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“Todo o mundo é capaz de dominar uma dor, exceto 

quem a sente” 

 

William Shakespeare 
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RESUMO 

O presente Relatório de Estágio tem como objetivo efetuar uma análise crítico-reflexiva 

detalhada e fundamentada do percurso formativo teórico-prático e o seu contributo para a 

aquisição e desenvolvimento das competências comuns e específicas do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica: A Pessoa em Situação Crítica e de Mestre em 

Enfermagem. 

O Projeto de Intervenção Profissional Major desenvolvido, que intitula este relatório, é 

descrito com recurso à metodologia de projeto, assente na Teoria do Conforto de Katharine 

Kolcaba e baseado no Modelo para Mudança da Prática Baseada em Evidências de June 

Larrabee. 

Com o seu desenvolvimento e implementação, procurou-se aumentar a qualidade e 

segurança dos cuidados prestados, com base na evidência científica atual no que concerne à 

utilização de instrumentos de avaliação comportamental, válidos e confiáveis para a avaliação 

da dor, de forma a promover a melhoria do conforto da pessoa em situação crítica, internada 

nos cuidados intensivos. Foi neste sentido que foi testada a eficácia da escala Critical Care Pain 

Observation Tool [CPOT] como uma alternativa válida à escala Behavioral Pain Scale [BPS]. 

De um modo geral, neste relatório foi possível demonstrar e fundamentar de que forma 

foram adquiridas e desenvolvidas as competências anteriormente supracitadas, tendo sido 

considerados atingidos os objetivos traçados. 

 

Palavras-chave: Cuidados Intensivos; Avaliação da Dor; CPOT; BPS; Cuidados de 

Enfermagem; Enfermagem Médico-Cirúrgica. 
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ABSTRACT 

 

This Internship Report aims to carry out a detailed and well-founded critical-reflexive 

analysis of the theoretical-practical training process and its contribution to the acquisition and 

development of common and specific skills of the Specialist Nurse in Medical-Surgical 

Nursing: The Person in Situation Critical and Master in Nursing. 

The Professional Intervention Major Project developed, which is the title of this report, is 

described using the project methodology, based on Katharine Kolcaba Comfort Theory and 

based on June Larrabee's Model for Changing Evidence-Based Practice. 

With its development and implementation, it was sought to increase the quality and safety 

of the care provided, based on the current scientific evidence regarding the use of valid and 

reliable behavioral assessment instruments for pain assessment in order to promote the 

improvement of the comfort of the critically ill person hospitalized in intensive care. 

It was in this sense that the efficacy of the Critical Care Pain Observation Tool [CPOT] 

was tested as a valid alternative to the Behavioral Pain Scale [BPS]. 

In general, with this report it was possible to demonstrate and justify how the skills 

mentioned above were acquired and developed, and the objectives set were considered 

achieved. 

 

Keywords: Intensive Care; Pain Assessment; CPOT; BPS; Nursing Care; Medical-Surgical 

Nursing. 
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INTRODUÇÃO  

O presente Relatório de Estágio [RE] surge como parte integrante da Unidade Curricular 

[UC] Relatório, do VI Curso de Mestrado em Enfermagem em Associação, na área de 

Especialidade em Enfermagem Médico-Cirúrgica: A Pessoa em Situação Crítica [EEMC:PSC], 

a decorrer na Escola Superior de Saúde, do Instituto Politécnico de Setúbal. 

Este documento descreve todo o percurso formativo, refletindo de forma fundamentada 

acerca do processo de aquisição e desenvolvimento de competências comuns do Enfermeiro 

Especialista [EE] e de competências específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica: A Pessoa em Situação Crítica [EEEMC: PSC], bem como as competências 

de Mestre em Enfermagem, com vista à obtenção do grau de Mestre em Enfermagem e do título 

de EEEMC: PSC. 

Define-se como EE “(…) aquele a quem se reconhece competência científica, técnica e 

humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas áreas de especialidade em 

enfermagem” (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2019a:4744). Assim, independentemente da sua 

área de atuação, o exercício da sua prática profissional, encontra-se assente em competências 

comuns que visam o caminho para a excelência dos cuidados tendo em conta a responsabilidade 

profissional, ética, jurídica, legal e de gestão de qualidade. 

A análise crítico-reflexiva do presente relatório incide sobre as atividades desenvolvidas 

no Estágio Final [EF], uma vez que, apesar do plano de estudos envolver dois momentos de 

estágio, foi-me concebida creditação, com reconhecimento e validação de competências na UC 

Estágio em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, integrada no 1º ano do curso de 

Mestrado, por apresentar uma experiência profissional de treze anos, oito dos quais num 

Serviço de Urgência Geral [SUG]. 

Assim, o EF decorreu na UCIP de um Hospital Privado [HP] português, de 19 de setembro 

de 2022 a 27 de janeiro de 2023, sob orientação clínica de um EEEMC-PSC e orientação 

pedagógica da professora Doutora Maria do Céu Marques.  

O presente estágio, constitui um importante meio para o desenvolvimento e integração 

global de competências e conhecimentos aplicados à prática clínica e o facto de ser 

desenvolvido numa UCIP considerada de nível III, destinada ao tratamento de pacientes em 

situações de doença aguda que apresentem falência iminente de uma ou mais funções vitais, dá 
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relevância às competências do EEEMC-PSC, pois é nisso que se centra a sua prática. A 

vigilância, monitorização contínua e terapêutica avançada, preconizam cuidados de elevada 

qualidade, na área do atendimento à pessoa em situação crítica, com vista a dar resposta às 

necessidades existentes, manutenção das funções básicas da vida, prevenção de complicações 

e diminuição da incapacidade (OE, 2018). 

O percurso formativo foi suportado por um quadro de referência alicerçado no modelo 

teórico de Katharine Kolcaba e pelo Modelo para Mudança da Prática Baseada em Evidências 

[MMPBE] de June Larrabee, com recurso à metodologia de projeto, a qual através de “(…) 

pesquisa, análise e resolução de problemas reais do contexto é promotora de uma prática 

fundamentada e baseada em evidência” (Ruivo et al., 2010:2). Para isso, foi elaborado 

primeiramente um projeto de estágio, no qual foram traçadas as atividades a desenvolver e os 

indicadores de execução, com o objetivo de fazer o paralelismo entre os objetivos do estágio e 

planear o processo de aquisição e desenvolvimento de competências comuns, específicas e de 

mestre em enfermagem.  

Seguidamente foi elaborado um Projeto de Intervenção Major [PIM], assente numa 

necessidade/ problemática identificada no contexto clínico, intitulado “Avaliação da Dor no 

Doente Crítico Não Comunicante Verbal”, bem como a elaboração de um artigo científico que 

aguarda publicação, sobre a mesma temática, contudo direcionado à análise da eficácia da  

escala CPOT, utilizada como instrumento de avaliação da dor nesta população. 

De facto, quando o doente é incapaz de comunicar verbalmente a sua dor, indicadores 

observáveis, comportamentais e fisiológicos tornam-se fulcrais para a avaliação da dor, pelo 

que a utilização de instrumentos de avaliação comportamental, válidos e confiáveis constitui 

uma necessidade. Foi neste sentido que foi testada a eficácia da escala CPOT, recentemente 

validada em Portugal e ainda pouco difundida a sua utilização nas UCI´s portuguesas, como 

uma alternativa válida e fiável à escala BPS utilizada no serviço e neste projeto como validade 

convergente.  

A apresentação da escala CPOT à equipa de enfermagem da UCIP pretendeu validar a sua 

pertinência e adequação como ferramenta para avaliação da dor no âmbito da prestação de 

cuidados. 

Com o desenvolvimento e implementação do PIM, procurou-se aumentar a qualidade e 

segurança dos cuidados prestados, com base na evidência científica atual no que concerne à 

avaliação e monitorização da dor e à melhoria do conforto da pessoa em situação crítica [PSC] 

internada nos cuidados intensivos.   
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Desta forma e atendendo a tudo o que foi referido anteriormente, definiu-se como objetivo 

geral deste relatório: Efetuar uma análise crítico-reflexiva detalhada e fundamentada do 

percurso formativo teórico-prático e o seu contributo para a aquisição e desenvolvimento das 

competências comuns e específicas do EEEMC: PSC e de Mestre em Enfermagem. 

Como objetivos específicos foram estabelecidos os seguintes:  

➢ Apresentar o contexto clínico onde foi desenvolvido o EF;  

➢ Descrever de forma pormenorizada o PIM, de acordo com as várias etapas da 

metodologia de projeto;  

➢ Fundamentar de forma crítica e reflexiva as atividades desenvolvidas para a obtenção 

e desenvolvimento de competências. 

Este relatório é constituído por três capítulos essenciais, antecedendo-se uma breve nota 

introdutória de forma a efetuar uma contextualização do mesmo. No primeiro capítulo procede-

se a uma apreciação do contexto clínico, correspondente ao EF. No segundo capítulo, é 

apresentado o enquadramento teórico e concetual que nortearam a implementação do projeto, 

tendo por base os modelos teóricos escolhidos, de forma a contextualizar a problemática em 

questão. Este capítulo é também dedicado à fundamentação da pertinência do PIM, efetuando-

se uma análise e descrição do mesmo, tendo por base as etapas preconizadas pela metodologia 

de projeto. O terceiro capítulo, compreende uma análise reflexiva e fundamentada sobre o 

processo de aquisição e desenvolvimento das competências comuns do EE, específicas do 

EEMC-PSC e de Mestre em Enfermagem. É neste capítulo que se consegue objetivar e dar a 

conhecer todo o percurso formativo, fazendo um paralelismo entre os conhecimentos 

adquiridos e as experiências vivenciadas. Por fim, segue-se uma conclusão e síntese dos aspetos 

mais relevantes abordados ao longo deste relatório e as referências bibliográficas. 

A redação deste documento teve por base as diretrizes do novo acordo ortográfico 

português, cumprindo as normas de elaboração e apresentação de trabalhos escritos da Escola 

Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Portalegre (Arco et al., 2018) tendo por base as 

normas de referenciação bibliográfica da American Psychological Association 7th [APA 7th].
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1. CARATERIZAÇÃO DO CONTEXTO CLÍNICO 

O EF decorreu num HP de 19 de Setembro de 2022 a 27 de Janeiro de 2023, num total de 

388 horas, divididos em 336 horas presenciais e as restantes de trabalho autónomo e formação. 

 Tendo em vista uma melhor compreensão dos conteúdos desenvolvidos ao longo deste 

relatório, considerou-se necessária a realização de uma breve caracterização do contexto 

clínico, no que toca à missão, valores da Unidade Hospitalar [UH], bem como a descrição do 

espaço físico, recursos materiais, funcionamento, recursos humanos e gestão dos cuidados da 

UCIP. 

 

1.1.  UNIDADE HOSPITALAR 

O HP encontra-se situado na área metropolitana de Lisboa e foi inaugurado em 2001, 

configurando a saúde privada em Portugal. Esta UH visa uma “prestação de cuidados de saúde 

de acordo com as melhores práticas, a excelência tecnológica e a mais recente e comprovada 

evolução científica na prevenção, diagnóstico e tratamento da pessoa com doença, sustentada 

na obtenção de resultados clínicos, periodicamente monitorizados e reavaliados face aos 

objetivos e metas definidos” (HP, 2020a:1).  

Toda a sua atividade é baseada no respeito pela dignidade e bem-estar da pessoa, 

competência, desenvolvimento humano e inovação, tal como espelhado no Código de Ética 

(HP, 2020b). 

 

1.2.  UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE 

A UCIP dá resposta a doentes do foro médico ou cirúrgico, provenientes do atendimento 

permanente, bloco operatório central, internamento geral e/ou obstetrícia, hospital de dia, 

serviços de ambulatório como a imagiologia, exames especiais ou consultas externas e ainda de 

outras instituições por necessidade de vaga de ventilação ou vigilância/ monitorização 

permanente. Na área da pediatria a UCIP apenas cede as instalações, sendo a prestação de 

cuidados assegurada pela equipa de pediatria.  
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De acordo com a classificação da Sociedade Europeia de Medicina intensiva, as UCI’s são 

classificadas em três níveis, de acordo com as técnicas utilizadas e as valências disponíveis 

(Direção Geral de Saúde [DGS], 2003a). 

A UCIP do HP, trata-se de uma unidade de nível II e III.  

As unidades de nível II, 

 “Tem capacidade de monitorização invasiva e de 

suporte de funções vitais: pode não proporcionar de 

modo ocasional ou permanente o acesso a meios de 

diagnóstico e especialidades médico-cirúrgicas 

diferenciadas (neurocirurgia, cirurgia torácica, 

cirurgia vascular…), pelo que se deve garantir a sua 

articulação com unidades de nível superior.” (OE, 

2019b:145). 

Já as unidades de nível III, correspondem aos 

“denominados Serviços de Medicina Intensiva/UCI, 

que devem ter preferencialmente quadros próprios 

ou pelo menos equipas funcionalmente dedicadas 

(médica e enfermagem), assistência médica 

qualificada por intensivista, por 24 horas. Pressupõe 

acesso aos meios de monitorização, de diagnóstico 

e terapêutica necessários. Deve dispor e 

implementar medidas de controlo contínuo de 

qualidade e ter programas de ensino e treino em 

cuidados intensivos. Por definição UCI nível III são 

UCI polivalentes, em que ser polivalente significa 

ser capaz de assegurar, em colaboração, os cuidados 

integrais para com os doentes porque se é 

responsável.” (OE, 2019b: 145). 

 

1.3.  ESPAÇO FÍSICO, RECURSOS MATERIAIS E FUNCIONAMENTO 

A UCIP dispõe de doze camas, sendo onze em open space individualizadas com recurso a 

cortinas e um quarto de isolamento com possibilidade de alternância de pressões e antecâmara. 

Cada unidade entendida como o espaço destinado a cada doente, é provida de luz natural e 

a sala está equipada com um sistema de regulação de fluxo luminoso, podendo variar a 

intensidade da luz em cada unidade individualmente. Cada unidade está equipada com cama 

elétrica, com um ventilador, capaz de efetuar ventilação mecânica invasiva [VMI] ou não 

invasiva, seringas e bombas infusoras, equipamento para monitorização invasiva e não invasiva 

de parâmetros vitais, ambú, máscara, três rampas de oxigénio e duas de ar comprimido, 

equipamento de aspiração de secreções, aspirador de alta e baixa pressão e diverso material de 

apoio aos cuidados. No serviço, existem duas máquinas para realização de terapia de 
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substituição renal, estas são móveis, pelo que são transportadas para a unidade do doente em 

caso de necessidade.  

Fazem ainda parte do material da UCIP, equipamento para realização de análises 

gasométricas, sistemas de aquecimento externo, meias compressivas, meias de pressão 

alternada, múltiplos colchões de alívio de pressão e elevador elétrico de transferência com 

arnês. 

