem 3 3 6 

% em Localização da dor  50,0% 50,0% 100,0% 

% em Foro do diagnóstico  9,7% 20,0% 13,0% 

% do Total 6,5% 6,5% 13,0% 

Coluna/costas Contagem 0 1 1 

% em Localização da dor  0,0% 100,0% 100,0% 

% em Foro do diagnóstico  0,0% 6,7% 2,2% 

% do Total 0,0% 2,2% 2,2% 

Bacia Contagem 2 1 3 

% em Localização da dor  66,7% 33,3% 100,0% 

% em Foro do diagnóstico  6,5% 6,7% 6,5% 

% do Total 4,3% 2,2% 6,5% 

Garganta Contagem 1 0 1 

% em Localização da dor  100,0% 0,0% 100,0% 

% em Foro do diagnóstico  3,2% 0,0% 2,2% 

% do Total 2,2% 0,0% 2,2% 

Bacia + Membro 

inferior 

Esquerdo 

Contagem 0 1 1 

% em Localização da dor  0,0% 100,0% 100,0% 

% em Foro do diagnóstico  0,0% 6,7% 2,2% 

% do Total 0,0% 2,2% 2,2% 

Total Contagem 31 15 46 

% em Localização da dor  67,4% 32,6% 100,0% 

% em Foro do diagnóstico  100,0% 100,0% 100,0% 

% do Total 67,4% 32,6% 100,0% 



 

ANEXO VII – Tabela de Fatores Exacerbadores da Dor na Pré-Intervenção 
  



Tabela de Fatores de Exacerbação da Dor na Pré-Intervenção 

Fatores de exacerbação da dor * Foro do diagnóstico  
 Pré-Intervenção 

Foro do diagnóstico 

Total Médico Cirúrgico 

Fatores de 

exacerbação da dor 

Sem dor Contagem 19 6 25 

% em Fatores de 

exacerbação da dor 
76,0% 24,0% 100,0% 

% em Foro do 

diagnóstico 
63,3% 37,5% 54,3% 

% do Total 41,3% 13,0% 54,3% 

Mobilização Contagem 6 6 12 

% em Fatores de 

exacerbação da dor 
50,0% 50,0% 100,0% 

% em Foro do 

diagnóstico 
20,0% 37,5% 26,1% 

% do Total 13,0% 13,0% 26,1% 

Repouso Contagem 2 1 3 

% em Fatores de 

exacerbação da dor 
66,7% 33,3% 100,0% 

% em Foro do 

diagnóstico 
6,7% 6,3% 6,5% 

% do Total 4,3% 2,2% 6,5% 

Procedimentos Contagem 1 0 1 

% em Fatores de 

exacerbação da dor 
100,0% 0,0% 100,0% 

% em Foro do 

diagnóstico 
3,3% 0,0% 2,2% 

% do Total 2,2% 0,0% 2,2% 

Tratamento de feridas Contagem 0 1 1 

% em Fatores de 

exacerbação da dor 
0,0% 100,0% 100,0% 

% em Foro do 

diagnóstico 
0,0% 6,3% 2,2% 

% do Total 0,0% 2,2% 2,2% 

Mobilização + 

procedimentos invasivos 

Contagem 1 0 1 

% em Fatores de 

exacerbação da dor 
100,0% 0,0% 100,0% 



% em Foro do 

diagnóstico 
3,3% 0,0% 2,2% 

% do Total 2,2% 0,0% 2,2% 

Luz Contagem 0 1 1 

% em Fatores de 

exacerbação da dor 
0,0% 100,0% 100,0% 

% em Foro do 

diagnóstico 
0,0% 6,3% 2,2% 

% do Total 0,0% 2,2% 2,2% 

Mobilização + aspiração 

secreções 

Contagem 1 0 1 

% em Fatores de 

exacerbação da dor 
100,0% 0,0% 100,0% 

% em Foro do 

diagnóstico 
3,3% 0,0% 2,2% 

% do Total 2,2% 0,0% 2,2% 

Mobilização + 

procedimentos invasivos 

+ aspiração 

Contagem 0 1 1 

% em Fatores de 

exacerbação da dor 
0,0% 100,0% 100,0% 

% em Foro do 

diagnóstico 
0,0% 6,3% 2,2% 

% do Total 0,0% 2,2% 2,2% 

Total Contagem 30 16 46 

% em Fatores de 

exacerbação da dor 
65,2% 34,8% 100,0% 

% em Foro do 

diagnóstico 
100,0% 100,0% 100,0% 

% do Total 65,2% 34,8% 100,0% 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO VIII – Registos de Enfermagem da Avaliação da Dor no Foro Médico 

na Pré-Intervenção 

 

