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Editorial 

 

Os artigos que vos apresentamos neste número, refletem algumas boas práti-

cas do nosso Centro Hospitalar. 

O primeiro artigo resulta de um estudo de investigação desenvolvido na Unida-

de de Urgência Pediátrica e no Serviço de internamento de Pediatria em que 

um dos seus objetivos foi conhecer como os enfermeiros monitorizam, regis-

tam e diagnosticam a dor nos doentes em idade pediátrica. Ainda sobre este 

tema, apresentamos mais um artigo que resulta de uma reflexão da prática da 

equipa de enfermagem sobre a avaliação e intervenção na dor pós operatório 

dos doentes internados na Unidade de Cuidados Pós-Anestésicos. O artigo intitulado, Impacto da doença 

crónica e as estratégias de coping na adaptação familiar, trata-se de uma revisão sistemática da literatura 

com importantes contributos para uma prestação de cuidados integrais à pessoa/família potenciando a sua 

autonomia e auto-eficácia na gestão do seu processo de saúde/doença. 

Nesta edição registamos também, uma, das mais importantes atividades realizadas pela Direção de Enfer-

magem em 2017 - as 3as Jornadas de Enfermagem do CHS. Partilhamos os pósteres que pela pertinência 

do seu tema e qualidade técnico-científica, foram premiados e recordamos fotograficamente, alguns dos 

fantásticos momentos do evento.  
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Artigo de Investigação 

INDICADOR DA PRÁTICA DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM – DOR 

Antónia Guerreiro; Catarina Pereira; Francisco Vaz; Marisa Silva; Rute Trigo 

RESUMO 

A qualidade assistencial tem vindo a ser discutida e partilhada pelos profissionais de saúde uma vez que, a         

satisfação do cliente que procura cuidados de saúde assume-se como um dos principais objetivos das                  

organizações. Neste sentido, as equipas de enfermagem da Unidade de Urgência Pediátrica (UUP) e Serviço de 

Pediatria Internamento (SPI) do Centro Hospitalar de Setúbal (CHS) decidiram trabalhar o indicador de qualidade 

em enfermagem Dor. Em pediatria, pretende-se que o enfermeiro realize uma gestão diferenciada da dor de  

modo a promover o bem-estar da criança/jovem, pelo que se tornou imperativo, perceber se os enfermeiros dos 

serviços supracitados monitorizavam a dor à criança/jovem que cuidam e se os mesmos dispunham de               

instrumentos adequados para o fazer. O estudo realizado mostrou-nos que existe uma preocupação por parte 

dos enfermeiros na monitorização, registo e diagnóstico da dor nas crianças/jovens, dando continuidade a uma 

praxis de qualidade. 

Palavras-chaves: Dor; Pediatria; Indicador; Qualidade.  

INTRODUÇÃO 

A equipa de enfermagem da área pediátrica, mais 

especificamente a UUP e o SPI do CHS, baseando-se 

no princípio de que o controlo e tratamento da dor 

são um direito de todas as crianças/jovens de quem 

cuidam, optou por investir no indicador de qualidade 

em enfermagem dor. Tendo presente que compete 

aos enfermeiros especialistas em Enfermagem de 

Saúde Infantil e Pediátrica “…a gestão diferenciada 

da dor e do bem-estar da criança, a gestão de medi-

das farmacológicas de combate à dor e a aplicação 

de conhecimentos e habilidades em terapias não far-

macológicas para o alívio da dor” (Ordem dos Enfer-

meiros, 2013), foram definidos os seguintes objeti-

vos:  

- Delimitar os indicadores de estrutura, processo, 

epidemiológicos e de resultados no que se refere à 

dor; 

- Conhecer a realidade de ambos os serviços relativa-

mente à monitorização da dor por parte da equipa de 

enfermagem. 

 

De modo a sustentar o desenvolvimento deste traba-

lho e assumindo os enfermeiros o desafio de prestar 

cuidados de qualidade à criança/jovem e família tor-

nou-se importante refletir e pesquisar sobre esta te-

mática. 

DOR EM PEDIATRIA 

Em 2003, a Dor foi formalmente assumida como 5º 

sinal vital pela Direcção Geral de Saúde, o que se tra-

duziu num desafio para os cuidados de enfermagem. 

Em 2008, a Ordem dos Enfermeiros defendia que era 

fundamental um compromisso de equipa na        
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abordagem da dor para a sua avaliação, diagnóstico, 

prevenção e tratamento, devendo incluir a participa-

ção da pessoa, do cuidador principal e da família   

enquanto parceiros no cuidar.  

Em pediatria, pretende-se que o enfermeiro realize 

uma gestão diferenciada da dor e do bem-estar da 

criança/jovem, otimizando as suas respostas através 

de intervenções farmacológicas e não farmacológi-

cas (Ordem dos Enfermeiros, 2009). No que se refere 

à sua avaliação, esta deverá ser quantificada através 

de instrumentos válidos, seguros e sensíveis, tendo 

em conta o tipo de dor, a situação clínica e a idade da 

criança (Direção Geral de Saúde, 2010).  

Em 2013, com o intuito de capacitar os enfermeiros 

de conhecimentos sobre algumas estratégias não 

farmacológicas a utilizar em crianças com dor surge 

pela Ordem dos Enfermeiros o Guia Orientador de 

Boa Prática – Estratégias Não Farmacológicas no 

Controlo da Dor na Criança.  
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INDICADOR DE QUALIDADE EM 
ENFERMAGEM DOR 

A gestão da dor inclui-se no enunciado descritivo dos 

Padrões de Qualidade da Ordem dos Enfermeiros 

(2002) relativo à promoção do bem-estar e              

autocuidado e constitui um foco de atenção (Dor) 

altamente sensível aos cuidados de enfermagem. 

Após identificação do fenómeno «dor», procede-se à 

avaliação da intensidade da dor, utilizando os instru-

mentos adequados à idade e desenvolvimento da 

criança (Ordem dos Enfermeiros, 2013).  

A organização dos indicadores de qualidade propos-

ta pela Ordem dos Enfermeiros, obedece a uma sub-

divisão em 4 partes, isto é: 1) estrutura, 2) processo, 

3) epidemiológicos e 4) resultado. Cada um destes 

apresenta designações, definições e fórmulas gerais 

que a Ordem dos Enfermeiros define como essenci-

ais (Ordem dos Enfermeiros, 2007). Estes documen-

tos serviram de ponto de partida para o desenvolvi-

mento do indicador dor sendo que, a dor faz parte do 

Core de Focos. Assim, para a sua operacionalização 

foram definidos indicadores de estrutura, processo, 

epidemiológicos e de resultado (Quadro nº1). 

Quadro nº 1 – Indicadores de estrutura, processo,  

epidemiológicos e resultado - Dor 

Fonte – Baseados no Resumo Mínimo de Dados da Ordem dos 

Enfermeiros (2007) 

 1.Estrutura 1. Existência de escalas de  
Dor adequadas ao estádio de               
desenvolvimento; 
2. Procedimentos de Enfermagem 
na área da dor em Pediatria; 
3. Aspetos de Humanização; 
4. Formação e sensibilização da 
equipa de enfermagem sobre a dor. 

2.Processo Taxa de Monitorização de Dor; 

3.Epidemiológicos Taxa de Prevalência de Dor; 
  

4.Resultado Modificação Positiva no                
Diagnóstico de Dor 



 

 

Com estes indicadores, perspetivava-se conhecer 

os recursos dos serviços e perceber se a equipa de 

enfermagem se encontrava desperta para a moni-

torização e diagnóstico da dor garantindo desta 

forma indicadores de resultado.  

QUESTÕES METODOLÓGICAS 

Após definição dos indicadores, considerou-se              

importante efetuar um levantamento de dados de 

forma a obter uma visão real dos resultados para  

cada serviço da área pediátrica.  

Esta colheita de dados foi realizada no âmbito da 

Dor no período de maio a setembro de 2012, re-

correndo à análise reflexiva dos mapas de movi-

mento de utentes nos programas Sonho , SClínico 

e ALERT. Foram consultados os processos clínicos 

de todos os utentes pediátricos internados no ser-

viço de pediatria e na Unidade de Internamento 

de Curta Duração (UICD) na UUP num período 

superior a 24 horas. Neste processo foram tidos 

em consideração os aspetos éticos e deontológi-

cos, garantindo-se a confidencialidade na recolha 

e análise dos dados processados.  