Relativamente aos registos clínicos, médicos e de enfermagem, o programa informático em 

utilização na UCIP é o PatientCare. Apesar da sala ser em open space e permitir o contacto 

visual entre os doentes e os enfermeiros, está disponível no balcão de apoio, uma central de 

monitorização, onde os dados captados pelo monitor e pelo ventilador, são transmitidos 

simultaneamente, permitindo uma vigilância contínua do estado hemodinâmico do doente e 

migrando automaticamente para o sistema. 

A unidade também dispõe de um carro de emergência devidamente equipado, cuja 

verificação é efetuada diariamente pelo chefe de equipa de enfermagem.  

Existem recursos materiais e técnicos para realização de diversas técnicas invasivas de 

acordo com as necessidades dos doentes (colocação de cateteres venosos centrais ou arteriais, 

cateter de PICCO, cateter de hemodiálise, broncofibroscopias, traqueostomias percutâneas, 

entre outros…). 

Além da área clínica, a UCIP possui vários espaços que apresentam diferentes utilidades, 

nomeadamente, gabinetes de armazenamento de material de uso clínico e equipamentos, copa, 

vestiários, gabinete do diretor do serviço, gabinete da enfermeira coordenadora, gabinete de 

anestesia, sala de espera para visitas.  

A zona limpa e a zona de sujos encontram-se separadas. Os resíduos produzidos são 

acondicionados em contentores apropriados, situados na sala de sujos, não existindo 

comunicação com a zona limpa no momento da sua recolha. 

Relativamente à circulação no serviço, existem dois circuitos. Um destinado 

exclusivamente à equipa da UCIP e outros profissionais da UH e um circuito destinado às 

visitas. Para este último foi criada uma sala de espera, do qual faz parte uma adufa com lavatório 

e cacifos, onde os familiares podem deixar os seus pertences e colocar os equipamentos de 

proteção individual, podendo de seguida entrar na zona de internamento do serviço. 
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1.4.  RECURSOS HUMANOS 

 

A UCIP é constituída por uma equipa multidisciplinar formada por enfermeiros, médicos, 

assistentes operacionais, nutricionista, fisioterapeuta e administrativa. No que toca à equipa de 

enfermagem esta é constituída por trinta e um enfermeiros, dos quais, três enfermeiros EEMC, 

quatro enfermeiros especialistas em Reabilitação e os restantes generalistas. Existe uma 

enfermeira gestora e uma enfermeira adjunta que colabora na gestão do serviço.  

Em cada turno, existe um enfermeiro responsável (preferencialmente especialista), pela 

distribuição dos doentes, bem como tarefas administrativas de gestão de recursos humanos, 

materiais e equipamentos. Este por sua vez também assume a prestação direta de cuidados.  

A equipa médica, é constituída por seis médicos, um deles tem a função de diretor do 

serviço, ficando sempre durante o período das 24h o serviço assegurado por um destes 

elementos. São os médicos e enfermeiros da UCIP que constituem a Equipa de Emergência 

Médica Interna [EEMI] que dá apoio a qualquer intercorrência que aconteça no HP. 

A equipa de assistentes operacionais é constituída por onze elementos e existe também uma 

administrativa exclusivamente para a UCIP durante o horário semanal, sendo na sua ausência, o 

enfermeiro responsável de turno, que assegura algumas das burocracias necessárias ao normal 

funcionamento do serviço. 

Colaboram também com a UCI diferentes profissionais de outras áreas, dando apoio ao serviço 

sempre que solicitados.  

 

1.5.  GESTÃO DOS CUIDADOS 

 

Na UCIP, o horário de trabalho é rotativo e apesar de dividido por cinco equipas, não existe 

um roulement fixo. Os turnos são maioritariamente de 12h, das 8h às 20h o turno da manhã e 

das 20h às 8h o turno da noite. Paralelamente também existem turnos de 8h divididos em manhã 

(8h – 16h), tarde (15h30 às 23h30 ou das 13h às 20h30) e noite (23h – 8h30).   

Geralmente é o enfermeiro chefe de equipa, especialista, que assume a gestão da equipa de 

enfermagem, realizando no início de cada turno a distribuição dos doentes pelos diversos 

elementos. A dotação segura para uma UCI nível II é de um enfermeiro para cada dois doentes 

e para uma UCI nível III é preferencialmente de um enfermeiro, para um doente. Nos casos em 

que se encontrem internados doentes que necessitem de cuidados de nível I, ou seja, 

monitorização, normalmente não invasiva, o rácio de enfermeiro/doente será de um para três 

(OE, 2019b). Assim, cada turno, dependendo da taxa de ocupação e tendo sempre em conta as 
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dotações seguras, tem no mínimo quatro ou cinco enfermeiros, distribuídos pelos doentes 

internados sendo cada um responsável pela prestação de cuidados globais aos doentes que lhe 

são atribuídos, sem que isso constitua um impedimento ao trabalho em equipa. Nos dias úteis, 

no turno da manhã, acresce a enfermeira coordenadora e a enfermeira de apoio à gestão.  

O cálculo da carga de trabalho de enfermagem, é realizado através dos instrumentos 

Therapeutic Intervencion Scoring System-28 (TISS-28) e Nursing Activities Score (NAS). 

O TISS-28 avalia 28 itens, subdivididos em sete categorias: atividades básicas, suporte 

respiratório, cardiovascular, renal, neurológico, metabólico e intervenções específicas (Padilha 

et al., 2005) e o NAS é constituído por vinte e três itens, subdivididos em sete categorias, onde 

ao nível da categoria das atividades básicas engloba o controlo e monitorização, colheitas 

laboratoriais, medicação com exceção de drogas vasoativas, procedimentos de higiene, 

mobilização e posicionamentos, cuidados prestados a drenos, apoio e cuidados aos familiares/ 

doentes e atividades administrativas e de gestão (Macedo et al., 2021).  

 É assim possível, mensurar a carga horária de trabalho de enfermagem, na prestação de 

cuidados à PSC, atendendo ao seu grau de complexidade/ gravidade e necessidades, nas últimas 

24h. O que permite por sua vez uma melhor gestão e distribuição dos recursos humanos nos 

turnos subsequentes, reduzindo a discrepância entre a exigência dos cuidados prestados por 

doente. Na UCIP o TISS-28 e o NAS são ambos aplicados pelo enfermeiro responsável pelo 

doente no turno da manhã, tendo em consideração os dados relativos às últimas 24h.  

Nesta unidade é praticado o método individual de trabalho, sob o modelo conceptual de 

Nancy Roper. O enfermeiro é responsável pela prestação de cuidados ao doente como um todo, 

procurando manter asseguradas as doze atividades de vida diárias que podem estar alteradas 

devido a problemas, potenciais ou reais, em situações agudas ou permanentes.  

É importante referir que a UH incentiva os profissionais na atualização e reciclagem de 

conhecimentos, disponibilizando fóruns de discussão, congressos, seminários, cursos e jornadas 

aos seus colaboradores. Na UCIP além dos protocolos e normas inerentes ao serviço, existe um 

plano de formação anual, onde os enfermeiros que integram os grupos de trabalho, se dedicam 

ao desenvolvimento de projetos de melhoria contínua da qualidade, sustentados por evidência 

científica.  
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2. PROJETO DE INTERVENÇÃO MAJOR 

Neste segundo capítulo, proceder-se-á ao enquadramento teórico e conceptual que 

nortearam a implementação do PIM, bem como à apresentação e fundamentação do mesmo, 

tendo por base as etapas preconizadas pela metodologia de projeto. O PIM surge como um dos 

objetivos definidos da UC Estágio Final, tendo em vista a aquisição e desenvolvimento de 

competências comuns do EE e de competências específicas do EEEMC: PSC, bem como as 

competências de Mestre em Enfermagem. 

“A Metodologia de Projeto, baseia-se numa 

investigação centrada num problema real 

identificado e na implementação de estratégias e 

intervenções eficazes para a sua resolução. Esta 

metodologia através da pesquisa, análise e 

resolução de problemas reais do contexto é 

promotora de uma prática fundamentada e baseada 

em evidência” (Ruivo et al., 2010:2). 

Assim, a definição de um problema real em contexto da prática clínica, constitui o início 

da concretização de um projeto onde a tomada de decisão não pode ser desagregada da prática 

baseada na evidência [PBE], devendo-se apostar na melhoria da qualidade dos cuidados, 

assentes em quadros de referência para o exercício profissional. A PBE é sobretudo uma praxis 

transformadora, possibilitando a aquisição de conhecimentos, avaliação de condutas e 

viabilizando uma maior segurança na tomada de decisão (Ruivo et al., 2010; Camargo et al., 

2017). 

O enfermeiro deve ser capaz de diagnosticar e priorizar os problemas, recolher e analisar 

os dados, estabelecer objetivos e planear cuidados de enfermagem fundamentados e 

individualizados com vista à melhoria da qualidade de vida dos doentes. É importante que sejam 

criados momentos de avaliação em todo o processo e proceder às respetivas alterações sempre 

que necessário (Ruivo et al., 2010; OE, 2015a). Esta ação envolve recursos, tempo e esforço, 

aliado a todo um processo de colheita, interpretação, avaliação e implementação de dados 

clínicos relevantes para a tomada de decisão dos profissionais, devendo o enfermeiro incorporar 

os resultados da investigação na sua prática clínica, realçando a importância da investigação, 

como um instrumento impulsionador da profissão (Joanna Briggs Institute [JBI], 2020; OE, 

2020).  
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É neste âmbito que surge o presente projeto, com o objetivo de fundamentar a problemática 

identificada, da importância da avaliação da dor no doente crítico não comunicante verbal, 

internado na UCI, pois a dor pode ser um sintoma subestimado, principalmente nos doentes sob 

VMI. A natureza subjetiva dos sintomas torna difícil esta avaliação, quando o mesmo está 

incapacitado de comunicar a sua dor. Existem múltiplas escalas de avaliação da dor, no entanto 

com finalidades e complexidades diferentes, necessitando de serem selecionadas de acordo com 

o doente a tratar. É neste sentido que surge a escala CPOT, assente na evidência científica mais 

recente, como instrumento de avaliação da dor a fim de alcançar uma melhoria nos cuidados, 

como uma alternativa válida e fiável, à escala BPS atualmente utilizada na UCIP.  

 

2.1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO E CONCETUAL 

No presente subcapítulo, pretende-se fazer uma ponte entre a teoria e a prática.  

Primeiramente será efetuado o enquadramento concetual referente à problemática da 

avaliação da dor, no doente crítico não comunicante verbal internado na UCI, bem como uma 

abordagem das escalas de avaliação da dor de caráter observacional, BPS e CPOT. 

Posteriormente, serão descritos os referenciais teóricos que sustentaram o trabalho 

desenvolvido, tendo sido selecionada a teoria do conforto de Katharine Kolcaba e o MMPBE, 

de June Larrabee. 

Os modelos teóricos desempenham um papel fundamental na prática e no desenvolvimento 

da profissão, ao conferirem (…) sustentabilidade e especificidade às ações de enfermagem 

(…)” (Truppel, 2008:26). Estes norteiam a base dos saberes científicos que amparam a PBE, 

constituindo ferramentas essenciais para os enfermeiros na prestação de cuidados de saúde 

eficazes, seguros e fundamentados em conhecimentos científicos atualizados de forma a 

lidarem de forma crítica, com os desafios e complexidade dos cuidados de saúde (Cardoso et 

al., 2019). 

Assim, os modelos teóricos, são fundamentais para o desenvolvimento da enfermagem 

enquanto disciplina do conhecimento e como um pilar incontestável para a prática e autonomia 

profissional (Tomey & Alligood, 2004). 

 

2.1.1. Avaliação da dor no doente crítico não comunicante verbal, internado na UCI 

O internamento numa UCI, constitui uma transição marcante para o indivíduo no seu estado 

de saúde – doença, uma vez que de uma forma imprevisível e abrupta vê-se privado da sua 
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saúde e da sua individualidade, encontrando-se numa situação de saúde crítica, ingressando 

subitamente num ambiente despersonalizado, fragilizado, dependente de pessoas estranhas e 

ainda sendo submetido a uma panóplia de procedimentos invasivos, onde as suas necessidades 

mais básicas são asseguradas por dispositivos, que substituem funções tão básicas como a 

respiração, alimentação, eliminação, etc… (Mata et al., 2021). 

O controlo da dor tornou-se num dos maiores desafios que persiste nos cuidados de saúde, 

pois é um dos sintomas mais experienciados nos doentes hospitalizados. Segundo a 

International Association for the Study of Pain, a dor é “uma experiência sensitiva e emocional 

desagradável associada, ou semelhante àquela associada, a uma lesão tecidual real ou potencial” 

(Raja et al., 2020). Já a DGS, define desde o ano de 2003 a dor como o 5º sinal vital, 

acompanhando de forma transversal, a globalidade das situações patológicas que requerem 

cuidados de saúde (DGS, 2003b). Esta deve ser registada, segundo as suas características, 

localização e intensidade em conjunto com o registo, dos restantes sinais vitais (Castro et al., 

2018).  

Importa salientar que a avaliação e monitorização da dor constitui uma das áreas mais 

relevantes para a prática de enfermagem, integrando um dos focos da Classificação 

Internacional para a Prática da Enfermagem [CIPE], sendo definida como uma experiência 

subjetiva, multidimensional e pessoal com impacto nas várias dimensões do bem-estar da 

pessoa (Internacional Council of Nurses [ICN], 2010). Esta envolve aspetos quantitativos, 

sensoriais e emocionais que induzem a repercussões fisiopatológicas desfavoráveis no estado 

geral do indivíduo, podendo afetar o nível de consciência, ciclo do sono, metabolismo e todos 

os sistemas corporais do mesmo, bem como ainda levar a distúrbios psicológicos (Marques et 

al., 2022).  

As UCI’s são caracterizadas pela “sofisticação tecnológica, onde os avanços e a 

intervenção profissional, nos mais diferenciados graus de complexidade, estão destinados à 

sobrevivência da pessoa em situação crítica.” (Coelho & Pedro, 2022:98). Segundo a OE 

(2008), durante o internamento na UCI, um dos principais focos do tratamento prende-se no 

controlo e gestão da dor. Pretende-se dessa forma otimizar o conforto do doente, minimizando 

as complicações inerentes ao internamento, enquanto se procura a humanização dos cuidados 

prestados. 

Quando se fala em doente crítico, fala-se maioritariamente de dor aguda, não só devido à 

patologia que motivou o internamento, mas porque numa UCI, diferentes fatores estão 

envolvidos na indução de dor aos doentes, de modo que não é provável dois indivíduos 

experienciarem ou reagirem de forma idêntica, ao mesmo estímulo doloroso, pelo que se deve 

https://www.jospt.org/do/10.2519/jospt.blog.20200812
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respeitar a avaliação do doente quando este consegue autoavaliar a sua dor (Nordness et al., 

2021). Por outro lado, as observações clínicas e os resultados obtidos através do 

desenvolvimento de estudos observacionais prospetivos, indicam que em doentes submetidos a 

VMI e entubação orotraqueal [EOT], a incidência da dor é subestimada e, portanto, não tratada 

ou tratada de forma inadequada (Kotfis et al., 2017).  