  



Registos de Enfermagem da Avaliação da Dor no Foro Médico na Pré-

Intervenção 

 

Registos de 
Enfermagem 

Pré-Intervenção 
Foro Médico 

Avaliação Dor 
admissão 

Avaliação da Dor de 6 
em 6 horas 

Avaliação da Dor 
procedimentos invasivos 

Avaliação Dor 1h após a 
administração de analgesia 

Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não 

1 3 (10%) 0 8 (3,21%) 0 3 (3,94%) 0 1 (4,22%) 0 

2 2 (6,67%) 0 8(3,21%) 0 0 2 (2,63%) 0 1 (4,13%) 

3 0 0 8(3,21%) 0 0 1 (1,31%) 0 1(4,13%) 

4 2 (6,67%) 0 8(3,21%) 0 3(3,94%) 0 0 0 

5 0 0 8(3,21%) 0 0 2(2,63%) 0 1(4,13%) 

6 1 (3,33%) 0 8(3,21%) 0 3(3,94%) 0 1(4,22%) 0 

7 2(6,67%) 0 8(3,21%) 0 4 (5,25%) 0 2 (8,44%) 1(4,13%) 

8 2(6,67%) 0 9 (3,61%) 0 1 (1,31%) 2(2,63%) 0 2 (8,26%) 

9 2(6,67%) 0 9(3,61%) 0 1(1,31%) 0 0 1(4,13%) 

10 0 0 9(3,61%) 0 2(2,62%) 1(1,31%) 0 0 

11 0 0 8(3,21%) 0 2 (2,62%) 0 0 0 

12 3(10%) 0 8(3,21%) 0 0 3 (3,95%) 0 0 

13 0 0 8(3,21%) 0 1(1,31%) 2(2,63%) 0 2(8,26%) 

14 2(6,67%) 0 8(3,21%) 0 1(1,31%) 0 0 1(4,13%) 

15 1(3,33%) 0 8(3,21%) 0 1(1,31%) 0 0 0 

16 0 0 8(3,21%) 0 2(2,62%) 0 0 0 

17 0 0 8(3,21%) 0 1(1,31%) 0 0 0 

18 0 0 8(3,21%) 0 2(2,62%) 0 0 0 

19 0 0 8(3,21%) 0 1(1,31%) 0 0 0 

20 1(3,33%) 0 7(2,81%) 0 5 (6,57%) 0 2(8,44%) 0 

21 2(6,67%) 0 8(3,21%) 0 1(1,31%) 0 0 0 

22 1(3,33%) 0 9(3,61%) 0 4(5,25%) 0 1(4,22%) 0 

23 0 0 7(2,81%) 0 5(6,57%) 0 0 0 

24 0 0 7(2,81%) 0 1(1,31%) 0 0 0 

25 0 0 7(2,81%) 0 2(2,62%) 0 1(4,22%) 0 

26 1(3,33%) 0 9(3,61%) 0 4(5,25%) 0 0 0 

27 1(3,33%) 0 8(3,21%) 0 0 1(1,31%) 1(4,22%) 0 

28 2(6,67%) 0 8(3,21%) 0 1(1,31%) 3(3,95%) 0 1(4,13%) 

29 0 0 8(3,21%) 0 1(1,31%) 0 0 0 

30 0 0 8(3,21%) 0 1(1,31%) 3(3,95%) 0 2(8,26%) 

31 2(6,67%) 0 8(3,21%) 0 1(1,31%) 2(2,63%) 0 2(8,26%) 

Total Registos 
Enfermagem 

 
30(100%) 

 
0 

 
249 (100%) 

 
0 

 
54 (71%) 

 
22 (29%) 

 
9 (38%) 

 
15 (62%) 



 

ANEXO IX – Registos de Enfermagem da Avaliação da Dor no Foro Médico na 

Pós-Intervenção 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Registos de Enfermagem da Avaliação da Dor no Foro Médico na Pós-

Intervenção 

 