RESULTADOS /DISCUSSÃO  

Relativamente aos indicadores de estrutura defi-

nidos, existem em ambos os serviços da área pe-

diátrica escalas de avaliação de dor adequadas 

aos diferentes estadios de desenvolvimento da 

criança, nomeadamente escala de faces Wong 

Baker, escala numérica e a escala de dor Nips. É de 

acordo com a especificidade de cada escala que 

são atribuídos os scores de dor às crianças inter-

nadas tendo por base o Guia Orientador de Boa 

Prática da Ordem dos Enfermeiros (OE) e a Nor-

ma de Orientação Clínica da Instituição.  

Na orientação da sua praxis, os enfermeiros utili-

zam também procedimentos de enfermagem para 

avaliação e registo sistemático de dor - Procedi-

mento de Avaliação e registo Sistematizado da 

Dor nos Utentes Pediátricos no Serviço de Pedia-

tria, sendo esta uma temática predominante nos 

espaços formativos de ambos os serviços. Salien-

ta-se ainda, o facto destas unidades se preocupa-

rem com aspetos relacionados com a humaniza-

ção, que vão para além da decoração de paredes e 

da presença dos pais/pessoa significativa, passan-

do também pelas técnicas de distração das crian-

ças através de atividades lúdicas como ouvir mú-

sica, cantar, espaços de brincadeira, visitas dos 

Palhaços «Remédios do Riso», passagem de fil-

mes, entre outros. É igualmente importante refe-

rir a formação das equipas de enfermagem nas 

temáticas da dor e sensibilização das mesmas pa-

ra a monitorização e registo da dor.  

No que se refere ao indicador de processo, foi 

possível determinar através do levantamento de 

dados clínicos no SPI uma Taxa de Monitorização 

de Dor de 100% num universo de 307 crianças in-

ternadas. Tal resultado traduz a importância assu-

mida pelos enfermeiros do serviço na avaliação 

sistemática da dor em todos os turnos, a par com 

a plataforma informática SClínico  que permite 

contemplar o parâmetro dor desde a avaliação 

inicial da criança/jovem. 

Na UICD da UUP foi possível determinar, num 

universo de 148 crianças internadas, uma Taxa de 

Monitorização de Dor no Sistema Alert de 89%, 

sendo que em 2% esta foi avaliada, mas sem in-

tervalo de monitorização selecionado (Gráfico 

nº1). Revelou-se também pertinente, dada a es-

pecificidade da UUP e do tipo de cuidados presta-

dos em UICD, analisar os intervalos de monitori-

zação verificando-se que, os mais frequentemen-

te definidos pelos enfermeiros foram de 2h/2h e 

de 4h/4h (Gráfico nº2). Tais resultados permitem 

reforçar, à semelhança dos resultados obtidos no 

SPI, que a equipa de enfermagem se encontra 

sensibilizada para a avaliação e registo sistemáti-

co da dor, baseando-se nos procedimentos de en-

fermagem em vigor no serviço. 
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Gráficos nº1 e nº2 – Taxa de Monitorização da Dor e Interva-

lo de Monitorização na UICD da UUP en-

tre maio e setembro de 2012. 

A recolha de dados permitiu também conhecer taxas de 

prevalência de dor em ambos os serviços, sendo este 

um indicador epidemiológico definido pela Ordem dos 

Enfermeiros em 2007. 

No SIP (Pediatria Médica e Pediatria Cirúrgica) foi deter-

minada uma Taxa de Prevalência de Dor, de acordo 

com os diagnósticos de dor e tendo por base a especifi-

cidade de cada especialidade, de 32,8% na Pediatria 

Médica (Gráfico nº3) correspondendo a 66 crianças num 

universo de 201 elementos. Na Cirurgia Pediátrica regis-

tou 26,4% de taxa de prevalência (Gráfico nº4) o que 

corresponde a 28 crianças num total de 106 elementos.  

É de salientar neste ponto, a importância do diagnós-

tico de dor realizado pelos enfermeiros tendo estes 

por base o diagnóstico clínico, o score de dor obtido 

e o histórico proveniente da UUP. 

Gráficos nºs 3 e 4 – Taxa de Prevalência de Dor no Serviço de 

Pediatria Internamento, num total de 201 

crianças da Pediatria Médica e 106 crian-

ças da Pediatria Cirúrgica 

Fonte: Dados obtidos entre maio e setembro de 2012 no 

Serviço de Pediatria Internamento  
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A taxa de prevalência de dor na UUP foi determinada 

no universo de 132 crianças às quais foi realizada a mo-

nitorização da Dor e tendo por base os scores de dor 

superior a 2 atribuídos pelos enfermeiros. Para tal, o 

grupo baseou-se na norma de orientação da Direção 

Geral de Saúde de 2010, que considera como critério 

de boa qualidade de cuidados no controlo da dor que 

esta se mantenha inferior a 3 num máximo de 10. Foi 

identificada uma Taxa de Prevalência de Dor de 32%, 

correspondendo a 42 crianças internadas (Gráfico 

nº5). Verificou-se, no entanto, que o diagnóstico de 

enfermagem de Dor Atual foi apenas identificado pe-

los enfermeiros em 43% dos casos (Gráfico nº6). 

Gráficos nºs 5 e 6 – Taxa de Prevalência de Dor e Diagnóstico de 

Enfermagem Dor Atual na UUP 

Tais constatações revelam que a equipa integra a dor 

como 5º sinal vital na sua prestação de cuidados, 

sendo também possível identificar intervenções de 

gestão da dor na sua prestação de cuidados. Embora 

se identifique a necessidade de uma maior sensibili-

zação para o diagnóstico de enfermagem como for-

ma de dar visibilidade aos cuidados prestados. 

CONCLUSÃO 

A melhoria contínua da qualidade é um processo di-

nâmico e exaustivo que requer do enfermeiro a im-

plementação de ações e a construção de instrumen-

tos que possibilitem avaliar de forma sistemática os 

níveis de qualidade dos cuidados prestados. Atual-

mente, verifica-se uma crescente preocupação quan-

to à construção e validação de indicadores que sejam 

passíveis de comparação entre diferentes contextos 

de prática profissional e que venham cada vez mais 

acrescentar saber científico onde os enfermeiros sus-

tentem e fundamentem as suas tomadas de decisão. 

Nesta perspetiva, surge este estudo que permitiu co-

nhecer a preocupação dos enfermeiros na monitoriza-

ção, registo e diagnóstico da dor nas crianças/jovens. 

Após a análise dos dados, podemos concluir que os 

enfermeiros para além de realizarem formação sobre 

dor, possuem e utilizam instrumentos para a avaliar e 

elaboraram procedimentos nos quais se preconiza 

uma prática de cuidados especializados nesta temáti-

ca. Foi possível também demonstrar que monitorizam 

a dor na maioria das crianças/jovens admitidos, consi-

derando-a e integrando-a como o 5º sinal vital. O diag-

nóstico de enfermagem dor considera-se assim um 

aspeto que deverá ser tido em consideração em for-

mações futuras de sensibilização à equipa. 

Por outro lado, com base nos indicadores de estrutu-

ra, processo e epidemiológicos, baseados no facto de 

que se torna importante dar continuidade a uma pra-

xis de qualidade, foram traçados objetivos com o in-

tuito de trabalhar futuramente o indicador de resul-

tado (Modificação Positiva no Diagnóstico de Dor). 

Neste sentido, preconiza-se que todos os enfermei-

ros deverão monitorizar, diagnosticar, desenvolver 

intervenções autónomas e interdependentes, regis-

tando e avaliando os resultados obtidos após a apli-

cação das intervenções (quadro n.º2). 
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É também importante salientar as limitações deste estu-

do, pois deparamo-nos com os programas 

SClínico e ALERT que condicionam a extração dos dados, 

sendo que a colheita de dados foi realizada através da 

consulta da totalidade dos processos. 