O recurso a sedativos, agentes neuromusculares e hipnóticos ou outros fatores que 

dificultam a comunicação, incluindo alterações do estado de consciência, gravidade do 

distúrbio subjacente torna estes doentes incapazes de comunicar verbalmente a sua experiência 

de dor, o que não nega a possibilidade que estejam a sentir dor. (Basiri et al., 2018; Khanna et 

al., 2018; Pinheiro & Marques, 2019). O medo e a ansiedade vão-se repercutir no seu estado 

geral, induzindo respostas de stress, que podem causar repercussões clínicas no doente (por 

exemplo, taquicardia, polipneia, aumento da tensão arterial, sudorese profusa, entre outros…) 

Portanto, avaliar a dor em doentes críticos, especialmente não comunicantes verbais 

continua a ser um desafio para clínicos e investigadores. Estudos recentes, reforçam a vigilância 

e monitorização sistemática da dor em doentes internados nas UCI’s. Várias escalas de 

avaliação e monitorização da dor têm sido desenvolvidas, no entanto, muitos profissionais 

desconhecem a sua disponibilidade e aspetos metodológicos para a sua utilização na prática 

clínica (Hora & Alves, 2020). Estas, além de permitirem identificar a intensidade da dor da 

PSC, permitem a implementação de intervenções sejam elas interdependentes ou autónomas, 

farmacológicas ou não farmacológicas, para o seu tratamento (Ferreira et al., 2014; ICN, 2010 

citado por Teixeira & Durão, 2016:136). 

É fundamental uma avaliação regular da dor durante os procedimentos de enfermagem, a 

redução da sedação ao máximo por parte da equipa médica e o conhecimento e gestão dos 

fatores que estão associados a um aumento do risco de dor durante o período temporal que o 

paciente se encontra internado na UCI, de forma a melhorar o prognóstico do doente, aliviar o 

stress e o seu sofrimento, diminuir a duração da VMI, assim como as infeções nosocomiais e 

mortalidade na UCI (Hasegawa, 2017; Olsen et al., 2020; Salamat et al., 2021).  

O Programa Nacional de Controlo da Dor salienta que “deve ser dada particular atenção ao 

controlo da dor dos indivíduos com dificuldade ou impossibilidade de comunicação verbal” 

(DGS, 2008:8). Assim, quando o doente é incapaz de comunicar e expressar o seu desconforto, 

indicadores observáveis, comportamentais (expressão facial, movimentos corporais, tensão 

muscular, adaptação ao ventilador, presença de sons, vocalizações) e fisiológicos ( ↑ frequência 

cardíaca, ↑ tensão arterial, ↑ CO2 expirado, sudorese, palidez, dilatação pupilar, ↑ ou ↓ da 

frequência respiratória, ↓da profundidade da ventilação) tornam-se fulcrais para a avaliação da 
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dor, pelo que a utilização de instrumentos de avaliação comportamental, válidos e confiáveis 

constitui uma necessidade nesta população de doentes (Urden et al., 2008; Khanna et al, 2018; 

Nazari et al., 2022). 

 

2.1.2. Abordagem das escalas de observação comportamental - BPS e CPOT 

Existem diversas escalas comportamentais para avaliação da dor, mas duas delas 

mostraram desempenho psicométrico robusto, nomeadamente a escala CPOT e BPS. Estas duas 

escalas observacionais e comportamentais foram validadas em doentes críticos internados em 

UCI com diversas condições clínicas: sedados e/ou inconscientes, sob VMI, delirantes ou com 

lesão cerebral, com o objetivo de padronizar a observação de comportamentos indicativos de 

dor (Pinheiro & Marques, 2019; Chanques & Gélinas, 2022).  

A observação da expressão facial constitui o principal método para avaliação da dor em 

doentes sob VMI, verificando-se durante procedimentos nociceptivos, aumento dos 

movimentos faciais: olhos fechados, sobrancelhas franzidas, lacrimejo, pálpebras cerradas, 

bochechas levantadas e lábios entreabertos. Além disso, o aumento dos movimentos corporais, 

rigidez e tensão muscular, gemidos ou sons inespecíficos, desadaptação ao ventilador podem 

ser outros indicadores comportamentais da existência de dor. Com base nestes indicadores, nas 

escalas de avaliação comportamental, foram determinados scores, com valores mínimo, 

máximo e ponto de corte que indicam a presença ou ausência de dor, dado que a observação 

está associada às repostas comportamentais apresentadas pelo doente, como expressão ao 

estímulo doloroso (Azevedo-Santos & DeSantana, 2018).  

Embora existam limitações no uso destes instrumentos, constituem um importante 

indicador de avaliação da dor na PSC. Enquanto o autorrelato relaciona a dimensão sensorial 

da dor que se refere à perceção desse sinal por parte de quem a vivencia, nos doentes sem essa 

capacidade, a ausência de indicadores observáveis, não significa necessariamente ausência de 

dor, principalmente devido à natureza dos fármacos utilizados nas UCI’s, que muitas vezes 

interferem com o estado hemodinâmico do doente. Portanto instrumentos válidos e específicos 

devem ser utilizados e os enfermeiros devem ser capazes de mobilizar competências e 

conhecimentos quando procedem à avaliação e monitorização da dor de um doente crítico 

(Urden et al., 2008; Azevedo-Santos & DeSantana, 2018). 

A escala CPOT, desenvolvida por Celine Gélinas, validada pela primeira vez em 2006 e 

publicada no American journal of critical care, através do estudo “Validation of the critical-

care pain observation tool in adult patients”, demonstrou ser um dos instrumentos de avaliação 
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comportamental válido e confiável, projetada para a avaliação da dor do doente crítico, 

internado na UCI. Em Portugal, a escala CPOT, apesar de já ser conhecida e se encontrar 

traduzida para português por Marques (2009), apenas foi validada e publicada para a população 

portuguesa, seguindo os procedimentos recomendados pelas guidelines internacionais por 

Marques et al. (2022), na revista Healthcare publicada online na MDPI (Multidisciplinary 

Digital Publishing Institute).  

A escala CPOT (Anexo I), encontra-se dividida em quatro seções, baseada na soma de 

quatro itens comportamentais: expressão facial, movimentos corporais, tensão muscular e a 

adaptação ao ventilador em doentes com EOT, ou a vocalização em doentes não EOT. Cada 

seção é pontuada de 0 a 2, para uma possível pontuação total variando de 0 (sem dor) a 8 (dor 

máxima). Uma pontuação > 2 indica presença de dor (Shan et al., 2018; Marques et al., 2022; 

Nazari et al., 2022). 

Existem algumas recomendações relativamente à utilização da escala CPOT, devendo o 

doente ser observado em repouso durante um minuto e durante procedimentos nociceptivos, de 

forma a detetar quaisquer alterações de comportamento que sejam indicativos de dor e também 

no antes e após a administração de analgesia. A classificação atribuída por cada item, deve ser 

a maior pontuação obtida durante o período de observação. A tensão muscular deve ser avaliada 

por último, principalmente quando o doente está em repouso, a estimulação resultante do toque, 

ao realizar flexão e extensão passiva do braço, pode traduzir-se por si só, em reações 

comportamentais (Gélinas et al., 2006; Gélinas & Arbour 2009; Gélinas, 2010).  

Esta ferramenta, sugere que independentemente do estado de consciência, os doentes 

podem demonstrar comportamentos de dor em resposta a um procedimento nociceptivo. E 

apesar de não se saber se a resposta comportamental a um estímulo doloroso é acompanhada 

pela perceção de dor no doente inconsciente, até que haja evidência em contrário, deve-se 

assumir que o doente sente dor, sempre que exista a ocorrência de resposta comportamental. 

Esta ferramenta pode ser útil na avaliação da dor em doentes críticos não comunicativos e para 

avaliar a eficácia do tratamento analgésico e adaptá-lo (Gélinas et al., 2006; Khanna et al., 

2018). 

Relativamente à escala BPS (Anexo II), esta foi  

“desenvolvida em 1997 no Hospital Albert 

Michallon em Grenoble - França, com base no 

estudo de Puntillo et al., (1997). Este estudo 

destacou a relação entre a expressão facial, 

movimento dos membros superiores e a adaptação 

ao ventilador com o auto-relato de dor em doentes 

cirúrgicos” (Batalha et al., 2013:9). 
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 Com base nestes indicadores, Payen et al. (2001) desenvolveram e testaram a escala BPS 

no estudo de investigação “Assessing pain in critically ill sedated patients by using a behavioral 

pain scale”, tendo-se verificado boa validade e confiabilidade na população em estudo (Batalha 

et al., 2013; Pinheiro & Marques, 2019). Esta escala foi das primeiras escalas concebidas para 

avaliar a dor no doente crítico incapaz de comunicar e autoavaliar a sua dor (Batalha et al., 

2013; Rahu et al., 2015). Atualmente é das escalas mais utilizadas, tendo sido testada e validada 

em diversos idiomas. Em Portugal a sua validação foi efetuada por Batalha et al. (2013) e 

publicada no artigo de investigação “Adaptação cultural e propriedades psicométricas da versão 

Portuguesa da escala Behavioral Pain Scale – Intubated Patient (BPS-IP/PT)”, na Revista de 

Enfermagem Referência. 

A escala BPS, é uma escala observacional e avalia três domínios comportamentais: 

expressão facial, movimento dos membros superiores e adaptação ao ventilador.  Cada 

indicador, encontra-se categorizado em quatro descrições do comportamento, onde cada item é 

pontuado de 1 (sem resposta) a 4 (resposta completa), sendo a pontuação total do score da escala 

BPS entre 3 (sem dor) a 12 (dor máxima). Um score de 6 ou superior é considerado um reflexo 

de dor inaceitável (Batalha et al., 2013; Rijkenberg et al., 2017; Azevedo-Santos & DeSantana, 

2018; Emsden et al., 2020; Marques et al., 2022). Quanto maior o score obtido, maior a dor 

experienciada pelo doente (Ahlers et al., 2010).  

Apesar de válida e confiável a escala BPS não é uma escala perfeita, pois não informa sobre 

a qualidade, tipo ou localização da dor. Existe uma carga subjetiva na avaliação da dor num 

doente incapaz de avaliar a sua dor, pois “a não existência de dor”, que os enfermeiros 

consideram como a dor zero, é retratada como uma dor “3”, dado que a pontuação mínima da 

escala começa em “3” em vez de zero. Já os fármacos utilizados, a condição física do doente, e 

medidas de contenção física, acabam por influenciar a capacidade de movimentação dos 

membros. Por outro lado, permanece alguma ambiguidade em relação aos itens do indicador 

adaptação ao ventilador, os termos da escala “tolera”, “luta”, “maior parte do tempo”, carecem 

de maior clarificação, quanto à forma como são medidos. Por estas razões, vários autores 

defendem a necessidade de mais estudos para confirmar a utilidade clínica e propriedades 

psicométricas desta escala (Batalha et al., 2013; Rahu, et al, 2015). 

Importa referir que, apesar de existirem duas versões da escala BPS, uma para doentes 

entubados e ventilados – Behavioral Pain Scale - Intubated Patient e outra para não entubados 

- Behavioral Pain Scale – Non Intubated Patient, apenas a primeira foi alvo de validação e 

estudo das suas propriedades psicométricas em português, pelo que apenas esta versão se 

encontra disponível para utilização nas UCI’s portuguesas. 
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Em Portugal e para além da escala BPS, a validação para português da escala CPOT, surge 

como uma alternativa válida e confiável em doentes incapazes de autorrelato, estejam eles 

ventilados mecanicamente ou não. Apesar de apresentarem diferenças no que toca à sua 

sensibilidade e especificidade, tanto a escala BPS como a escala CPOT foram consideradas 

pelos profissionais de saúde, ferramentas úteis em contexto de UCI. Além disso, a utilização 

simultânea de ambas as escalas, pode melhorar a precisão de deteção da dor em comparação ao 

seu uso individual (Pinheiro & Marques, 2019; Salamat et al., 2021; Marques et al 2022). 

 

2.1.3. A importância do conforto e alívio da dor, assente na Teoria do Conforto de 

Katharine Kolcaba 

A dor é considerada o 5º sinal vital pelo que, no que diz respeito ao cuidado em enfermagem 

é um conceito amplamente estudado não só no sentido da sua avaliação e prevenção como no 

intuito de privilegiar o conforto do doente, “encontrando a sua maior relevância sob a perspetiva 

do desenvolvimento e concetualização na teoria de Katherine Kolcaba” (Martins et al., 2022:2). 

Esta teoria, surgiu nos anos 90 e defende que o conforto enquanto resultado, deriva de um 

processo continuum de ações de enfermagem fundamentadas em princípios científicos e 

humanísticos centrados na pessoa (Kolcaba 1992; Kolcaba, 2003). Assenta no metaparadigma 

que envolve quatro conceitos: a enfermagem, o doente, o ambiente e a saúde, centrando-se o 

conceito de conforto na experiência holística imediata, após a satisfação das necessidades da 

pessoa alvo a quem se destinam os cuidados, que incluem necessidades físicas, psico-

espirituais, sociais e ambientais (Kolcaba, 2003; Tomey & Alligood, 2004). 

O papel da enfermagem assenta na promoção de conforto que segundo Kolcaba (2003) não 

significa a ausência de dor. Confortar é uma das competências do enfermeiro e a sua capacidade 

de potenciar o conforto traduz-se em melhores outcomes para o mesmo. Pelo que, a partir dessa 

definição a autora categorizou o conforto em três estados: Alívio, Tranquilidade e 

Transcendência. Que por sua vez, estão interligados com os quatro contextos que influenciam 

o estado de conforto: físico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental (Kolcaba, 2003). Os 

quatro contextos supracitados, quando combinados com os três estados de conforto dão origem 

à estrutura taxonómica do conforto (Kolcaba, 1991). Esta estrutura traduz a experiência do 

indivíduo, de modo que seja possível identificar as suas necessidades de conforto, planeamento/ 

implementação de intervenções e por fim a reavaliação das mesmas com vista a alcançar o 

conforto total (Peterson & Bredow, 2009). 
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Utilizando a Teoria de Conforto de Kolcaba é possível cuidar de forma holística através da 

implementação de medidas para o alívio do sofrimento e desconforto do doente (Kolcaba, 2003; 

Mendes et al., 2016). A literatura evidencia que, para a pessoa internada, a dor é um sintoma 

comum experienciado e motivado pelo ambiente em UCI, relacionado com a privação do 

contacto com entes queridos ou realização de métodos invasivos de diagnóstico. O que torna 

premente para a equipa multidisciplinar estar atenta a todos os outros desconfortos que se 

traduzem além da dor, através da sua avaliação, monitorização e tratamento (Mendes et al., 

2016; Berntzen, 2018; Faria et al, 2018; Berntzen, 2020; Tavakoli et al 2022; Moraes & Silva, 

2022).  

Cuidar da PSC no contexto de UCI, torna-se num processo complexo, uma vez que a 

presença de dor e a ausência de conforto, podem conduzir a complicações, nomeadamente 

instabilidade hemodinâmica e ventilatória, pelo que a intervenção do enfermeiro na avaliação 

e prevenção da dor, não se cinge à alternância de decúbitos ou administração de terapêutica.  