Registos de 
Enfermagem 

Pós-Intervenção 
Foro Médico 

Avaliação Dor admissão Avaliação da Dor  
de 6 em 6 horas 

Avaliação da Dor 
procedimentos invasivos 

Avaliação da Dor 1h após a 
administração de analgesia 

Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não 

1 4 (12,90%) 0 9 (3,03%) 0 4 (3,76%) 0 2 (6,64%) 0 

2 1 (3,23%) 0 9(3,03%) 0 3 (2,82%) 2 (2%) 0 0 

3 2 (6,45%) 0 10 (3,36%) 0 3 (2,82%) 0 2 (6,64%) 0 

4 1(3,23%) 0 10(3,36%) 0 1 (0,94%) 0 0 0 

5 0 0 10(3,36%) 0 3 (2,82%) 0 1 (3,32%) 0 

6 0 0 10(3,36%) 0 4 (3,76%) 0 0 0 

7 1(3,23%) 0 11 (3,70%) 0 3 (2,82%) 0 0 0 

8 1(3,23%) 0 11(3,70%) 0 3 (2,82%) 0 1(3,32%) 0 

9 0 0 10(3,36%) 0 4 (3,76%) 0 2 (6,64%) 0 

10 1(3,23%) 0 10(3,36%) 0 3 (2,82%) 0 2 (6,64%) 0 

11 1(3,23%) 0 10(3,36%) 0 4(3,76%) 0 1(3,32%) 0 

12 3 (9,68%) 0 9(3,03%) 0 5 (4,71%) 0 1(3,32%) 0 

13 0 0 9(3,03%) 0 3(2,82%)  0 2 (6,64%) 0 

14 2(6,45%) 0 9(3,03%) 0 2 (1,88%) 0 1 (3,32%) 0 

15 1(3,23%) 0 9(3,03%) 0 2 (1,88%) 0 0 0 

16 0 0 9(3,03%) 0 4 (3,76%) 0 1 (3,32%) 0 

17 0 0 9(3,03%) 0 2 (1,88%) 0 0 0 

18 2(6,45%) 0 9(3,03%) 0 2 (1,88%) 0 2 (6,64%) 0 

19 2(6,45%) 0 9(3,03%) 0 4 (3,76%) 0 0 0 

20 0 0 9(3,03%) 0 4 (3,76%) 0 1(3,32%) 0 

21 0 0 9(3,03%) 0 3(2,82%) 0 2 (6,64%) 0 

22 1(3,23%) 0 9(3,03%) 0 5 (4,71%) 0 1(3,32%) 0 

23 0 0 10(3,36%) 0 3 (2,82%) 0 0 0 

24 0 0 9(3,03%) 0 4 (3,76%) 0 0 0 

25 1(3,23%) 0 9(3,03%) 0 3 (2,82%) 0 1(3,32%) 0 

26 2(6,45%) 0 9(3,03%) 0 0 0 0 0 

27 0 0 10(3,36%) 0 5 (4,71%) 0 0 0 

28 1(3,23%) 0 11(3,70%) 0 9 (8,48%) 0 2 (6,64%) 0 

29 2(6,45%) 0 10(3,36%) 0 4 (3,76%) 0 2 (6,64%) 0 

30 0 0 10(3,36%) 0 3 (2,82%) 0 0 1 (3,5%) 

31 2(6,45%) 0 10(3,36%) 0 2 (1,88%) 0 1(3,32%) 1 (3,5%) 

Total Registos 
Enfermagem 

31 (100%) 0 297(100%) 0 104 (98%) 2 (2%) 28 (93%) 2 (7%) 



ANEXO X – Registos de Enfermagem da Avaliação da Dor no Foro Cirúrgico 

na Pré-Intervenção 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Registos de Enfermagem da Avaliação da Dor no Foro Cirúrgico na Pré-

Intervenção 

Registos de 
Enfermagem 

Pré-
Intervenção 

Foro Cirúrgico 

Avaliação Dor 
admissão 

Avaliação da 
Dor de 2 em 2 

horas 

Avaliação da 
Dor de 4 em 4 

horas 

Avaliação da 
Dor de 6 em 6 

horas 

Avaliação da Dor 
procedimentos 

invasivos 

Avaliação da Dor 
1h após a 

administração de 
analgesia 

Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não 
1 1 (6,25%) 0 1 

(5,55%) 
0 2 

(3,33%) 
0 1 

(2,33%) 
0 2 

(6,44%
) 

0 0 0 

2 2 (12,5%) 0 2 
(11,11

%) 

0 2(3,33
%) 

0 0 0 1 
(3,22%

) 

0 0 2 (11%) 

3 2(12,5%) 0 3 
(16,67

%) 

0 4 
(6,66%) 

0 0 0 1(3,22
%) 

1 
(3,25%) 

0 2 (11%) 

4 0 0 1(5,55
%) 

0 3 (5%) 0 0 0 2(6,44
%) 

0 0 0 

5 0 0 0 0 2(3,33
%) 

0 0 0 0 1(3,25%
) 

0 1(5,5%) 