Pensamos que a elaboração deste estudo, permitiu uma 

reflexão e análise da temática dor assim como a produ-

ção de conhecimento na área dos Indicadores de Quali-

dade em Enfermagem, nomeadamente na Área Pediá-

trica do Centro Hospitalar de Setúbal. 
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Definição: Relação entre o nº de crianças/jovens que resolveram o diagnóstico Dor Atual com intervenções de enfermagem im-
plementadas e o universo de crianças com diagnóstico de Dor Atual num certo período 

 

Fórmula de cálculo: 

Nº de crianças/jovens que resolveram o diagnóstico de Dor Atual e que tiveram pelo 
menos uma intervenção documentada 

R1 =      ___________________________________________________________ ____________          X 100 
 Total de crianças com diagnóstico de Dor Atual 

 

Frequência: Diário (  ); Semanal (  ); Mensal (  ); Semestral (X); Anual ( ) 

Quadro nº  2 – Indicadores de Resultado—Dor  (Fonte: Baseado no resumo mínimo de dados da OE, 2007) 



 

 

Artigo de Revisão 

IMPACTO DA DOENÇA CRÓNICA E AS ESTRATÉGIAS 

DE COPING NA ADAPTAÇÃO FAMILIAR 

Vanessa Costa Duarte; Elsa Monteiro 

RESUMO 

As doenças crónicas não transmissíveis (DCNT) são 

uma das principais causas de morbilidade e mortali-

dade em Portugal, sendo responsáveis pelo aumento 

do consumo de cuidados de saúde originando uma 

mudança importante no paradigma de suporte social 

do Estado, nas Políticas de Saúde e na organização 

da prestação de cuidados de saúde. As políticas exis-

tentes objetivam a prevenção da doença crónica, o 

empoderamento do cidadão na gestão da sua doen-

ça e a diminuição do internamento hospitalar com 

uma rápida integração do doente crónico na sua fa-

mília e meio social envolvente. Desta forma, a Disci-

plina de Enfermagem, pretende o Cuidar da Pessoa 

ao longo do seu ciclo de vida focalizando a inclusão 

da família e a interação com o meio, a     reflexão e o 

conhecimento sobre as estratégias de coping utiliza-

das pela Família na adaptação à doença,        apresen-

ta relevância para a prática. 

Palavras-chave: Doença crónica; Família; Estraté-

gias de coping.  

INTRODUÇÃO 

Na União Europeia, 20 a 40% da população com mais 

de 40 anos sofre de doença crónica e dois terços das 

pessoas com mais de 65 anos sofrem de pelo menos 

duas doenças crónicas (Organização para a Coopera-

ção e Desenvolvimento Económico [OCDE], 2010). 

Esta conjuntura tem repercussões importantes cons-

tituindo uma ameaça para a saúde pública e a econo-

mia global. Prevê-se que em 2030 o consumo de cui-

dados de saúde resultantes das DCNT implique 

70/80% dos custos em saúde (OCDE, 2010). O mes-

mo cenário ocorre em Portugal (Coelho, 2014). 

O crescimento da incidência das DCNT está associa-

da ao envelhecimento da população, resultante da 

oferta de cuidados de saúde e melhoria das condi-

ções socioeconómicas (Ministério da Saúde, 2013) 

originando um aumento das situações de incapacida-

de, de doença e de perda de independência causado-

res de uma necessidade substancial de apoio social e 

de cuidados de saúde (Barros, Machado e Simões, 

2011). Assim, não será de estranhar que as despesas 

com os cuidados de saúde dirigidos a este problema 

ocupem proporções cada vez maiores nos orçamen-

tos públicos e no produto interno bruto (Barros et al, 

2011) contribuindo para este incremento não só a 

prevalência, mas as implicações no decurso da vida 

produtiva, especialmente o absentismo laboral e a 

reforma precoce (Escoval et al, 2010). 

Denota-se uma alteração do rumo estratégico nas 

Políticas Europeias de Saúde. Com a trajetória histó-

rica anterior centrada na cura e dirigida às doenças 

agudas, aposta-se agora nos cuidados preventivos 

com o objetivo de empoderamento e corresponsabi-

lização do cidadão sobre o seu estado de saúde, qua-

lidade de vida e potencial de saúde (Barros et al, 

2011). 

O rumo das Políticas de Saúde em Portugal são simi-

lares às europeias, com especial enfase no acesso aos 

cuidados de saúde preventivos, na promoção de esti-

los de vida saudáveis e nas respostas que permitem a 
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prestação de cuidados de saúde fora do ambiente 

hospitalar (OPSS, 2010). 

Colocamos assim, as seguintes questões: Quais os 

mecanismos de adaptação utilizados pela família na 

resposta à doença crónica de um dos seus membros? 

Quais os mecanismos comumente utilizados pela po-

pulação portuguesa no apoio e prestação de cuidados 

informais ao doente crónico? 

Pretendemos com este artigo refletir sobre esta te-

mática através dos princípios de uma revisão siste-

mática da literatura. Esperamos que o artigo contri-

bua para uma prestação de cuidados integrais à pes-

soa/família potenciando a sua autonomia e autoefi-

cácia na gestão do seu processo de saúde/doença. 

ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL 

Murray, Kelley-Soderholm e Murray (2007), tipificam 

a doença crónica utilizando cinco critérios: o tipo de 

começo (repentino ou gradual); o curso (progressivo, 

constante ou episódico); o resultado (fatal ou não 

fatal); a incapacidade (cognitiva, mobilidade, força, 

alteração da autoimagem e estigma social) e a incer-

teza (grau de previsibilidade). Apesar de apresenta-

rem uma etiopatogenia diferenciada, as DCNT são 

igualitárias em alguns processos (Rolland, 1994), no 

seu prolongamento no tempo, na forma como afeta 

a vida do seu portador e a dinâmica familiar, nas suas 

implicações multidimensionais, não só físicas, mas 

igualmente sociais e emocionais, no uso continuado 

de cuidados de saúde e no aparecimento de algum 

grau de incapacidade e na irreversibilidade.  

Tem um impacto direto na família a forma como se 

vivencia a doença crónica, uma vez que são espaços 

privilegiados de suporte e segurança dos seus mem-

bros (Figueiredo, 2009). As próprias caraterísticas 

destes sistemas sociais interativos de caráter trans-

formativo, que se definem pela sua estrutura, víncu-

los e funções, são determinantes nos hábitos que 

dizem respeito à saúde e ao equilíbrio físico e mental. 

Como sistemas, são continuamente sujeitos a reajus-

tes e adaptações, que obrigam a constantes respos-

tas de manutenção do equilíbrio das suas funções 

(Bronfenbrenner, 1979) resultantes das pressões a 

que estão expostos quer por pressão interna origina-

da pelos ciclos de desenvolvimento naturais da famí-

lia (crises normativas) e/ou por pressões externas 

(crises inesperadas ou acidentais) (Minuchin e Fish-

man, 1990). 

 

As transformações impostas pela doença, resultan-

tes de crises inesperadas, dependem de alguns fato-

res, tais como: a etapa do ciclo vital em que a família 

se encontra; o elemento da família que foi atingido; 

as repercussões da doença e a necessária reestrutu-

ração familiar, nomeadamente nas relações interpes-

soais (Peixoto e Santos, 2009). No entanto, é errada 

a conceção de que a crise é originada pelo aconteci-

mento. Esta é originária da perceção individual e das 

respostas desenvolvidas, ou seja, esta é concebida na 

resposta familiar ao elemento stressor, denominada 

por processo de coping. Um coping adequado provo-

ca um ajustamento adequado, uma vez que permite 

o desenvolvimento de autonomia e autoeficácia 

(Rolland, 1994). 

 

Segundo Folkman e Lazarus (1984), os processos de 

coping envolvem quatro conceitos importantes: são 

interações intencionais entre o indivíduo e o meio 

ambiente; implicam uma mobilização de esforços 

cognitivos e comportamentais; pressupõem a noção 

de avaliação; e pretendem a gestão da situação e não 

o seu domínio. Têm duas categorias funcionais: as 

focalizadas no problema, que atuam diretamente 

sobre as exigências; e as focalizadas na emoção, que 

atuam na interpretação do problema. 
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McCubbin e Patterson (1993), autores do Modelo de 

Resiliência ao Stresse, Ajuste e Adaptação da Família, 

apresentam conceitos importantes para a compreen-

são dos recursos utilizados na resposta à crise. Primei-

ro, os indutores de stress raramente ocorrem isolada-

mente, sendo acumulativos (pile-up), o que é determi-

nante para o sentimento de vulnerabilidade.            

Segundo, as estratégias de coping são geralmente 

direcionadas para manter a integridade da família e 

os seus valores. A implementação de mudanças es-

truturais na família para acomodar novas demandas, 

é  geralmente uma estratégia tardiamente utilizada. 

A terceira premissa refere-se aos recursos utilizados 

na adaptação à crise, são geralmente integrantes do  

reportório da família ou reforçados e/ou adquiridos 

como resposta à crise. São condicionantes na escolha 

de recursos a estrutura de papéis dentro da família, os 

valores e as crenças partilhados, os objetivos comuns, 

o apoio social da comunidade, a espiritualidade, as 

características individuais de cada membro que a 

constitui e a habilidade de comunicação. Finalmente, 

a avaliação cognitiva da situação de crise e a perceção 

de cada elemento familiar sobre a mesma é impor-

tante e determina a resiliência  familiar e a resposta 

global, pelo que as estratégias de coping são            

definidas como um processo interpessoal. 