(Kolcaba, 2003; Urden et al., 2008). Através da compreensão multidimensional da dor, é 

possível personalizar os cuidados prestados, adequando as intervenções às necessidades de cada 

doente com consequente melhoria da qualidade de vida, mesmo num ambiente hospitalar hostil, 

como a UCI (Cardoso et al., 2019; Cardoso et al., 2020; Silva & Nascimento 2023). 

2.1.4. Modelo para a Mudança da Prática Baseada em Evidências 

 

Em 1999, Mary Ann Rosswurm e June Larrabee desenvolveram o MMPBE. Este modelo 

surgiu com o objetivo de orientar enfermeiros e outros profissionais de saúde para 

desenvolvimento e integração de uma mudança prática baseada na evidência em detrimento do 

antigo paradigma assente na prática tradicional e baseado na experiência clínica, opinião 

pessoal e raciocínio fisiopatológico (Larrabee, 2011). Porém, o mesmo foi revisto e foram 

incorporados conceitos de melhoria contínua de qualidade dando origem a um modelo cujo 

principal foco é o doente. Neste prevê-se que a mudança na prática contemple a pesquisa de 

evidência científica recente relacionada com a experiência clínica do enfermeiro, visando não 

só a melhoria dos cuidados prestados, como a mudança do processo de tomada de decisão e 

padrões de cuidados que levam à identificação e supressão das necessidades do doente. 

(Rosswurm & Larrabee, 1999; Larrabee, 2011). 

Como modelo teórico, este permitiu na prática de enfermagem um maior destaque do 

pensamento crítico aliado à investigação que se traduz na integração dos conhecimentos de 

forma organizada e sistemática (Larrabee, 2011). A implementação do MMPBE em 
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enfermagem, permitiu uma transição para a PBE, constituindo um modelo teórico flexível que 

assenta em seis etapas que se encontram interligadas, mas não são necessariamente sequenciais, 

podendo ser necessário voltar á etapa anterior em função do juízo critico e avaliação.  

 

Etapa 1 – Avaliar a necessidade de mudança da prática 

Traduz-se na identificação e inclusão das partes interessadas no problema, recolha de dados 

internos sobre a prática atual, efetuando uma comparação entre os dados internos e externos, de 

forma a validar a necessidade de uma mudança na prática e identificação do problema, 

relacionando-o com as intervenções e resultados (Larrabee, 2011). 

 

Etapa 2 – Localizar as melhores evidências  

Corresponde à identificação das fontes de evidência, revendo os conceitos de pesquisa e 

delineando as estratégias de busca. Incluem-se os instrumentos necessários à avaliação crítica 

de estudos e de outras fontes de informação, assim como a metodologia de organização dos 

dados para a realização da síntese (Larrabee, 2011). 

 

Etapa 3 – Fazer uma análise crítica das evidências  

Consiste na aplicação dos instrumentos de avaliação e análise crítica previamente 

selecionados, avaliar a força e sintetizar as melhores evidências, de forma a avaliar a qualidade, 

viabilidade, benefícios e os riscos da nova prática (Larrabee, 2011). 

 

Etapa 4 – Projetar a mudança da prática  

Engloba a definição da mudança proposta, identificando os recursos necessárias, planeando 

a avaliação do estudo piloto e as estratégias para a implementação do plano delineado e a 

respetiva avaliação (Larrabee, 2011). 

 

Etapa 5 – Implementar e avaliar a mudança da prática  

Inclui a implementação e operacionalização do estudo piloto, avaliação do processo, 

resultados e custos, com vista ao desenvolvimento de conclusões e recomendações (Larrabee, 

2011). 

 

Etapa 6 – Integrar e manter a mudança na prática  

A última etapa consiste em comunicar a mudança recomendada às partes interessadas, 

integrar e implementar a nova prática clínica, monitorizando os indicadores de processo e 
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resultados, procedendo-se posteriormente à divulgação dos resultados do projeto de mudança 

(Larrabee, 2011). 

 

A implementação de um modelo para a PBE, é fundamental na promoção da qualidade dos 

cuidados e no incremento da credibilidade das intervenções (Camargo et al., 2017). Para isso, 

é necessário que as instituições de saúde criem um ambiente propício para a implementação 

deste paradigma. Os líderes de enfermagem (gestores e chefias), devem garantir o apoio 

necessário aos enfermeiros, motivando-os e estimulando-os à investigação, de forma a procurar 

a melhor PBE (Larrabee, 2011). 

A escolha do MMBPE enquanto referencial teórico, permitiu nortear o desenvolvimento 

de um PIM sustentado pela melhor evidência científica, alicerçado em todas estas etapas 

anteriormente descritas, focado em cuidados de enfermagem de qualidade, seguros, 

individualizados e centrados nos melhores resultados para os doentes e para a mudança na PBE, 

princípios fundamentais para a prática de uma enfermagem especializada. 

 

2.2. METODOLOGIA DE PROJETO 

A metodologia de projeto constitui-se como uma ponte entre a teoria e a prática, 

encontrando-se organizada em cinto etapas: diagnóstico de situação, definição de objetivos, 

planeamento e execução e avaliação e divulgação dos resultados.  

O presente PIM, irá seguir as etapas de metodologia de projeto, visando a promoção da 

qualidade e segurança nos cuidados de saúde prestados à PSC, incapaz de comunicar 

verbalmente a sua dor. 

 

2.2.1. Diagnóstico de situação 

O diagnóstico de situação corresponde à primeira etapa da metodologia de projeto e assenta 

igualmente na primeira etapa do MMPBE. Esta etapa implica a identificação de um problema, 

determinação das necessidades, definição de prioridades e seleção dos recursos e dos grupos 

intervenientes, de forma a desenvolver, planear e implementar estratégias direcionadas à 

resolução do problema que constituiu o ponto de partida para a elaboração do projeto. É uma 

fase dinâmica, contínua e requer atualizações constantes, de forma a possibilitar uma ação em 

tempo útil, que permita a implementação de medidas pertinentes e resolúveis, tendo em conta 

as mudanças, dificuldades e complicações inerentes ao decorrer do projeto (Ruivo et al, 2010).  
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“Com o intuito de identificar as necessidades de saúde alteradas, é fulcral o recurso aos 

instrumentos de avaliação, nomeadamente a entrevista, o questionário e a análise SWOT, entre 

outros” (Ruivo et al, 2010:16). Assim, foi efetuada uma entrevista de caráter exploratório não 

estruturada com a enfermeira gestora, enfermeira adjunta e com o enfermeiro orientador, tendo 

sido detetada uma dificuldade no que toca à avaliação da dor no doente não comunicante verbal, 

sob VMI ou não, que por alteração do estado de consciência, sedoanalgesia ou degradação 

clínica se encontra incapaz de autorrelatar a sua dor. Identificada a problemática, detetou-se 

igualmente a inexistência de um instrumento de avaliação da dor no programa informático 

PatientCare, que respondesse simultaneamente às especificidades dos doentes acima referidos.  

Das escalas existentes no programa a que é mais utilizada pelos enfermeiros da UCIP é a 

escala BPS, no entanto apenas se encontra adaptada unicamente aos doentes sob VMI, o que 

torna muito limitativa e subjetiva a avaliação da dor nos restantes doentes que não possuem 

capacidade de verbalização. Logo, esta questão representa um problema na medida em que a 

inexistência de uma ferramenta que auxilie os enfermeiros a efetuar uma adequada avaliação e 

monitorização da dor no doente não comunicante verbal, não exprime o real sentimento álgico 

e individualidade do mesmo.  

Desta forma, com o objetivo de ampliar a disponibilidade de instrumentos no que diz 

respeito a esta temática, surge a proposta de apresentar a escala CPOT à equipa de enfermagem 

da UCIP de forma a validar a sua pertinência, como uma ferramenta alternativa que engloba 

numa mesma escala, os doentes com as características acima mencionadas. A escala BPS foi 

aplicada como validade convergente ou de critério, de forma a efetuar uma comparação 

sistematizada entre as duas ferramentas.  

Assim, de forma a assegurar a caracterização da necessidade identificada e a sua 

pertinência, foram utilizados como instrumentos de diagnóstico um questionário on-line, via 

Google Forms (Apêndice I) e uma análise SWOT acrónimo para Strengths (forças), Weakness 

(fraquezas), Opportunities (oportunidades) e Threats (ameaças). Para aplicar o questionário de 

diagnóstico de situação, foram solicitados à enfermeira coordenadora os emails institucionais 

dos enfermeiros que compõem a equipa da UCIP e enviados os questionários aos mesmos, de 

forma a conseguir o maior número de amostra possível. É importante referir que a sua 

participação neste PIM foi de carácter voluntário, sendo cada participante informado acerca do 

propósito do projeto e apresentado um consentimento livre e esclarecido (Apêndice II), na 

primeira secção do questionário, só sendo possível prosseguir, com a aceitação do mesmo. Os 

dados estatísticos recolhidos foram apresentados sob a forma de gráficos, sendo utilizados 
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apenas e exclusivamente para uso no estudo. Garantindo-se o anonimato, confidencialidade e 

privacidade conforme o regulamento geral da proteção de dados. 

A segunda secção do questionário correspondeu à elaboração de cinco perguntas 

dicotômicas e uma de escolha múltipla, com o objetivo de avaliar a pertinência da necessidade 

identificada, permitindo-nos traduzir a realidade em dados mensuráveis. Dos trinta e um 

enfermeiros que compõem a equipa de enfermagem, apenas vinte aceitaram preencher o 

questionário. Seguem-se abaixo os resultados obtidos, 

identificando-se os gráficos que o compõem.  

Relativamente à primeira questão (Gráfico 1), onde 

se procura entender se os enfermeiros da UCIP sentem 

dificuldades na avaliação da dor no doente crítico, 

ventilado/ sedado, 60% (n=12) responderam que “Sim” 

e 40% (n=8), responderam “Não”.  

Na segunda questão (Gráfico 2), quando se interroga 

os enfermeiros da UCIP se conseguem realizar sempre a 

avaliação da dor num doente ventilado/sedado, a resposta 

foi 50% (n=10) para o “Sim” e 50% (n=10) para o “Não”, 

o que demonstra que metade da amostra sente dificuldade 

em efetuar uma avaliação da dor precisa e adequada 

nestes doentes. 

Na terceira questão, procurou-se avaliar a 

pertinência da realização de uma sessão de formação em 

serviço, sobre esta temática. Conforme é possível 

visualizar no gráfico 3, 90% (n=18) da amostra 

respondeu “Sim” e apenas 10% (n=2) respondeu “Não”, 

o que indica que da amostra de 20 enfermeiros, a grande 

maioria considera pertinente a formação nesta temática, 

vendo a mesma como uma oportunidade de aprendizado 

contínuo e atualização de conhecimentos, como peça 

fundamental para a prestação de cuidados de qualidade. 

 

 

 

Gráfico 1. Para si constitui uma 

dificuldade a avaliação da dor no 

doente crítico, ventilado/ sedado? 

Fonte: Google Forms. Elaboração 

própria  

Gráfico 2. Considera que consegue 

realizar sempre a avaliação da dor 

num doente ventilado/ sedado? 

Fonte: Google Forms. Elaboração 

própria  

Gráfico 3. Na sua opinião, é 

pertinente a realização de 

formação em serviço sobre esta 

temática? 

Fonte: Google Forms. Elaboração 

própria  



 

 

36 
 

 

Avaliação da Dor no Doente Crítico Não Comunicante Verbal 

 

Na quarta questão (Gráfico 4), ao confrontar os enfermeiros da UCIP, tendo por base as 

escalas disponíveis no programa PatientCare, acerca de que escalas escolheriam para avaliar a 

dor de um paciente crítico incapaz de comunicar e classificar a sua dor, 95% (n=19) concordou 

em utilizar a escala BPS, considerando esta a mais eficaz e adequada para avaliação da dor. 

Contudo, as suas respostas também recaíram em mais duas escalas, 20% (n=4) na escala de 

Faces e 30% (n=6) na escala PAINAD (Pain Assessment in Advanced Dementia).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De facto, a avaliação da dor é uma experiência subjetiva e pessoal e esta pode ser 

influenciada por diversos fatores, o que torna a sua avaliação ainda mais complexa, 

principalmente em doentes não comunicantes verbais. Alguns enfermeiros sentiram 

necessidade de utilizar duas escalas, uma vez que a escala BPS utilizada no serviço apenas está 

adaptada para doentes sob VMI, não contemplando os doentes que vejam comprometida a sua 

capacidade de comunicação, não tendo necessariamente de estar sob VMI. 

Na quinta questão (Gráfico 5), decidiu-se apurar a 

opinião da equipa de enfermagem da UCIP, acerca da 

utilização da escala BPS, como um instrumento de 

avaliação da dor completo. Das respostas obtidas, 40%, 

respondeu que “Sim” (n= 8) e 60% (n=12), respondeu 

“Não”, o que vai ao encontro do referido e justificado na 

questão anterior, pelo facto desta escala tornar muito 

limitativa e subjetiva a avaliação da dor nestes doentes. 

Por último, considerou-se pertinente perceber se os 

enfermeiros da UCIP já tinham conhecimento da 

existência da escala CPOT, enquanto ferramenta de 

Gráfico 4. Perante o doente crítico incapaz de comunicar e classificar a 

sua dor. Que escalas escolheria para esse efeito? 

Fonte: Google Forms. Elaboração própria  

Gráfico 5. Considera a escala BPS, 

um instrumento de avaliação da dor 

completo no doente crítico? 

Fonte: Google Forms. Elaboração 

própria  
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avaliação da dor em doentes críticos, sedados e/ou 

inconscientes, sob VMI ou não. Como é possível observar 

no gráfico 6, 85% (n=17) desconhece a existência desta 

escala, enquanto apenas 15% (n=3) já ouviu falar da 

mesma. Logo estes resultados, vêm reforçar a importância 

da necessidade identificada no serviço e dar força à 

divulgação da escala CPOT. 

Com o objetivo de sustentar a problemática 

identificada, foi também utilizada como instrumento de 

diagnóstico uma análise SWOT.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1 - Análise SWOT 

                     Fonte: Elaboração própria 

Gráfico 6. Conhece a escala 

CPOT enquanto ferramenta de 

avaliação da dor em doentes 

críticos, sedados e/ou 

inconscientes, sob VMI ou não? 

Fonte: Google Forms. 

Elaboração própria  

Forças (Strengths) 
 

-Apoio e consentimento da 

enfermeira gestora, enfermeira 

adjunta, enfermeiro orientador e 

docente orientadora; 

-Temática sensível e pertinente ao 

serviço; 

-Projeto sem custos; 

-Incentivo à formação em serviço; 

-Melhoria da qualidade e 

segurança dos cuidados prestados 

na monitorização e controlo da 

dor. 