6 2(12,5%) 0 2(11,11
%) 

0 4(6,66
%) 

0 0 0 1(3,22
%) 

0 1 
(5,6%) 

0 

7 2(12,5%) 0 2(11,11
%) 

0 4(6,66
%) 

0 1(2,33
%) 

0 1(3,22
%) 

0 1(5,6%
) 

0 

8 1(6,25%) 0 1(5,55
%) 

0 5 
(8,33%) 

0 0 0 1(3,22
%) 

0 2 
(11,2%

) 

1(5,5%) 

9 1(6,25%) 0 1(5,55
%) 

0 4(6,66
%) 

0 0 0 2(6,44
%) 

0 1(5,6%
) 

0 

10 0 0 0 0 2(3,33
%) 

0 1 
(2,33%) 

0 1(3,22
%) 

0 0 0 

11 0 0 0 0 4(6,66
%) 

0 0 0 1(3,22
%) 

0 0 0 

12 0 0 0 0 1(1,66
%) 

0 3 
(6,98%) 

0 0 1(3,25%
) 

0 0 

13 0 0 0 0 0 0 3(6,98
%) 

0 0 0 0 1(5,5%) 

14 1(6,25%) 0 1(5,55
%) 

0 2(3,33
%) 

0 2 
(4,65%) 

0 1(3,22
%) 

0 0 0 

15 0 0 0 0 1(1,66
%) 

0 3(6,98
%) 

0 0 0 1(5,6%
) 

0 

16 0 0 0 0 3(5%) 0 1(2,33
%) 

0 1(3,22
%) 

0 0 0 

17 0 0 0 0 3(5%) 0 1(2,33
%) 

0 1(3,22
%) 

0 0 0 

18 0 0 0 0 1(1,66
%) 

0 1(2,33
%) 

0 1(3,22
%) 

0 1(5,6%
) 

0 

19 0 0 0 0 0 0 3(6,98
%) 

0 1(3,22
%) 

0 0 0 

20 0 0 0 0 1(1,66
%) 

0 3(6,98
%) 

0 1(3,22
%) 

0 1(5,6%
) 

0 

21 1(6,25%) 0 1(5,55
%) 

0 1(1,66
%) 

0 2(4,65
%) 

0 1(3,22
%) 

0 0 0 

22 0 0 0 0 0 0 2(4,65
%) 

0 1(3,22
%) 

0 0 0 

23 1(6,25%) 0 1(5,55
%) 

0 3 (5%) 0 1(2,33
%) 

0 0 0 0 0 

24 0 0 0 0 1(1,66
%) 

0 2(4,65
%) 

0 1(3,22
%) 

0 0 0 

25 0 0 0 0 1(1,66
%) 

0 2(4,65
%) 

0 1(3,22
%) 

0 0 0 

26 0 0 0 0 0 0 4 
(9,30%) 

0 1(3,22
%) 

0 0 0 

27 0 0 0 0 0 0 4 
(9,30%) 

0 1(3,22
%) 

0 0 0 

28 1(6,25%) 0 1(5,55
%) 

0 1(1,66
%) 

0 1(2,33
%) 

0 0 0 1(5,6%
) 

0 

29 0 0 0 0 1 
(1,66%) 

0 1(2,33
%) 

0 1(3,22
%) 

0 1 
(5,6%) 

0 

30 0 0 0 0 2(3,33
%) 

0 1(2,33
%) 

0 1(3,22
%) 

1(3,25%
) 

0 0 

31 1(6,25%) 0 1(5,55
%) 

0 2(3,33
%) 

0 0 0 0 0 0 1 (5,5%) 

Total Registos 
Enfermagem 

16 (100%) 0 18 
(100%) 

0 60 
(100%) 

0 43 
(100%) 

0 27 
(87%) 

4 (13%) 10 
(56%) 

8 (44%) 



ANEXO XI  – Registos de Enfermagem da Avaliação da Dor no Foro Cirúrgico 

na Pós-Intervenção 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Registos de Enfermagem da Avaliação da Dor no Foro Cirúrgico na Pós-

Intervenção 

Registos de 
Enfermagem 

Pós-Intervenção 
Foro 

Cirúrgico 

Avaliação Dor 
admissão 

Avaliação da Dor 
de 2 em 2 horas 

Avaliação da Dor 
de 4 em 4 horas 

Avaliação da 
Dor de 6 em 6 

horas 

Avaliação da Dor 
procedimentos 

invasivos  

Avaliação da Dor 
1h após a 

administração de 
analgesia 

Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não 
1 1 

(6,66%) 
0 1 

(6,66%) 
0 3 

(5,36%) 
0 1 

(1,23%) 
0 1 

(2,62%
) 