Considerando a doença crónica como um elemento 

indutor de crise familiar, Rolland (1994), na Teoria de 

articulação dos ciclos de vida da doença do indivíduo 

e da família, distingue três períodos na história      

natural da doença relacionando-os com as exigências 

psicossociais da mesma. Reconhece três dimensões 

da doença crónica: a tipologia psicossocial da          

doença, as variáveis-chave do sistema familiar e as 

fases evolutivas da doença e da família. O autor    

defende que a tipologia psicossocial da doença é útil 

na categorização das diferentes doenças crónicas 

existentes. O conhecimento do padrão da doença, ou 

seja, o seu início, curso, resultado, incapacidade e 

grau de incerteza, facilita a sua gestão. Considera, as 

variáveis chaves do sistema familiar em quatro      

dimensões. A primeira refere-se á importância da 

história transgeracional na avaliação de fatores como 

a coesão, adaptabilidade e as habilidades comunica-

tivas da família. A segunda, determina a influência 

das fases naturais do desenvolvimento da família, 

nas respostas prestadas. A terceira, enfatiza o        

sistema de      valores e das crenças da família associ-

adas à saúde, no suporte dos seus membros na      

doença. A quarta, relaciona-se com o significado do 

uso de estratégias de coping anteriores nos proces-

sos de doença.    

As fases evolutivas da doença (imagem nº1) tem a 

particularidade de serem dinâmicas e percecionadas 

de forma diferenciada pelos membros da família.  

 

Imagem nº1 - Fases da história natural da doença  

Fonte: Rolland, 1994 

Fase da Crise que inclui o período pré-diagnóstico e o 

período inicial de ajustamento. Caracteriza-se por 

um período de incerteza e vulnerabilidade com uma 

necessidade de procura do controlo, que permite à 

família iniciar um processo de mudança, de modo a 

maximizar as suas aptidões familiares na resposta a 

doença. As tarefas familiares mais comuns nesta fase 

são: criar um significado para a doença que maximize 

o sentido de competência e de controlo; elaborar o 

luto pela identidade perdida; gerir informação e esta-

belecer relações adequadas com a equipa de saúde.  

Fase Crónica que é a fase intermédia referente a 

adaptação da resposta a doença crónica, em que se 

espera que os familiares e a pessoa doente, consi-

gam manter a sua autonomia e autoeficácia. As tare-

fas familiares nesta fase são: a redefinição de papéis 

e funções familiares de forma a conciliar o cuidado 

ao doente com normalidade familiar.  

Fase Terminal caracterizada pela morte iminente do 

familiar. As tarefas familiares mais comuns nesta 

fase são: a resolução de assuntos pendentes, o apoio 

emocional ao elemento doente, o luto e a reintegra-

ção após a perda.  

Cuid’arte - Revista de Enfermagem novembro 2017 
15 

 



 

 

METODOLOGIA 

Este artigo segue os princípios de uma revisão siste-

mática da literatura tendo-se utilizado para a pesqui-

sa as bases de dados on-line B-On, EBSCO, Pubmed 

e o Repositório Científico Nacional, com os seguintes 

descritores: doença crónica, família e estratégias de 

adaptação. Para a seleção foram estabelecidos como 

critérios: artigos em língua portuguesa, referentes a 

população portuguesa, com texto integral, publica-

dos desde 2009. 

Foi estabelecido como critérios de inclusão: artigos 

ou trabalhos que abordassem a adaptação da família 

à DCNT, com exclusão de doença crónica nas crian-

ças e adolescentes assim como da doença mental. 

Foram analisados 23 artigos e teses de mestrado, 

tendo sido eleitos 7 por corresponderem aos critérios 

estabelecidos. 

RESULTADOS  

Da análise efetuada, podemos inferir que a produção 

científica nacional sobre DCNT, relaciona-se maiori-

tariamente com a gestão da doença pelo indivíduo e 

a sobrecarga e necessidades de ensino ao cuidador 

informal. A forma de adaptação da família como sis-

tema a DCNT, é um tema escassamente estudado 

em território nacional, mas os estudos efetuados for-

necem-nos indícios que nos parecem importantes 

para o planeamento de cuidados de enfermagem 

globais à pessoa/família. 

Interessou-nos, a integração processual da doença 

na vida familiar e as estratégias de ajuste à incerteza, 

implícitos no modelo de Rolland. Geralmente na 

DCNT, está patente a reestruturação funcional, com 

uma dominância de alteração de rotinas e papéis 

(Peixoto e Santos, 2009). 

Em Portugal, a prestação de cuidados informais pa-

recem ser providos por mulheres, na casa dos 50 

anos, reformadas, com baixo nível de escolaridade, 

esposas ou filhas da Pessoa doente (Sequeira, 2010; 

Rodrigues, 2011; Pereira, 2012). De um modo geral, 

apenas um elemento familiar presta apoio à mesma, 

sendo o seu papel incidente em três áreas: apoio em 

termos de informação e orientação, apoio emocional 

e apoio instrumental (Sequeira, 2010). 

São os elementos do sexo feminino que aparente-

mente utilizam estratégias de coping mais diversifi-

cadas e centrada na resolução de problemas. Peixoto 

e Santos (2009), citando Nolan (2004), relatam que 

as estratégias de coping focadas nos problemas são 

mais vantajosas, diminuem a sobrecarga do cuidador 

promovendo uma adaptação mais efetiva.  

As mulheres cuidadoras desenvolvem geralmente 

estratégias externas à família, centradas na resolu-

ção e partilha do problema e na perceção de alterna-

tivas (Rodrigues, 2011; Pereira, 2012). A capacidade 

de refreaming, ou seja, a capacidade de reenquadrar 

as experiências, atribuindo-lhe um significado dife-

rente, é comum no sexo feminino (Rodrigues, 2011). 

Nos elementos de sexo masculino é mais comum o 

uso de estratégias centradas na gestão das emoções 

(Pereira, 2012). 

Apesar das estratégias utilizadas pelo sexo feminino 

serem consideradas estratégias eficazes, é comum 

os cuidadores informais exprimirem dois sentimen-

tos relativamente a prestação de cuidados informais, 

a sobrecarga e os sentimentos de isolamento 

(Sequeira, 2010). 

A prestação de cuidados informais é considerada pe-

los cuidadores informais, como uma obrigação fami-

liar/pessoal, associada às escassas respostas            
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institucionais. O recurso à institucionalização pressupõe 

assumir a incapacidade por parte do cuidador, papel 

contrário à construção social do sistema familiar 

(Custódio, 2011). 

Apesar do conhecimento do fator acumulativo da 

crise (McCubbin e Patterson, 1993), a bibliografia 

consultada não nos ofereceu dados sobre o tema. 

Descreve Olson et al (1983), no estudo sobre o im-

pacto da doença na família ao longo das etapas do 

ciclo vital, que as etapas Família com filhos adoles-

centes e Ninho vazio são aquelas em que a doença cró-

nica é mais destruturante. 

A complexa interdependência entre pessoa/ambiente 

está igualmente patente. A eficiência com que o cuida-

dor informal vai desempenhar o seu papel, não está só 

dependente dos recursos e competências pessoais do 

cuidado, mas da sua potenciação originada pelo ensino e 

apoio dos cuidados formais. Igualmente, dimensões ex-

ternas à família como a integração do apoio social e co-

munitário são essenciais (McCubbin e Patterson, 1993). 

O uso de apoio formal e recurso a amigos e vizinhos 

é uma estratégia com significado para processos de 

adaptação positivos e melhor qualidade de vida, que 

parece ser utilizada pela população portuguesa. O 

contato com os cuidados formais para a resolução de 

problemas é uma estratégia muito usada pelas mu-

lheres (Pereira, 2012). 

Outro fato interessante é o contato com a comunida-

de. As mulheres utilizam estratégias centradas na 

partilha do problema e no recurso à espiritualidade 

(Rocha, 2009). Os residentes em áreas predominan-

temente rurais têm uso de estratégias de coping 

mais diversificado, em comparação aos que habitam 

em áreas urbanas (Cunha, 2011). Os cuidadores com 

uma atividade profissional têm uma maior perceção 

de autoeficácia (Custódio, 2011). 