 

Oportunidades (Opportunities) 

 
-Divulgar uma nova escala de 

avaliação da dor adaptada ao doente 

não comunicante verbal; 

-Elaborar uma sessão de formação 

em serviço sobre o tema; 

-Melhorar o controlo da dor e o 

conforto da PSC internada na UCIP 

através da criação de uma infografia 

relativa à utilização da escala CPOT; 

-Instituição com programa de 

melhoria contínua; 

- Incentivar à PBE 

 

 

 

Fraquezas (Weackness) 

-Inadaptação ao instrumento 

apresentado; 

-Características dos doentes 

internados (predominantemente 

cirúrgicos); 

-Tempo reduzido para realização 

do PIP. 

 

Ameaças (Threats) 

- Desvalorização da temática; 

-Obstáculos na autorização da 

comissão de ética e estudos 

científicos para aprovação do 

projeto; 

-As características dos doentes 

internados não corresponderem aos 

critérios de inclusão.  
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Esta é constituída por um quadro, subdividido em 4 quadrantes, com o objetivo de definir 

as forças, fraquezas, oportunidades e ameaças, permitindo a reflexão e o confronto dos aspetos 

positivos e negativos, internos e externos identificados, face à problemática em estudo (Ruivo 

et al., 2010). Para potenciar o sucesso deverá minimizar-se o impacto das fraquezas e ameaças 

identificadas e tirar o maior partido dos pontos fortes e das oportunidades (Gürel et al., 2017).  

Através da análise SWOT foi possível constatar que os fatores positivos se sobrepuseram 

aos negativos, conferindo maior segurança para prosseguir com o PIM. Esta contribuiu também 

para avaliar o potencial e pertinência da temática, possibilitando uma definição mais clara dos 

objetivos, planeamento e execução do PIM. 

Posto isto, foi definida a problemática que deu início ao PIM, assente na avaliação da dor 

no doente crítico não comunicante verbal, direcionando o projeto no sentido de perceber qual a 

eficácia da escala CPOT na avaliação da dor destes doentes, com vista a uma intervenção mais 

especializada tal como preconizam os padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em 

Enfermagem na PSC. Segundo os mesmos, no enunciado 4.4., descrito de Bem-estar e o 

Autocuidado, na procura permanente da excelência no exercício profissional, o EE deve 

procurar maximizar o bem-estar dos doentes, complementando as atividades de vida, onde estes 

demonstram maior dependência, devendo efetuar o EEEMC uma “gestão diferenciada e eficaz 

da dor com a implementação de instrumentos de avaliação da dor e de protocolos terapêuticos 

- medidas farmacológicas e não farmacológicas - para alívio da dor” (OE, 2015b:17242).  

 

2.2.2. Definição de Objetivos 

Esta segunda etapa da metodologia de projeto é fundamental para orientar e direcionar 

todas as atividades que serão realizadas, funcionando como guia orientador dos resultados que 

se pretendem alcançar. Os objetivos devem ser definidos consoante os diferentes níveis em que 

se enquadram, partindo a sua formulação do objetivo geral (dá enfoque aos resultados 

esperados, fornecendo informações sobre o que se espera atingir com a ação major a 

desenvolver), para os objetivos específicos (mais precisos e operacionalizáveis, 

correspondendo aos indicadores de conhecimento e aptidões a alcançar, tendo por base o 

objetivo geral), devendo estes ser claros, concisos, exequíveis e mensuráveis de forma a 

possibilitarem a sua correta avaliação (Ruivo et al., 2010).  

Assim, no desenvolvimento do PIM foi delineado como Objetivo Geral: 

 

➢ Contribuir para a melhoria da avaliação e monitorização da dor, no doente não 

comunicante verbal, internado na UCI. 
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E como Objetivos Específicos:  

 

1. Recolher evidência científica sobre a problemática da dor e da utilização da escala 

CPOT em alternativa à escala BPS, à luz da evidência científica, no doente crítico não 

comunicante verbal, internado na UCI; 

2. Elaborar uma infografia, com a informação mais pertinente e recomendações de 

utilização da escala CPOT; 

3. Aplicar as escalas CPOT e BPS a uma amostra selecionada de doentes não comunicantes 

verbais, em três momentos de avaliação observacional: antes, durante e depois de 

intervenções de enfermagem específicas (cuidados de higiene e conforto; 

posicionamentos; higiene respiratória; etc…) 

4. Identificar as vantagens e desvantagens decorrentes da aplicação das escalas CPOT e 

BPS na avaliação e monitorização da dor; 

5. Desenvolver uma sessão de formação em serviço à equipa de enfermagem sobre a 

temática e os resultados do PIM. 

 

2.2.3. Planeamento e Execução 

 

A terceira etapa da metodologia de projeto diz respeito ao planeamento, onde se elabora 

um plano detalhado do projeto, com vista a atingir os objetivos estabelecidos. Nesta etapa, 

realiza-se um levantamento dos recursos (humanos, materiais e tecnológicos) necessários à 

execução do projeto, bem como das possíveis limitações existentes. São igualmente definidas 

as atividades/ estratégias a desenvolver, os métodos e técnicas de pesquisa, bem como o 

respetivo cronograma de atividades, de forma a atingir os objetivos definidos dentro dos prazos 

previamente estabelecidos (Ruivo et al., 2010). 

Por sua vez, a quarta etapa da metodologia de projeto, corresponde à execução, onde se 

“materializa a realização, colocando em prática tudo o que foi planeado” (Ruivo et al., 2010:23). 

Apesar de mais trabalhosa, esta fase é a mais proveitosa, procedendo-se à execução das 

atividades traçadas, transformando a investigação em ação e onde “são esperados muitos 

resultados, nomeadamente em termos de aprendizagem, resolução de problemas e 

desenvolvimento de competências” (Ruivo et al., 2010:24). 

Pela sinergia existente entre estas duas etapas, optou-se por abordá-las em simultâneo, indo 

as mesmas ao encontro da segunda, terceira e quarta etapas do MMPBE. 

Para dar início à intervenção pretendida, foi elaborada e apresentada uma proposta do PIM 

com o respetivo cronograma de atividades a desenvolver, tendo em conta a duração do estágio 
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final e questionários previstos, que obteve a validação da docente orientadora, enfermeiro 

orientador e enfermeira coordenadora do serviço. Após algumas reformulações do mesmo, 

apresentou-se a proposta de PIM final e os respetivos pedidos de autorização ético-legais 

requeridos a nível institucional. 

Segundo Nunes (2013) “A realização de um trabalho académico numa instituição tem de 

estar devidamente autorizado, ou seja, por quem tem a responsabilidade e a representação da 

organização” (p.26), sendo também importante ponderar, a necessidade de solicitar autorização 

ao departamento de proteção de dados. 

Assim, os pedidos de autorização concretizaram-se através da apresentação dos seguintes 

documentos: 

- Pedido de autorização institucional ao Exmo. Sr. Enfermeiro Diretor da Instituição; 

- Pedido de autorização ao Exmo. Sr. Presidente da Comissão de Ética; 

- Pedido de autorização ao Departamento de Tratamento de Dados [DOP]; 

- Pedido de autorização à autora da escala CPOT, Exma. Sr. ª Dr.ª Céline Gélinas; 

- Pedido de autorização aos autores do estudo de validação e tradução para português da 

escala CPOT. 

Todos os pedidos de autorização supracitados foram deferidos (Anexo III a VII), constando 

nos mesmos a declaração de autorização do Exmo. Sr. Diretor Clínico da UCIP, ao qual foi 

apresentado o PIM pessoalmente.  Não foi obtida resposta pela autora da escala CPOT, contudo 

os autores do estudo de validação e tradução da escala para português deram parecer positivo e 

ainda auxiliaram no esclarecimento de dúvidas durante a fase de execução do projeto.  

A pedido do Enfermeiro Diretor, ainda foi necessário pedir autorização ao DOP, que por 

sua vez, para dar início ao processo de submissão do estudo, solicitou submissão do PIM na 

plataforma ClipOne da instituição, com devido preenchimento do formulário de submissão do 

projeto, declaração do diretor do serviço, Curriculum Vitae do investigador principal, protocolo 

e sinopse do projeto e consentimento informado.  

Um dos obstáculos verificados foi a pouca brevidade com que este departamento deferiu o 

pedido de autorização, levantando consecutivamente constrangimentos com os dados que 

seriam utilizados pela amostra em estudo, o que a nível temporal, limitou a aplicabilidade das 

escalas definidas no planeamento, dado a amostra escolhida ter características muito 

específicas. Após diversas trocas de email ’s e reuniões presenciais, o estudo acabou por não 

necessitar de aprovação do DOP, uma vez que o questionário aplicado à equipa de enfermagem 

da UCIP foi totalmente anónimo e não foram colhidos dados pessoais ou clínicos da amostra 

em estudo, sendo garantida toda a sua confidencialidade neste processo. A aplicação dos 
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instrumentos de avaliação da dor, foi unicamente de cariz observacional e por parte do 

investigador, sem interferir diretamente com a dinâmica dos cuidados. 

Perspetivando o cumprimento dos objetivos estabelecidos para o projeto, estratificou-se as 

principais atividades a serem desenvolvidas, assim como os recursos necessários e os respetivos 

indicadores de avaliação, com a finalidade de concretização de cada um dos objetivos 

específicos traçado, os quais se apresentam seguidamente. 

Objetivo Específico 1 - Recolher evidência científica sobre a problemática da dor e da 

utilização da escala CPOT em alternativa à escala BPS, à luz da evidência científica, no doente 

crítico não comunicante verbal, internado na UCI 

Objetivo Específico 2 - Elaborar uma infografia, com a informação mais pertinente e 

recomendações de utilização da escala CPOT 

Atividades e Estratégias a desenvolver 

➢ Realização de pesquisa bibliográfica, em bases de dados científicas, acerca da 

problemática da dor no doente não comunicante verbal e acerca dos instrumentos de 

avaliação da dor – Escalas BPS e CPOT; 

➢ Elaboração de uma Revisão Sistemática da Literatura [RSL], sobre a eficácia da escala 

CPOT na avaliação da dor do paciente crítico não comunicante verbal, internado na 

UCI; 

➢ Discussão e analise da RSL com o enfermeiro orientador e a docente orientadora de 

forma a obter a sua validação; 

➢ Publicação do artigo científico resultante da RSL, em revista científica (fora do período 

do estágio final). 

➢ Discussão com a docente orientadora, enfermeiro orientador e enfermeira gestora acerca 

da estrutura e sugestões de conteúdo a constar na Infografia relativa à utilização da 

escala CPOT, a ser fornecida ao serviço; 

➢ Elaboração e revisão da proposta de infografia; 

➢ Divulgação da versão final da infografia à equipa de enfermagem da UCIP através de 

uma sessão de formação em serviço e entrega da mesma à enfermeira chefe para 

eventual submissão ao concelho de administração. 

Recursos humanos: estudante; enfermeiro orientador; docente orientadora,  

enfermeira gestora, equipa de enfermagem. 
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Recursos materiais, físicos e tecnológicos: computador, projetor, internet, bases de dados 

científicas, bibliografia selecionada, sala de reuniões. 

Indicadores de avaliação:  

➢ Seleção dos estudos/ artigos científicos, publicações de revistas mais relevantes sobre a 

temática, de forma a fundamentar a problemática do PIM; 

➢ Elaboração e aprovação de uma RSL assente na temática do projeto; 

➢ Entrega da infografia relativa à utilização da escala CPOT. 

 

De forma a alcançar o primeiro e segundo objetivos, realizou-se uma pesquisa 

bibliográfica, nas bases de dados e motores de busca, acerca da problemática a ser desenvolvida 

no PIM, que terminou com a realização de uma RSL, da qual resultou um artigo científico, 

assente na mais recente evidência científica, intitulado “Eficácia da escala CPOT na avaliação 

da dor do paciente crítico não comunicante verbal, internado na UCI” (Apêndice III – Resumo).  

De facto, a PBE envolve um processo de pesquisa, interpretação, avaliação e 

implementação de dados clinicamente válidos e aceitáveis de forma a traduzir as evidências 

existentes a serem aplicadas na tomada de decisão (Jensen, 2018). Por sua vez, a RSL evita a 

duplicação de pesquisas e segue protocolos específicos, abordando questões amplas de forma a 

produzir uma melhor síntese da evidência científica disponível, conferindo coerência a um 

grande corpus documental, ao extrair o mais relevante conhecimento disponível sobre uma dada 

área temática, apresentando as bases de dados que foram consultadas, estratégias utilizadas no 

processo de seleção e análise de cada artigo (Galvão & Ricarte, 2019; JBI, 2020).  

Com base na temática a desenvolver, a RSL, foi realizada assente nos critérios de Joanna 

Briggs Institute (JBI, 2020) e na mnemónica PICO, formulando-se a seguinte questão de 

investigação: Qual é a eficácia da escala CPOT (O) na avaliação da dor (I) do paciente crítico 

não comunicante verbal (P), internado na UCI (C)? A pesquisa foi efetuada no mês de dezembro 

de 2022 e após formulação da questão de investigação que funcionou como fio condutor a toda 

a pesquisa, foram definidas as palavras-chave, procedendo-se à validação dos termos utilizados, 

tendo em conta o vocabulário indexado nos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e 

Medical Subject Headings (MeSH).  Definidas as palavras-chave, foram combinados os 

operadores boleanos da seguinte forma: “Intensive care unit OR critical care” AND “pain 

measurement” AND “patient” AND “critical care pain observation tool OR CPOT”. 

Para efetuar a pesquisa foram combinadas as palavras-chave em duas bases de dados 

científicas, a Biblioteca do Conhecimento On-line (B-On) e Elton Bryson Stephens Company 
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(EBSCOhostWeb). Definiram-se os critérios de inclusão, onde apenas se elegeram publicações 

entre 2017 e 2022, em texto integral, referentes apenas à população adulta, que incluíssem 

doentes adultos internados apenas em UCI´s, publicados em inglês e português. Como critérios 

de exclusão, definiu-se publicações direcionadas a população pediátrica ou grávidas, 

publicações que bloqueassem acesso ao texto integral, outros idiomas que não o inglês e 

português, publicações que incluíssem doentes internados noutros serviços hospitalares, 

estudos que utilizassem outras escalas de avaliação/ estratégias para avaliação da dor e que não 

fossem ao encontro das características da população em estudo. 

Da pesquisa elaborada, foram obtidos 278 artigos na base de dados B-On e 30 artigos na 

base de dados EBSCOhost. Numa primeira fase, foi efetuada uma triagem dos artigos, 

eliminando as duplicações, acesso a texto integral negado e tendo em conta os critérios de 

exclusão definidos que pudessem ser prontamente identificados através da análise do título dos 

artigos resultantes da pesquisa. Numa segunda fase, após leitura do resumo, foram selecionados 

os artigos pelas características da publicação e estudo que fossem ao encontro da pergunta de 

investigação. Numa última fase, os artigos incluídos foram lidos na íntegra, sendo selecionados 

2 artigos da base de dados EBSCOhost e 5 artigos da base de dados B-On, totalizando assim, 7 

artigos a serem analisados para dar resposta à questão que norteou este estudo.  