0 1 (5%) 0 

2 1(6,66%) 0 1(6,66%) 0 3 
(5,36%) 

0 2 
(2,47%) 

0 2 
(5,24%

) 

0 3 
(15%) 

0 

3 1(6,66%) 0 1(6,66%) 0 3(5,36
%)  

0 2(2,47
%) 

0 0 0 2 
(10%) 

0 

4 1(6,66%) 0 1(6,66%) 0 2 
(3,57%) 

0 3 
(3,70%) 

0 1(2,62
%) 

0 0 0 

5 1(6,66%) 0 1(6,66%) 0 3(5,36
%) 

0 2(2,47
%) 

0 2(5,24
%) 

0 1(5%) 0 

6 0 0 0 0 0 0 4 
(4,94%) 

0 1(2,62
%) 

0 0 0 

7 0 0 0 0 1 
(1,78%) 

0 5 
(6,17%) 

0 1(2,62
%) 

0 1(5%) 0 

8 1(6,66%) 0 1(6,66%) 0 3(5,36
%) 

0 3(3,70
%) 

0 3 
(7,86%

) 

0 1(5%) 0 

9 1(6,66%) 0 1(6,66%) 0 3(5,36
%) 

0 2(2,47
%) 

0 0 0 2(10%) 0 

10 1(6,66%) 0 1(6,66%) 0 3(5,36
%) 

0 1(1,23
%) 

0 2(5,24
%) 

0 0 0 

11 0 0 0 0 2(3,57
%) 

0 2(2,47
%) 

0 1(2,62
%) 

0 0 0 

12 1(6,66%) 0 1(6,66%) 0 5 
(8,93%) 

0 0 0 4 
(10,48

%) 

0 1(5%) 0 

13 0 0 0 0 2(3,57
%) 

0 3(3,70
%) 

0 2(5,24
%) 

0 1(5%) 0 

14 1(6,66%) 0 1(6,66%) 0 2(3,57
%) 

0 3(3,70
%) 

0 2(5,24
%) 

0 2(10%) 0 

15 0 0 0 0 0 0 4(4,94
%) 

0 0 0 0 0 

16 0 0 0 0 1(1,78
%) 

0 4(4,94
%) 

0 0 0 0 0 

17 0 0 0 0 0 0 4(4,94
%) 

0 0 0 0 0 

18 0 0 0 0 1(1,78
%) 

0 4(4,94
%) 

0 0 0 1(5%) 0 

19 0 0 0 0 0 0 3(3,70
%) 

0 1(2,62
%) 

0 0 0 

20 1(6,66%) 0 1(6,66%) 0 1(1,78
%) 

0 3(3,70
%) 

0 1(2,62
%) 

0 0 0 

21 0 0 0 0 2(3,57
%) 

0 2(2,47
%) 

0 1(2,62
%) 

0 0 0 

22 0 0 0 0 1(1,78
%) 

0 3(3,70
%) 

0 1(2,62
%) 

0 0 0 

23 0 0 0 0 1(1,78
%) 

0 3(3,70
%) 

0 1(2,62
%) 

0 1(5%) 0 

24 0 0 0 0 0 0 4(4,94
%) 

0 2(5,24
%) 

0 0 0 

25 0 0 0 0 1(1,78
%) 

0 3(3,70
%) 

0 0 0 0 0 

26 0 0 0 0 1(1,78
%) 

0 3(3,70
%) 

0 2(5,24
%) 

0 0 0 

27 1(6,66%) 0 1(6,66%) 0 2(3,57
%) 

0 2(2,47
%) 

0 2(5,24
%) 

0 1(5%) 0 

28 0 0 0 0 2(3,57
%) 

0 2(2,47
%) 

0 2 
(5,24%

) 

0 0 0 

29 1(6,66%) 0 1(6,66%) 0 2(3,57
%) 

0 2(2,47
%) 

0 0 0 0 0 

30 0 0 0 0 2(3,57
%) 

0 2(2,47
%) 

0 1(2,62
%) 

0 1(5%) 0 

31 2 
(13,33%) 

0 2 
(13,33%) 

0 4 
(7,14%) 

0 2(2,47
%) 

0 1 
(2,62%

) 

1 (3%) 0 1 (5%) 

Total Registos de 
Enfermagem 

15 
(100%) 

0 15 (100%) 0 56 
(100%) 

0 81 
(100%) 

0 37 
(97%) 

1 (3%) 19 
(95%) 

1 (5%) 

 