DISCUSSÃO 

No planeamento de cuidados de enfermagem inte-

grais e globais, parece-nos importante o estudo da 

estrutura familiar, do seu ciclo de vida e funções, as-

sim como das respostas anteriores a problemas simi-

lares (Figueiredo, 2011). Importa considerar como 

foco de atenção, o Processo Familiar, com o objetivo 

de fornecer ajuda para obtenção de equilíbrio para a 

adaptação à mudança, extrapolando a pessoa doen-

te e as suas necessidades de cuidados e implicando a 

família nos mesmos, prestando cuidados apropriados 

e eficientes e promotores da participação e da toma-

da de decisão (Peixoto e Santos, 2009). 

Trabalhar com a família neste processo de transição, 

implica apoiar e fomentar a autonomia e a responsa-

bilidade, evitando a incorporação de uma identidade 

de “pessoa doente” (Sequeira, 2010). O papel do en-

fermeiro, consiste em facilitar o envolvimento da 

família na aquisição de competências para os perío-

dos de transição. Assim, a preparação para a alta é 

um momento crucial apresentando-se como um foco 

sensível aos cuidados de enfermagem (Peixoto & 

Santos, 2009). O momento de pós-alta imediata é 

referido pelos familiares como um período de difícil 

vivência (Petronilho, 2007). Cria-se assim a ideia de 

que a promoção das competências dos agentes infor-

mais no autocuidado e no bem-estar, são necessida-

des reais de cuidados na sociedade atual (Petronilho, 

2007). 

A gestão de informação é primordial, não só para a 

adaptação ao processo de doença, mas na criação de 

laços de confiança entre quem presta cuidados for-

mais e informais, promovendo a envolvência na pres-

tação. Segundo Peixoto e Santos (2009), esta devia 

focar áreas tais como, cuidados a prestar e o ensino 

para situações que requerem especial atenção, o 

acesso aos serviços da comunidade e à informação, 

mas também, habilidades de coping e gestão de 

emoções. Torna-se claro, o assumir do papel social 

do enfermeiro na promoção do potencial de autono-

mia face ao autocuidado. 

CONSIREDAÇÕES  

As DCNT são responsáveis pelo aumento do consu-

mo de cuidados de saúde. As suas implicações extra-
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polam a saúde física e assentam em dimensões emo-

cionais e socias. 

A resposta da família reveste-se de relevância, pois 

como sistema de apoio da pessoa doente, define o 

ajustamento ao processo de doença. Geralmente as 

suas respostas, são direcionadas para a manutenção 

da integridade da estrutura familiar, sendo condicio-

nantes na escolha de estratégias adaptativas, os pa-

péis desempenhados, os valores, o apoio social, a 

espiritualidade e as habilidades comunicativas den-

tro do seio familiar. 

O papel do enfermeiro é pertinente no que concerne 

ao envolvimento da família na gestão de informação 

e no ensino e apoio a pessoa/cuidadores informais. 

No planeamento dos cuidados este sistema não deve 

ser excluído, mas integrados como foco de atenção. 

O cuidado de enfermagem deve ser centrado na 

aquisição e promoção de competências que permi-

tam a autonomia e a perceção de autoeficácia, pro-

movendo a autonomia e responsabilidade. 
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RESUMO 

Os Enfermeiros da UCPA defendem uma presta-

ção de cuidados de qualidade na recuperação 

pós-operatória do utente. Analisando os registos 

de enfermagem relativos a 200 utentes interna-

dos na Unidade no primeiro semestre de 2015 foi 

possível refletir sobre os indicadores de           

qualidade do serviço.  

Desta análise concluiu-se que a maioria das in-

tervenções de enfermagem realizadas são regis-

tadas. Contudo, existem falhas a colmatar, de-

signadamente registos completos da dor, aspe-

tos a melhorar na procura permanente da exce-

lência dos cuidados na UCPA.  

 

Palavras-chave: Dor, Indicador, Qualidade, 

UCPA. 

INTRODUÇÃO 

A qualidade consiste num esforço contínuo, multi-

profissional, pela excelência, realizando-se bem as 

atividades que têm de ser executadas, obtendo-se a 

satisfação das necessidades do utente (Sheehy,2001). 

A promoção da qualidade em saúde implica ciclos de 

melhoria contínua da qualidade, identificando-se 

problemas e oportunidades de desenvolvimento. “A 

garantia e melhoria da qualidade é a monitorização 

das actividades dos cuidados aos utentes para deter-

minar o grau de excelência atingido na execução das 

atividades” (Stanhope,1999, p.468). 

Com vista a promover uma melhoria contínua dos 

cuidados, partiu-se dos registos de enfermagem efe-

tuados no primeiro semestre de 2015, contextuali-

zando-se a população alvo relativamente a género, 

faixa etária e intervenção anestésico-cirúrgica a que 

foi submetida. Posteriormente, colheram-se os da-

dos relativos ao indicador da dor: avaliação da dor na 

admissão e alta, tipo de escala da dor utilizada, inter-

valo de tempo entre a avaliação da dor, nível de efi-

cácia no alívio da dor e avaliação dos sinais vitais.  

A dor corresponde a um dos primeiros desconfortos 

a serem referidos na UCPA, tratando-se de uma ex-

periência que interfere com a qualidade de vida da 

pessoa (Nettina,1998) e que, quando subtratada, po-

de resultar noutras complicações pós-cirúrgicas 

(Rothrock et al, 1997). Face o exposto é prioridade do 

enfermeiro avaliar e tratar a dor do utente cirúrgico. 

Esta análise a estes critérios de qualidade 

dos respetivos cuidados tem como objetivo identifi-

car falhas e práticas menos corretas por parte dos 

profissionais, divulgando-as e partilhando-as com a 

restante equipa, desenvolvendo-se novas estratégias 

de melhoria da qualidade dos cuidados prestados na 

UCPA. 
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ENQUADRAMENTO 

Tendo em consideração os objetivos do presente ar-

tigo, os autores consideraram pertinente efetuar nu-

ma fase inicial uma breve abordagem sobre a UCPA 

do Hospital de São Bernardo, Centro Hospitalar de 

Setúbal e a dor, focando este sintoma no período pós

-operatório, no sentido de contextualizar a temática. 

Unidade de Cuidados Pós-Anestésicos do Hospital de 

São Bernardo, do Centro Hospitalar de Setúbal 

A UCPA iniciou a sua atividade em 1998. Tratando-se 

de uma Unidade funcional de cuidados diferencia-

dos, altamente especializada, presta cuidados a 

utentes submetidos a intervenções anestésico/

cirúrgicas e a utentes submetidos a terapêutica da 

dor crónica que necessitem de um período de vigilân-

cia inferior a 12 horas (Cordeiro, 2012). 

Englobando as especialidades cirúrgicas de cirurgia 

geral, ortopedia, urologia, ginecologia, otorrinolarin-

gologia, oftalmologia, cirurgia plástica, estomatolo-

gia e cirurgia pediátrica, incluindo a ortopedia infan-

til, esta unidade apresenta como missão possibilitar 

uma recuperação anestésica segura, tratando e dimi-

nuindo o risco de complicações pós-operatórias 

anestésico/cirúrgica (Cordeiro, 2012). 

Com uma lotação de 6 camas, a Unidade ocupa uma 

zona semi-restrita do Bloco Operatório. Respeitando

-se a privacidade de cada pessoa num ambiente cal-

mo e silencioso, a Unidade consiste num espaço 

aberto para fácil visualização de todos os utentes, de 

forma a conseguir-se uma vigilância e monitorização 

constantes do estado de saúde das pessoas 

(Cordeiro, 2012). 

Deste modo, durante o internamento do utente na 

UCPA, este é continuamente avaliado pelo Enfermei-

ro responsável, realizando-se uma monitorização 

contínua do seu estado de saúde, registando-se as 

avaliações e intervenções de enfermagem efetuadas, 

com vista à recuperação das funções vitais e otimiza-

ção da terapêutica dos utentes. O profissional deve 

avaliar e registar o nível de consciência, os sinais vi-

tais, designadamente a dor, o débito urinário, os fár-

macos e fluidos administrados, as drenagens cirúrgi-

cas presentes, entre outros cuidados concretizados 

(Cordeiro, 2012). Concretamente sobre a dor pós-

operatória é preocupação da equipa da UCPA a sua 

avaliação e tratamento, monitorizando-se rigorosa-

mente este sinal vital na Unidade, com vista ao bem-

estar da pessoa. Assim, estabelecendo-se um plano 

individualizado de cuidados e atuando-se nos três 

níveis de prevenção, num ambiente seguro e privado 

promove-se a recuperação pós-operatória da pessoa. 

Todo este cuidado vai ao encontro da missão da ins-

tituição hospitalar, pois pretende-se otimizar a recu-

peração pós-operatória do utente, promovendo-se a 

sua saúde, através de uma prestação de cuidados de 

qualidade, com respeito pelos direitos humanos fun-

damentais. 