A RSL realizada, forneceu evidências científicas sobre a eficácia da escala CPOT na 

avaliação da dor do doente crítico não comunicante verbal, internado na UCI. A mesma 

mostrou uma boa validação de critério, validação discriminativa, consistência interna e 

confiabilidade entre os avaliadores dos diferentes estudos. Os resultados destacaram as 

vantagens da escala CPOT em particular na validade discriminativa entre procedimentos 

nociceptivos e não nociceptivos, levando a uma avaliação da dor mais frequente, com uma 

administração adaptada de analgésicos e sedativos. 

Esta escala baseia-se na observação de reações comportamentais e em doentes com 

consciência gravemente prejudicada, a escala CPOT e o BIS, parecem ser instrumentos 

confiáveis e válidos, no entanto mais investigações são necessárias em doentes que se 

encontrem nesta situação clínica. 

Com base nas evidências científicas dos estudos analisados, também é possível concluir 

que, embora o uso da escala CPOT em doentes com disfunção cognitiva seja apropriado, é 

necessário considerar a existência de hemiparesia e a sua influência nos resultados. Os desafios 

apresentados prendem-se essencialmente com a avaliação e o tratamento da dor em doentes 

com delírium. Um espectro mais amplo de doentes precisa ser incluído em pesquisas futuras 

para validar ainda mais a precisão da escala CPOT. 
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Sugerem-se novas pesquisas, com desenhos experimentais que abranjam um maior leque 

de doentes críticos internados com diagnósticos complexos. Não obstante, a escala CPOT 

revela-se uma ferramenta útil para avaliação e gestão da dor em doentes críticos, incapazes de 

comunicar verbalmente, devendo ser implementada em todas as UCI’s. 

Tendo por base toda a pesquisa acima mencionada, suportada pela evidência científica mais 

atual e pela inexistência de um documento que compilasse toda a informação relevante à 

utilização da escala CPOT, foi elaborada uma infografia sobre a mesma (Apêndice IV), assente 

na validação e tradução para português da escala original. O objetivo deste documento foi dar 

a conhecer e uniformizar a aplicação da escala CPOT pelos elementos da equipa de enfermagem 

da UCIP. 

 

Objetivo Específico 3 - Aplicar as escalas CPOT e BPS a uma amostra selecionada de 

doentes não comunicantes verbais, em três momentos de avaliação observacional: antes, 

durante e depois de intervenções de enfermagem específicas (cuidados de higiene e conforto; 

posicionamentos, higiene respiratória; etc…). 

Objetivo Específico 4 - Identificar as vantagens e desvantagens decorrentes da aplicação 

das escalas CPOT e BPS na avaliação e monitorização da dor. 

Atividades e Estratégias a desenvolver 

➢ Discussão e validação com a docente orientadora, enfermeiro orientador e enfermeira 

gestora acerca dos moldes em que se procederá à aplicação da escala CPOT e BPS à 

amostra selecionada; 

➢ Elaboração e entrega de pedidos de autorização aos responsáveis institucionais, autora 

da escala CPOT e aos autores do estudo de validação e tradução para português da escala 

CPOT; 

➢ Definição dos critérios de inclusão e exclusão; 

➢ Seleção da amostragem; 

➢ Seleção dos instrumentos de recolha de dados; 

➢ Aplicação da escala CPOT e BPS a uma amostra de 20 doentes críticos não 

comunicantes verbais, internados na UCIP em três momentos de avaliação 

observacional: antes, durante e depois de intervenções de enfermagem específicas; 

➢ Tratamento dos dados obtidos através da aplicação de ambas as escalas. 

Recursos humanos: estudante; enfermeiro orientador; docente orientadora, enfermeira 

gestora, amostra de 20 doentes internados na UCIP. 
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Recursos materiais, físicos e tecnológicos: computador, internet, escala CPOT, escala BPS. 

Indicadores de avaliação:  

➢ Aplicar as escalas CPOT e BPS a uma amostra de 20 doentes críticos não comunicantes 

verbais, internados na UCIP, baseada em três momentos de avaliação observacional. 

➢ Avaliar a adequação e propriedades psicométricas de ambas as escalas, através das 

diferenças obtidas nos scores de dor do mesmo doente, identificando as suas vantagens 

e desvantagens. 

Tendo em conta o desenvolvimento do PIM e identificada a problemática na fase de 

diagnóstico de situação, após discussão e validação com a docente orientadora, enfermeiro 

orientador e enfermeira gestora foram definidos os moldes em que se efetuou a aplicação da 

escala CPOT e BPS. Como já foi referido anteriormente, foi deferido o desenvolvimento do 

projeto por parte das entidades responsáveis a nível institucional, bem como autorizada a 

utilização da escala CPOT por parte dos autores responsáveis pelo estudo de validação e 

tradução para português da mesma.  

Assim, baseada numa avaliação observacional, pretendeu-se através da aplicação da escala 

CPOT e BPS, perceber as diferenças nos scores de dor do mesmo doente, mediante a utilização 

de cada escala em três momentos: antes, durante e depois de intervenções de enfermagem 

específicas (cuidados de higiene e conforto; posicionamentos, higiene respiratória; etc…) e 

assim avaliar as respetivas propriedades psicométricas, vantagens e desvantagens, na avaliação 

da dor em doentes submetidos a VMI ou doentes incapazes de comunicar a sua dor. 

Definiu-se como critérios de inclusão todos os doentes internados na UCIP sob VMI com 

sedação moderada e/ou profunda, ou doentes incapazes de comunicar a sua dor por distúrbios 

comportamentais, doenças crónicas ou degenerativas, degradação clínica ou alteração do estado 

de consciência por doença súbita ou traumatismo. Como critérios de exclusão definiram-se as 

crianças, doenças que causem condição de paraplegia ou tetraplegia, gravidez e todos os 

doentes internados que não preenchessem os critérios de inclusão.  

Após definição dos critérios de inclusão e exclusão, foi selecionada a amostra em estudo, 

sendo a aplicação das escadas unicamente efetuada pela estudante, de uma forma observacional, 

sem interferir diretamente com as rotinas e cuidados prestados aos doentes. A equipa de 

enfermagem teve um papel meramente observador do projeto.  

Relativamente aos doentes selecionados para o estudo, foi possível obter uma amostra de 

vinte doentes - oito sem EOT e doze com EOT. Toda a confidencialidade foi garantida neste 
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processo, não sendo efetuada qualquer colheita de informação clínica ou de dados relacionados 

com a identificação dos mesmos. Seguidamente foram selecionados os instrumentos de recolha 

de dados: 

➢ Versão Portuguesa da Escala Behavioral Pain Scale - Intubated Patient (BPS-IP/PT)  

➢ Versão Portuguesa da Escala Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT-PT)  

Assim, na fase de operacionalização, que decorreu nos meses de Dezembro e Janeiro, mais 

tardiamente ao esperado, devido ao atraso da resposta do pedido de autorização do DOP, foram 

aplicadas as escalas CPOT e BPS aos doentes selecionados, em três momentos de avaliação 

observacional: antes, durante e depois de intervenções de enfermagem específicas. 

Da amostra obtida foi possível efetuar 24 observações dos doentes não comunicantes 

verbais não EOT e 36 observações dos doentes submetidos a VMI. Foram definidos os scores 

de correlação da intensidade da dor entre ambas as escalas, para tornar mais fácil a sua 

comparação no momento de tratamento dos resultados. 

 

Assim, para a escala CPOT, foi definido um score entre 0 – 8 

➢ 0 a 2 - Sem dor 

➢ 3 a 4 - Dor ligeira 

➢ 5 a 6 - Dor moderada 

➢ 7 a 8 - Dor intensa 

E para a escala BPS, foi definido um score entre 3 – 12 

➢ 3 a 4 - Sem dor 

➢ 5 a 6 - Dor ligeira 

➢ 7 a 9 - Dor moderada 

➢ 10 a 12 - Dor intensa 

 

Na amostra de doentes não comunicantes verbais, não EOT, não foi possível aplicar a 

escala BPS, dado essa versão não se encontrar traduzida e validada para português. Logo, isto 

constitui uma limitação no que toca à avaliação/ monitorização da dor pelos enfermeiros da 

UCIP o que foi comprovado com a aplicação do questionário de diagnóstico de situação, em 

que 60% dos enfermeiros responderam que a escala BPS não constitui um instrumento de 

avaliação completo na monitorização da dor no doente crítico. 

Assim, como é possível visualizar no gráfico 7 (box plot), foi aplicada a escala CPOT a 

uma amostra de 8 doentes não EOT, completando-se 24 avaliações à beira do leito, ou seja, um 
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total de 3 avaliações por cada doente, antes, durante e depois de intervenções de enfermagem 

específicas. 

 

 

Gráfico 7. Aplicação da escala CPOT em doentes não EOT 

   Fonte: Elaboração própria 

 

Através da interpretação do mesmo é possível visualizar a distribuição da população pelos 

diversos scores de dor obtidos, porque o cálculo unicamente da média não nos permitiria 

visualizar essa relação, omitindo alguns scores de dor acima ou abaixo desse valor. Assim, é 

possível verificar que, é durante as intervenções de enfermagem específicas que se verifica o 

maior score de dor, como uma resposta esperada ao aumento da estimulação. Consideramos 

assim o ponto de corte ideal da escala CPOT > 2, sendo considerada presença de dor, sempre 

que o score excedeu esse valor.  

Demonstrando os resultados obtidos, ainda com recurso a gráficos individuais 

correspondentes ao antes, durante e depois das intervenções de enfermagem específicas, é 

possível verificar: 

No gráfico 8, quando o doente se encontra em 

repouso, pré-procedimento, um total de 62% dos 

doentes não apresentam dor (score 0 a 2) e 38% 

apresentaram um score de dor ligeira = 38% (score 

3 a 4).  
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Gráfico 8. Aplicação da escala CPOT em 

doentes não EOT em repouso 

Fonte: Elaboração própria  
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No gráfico 9, durante as intervenções de 

enfermagem específicas podemos verificar que 

50% dos doentes não apresentaram dor (score 0 a 

2); 38% obtiveram score de dor moderada (score 

5 a 6) e 12% apresentaram score de dor ligeira 

(score 3 a 4).  

No gráfico 10, correspondente a 20 minutos 

após os procedimentos, é possível visualizar que 

87% dos doentes não apresentaram dor (score 0 a 

2) e apenas 13% ainda mantêm um score de dor 

ligeira (score 3 a 4). 

Logo, quando os doentes são incapazes de 

autorrelatar a sua dor: alterações na expressão 

facial, movimentos corporais, tensão muscular e 

vocalização, podem ser utilizadas como 

indicadores de dor. Doentes que sentem dor 

durante procedimentos invasivos e de cuidados de 

enfermagem são mais propensos a desenvolver 

respostas comportamentais do que aqueles que 

não sentem dor.  

A comparação dos scores obtidos através da aplicação da escala CPOT em repouso pré e 

pós-procedimento, com o score obtido durante os procedimentos, permitiu analisar a validade 

discriminante, sendo esta suportada por uma pontuação maior durante os procedimentos, 

quando comparada com o repouso. A observação dos três momentos, foi efetuada apenas em 

intervenções de enfermagem específicas, não estando diretamente os procedimentos 

nociceptivos “pontuais”, de caráter invasivo e doloroso, contemplados neste estudo. 

Relativamente aos restantes doentes da amostra, foram selecionados 12 doentes EOT, sob 

VMI, perfazendo um total de 36 observações, novamente 3 observações por cada doente, antes, 

durante e depois de intervenções de enfermagem específicas. Nesta fase e atendendo às 

características da amostra, foi possível aplicar ambos os instrumentos de avaliação 

comportamental, junto do leito de cada doente. 

Gráfico 9. Aplicação da escala CPOT em 

doentes não EOT durante intervenções de 

enfermagem específicas 

Fonte: Elaboração própria  

Gráfico 10. Aplicação da escala CPOT em 

doentes não EOT vinte minutos após os 

procedimentos 

Fonte: Elaboração própria  
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Desta forma relativamente à escala CPOT e BPS, seguem-se os gráficos relativos aos 

resultados obtidos nos três momentos supracitados.  

 

No gráfico 11, é possível verificar que através da aplicação da escala CPOT em doentes 

sob VMI, em repouso, o total da amostra não apresenta dor (score 0 a 2). Já a mesma conclusão 

é possível retirar do gráfico 12, onde é possível verificar que em repouso, a amostra total dos 

doentes sob VMI, não apresenta dor (score 3 a 4) através da aplicação da escala BPS. 

 

Já no gráfico 13, onde se aplica a escala CPOT durante intervenções de enfermagem 

específicas, 59% dos doentes não apresenta score de dor (score 0 a 2), no entanto 25% da 

amostra total apresentou um score de dor ligeira (score 3 a 4), 8% apresentou um score de dor 

moderada (5 a 6) e 8% apresentou um score de dor intensa (score 7 a 8). Comparando estes 

dados à aplicação da escala BPS, durante os mesmos procedimentos de enfermagem e em 

simultâneo com a escala CPOT, verificou-se no gráfico 14, que 25% dos doentes não apresenta 

dor (score 3 a 4), 41% apresenta dor ligeira (score 5 a 6), 17% apresenta dor moderada (score 

Gráfico 11. Aplicação da escala CPOT em 

doentes submetidos a VMI em repouso 

Fonte: Elaboração própria  

Gráfico 12. Aplicação da escala BPS em 

doentes submetidos a VMI em repouso 

Fonte: Elaboração própria  

Gráfico 13. Aplicação da escala CPOT em 

doentes submetidos a VMI durante 

intervenções de enfermagem específicas 

Fonte: Elaboração própria  

Gráfico 14. Aplicação da escala BPS em 

doentes submetidos a VMI durante 

intervenções de enfermagem específicas 

Fonte: Elaboração própria  
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7 a 9) e 17% dor intensa (score 10 a 12). É importante referir que em ambas as escalas, a não 

adaptação do doente ao ventilador constituiu um sinal de dor. 

Interpretando os gráficos anteriores, é possível concluir que a validade discriminante de 

ambas as escalas, foi apoiada por pontuações tanto da escala CPOT como da escala BPS, mais 

elevadas durante as intervenções de enfermagem específicas, quando comparadas às 

pontuações obtidas durante o período de repouso. Ambos os instrumentos revelam sensibilidade 

quando aplicados durante intervenções de enfermagem específicas, registando-se aumento dos 

scores de alguns indicadores que constituem as escalas. Apesar de não ter sido especificado nos 

gráficos, na escala CPOT, os indicadores onde se verificou um maior aumento do score foi na 

expressão facial, tensão muscular e sincronização com o ventilador (tosse), já na escala BPS 

registou-se um aumento dos seus indicadores na expressão facial e adaptação ao ventilador. 