Sinal Vital Dor 

A dor é uma “experiência sensorial e emocional desa-

gradável associada a lesão tecidual real ou potencial, 

ou descrita em termos dessa lesão” (Monahan, 2010, 

p.343). Trata-se de uma experiência individual e mul-

tidimensional que interfere na qualidade de vida da 

pessoa (Nettina, 1998). 

No que diz respeito à classificação deste desconfor-

to, a dor pode ser classificada segundo o período de 

tempo em que ela persiste em Dor aguda, Dor suba-

guda, Dor aguda recorrente e Dor crónica. A dor cró-

nica pode ter início como dor aguda e, posteriormen-

te evoluir para dor crónica, como é o caso da dor pós-

operatória persistente. Relativamente às manifesta-

ções clínicas, estas podem ser autónomas: alterações 

hemodinâmicas com aumento da pressão arterial, 

frequência cardíaca e respiratória; músculo-

esqueléticas: aumento da tensão ou da atividade 

muscular; e psicológicas: irritabilidade, choro, ansie-

dade e queixas sobre a dor. 

Concretamente a dor no período pós-operatório, na 

intervenção cirúrgica ocorre estimulação ou trauma-
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tismo das terminações nervosas o que causa dor ao 

utente. Este desconforto é inclusive, um dos primei-

ros a ser mencionado na UCPA, atingindo o seu pico 

máximo às 12-36 horas de pós-operatório (Nettina, 

1998). Como tal, a dor pós-operatória é a principal 

causa de dor aguda, verificando-se uma prevalência 

de dor moderada de 71% e de dor severa de 25% no 

segundo dia de pós-operatório. Face o exposto, pode

-se concluir que o controlo da dor pós-operatória é 

fundamental na prestação de cuidados ao utente na 

UCPA. 

A avaliação da dor é assim, o indicador mais viável da 

intensidade da dor, sendo a melhor avaliação aquela 

que o utente faz dela própria (Monahan, 2010). “A 

avaliação e registo regular da intensidade da dor 

constitui uma norma de boa prática clínica” (Saúde, 

D. G, 2008, p.8). O enfermeiro deve avaliar a dor da 

pessoa quanto à sua localização, tipo de dor e inten-

sidade, determinando-se qual o tratamento mais 

indicado a executar. Para a avaliação da intensidade 

da dor o enfermeiro pode recorrer ao uso de instru-

mentos de avaliação da dor: escalas unidimensionais, 

pluridimensionais e comportamentais (OE, 2015). 

O controlo da dor é um direito do utente e um dever 

do profissional de saúde. O alívio da dor é fundamen-

tal para a recuperação pós-operatória e bem-estar da 

pessoa. É assim, nosso objetivo controlar a dor da 

pessoa para uma dor mínima, tolerável, ou mesmo 

nula se possível. 

“A dor é uma experiência complexa e é frequente a 

necessidade de múltiplas estratégias em lugar de um 

único tipo de tratamento para a aliviar” (Monahan, 

2010, p.345). Face a um utente com dor é importante 

desenvolver-se uma abordagem multiprofissional, 

envolvendo a equipa profissional e o próprio utente. 

As intervenções de enfermagem no combate à dor 

vão incidir em medidas básicas de conforto, designa-

damente efetuar ensino ao utente para imobilização 

da ferida cirúrgica aquando da movimentação; reco-

nhecer a força da sugestão, tranquilizando a pessoa; 

ajudar nas técnicas de relaxamento, como o relaxa-

mento progressivo; administrar terapêutica analgési-

ca a tempo e horas, avaliando-se e registando-se a 

sua eficácia (Nettina, 1998). Resumindo, “a imple-

mentação de alívio da dor pelo enfermeiro pode ser 

alcançada por meios farmacológicos e não farmaco-

lógicos, mas a maior parte do sucesso será consegui-

da com uma combinação de ambos” (Eler, 2006, 

p.186). 

METODOLOGIA 

Exposto o enquadramento teórico sobre a temá-

tica focal em análise procedemos à apresenta-

ção da análise realizada, explicando o processo 

de colheita e tratamento de dados. 

Indicadores de Qualidade dos Registos de 

Enfermagem da UCPA 

O período pós-operatório corresponde a um período 

curto e crítico, onde o utente conjuga um conjunto 

de riscos associados ao ato anestésico e ao ato cirúr-

gico. 50% das complicações anestésicas ocorrem du-

rante a primeira hora de recobro, o que torna eviden-

te a importância da existência de uma Unidade e do 

trabalho desenvolvido nesta (Aesop, 2006). 

Com vista a promover uma melhoria contínua dos 

cuidados, todos os semestres a equipa responsável 

pelos indicadores da UCPA reúne-se para proceder a 

uma pesquisa cuidada relativa aos registos de enfer-

magem efetuados naquele semestre na Unidade. 

Tendo analisado os registos de enfermagem corres-

pondentes a 200 utentes cirúrgicos aleatórios, inter-

nados na UCPA naquele semestre em análise. De 

salientar que toda a informação colhida será devida-

mente tratada e utilizada somente para este estudo, 

mantendo-se e respeitando-se o anonimato e priva-

cidade das pessoas. 

Dos registos de enfermagem extraíram-se dados re-

lativos aos seguintes indicadores: Avaliação da dor 

no momento da admissão e alta, Tipo de escala de 

dor utilizada, Intervalo de tempo entre as avaliações 

da dor, Nível de eficácia no alívio da dor e Avaliação 

dos sinais vitais. 
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Este artigo vai abordar os registos de enfermagem 

relativos ao primeiro semestre do ano de 2015, fo-

cando a dor pós-operatória. Através desta análise 

avaliam-se os critérios de qualidade dos respetivos 

cuidados, com o objetivo de identificar falhas e práti-

cas menos corretas por parte dos profissionais, divul-

gando-as e partilhando-as com a restante equipa, 

desenvolvendo-se novas estratégias de melhoria da 

qualidade dos cuidados prestados na UCPA. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Neste capítulo efetua-se uma caracterização da 

amostra relativamente ao género, faixa etária, espe-

cialidade cirúrgica da intervenção a que é submetida 

e qual o método anestésico utilizado. Seguidamente, 

apresentam-se os resultados dos indicadores relacio-

nados com a dor, visto ser o nosso indicador alvo 

neste artigo. 

Caracterização da Amostra 

A amostra representativa neste artigo engloba os uten-

tes que no primeiro semestre de 2015 foram submetidos 

a uma intervenção cirúrgica no Bloco Operatório, abran-

gendo todas as especialidades, quer cirurgias programa-

das, como de urgência, submetidos a anestesia geral ou 

bloqueio do neuro-eixo, tendo realizado o período pós-

operatório imediato na UCPA. 

Durante a colheita de dados definiram-se como crité-

rios de exclusão utentes com idades inferiores a onze 

anos e utentes conectados a prótese ventilatória que 

são posteriormente transferidos para a Unidade de 

Cuidados Intensivos, visto nestes casos não ser possí-

vel a avaliação de determinados indicadores impor-

tantes para esta análise, designadamente a              

autoavaliação da dor com os instrumentos de avalia-

ção da Unidade. 

Deste modo, tendo em consideração estes critérios, 

dos 200 registos analisados pode-se concluir que, no 

primeiro semestre de 2015, verificou-se existir uma 

ligeira predominância do género masculino (105 

utentes) sobre o sexo feminino (95 utentes). 

Relativamente à faixa etária verificou-se que o gru-

po etário 71-80 anos foi predominante sobre todos 

os outros com 46 dos casos analisados, seguido da 

faixa etária 61-70 anos com 42 dos utentes em es-

tudo. Por sua vez, a faixa etária mais jovem man-

tém-se a menos intervencionada, prevalecendo o 

adulto idoso como principal utente cirúrgico. Den-

tro de cada género também é possível verificar di-

ferenças na distribuição da faixa etária. Nas mulhe-

res existe uma prevalência mais incidente na idade 

adulta, com especial destaque para os 61-70 anos. 

O sexo masculino, por sua vez, apresenta-se em 

maior percentagem na idade adulto-idoso, nomea-

damente nas idades compreendidas entre os 71-80 

e 61-70 anos, respetivamente. 

Conforme referido no capítulo sobre a UCPA, as 

especialidades cirúrgicas incluídas neste relatório 

abrangem todo o tipo de cirurgia efetuada no Blo-

co Operatório, urgente ou programada, observan-

do-se uma liderança da especialidade de Cirurgia 

Geral com 103 das cirurgias realizadas. Em percen-

tagens mais distantes, mas igualmente prevalentes 

encontram-se as cirurgias ortopédicas com 29 dos 

casos, seguidas das cirurgias oftalmológicas com 

20 dos utentes analisados. Ambas as percentagens 

destas últimas especialidades cirúrgicas vão ao en-

contro das faixas etárias mais incidentes, pois 

grande maioria dos utentes de oftalmologia e orto-

pedia são idosos. 

Gráfico nº1 - Distribuição da Amostra por Especialidade Cirúrgica 

Relativamente ao tipo de anestesia, a anestesia geral 

(166 utentes) supera a anestesia raquidiana/epidural 
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(34 utentes), com especial destaque para as interven-

ções cirúrgicas de cirurgia geral (92 utentes) e oftal-

mológicas (20 utentes) na primeira e a cirurgia orto-

pédica (19 utentes) na segunda. 

Resultados do Indicador de Qualidade Dor 

dos Registos de Enfermagem da UCPA 

É importante a existência de sistemas de registos, 

conforme enunciado nos Padrões de Qualidade dos 

Cuidados de Enfermagem, devendo estes incluírem 

as necessidades da pessoa, as intervenções desen-

volvidas com e para esta e os resultados obtidos. 

O enfermeiro deve registar todas as intervenções 

efetuadas ao utente durante a sua estadia na Unida-

de, visto que esse registo reflete a evolução do uten-

te no período perioperatório (Phipps et al., 2003) . Os 

registos de enfermagem são importantes para pre-

servar a continuidade dos cuidados, comunicando a 

outros profissionais de saúde as intervenções realiza-

das e os resultados obtidos no utente, otimizando o 

seu conforto e bem-estar, assegurando-se a continui-

dade dos cuidados, tal como referido no Código De-

ontológico (Nunes, 2005). Através dos registos é 

igualmente possível obter dados para a avaliação da 

qualidade e realização de investigação. 

De acordo com o próprio utente, a dor pós-

operatória da ferida cirúrgica é considerada a compli-

cação pós-operatória mais significativa (Phipps et al., 

2003). Conforme já referido anteriormente, se esta 

dor não for devidamente tratada, o risco de ocorre-

rem complicações pós-operatórias aumenta, o que 

pode implicar internamentos prolongados, assim 

como potenciar o surgimento de dor crónica. 

Face o exposto é fundamental o papel do enfermeiro 

no controlo e alívio desta dor. Analisando os resulta-

dos obtidos pode-se verificar que da colheita de da-

dos relativa aos 200 utentes, no momento da admis-

são houve prevalência pelo uso da escala quantitati-

va (124 utentes), não se verificando dor na grande 

maioria dos utentes (117), o que enaltece a preocupa-

ção dos profissionais de saúde pela antecipação da 

administração de analgesia, com vista à prevenção 

da dor no período pós-operatório. “A investigação 

sugere que o tratamento precoce da dor aguda antes 

do seu aparecimento, quando possível, pode prevenir 

no futuro a dor a longo prazo” (Monahan, 2010, 

p.344). Contudo, 25 dos 200 utentes analisados refe-

riram sentir muita dor e 14 uma dor moderada, sendo 

necessário tomar uma atitude terapêutica para alívio 

do desconforto. Em 30 utentes não se obteve respos-

ta inicial relativamente à avaliação da dor, dado o seu 

nível de sedação em 28 dos casos e dado o estado de 

prostração de 2 utentes, situação esta última já pré-

operatória. 

Gráfico nº2 - Distribuição da Amostra pelo Recurso à Escala 

Numérica da Dor no momento da Admissão  

Deve ser preocupação fulcral da equipa de enferma-

gem avaliar e tratar a dor, iniciando-se a administra-

ção de terapêutica analgésica no período intra-

operatório, dando-se continuidade ao protocolo te-

rapêutico definido na Unidade. Deste modo, na 

amostra analisada verificou-se que, durante a perma-

nência na Unidade, 129 utentes receberam terapêuti-

ca analgésica por via endovenosa, dos quais 41 inclu-

iu a administração do opióide Morfina e 12 a adminis-

tração de Morfina por PCA, tendo sido efetuado ensi-

no ao utente sobre o propósito do aparelho e o seu 

modo de funcionamento, reforçando-se estes aspe-

tos no momento da alta, visto esta administração 

acompanhar o utente para o serviço de internamen-

to. Em 2 utentes recorreu-se à administração de 

analgesia por via epidural, destacando-se a interven-

ção de enfermagem durante a administração e nos 

cuidados após esta, na vigilância e monitorização 
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para despiste de possíveis complicações: bloqueios 

motor/sensitivo, instabilidade hemodinâmica, ... A 

eficácia destas medidas reflete-se no número de 

utentes que teve alta da Unidade sem dor ou com 

pouca dor. 

Assim, analisando este dever dos profissionais de 

saúde no controlo eficaz da dor verificou-se que no 

momento da alta da UCPA recorreu-se com maior 

frequência à escala numérica (145 utentes), referindo 

a grande maioria (134 utentes) já não sentir dor. Con-

tudo, 3 deles reportaram ainda uma dor moderada, 

situações em que não é possível administrar mais 

analgesia, dados os riscos associados de efeitos se-

cundários, nomeadamente a depressão respiratória. 

De salientar que nalguns destes casos, e não só, re-

correu-se a terapias não farmacológicas, designada-

mente a aplicação de frio. Tendo em consideração 

que 134 utentes tiveram alta da Unidade sem dor e 

59 com pouca dor, uma dor que lhes era tolerável, 

pode-se concluir que as intervenções perioperatórias 

realizadas foram eficazes, com vista à promoção do 

conforto e bem-estar da pessoa.  

De notificar que dos registos em falta detetou-se fa-

lha num registo no momento da admissão e falha de 

dois registos no momento da alta, falhas a colmatar 

de futuro. 

Gráfico 3: Distribuição da Amostra pelo Recurso à Escala 

Numérica da Dor no momento da Alta 

Está preconizado na UCPA a monitorização dos si-

nais vitais, incluindo a dor, numa periodicidade de 15 

minutos na primeira hora de internamento. Analisan-

do a amostra em estudo pode-se constatar que em 

27 utentes este critério não foi cumprido, pois a avali-

ação da dor efetuou-se com uma periodicidade igual 

ou superior a 30 minutos. Estas situações devem-se 

em parte, devido ao nível de sedação apresentado 

pelo utente no momento da admissão, encontrando-

se a pessoa ainda sedada, não conseguindo auto-

avaliar a sua dor, aguardando-se por um estado de 

consciência mais desperto, podendo o utente cola-

borar mais. No entanto, conforme referido, apesar 

de não se ter sempre efetuado a avaliação da dor 

com a periodicidade de 15 minutos, a avaliação dos 

restantes sinais vitais cumpriu este critério de tempo, 

assegurando-se uma monitorização e vigilância cui-

dada da recuperação pós-operatória da pessoa. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A equipa de Enfermagem defende uma prestação de 

cuidados de qualidade, para que o utente atinja o 

bem-estar físico e mental. Para tal, torna-se impor-

tante refletir sobre as ações, avaliando o desempe-

nho no local de trabalho espelhado nos registos de 

enfermagem efetuados.  

De acordo com a quantidade de falhas de registos 

encontradas relativamente à avaliação da dor no mo-

mento da admissão e na alta podemos concluir que 

os enfermeiros da UCPA realizam devidamente os 

registos tendo em conta os procedimentos em vigor 

no serviço.  

De relatar os três casos de utentes que tiveram alta 

da UCPA referindo ainda sentir uma dor moderada, 

situação não desejável, mas nem sempre possível de 

evitar; e a periodicidade da avaliação da dor num pe-

ríodo igual ou superior a 30 minutos em 27 dos casos, 

situação que muitas vezes se verifica ser avaliada, 

mas não registada. De valorizar o número de utentes 

(134) que teve alta da UCPA sem dor. 

Com este artigo pretende-se dar visibilidade do tra-

balho desenvolvido na UCPA, dos cuidados diferenci-

ados prestados pela equipa de enfermagem, assim 

como desafiar todos os elementos a colmatarem as 

falhas identificadas relativas aos registos de enfer-
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magem, visto que é através destes que os indicado-

res de qualidade são analisados. A motivação profis-

sional leva a uma melhoria contínua no desempenho 

profissional que, por sua vez, conduz à excelência 

dos cuidados de enfermagem, sendo este o espírito 

da equipa da UCPA. 
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Em Destaque 

As 3as Jornadas de Enfermagem do Centro Hospitalar 

de Setúbal (CHS) - EPE, iniciativa da Direção de Enfer-

magem, decorreram nos dias 19 e 20 de outubro de 

2017, no Fórum Luísa Todi, em Setúbal. 