É um facto como foi dito anteriormente, que os pacientes podem demonstrar 

comportamentos de dor em resposta a um procedimento nociceptivo. E apesar de não se saber 

se a resposta comportamental a um estímulo doloroso, é acompanhada pela perceção de dor, 

até que haja evidência em contrário, deve-se assumir que o doente sente dor, sempre que exista 

a ocorrência de resposta comportamental. Assim, o facto de existir uma diferença acentuada 

dos scores de ambas as escalas quando os doentes são sujeitos a cuidados de enfermagem 

relacionados com a higiene traqueobrônquica (onde se chegou a obter o score de dor intensa), 

corrobora a ideia de que a maioria dos doentes sente dor durante os cuidados de enfermagem 

habituais. 

Diferentes itens individuais estão incluídos nas escalas BPS e CPOT. Os movimentos 

corporais (braços e pernas) estão incluídos na escala CPOT, mas não na BPS. A expressão facial 

e a compliance com o ventilador são registadas em ambas as escalas, embora com scores 

individuais diferentes. Em comparação com a escala CPOT a medição do score de dor durante 

as intervenções de enfermagem específicas, mostrou maiores variações quando a escala BPS 

foi utilizada. Isto pode estar relacionado novamente com a validade discriminante, uma vez que 

a reação de um doente ao ser acordado após um período longo de repouso por um estímulo 

externo, pode ser erroneamente interpretada como dor e resultar num aumento do score. Neste 

aspeto, a escala CPOT tem uma validade discriminante “mais suportada”, uma vez que não 

aumentou em função de um estímulo não doloroso, como se verificou na escala BPS. 

A validade de critério também foi demonstrada neste estudo, com associações 

significativas dos scores da escala CPOT com o “limiar” da escala BPS como um padrão de 

referência. Verificando-se assim pontuações de CPOT mais elevadas quando os doentes 
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apresentavam score BPS > 5 em comparação com aqueles que apresentavam score BPS inferior 

a esse valor.  

Nesta fase, também se verificou que as correlações entre os sinais vitais e os scores de dor 

obtidos foram baixas, não se apresentando estes, como bons indicadores a utilizar 

individualmente, pois podem ser influenciados por outros fatores como a ansiedade, sedação 

ou dificuldade respiratória. Pelo que não foram alvo do presente estudo. 

Chegado ao terceiro momento de avaliação da dor, após as intervenções de enfermagem 

específicas, pode-se verificar através dos gráficos abaixo que tanto na escala CPOT como na 

BPS, os scores obtidos em ambas coincidem, não apresentando os doentes dor em repouso, 20 

minutos após os procedimentos de enfermagem. 

 

 

 

 

 

 

Procedeu-se também à realização de dois gráficos boxplot, para comparar visualmente os 

resultados obtidos através da aplicação de cada escala, permitindo visualizar a distribuição da 

população pelos diversos scores de dor obtidos, de forma a não serem omitidos valores abaixo 

ou acima da média. 

 

 

 

 

Gráfico 15. Aplicação da escala CPOT em 

doentes submetidos a VMI vinte minutos 

após os procedimentos 

Fonte: Elaboração própria  

Gráfico 16. Aplicação da escala BPS em 

doentes submetidos a VMI vinte minutos após 

os procedimentos 

Fonte: Elaboração própria  

Gráfico 17. Apresentação em gráfico boxplot da 

aplicação da escala CPOT em doentes 

submetidos a VMI, vinte minutos após os 

procedimentos 

Fonte: Elaboração própria  

Gráfico 18. Apresentação em gráfico 

boxplot da aplicação da escala BPS em 

doentes submetidos a VMI, vinte minutos 

após os procedimentos 

Fonte: Elaboração própria  
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Apesar de durante as intervenções de enfermagem específicas ocorrerem maiores variações 

nos scores de dor obtidos através da escala BPS em relação à escala CPOT, o aumento que se 

verifica, claramente é irrelevante na pontuação, estando praticamente os gráficos ao mesmo 

nível. 

Concluindo, através do tratamento dos dados obtidos, com a aplicação das escalas CPOT 

e BPS à amostra definida, em três momentos de avaliação observacional, tornou possível 

responder ao objetivo específico seguinte, onde se identifica as vantagens e desvantagens 

decorrentes da aplicação de ambas as escalas na avaliação e monitorização da dor, no doente 

critico não comunicante verbal. 

Foi possível verificar que apesar das semelhanças e diferenças entre estas ferramentas, 

ambas são adequadas para avaliar a dor em doentes não comunicantes verbais submetidos a 

VMI. A avaliação da dor foi semelhante em doentes EOT, sugerindo que durante os cuidados 

de enfermagem independentemente do nível de sedação e analgesia, verifica-se um aumento do 

score de dor.  

Com ambas as escalas, os doentes não sentiram dor em repouso, sentiram dor ligeira a 

moderada durante os cuidados de enfermagem e quando foram sujeitos a procedimentos 

invasivos como a higiene traqueobrônquica, sentiram dor intensa. Vinte minutos após os 

procedimentos de enfermagem e após recuperação do doente, verificou-se novamente dor zero. 

A escala BPS é considerada um instrumento destinado à avaliação da dor em doentes 

críticos, sedados e incapazes de autorrelato, especialmente os doentes submetidos a VMI, sendo 

a adaptação ao ventilador um dos seus domínios. Já a escala CPOT, para além do domínio 

destinado a doentes sob VMI, possui o domínio da vocalização, que engloba também doentes 

extubados, o que não se verifica na escala BPS, pelo que no estudo da amostra inicial de 8 

doentes sem EOT, apenas foi possível aplicar a escala CPOT, representando logo uma 

desvantagem e uma limitação da escala BPS. Alguns autores afirmaram que a escala BPS é a 

ferramenta mais viável, específica, confiável e sensível na avaliação da dor, no entanto outros 

autores consideram a escala CPOT, a escala de eleição, pela validade discriminante desta ter 

sido mais suportada, dado o facto de não aumentar em função de um estímulo não doloroso, ao 

contrário do que se verificou com a escala BPS no presente projeto e também validado em 

outros estudos (Pinheiro & Marques 2019; Marques et al., 2022). 

Assente também no artigo realizado na sequência da RSL, verificou-se que a escala CPOT 

mostrou uma boa validação de critério, validação discriminativa, consistência interna e 

confiabilidade entre os avaliadores dos diferentes estudos. Avaliar as propriedades 

psicométricas de uma escala, é um processo meticuloso e rigoroso, sendo as mais importantes 
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a validade e confiabilidade, que correspondem respetivamente às conclusões resultantes da 

aplicação de uma escala e à reprodutividade das medidas obtidas a partir da utilização dessa 

ferramenta (Santos & DeSantana, 2018). 

Pode-se dizer então, que ambas as escalas apresentam boas propriedades psicométricas e 

boa confiabilidade principalmente nos doentes submetidos a VMI. Talvez a sua combinação 

resulte numa melhor sensibilidade e melhores resultados na avaliação da dor nestes doentes.  

 

Objetivo Específico 5 - Desenvolver uma sessão de formação em serviço à equipa de 

enfermagem sobre a temática e os resultados do PIM. 

Atividades e Estratégias a desenvolver 

➢ Validação e elaboração da sessão de formação em serviço junto do enfermeiro 

orientador, enfermeira gestora e docente orientadora; 

➢ Elaboração do plano de sessão relativo à sessão formativa (Apêndice V); 

➢ Calendarização da sessão de formação em serviço; 

➢ Divulgação da calendarização da sessão de formação em serviço à equipa de 

enfermagem, através de um cartaz informativo; 

➢ Realização da sessão de formação em serviço, intitulada “Avaliação da dor no doente 

crítico não comunicante verbal”, onde constam: a apresentação dos resultados obtidos 

através da aplicação do questionário de diagnóstico de situação, a divulgação dos 

resultados obtidos com a execução do PIM e a infografia realizada, relativa à utilização 

da escala CPOT; 

➢ Elaboração e aplicação de um questionário de avaliação da sessão de formação em 

serviço e do formador. 

Recursos humanos: estudante; enfermeiro orientador; docente orientadora,  

enfermeira gestora, equipa de enfermagem. 

Recursos materiais, físicos e tecnológicos: computador, videoprojetor, internet, bases de 

dados científicas, bibliografia selecionada, sala de trabalho, questionários de avaliação da 

sessão de formação. 

Indicadores de avaliação:  

➢ Realização da sessão de formação em serviço e divulgação dos resultados do PIM e da 

infografia relativa à utilização da escala CPOT a pelo menos 50% dos enfermeiros que 

integram a equipa da UCIP. 
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➢ Análise dos resultados obtidos através da aplicação do questionário de avaliação da 

sessão de formação em serviço e do formador. 

 

De forma a dar resposta ao quinto objetivo, foi planeada e elaborada uma sessão de 

formação em serviço, com o objetivo de fundamentar a problemática do PIM e apresentar à 

equipa de enfermagem da UCIP os resultados obtidos com a aplicação das escalas CPOT e BPS 

e proceder também à divulgação da infografia relativa à utilização da escala CPOT. 

Nesse sentido, foi elaborada a sessão de formação em serviço e o respetivo plano sessão, 

onde foram definidos: a população-alvo, duração da sessão de formação, objetivos gerais e 

específicos e as diferentes fases de desenvolvimento da sessão, onde constam os conteúdos 

programáticos, metodologia pedagógica, recursos didáticos e o tempo previsto de duração de 

cada fase.  

A sessão de formação foi calendarizada para a última semana do estágio final, definindo-

se como a população-alvo a equipa de enfermagem da UCIP. A divulgação da sessão de 

formação, efetuou-se com recurso a um cartaz informativo que foi enviado por correio 

eletrónico institucional pela enfermeira gestora, a todos os elementos da equipa. Assim, foram 

convocados todos os enfermeiros, para assistir à sessão de formação que decorreu no dia 24 de 

Janeiro de 2023 às 15h00 na sala de trabalho da UCIP, com possibilidade também de assistência 

não presencial através da plataforma Google Meet, aos enfermeiros que por razões pessoais não 

pudessem comparecer presencialmente. Do total dos elementos que constituem a equipa de 

enfermagem obteve-se uma taxa de adesão de 58% da população-alvo.  

Durante a sessão de formação, assegurou-se que os formandos ficaram esclarecidos acerca 

da problemática da avaliação da dor no doente crítico não comunicante verbal, com base na 

mais recente evidência científica; ficaram consciencializados da importância da utilização de 

instrumentos válidos e fiáveis na avaliação da dor nesta população de doentes, nomeadamente 

as escalas BPS e CPOT. Foram apresentados os resultados obtidos através da aplicação do 

questionário de diagnóstico de situação preenchido na primeira fase da metodologia de projeto. 

Ficaram esclarecidos acerca dos objetivos do PIM desenvolvido na UCIP e os resultados 

obtidos através da aplicação da escala BPS e CPOT à amostra em estudo. Foi dada a conhecer 

a escala CPOT, bem como as recomendações relativas à sua utilização, através de uma 

infografia. 

No final da sessão, foi dirigido um questionário de avaliação da sessão de formação e do 

formador aos presentes e aos que assistiram via Google Meet, foi disponibilizado o mesmo via 
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eletrónica. Este questionário objetivou uma avaliação global da sessão e uma avaliação da 

formadora, quanto ao seu desempenho, com sugestões de melhoria no final do mesmo.  

A metodologia de projeto, constitui um processo contínuo e dinâmico. É importante referir 

que alguns objetivos foram abordados em simultâneo, dado algumas atividades/ estratégias 

serem comuns a ambos, pelo que a seu planeamento e execução permitiu dar resposta a cada 

um desses objetivos, visto serem realizadas no mesmo espaço temporal. 

Seguidamente, seguem-se as últimas duas etapas da metodologia de projeto. 

 

2.2.4. Avaliação e Divulgação dos Resultados 

 

A avaliação corresponde à quinta etapa da metodologia de projeto e igualmente à quinta 

etapa do MMPBE. Esta apresenta-se como um processo dinâmico, que através da análise das 

várias vertentes envolvidas, permite medir o sucesso do projeto, efetuando uma comparação 

entre os objetivos inicialmente definidos e os objetivos atingidos. É possível efetuar uma 

melhoria contínua do projeto ao (re)planear, (re)elaborar; (re)produzir; elaborar novas 

hipóteses, assim como selecionando novamente os meios e as estratégias de atuação, no sentido 

de responder à problemática inicial (Ruivo et al., 2010).  

De acordo com o exposto, para proceder à avaliação do PIM desenvolvido, proceder-se-á 

à análise dos objetivos traçados, de acordo com as atividades e estratégias previamente 

planeadas e tendo em conta os indicadores de avaliação estabelecidos. 

 

Objetivo Específico 1 - Recolher evidência científica sobre a problemática da dor e da 

utilização da escala CPOT em alternativa à escala BPS, à luz da evidência científica, no doente 

crítico não comunicante verbal, internado na UCI. 

Objetivo Específico 2 - Elaborar uma infografia, com a informação mais pertinente 

relativa à utilização da escala CPOT. 

Indicadores de avaliação:  

➢ Seleção dos estudos/ artigos científicos, publicações de revistas mais relevantes sobre 

a temática, de forma a fundamentar a problemática do PIM; 

➢ Elaboração e aprovação de uma RSL assente na temática do projeto; 

➢ Entrega da infografia relativa à utilização da escala CPOT. 

 

De forma a sustentar e fundamentar a problemática do PIM, foi efetuada uma pesquisa 

bibliográfica aprofundada à luz evidência científica atual, tendo sido elaborada uma RSL que 
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culminou com a elaboração de um artigo científico acerca da temática, que aguarda publicação 

em revista científica. 

A RSL constituiu o suporte científico e a base para a realização da sessão de formação em 

serviço e para a construção de um instrumento sob a forma de infografia com as recomendações 

de utilização da escala CPOT, que posteriormente foi apresentada e disponibilizada à equipa de 

enfermagem da UCIP. É importante referir que anexada à infografia, foi fornecida também a 

escala CPOT, disponibilizada pelos autores do estudo de validação para português, no sentido 

de dar continuidade ao projeto por parte da enfermeira gestora e enfermeiro orientador, uma 

vez que o tempo de estágio preconizado não seria suficiente, atendendo a todas as burocracias, 

autorizações e procedimentos inerentes à introdução da escala CPOT no sistema informático 

BSimple. 

Pelo exposto, tendo em conta as estratégias/ atividades delineadas e os indicadores de 

avaliação definidos, considero ter atingido os objetivos 1 e 2. 

Objetivo Específico 3 - Aplicar as escalas CPOT e BPS a uma amostra selecionada de 

doentes não comunicantes verbais, em três momentos de avaliação observacional: antes, 

durante e depois de intervenções de enfermagem específicas (cuidados de higiene e conforto; 

posicionamentos, higiene respiratória; etc…) 

Objetivo Específico 4 - Identificar as vantagens e desvantagens decorrentes da aplicação 

das escalas CPOT e BPS na avaliação e monitorização da dor. 

Indicadores de avaliação:  

➢ Aplicar as escalas CPOT e BPS a uma amostra de 20 doentes críticos não 

comunicantes verbais, internados na UCIP, baseada em três momentos de avaliação 

observacional. 