O evento teve como objetivo contribuir para a valoriza-

ção e melhoria da qualidade profissional, científica e éti-

ca do exercício da Enfermagem no CHS, intitulando-se 

assim Uma só Enfermagem, Diferentes Perspetivas do 

cuidar.  

O programa científico abrangeu várias áreas   temáticas 

como os Cuidados Paliativos, Cuidadores formais e infor-

mais, Perspetivas sobre a articulação com a comunida-

des e Outras dimensões terapêuticas. As discussões das 

temáticas foram conduzidas por um conjunto de mode-

radores, comunicadores e participantes que, partilharam 

os seus saberes. 

A par das apresentações das temáticas supramenciona-

das também teve lugar a apresentação de pósteres cien-

tíficos e comunicações livres com a atribuição para os 

melhores pósteres e comunicações livres. 
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Pósteres Premiados 3as JORNADAS DE ENFERMAGEM 

  CENTRO HOSPITALAR DE SETÚBAL, EPE. 
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Normas de Publicação 

A Revista Cuid’arte tem como objetivo a publicação de trabalhos científicos de reconhecido interesse na área de 

enfermagem, sob a forma de artigos de investigação, de revisão ou relato de experiência, que contribuam para o 

desenvolvimento e visibilidade dos cuidados de enfermagem. Os artigos devem ser originais e destinados exclu-

sivamente à publicação na Revista Cuid ’arte. 

Direitos de Autor 

A Revista Cuid’arte considera os autores responsáveis pelo conteúdo dos artigos, que deve ser original, nomea-

damente as imagens ilustrativas que o acompanham. Qualquer outra informação e/ou imagem sujeita a direitos 

de autor deve identificar a sua fonte, através do apelido do autor, data e página. 

Os artigos devem ser acompanhados de declaração que ateste a originalidade dos conteúdos, o cumprimento 

dos princípios éticos de investigação e conceda à Revista Cuid’arte o direito exclusivo de publicação. A declara-

ção deve ser assinada por todos os autores e acompanhada de fotocópia de documento de identificação – Bilhe-

te de Identidade ou Cartão do Cidadão. 

Artigos - Tipo/Estrutura 

Artigo de Investigação – Resulta de uma investigação baseada em dados empíricos. Este artigo deve conter as 

seguintes secções: Título; Resumo; Palavras-chave; Introdução; Fundamentação Teórica; Metodologia; Resulta-

dos; Discussão; Conclusão; Agradecimentos e Referências. São admitidas pequenas adaptações a esta estrutura, 

como inclusão de sub-parágrafos. Deve ser clara a permissão de publicação por entidade/ instituição que financi-

ou a investigação. Máximo 10 páginas. 

Artigo de Revisão – Artigo no qual o autor interpela sobre um fenómeno, fundamentando as suas afirmações 

com literatura temática consultada para o efeito. Este artigo deve conter as seguintes secções: Título; Resumo; 

Palavras-chave; Introdução; Método de Revisão; Resultados; Discussão; Conclusão e Referências. São admitidas 

pequenas adaptações a esta estrutura. Máximo 6 páginas. 

Relato de Experiência – Artigo em que o autor narra experiências vivenciadas no seu quotidiano que considere 

enriquecedoras para si e para outros. Este artigo deve conter as seguintes secções: Título; Resumo; Introdução; 

Desenvolvimento; Conclusão e Referências. Máximo 4 páginas. 

São também aceites para publicação redações científicas em formato de póster desde que seguindo as orienta-

ções supramencionadas. 

Título: Deve ser breve, claro e objetivo e descrever adequadamente o conteúdo do artigo (máximo de 16 pala-

vras). O subtítulo é opcional e deve complementar o título com informações relevantes. Nos artigos de investiga-

ção deverá estar redigido em português e inglês. 

Autores: Os artigos deverão ser assinados no máximo por 4 autores. Os autores deverão estar devidamente 

identificados: nome; habilitações; categoria profissional; instituições onde exerce funções e endereço eletrónico. 

Resumo: Deve representar de forma fiel o conteúdo do artigo, contendo no máximo 80 palavras. Não inclui cita-

ções ou referências a figuras e/ou tabelas. Nos artigos de investigação deverá estar redigido em português e inglês. 

Palavras-Chaves: São termos indicativos de assunto. Os artigos deverão apresentar entre 3 a 6 palavras-
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chaves. Nos artigos de investigação deverão estar redigidas em português e inglês. 

Referências bibliográficas: As citações bibliográficas devem ser apresentadas segundo o modelo estabelecido 

pela American Psychological Association (APA). 

Imagens: Os artigos devem ser acompanhados de imagens ilustrativas – fotografias, tabelas e/ou figuras, prefe-

rencialmente originais, num mínimo de 3. A caracterização de cada tabela e figura deve conter título e legenda de 

modo a serem compreendidas e interpretadas sem recurso ao texto. Todas as imagens deverão ser enviadas em 

suporte digital separadas do texto do artigo. No artigo deverá ser realizada referência para introdução das mesmas. 

Abreviaturas: Devem ser evitadas à exceção das unidades do Sistema Internacional. Outras abreviaturas po-

dem ser utilizadas caso sejam referidas três ou mais vezes, devendo, na primeira utilização, ser escritas por ex-

tenso e imediatamente seguidas pela sua abreviação entre parênteses. 

A revista Cuid’arte contempla uma rubrica para Destaques na qual se faz referência a eventos/projetos de cariz 

científico. Os Destaques não são considerados artigos científicos pelo que não se faz referência aos autores, mas 

apenas às comissões organizadoras, científicas ou outras. 

Submissão de artigos 

Formato: Os artigos devem ser redigidos em formato Word, em fonte Times New Roman, tamanho 12, espaços 1,5, 

sem cabeçalho nem rodapé, margens inferior e laterais de 2cm e superior de 3cm, em formato A4, coluna única, com 

páginas devidamente numeradas. Não deve incluir notas de rodapé e deverão ser evitados negritos e sublinhados. 

Procedimento: Deverão ser enviados para o e-mail da revista (cuidarte.setubal@gmail.com) os seguintes documentos: 

 Declaração de responsabilidade e de cedência de direitos de autor, devidamente preenchida e assinada por todos os autores; 

 Digitalização do Bilhete de Identidade/ Cartão do Cidadão de todos os autores; 

 Documento em formato Word contendo todas as secções do artigo e toda a informação relativa aos autores (nome; habilitações; 

categoria profissional; instituições onde exerce funções e endereço eletrónico) bem como informação relativa ao contexto em que 

o artigo foi realizado (por exemplo, académico); 

 Documento em formato Word contendo todas as secções do artigo sem referência aos autores; 

 Imagens em formato digital (incluído fotografia dos autores). 

Processo de Revisão: Cada artigo submetido para publicação é verificado pelo Núcleo Redatorial, quanto ao 

cumprimento das Normas de Publicação da Revista Cuid’arte. O processo de revisão editorial será iniciado se o 

texto obedecer às Normas de Publicação mencionadas. 

Posteriormente é submetido a uma análise apoiada, sempre que se justifique, por peritos e segundo os critérios: 

interesse para os destinatários da Revista; originalidade (contribuição significativa ou inovadora); exatidão técni-

ca das referências e citações; correção e precisão dos conceitos utilizados; adequação metodológica e profundi-

dade na abordagem ao assunto; atualidade e rigor da bibliografia utilizada; qualidade geral do texto (estrutura 

lógica e equilibrada, exposição clara e coerente, estilo objetivo e factual, correção gramatical). 

Os peritos são contactados pelo Núcleo Redatorial, pela reconhecida competência na área a que o artigo se refe-

re. Neste processo de avaliação é preservada a identidade dos autores e consultores. O Núcleo Redatorial poderá 

sugerir aos autores modificações nos artigos, para que se adaptem às normas editoriais da Revista. A decisão 

final sobre a publicação de um artigo cabe ao Núcleo Redatorial, auxiliado pelo parecer dos peritos. Os artigos 

não refletem, necessariamente, a opinião do Núcleo Redatorial. 
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Encarte 

  

Revista Cuid’Arte 

 

Espaço aberto à participação de todos os que sentem que cuidar é uma arte… 

Contamos com os V/ artigos, as V/ sugestões e impressões… 

 

http://cuidartesetubal.blogspot.com 



 

 