➢ Avaliar a adequação e propriedades psicométricas das escalas BPS e CPOT, através 

das diferenças obtidas nos scores de dor do mesmo doente, identificando as suas 

vantagens e desvantagens. 

Relativamente aos dois indicadores de avaliação acima referidos, após deferimento 

institucional e autorização dos autores do estudo de validação e tradução da escala CPOT para 

português para utilizar a escala recém traduzida, foram definidos os moldes em que se precedeu 

à aplicação das escalas CPOT e BPS.  

Para isso, foram estabelecidos os critérios de inclusão e exclusão, definida a amostra, 

selecionados os instrumentos de recolha de dados e apresentados os scores de correlação da 

intensidade da dor entre ambas as escalas, de forma a tornar mais fácil a sua comparação no 
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momento de tratamento dos resultados. Assim, na fase de operacionalização, que decorreu nos 

meses de dezembro, janeiro e fevereiro foram aplicadas as escalas CPOT e BPS a uma amostra 

de 20 doentes não comunicantes verbais, internados na UCIP, em três momentos de avaliação 

observacional: antes, durante e depois de intervenções de enfermagem específicas de forma a 

perceber as diferenças nos scores de dor do mesmo doente, mediante a utilização de cada escala. 

Após o tratamento dos dados obtidos e como foi demonstrado na fase de execução, através 

das conclusões obtidas, foi possível avaliar as vantagens, desvantagens e propriedades 

psicométricas de ambas as escalas face á avaliação da dor da amostra em estudo. A escala CPOT 

revela-se uma ferramenta completa e de utilização intuitiva, colmatando algumas lacunas da 

escala BPS em utilização na UCIP, destacando-se como uma das suas vantagens a validade 

discriminante entre procedimentos nociceptivos e não nociceptivos, levando a uma avaliação 

da dor mais frequente, bem como a uma melhor gestão da sedoanalgesia. Importa referir que 

um espectro mais amplo de pacientes e com diagnósticos mais complexos, precisa ser incluído 

em projetos futuros para validar ainda mais a precisão da escala CPOT.  

Atendendo a tudo o que foi referido anteriormente, os objetivos 3 e 4 foram atingidos com 

sucesso, tendo sido proposta a parametrização em sistema informático da escala CPOT. 

 

Objetivo Específico 5 - Desenvolver uma sessão de formação em serviço à equipa de 

enfermagem sobre a temática e os resultados do PIM. 

Indicadores de avaliação:  

➢ Realização da sessão de formação em serviço na última semana de estágio e divulgação 

dos resultados do PIM e da infografia relativa à utilização da escala CPOT a pelo menos 

50% dos enfermeiros que integram a equipa da UCIP. 

➢ Análise dos resultados obtidos através da aplicação do questionário de avaliação da sessão 

de formação em serviço e do formador. 

 

Relativamente a este objetivo e como foi possível constatar com base nas respostas obtidas 

no questionário aplicado na fase de diagnóstico de situação, à equipa de enfermagem da UCIP, 

a grande maioria reconhece a problemática da avaliação da dor no que toca ao doente não 

comunicante verbal indispensável para a humanização dos cuidados de enfermagem, 

demonstrando interesse em conhecer a escala CPOT. Desta forma, foi realizada uma sessão de 

formação em serviço, onde foi apresentado o PIM, divulgados os resultados obtidos através da 

aplicação das escalas CPOT e BPS e onde foi apresentada a infografia com as recomendações 

relativas à utilização da escala CPOT.  
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Um dos indicadores de avaliação tinha como objetivo realizar a sessão de formação a pelo 

menos 50% dos enfermeiros que integram a equipa da UCIP. No final da sessão de formação 

contou-se com a presença de 18 enfermeiros, o que equivale a 58% da equipa de enfermagem. 

Além da adesão por parte da equipa, a sessão de formação teve um bom feedback, com críticas 

construtivas, tornando possível além da atualização de conhecimentos, a participação ativa, 

discussão e a troca e experiências entre os profissionais.  

No final, foi requerido aos enfermeiros o preenchimento de um questionário de avaliação 

da sessão de formação em serviço e do formador, facultado pela instituição hospitalar e 

respeitando as normas do plano de formação interno. O objetivo do mesmo foi efetuar uma 

apreciação global da sessão de formação através do preenchimento de seis questões numeradas 

de 1 a 5, onde 1 significa muito insatisfeito e 5, muito satisfeito. As questões incidiram acerca 

da adequação da formação às necessidades e expetativas, qualidade dos conteúdos, duração da 

sessão, qualidade dos meios audiovisuais, possibilidade de aplicar os conhecimentos adquiridos 

na prática e documentação disponibilizada. Relativamente ao formador, no questionário 

constaram quatro perguntas, também nos mesmos moldes, de uma escala de 1 a 5, com o 

objetivo de avaliar o desempenho do formador, no que toca ao domínio do assunto, transmissão 

de conhecimentos, domínio dos recursos didáticos e relação com os formandos.  

Da análise dos resultados obtidos, foi possível constatar que todos os itens apresentados 

foram classificados com uma pontuação entre 4 e 5, pela maioria dos formandos, tal como é 

possível verificar na tabela seguinte, o que indica uma apreciação global positiva da sessão de 

formação, enaltecendo a pertinência dos conteúdos abordados e o desempenho do formador, 

pelo que se considera a concretização do 5º objetivo com sucesso. 

 

Avaliação 
1 

Muito 
Insatisfeito 

2 3 4 5 

Muito  

Satisfeito 

Avaliação Global 
 

Adequação da formação às 
suas   necessidades e 
expetativas 

0% 0% 0% 11.1% 88,9% 

Qualidade dos conteúdos 0% 0% 0% 0% 100% 

Duração da sessão 0% 0% 0% 11.1% 88,9% 

Qualidade dos meios 
audiovisuais 

0% 0% 0% 44,4% 55,6% 

Possibilidade de aplicar os 
conhecimen tos adquiridos em 
situação concreta de trabalho 

0% 0% 0% 22.2% 77,8% 

Documentação 
disponibilizada 

0% 0% 0% 77,8% 22,2% 
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Avaliação do Formador 

Domínio do assunto 0% 0% 0% 0% 100% 
Metodologia de transmissão 
de conhecimentos 

0% 0% 0% 11,1% 88,9% 

Utilização e domínio dos 
recursos didáticos 

0% 0% 0% 11,1% 88,9% 

Relação do formador com os 
formandos 

0% 0% 0% 22,2% 77,8% 

Tabela 2. Análise do questionário de avaliação da sessão de formação pelos formandos 

Fonte: Elaboração Própria 

 

A sexta etapa da metodologia de projeto, corresponde no MMPBE também à sexta e última 

etapa e designa-se, Divulgação dos Resultados. Esta é uma fase elementar para a validação e 

disseminação de qualquer investigação científica, de forma a conferir visibilidade à profissão, 

sendo considerada como um “dever ético do investigador” (Ruivo et al., 2010:34). Através da 

divulgação dos resultados, pretende dar-se a conhecer à população em geral a pertinência do 

projeto e o caminho percorrido na resolução de um determinado problema. Existem diversos 

recursos e meios disponíveis para a divulgação dos resultados de um projeto, constituindo na 

área da saúde, uma forma de sensibilização para a problemática em causa, delineando as 

estratégias e a forma de minimizar/ anular o problema identificado, com vista à melhoria dos 

serviços prestados (Ruivo et al., 2010). 

Desta forma, atendendo a todas as atividades/ estratégias planeadas e aos indicadores de 

avaliação definidos para cada objetivo específico estabelecido anteriormente, pode-se dizer que 

o objetivo geral - Contribuir para a melhoria da avaliação e monitorização da dor, no doente 

não comunicante verbal, internado na UCI, foi atingido com sucesso. A divulgação do PIM, 

através da realização do presente relatório, a sua discussão pública e publicação em repositório 

universitário, tal como a publicação em revista científica do artigo resultante da RSL realizada, 

permitirá dar a conhecer a forma como se desenrolou este percurso e os resultados obtidos com 

a concretização deste projeto. Também a proposta de parametrização da escala CPOT em 

sistema informático BSimple a nível institucional, constituirá uma forma de divulgação do PIM, 

ao darem continuidade a este projeto. 

Este relatório, realça a importância da PBE e pretende ao divulgar os seus resultados com 

o público em geral, sensibilizar para a problemática identificada, contribuindo para a melhoria 

da prática clínica e conforto do doente, levando os seus leitores a refletir sobre a temática da 

dor no que toca à sua subjetividade, tornando evidente a importância da inclusão da escala 

CPOT, na avaliação da dor do doente crítico, incapaz de autorrelatar a sua dor. 
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3. ANÁLISE REFLEXIVA DA AQUISIÇÃO E DESENVOLVIMENTO DE 

COMPETÊNCIAS 

“Os cuidados de saúde e, consequentemente, os cuidados de Enfermagem, assumem hoje 

uma maior importância e exigência técnica e científica, sendo a diferenciação e a 

especialização, cada vez mais, uma realidade que abrange a generalidade dos profissionais de 

saúde” (OE, 2019a:4744). 

Esta evolução tem sido notória, quer ao nível da complexificação, quer ao nível da 

dignificação do exercício profissional para satisfazer níveis de saúde cada vez mais exigentes 

da população, assentes em cuidados com a mais elevada qualificação técnica, científica e ética. 

 O exercício profissional é regulamentado e controlado pela OE, assegurando a observância 

das normas éticas e deontológicas que regem a profissão de enfermagem, assim como as 

competências, direitos e deveres dos enfermeiros, que estabelecem os requisitos necessários 

como definido no Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros [REPE] (Cantante 

et al., 2020). 

O terceiro e último capítulo do presente relatório, compreende uma análise reflexiva e 

fundamentada sobre o processo de aquisição e desenvolvimento das competências comuns do 

EE, específicas do EEMC-PSC e de Mestre em enfermagem, tendo por base as atividades 

desenvolvidas ao longo de todo o Mestrado, com mais enfoque no EF. 

Para tal, importa em primeiro lugar definir o conceito de competência. 

A OE define competência como “(…) os conhecimentos, as habilidades e operações que 

devem ser desempenhadas e aplicadas em distintas situações de trabalho” (OE, 2019a, p.4745). 

O que vai ao encontro da definição do ICN (2010), que para além destes aspetos, refere que o 

enfermeiro deverá possuir capacidade de julgamento, aliado a um conjunto de competências 

cognitivas, técnicas, interpessoais e uma série de qualidades e atributos pessoais na sua prática 

diária. 

Benner (2001:12), considera que “a prática é mais do que uma coleção de técnicas”, ou 

seja, o processo de aquisição de competências está inerente à prática clínica que é adquirido 

com o tempo e experiência profissional. Esta integração de conhecimentos, saberes e práticas 

aliado à formação contínua constituem a base, a partir da qual se desenvolvem as competências 

necessárias para a melhoria na qualidade dos cuidados.  
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A autora desenvolveu um modelo de aquisição de competências, que reconhece cinco 

níveis de competências, sendo eles: iniciado, iniciado avançado, competente, proficiente e 

perito, constituindo estes níveis, o reflexo de mudanças introduzidas aquando da aquisição de 

competências (Benner, 2001). 

O enfermeiro perito é descrito como aquele que “tem uma enorme experiência, compreende 

de maneira intuitiva cada situação e apreende diretamente o problema (…)” (Benner, 2001:58). 

Segundo a autora, o Enfermeiro Especialista, deve ter um olhar aprofundado e cuidado, 

respondendo prontamente às necessidades do doente/ família, sendo detentor de vastos 

conhecimentos técnicos, capacidade de tomada de decisão, iniciativa, comunicação eficiente, 

espírito crítico e capaz de prestar cuidados de acordo com os princípios éticos e deontológicos 

subjacentes à profissão (Benner, 2001). 

De acordo com a OE, o enfermeiro especialista é “aquele a quem se reconhece competência 

científica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas áreas de 

especialidade em enfermagem” (OE, 2019a: 4744). 

Independentemente da área de especialidade em enfermagem, existe um domínio de 

competências que são comuns e aplicáveis à prática profissional de todos os enfermeiros, que 

resultam do aprofundamento das competências inerentes aos enfermeiros de cuidados gerais. 

Assim, a atribuição do título de especialista pressupõe que os enfermeiros partilhem um 

conjunto de competências comuns, divididas em quatro domínios, aplicáveis a todos os 

contextos de prestação de cuidados de saúde, “demonstradas através da sua elevada capacidade 

de conceção, gestão e supervisão de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao 

exercício profissional especializado no âmbito da formação, investigação e assessoria” (OE, 

2019a: 4745). Adicionalmente “decorrentes das respostas humanas aos processos da vida e aos 

problemas de saúde e do campo de intervenção definido para cada área de especialidade, 

demonstradas através de um elevado grau de adequação dos cuidados às necessidades de saúde 

das pessoas” (OE,2019a: 4744), são definidas as competências específicas. 

A diferenciação e a especialização, tornam-se cada vez mais uma realidade que abrange a 

generalidade dos profissionais de saúde delimitando em simultâneo a sua área de atuação ao 

conferir identidade e autonomia à profissão (OE,2019a; Silva & Nascimento, 2023). 

Uma vez que, o presente curso de Mestrado em Enfermagem confere não apenas o título 

de enfermeira especialista como também o grau de Mestre em Enfermagem, é importante 

ressalvar as competências inerentes a este grau que, pela sua complementaridade, opta-se pela 

abordagem conjunta quanto à descrição, análise e reflexão, tendo em conta os domínios de 
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competências comuns do Enfermeiro Especialista e específicas do EEEMC-PSC, que se irão 

traduzir no meu desempenho e aquisição de competências como enfermeira especialista. 

 

3.1. COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA E COMPETÊNCIAS 

DE MESTRE EM ENFERMAGEM 

A OE, no âmbito das competências comuns do enfermeiro especialista, previstas no 

regulamento nº 140/2019, define quatro domínios de competências comuns que englobam o 

campo de ação do enfermeiro especialista de qualquer área de especialização, sendo eles: (A) 

responsabilidade profissional, ética e legal, (B) melhoria contínua da qualidade, (C) gestão dos 

cuidados e (D) desenvolvimento das aprendizagens profissionais. Por sua vez, a cada uma 

destas competências estão associadas unidades de competência e respetivos critérios de 

avaliação, que representam os vários aspetos de desempenho profissional e que devem ser 

entendidos como evidência do mesmo (OE, 2019a). 

 

“A) Domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal  

A1- Desenvolve uma prática profissional ética e legal, na área de especialidade, agindo de 

acordo com as normas legais, os princípios éticos e a deontologia profissional;  

A2-Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades 

profissionais” (OE, 2019a: 4746) 

 

Competências de Mestre em Enfermagem  

“3- Tem capacidades para integração de conhecimentos, tomada de decisão e gestão de 

situações complexas, com ponderação sobre as implicações e as responsabilidades éticas, 

profissionais e sociais” (UE, 2015:26). 

 

A enfermagem enquanto disciplina encontra-se munida de um leque de conhecimentos 

próprios, que pressupõe a aplicação de teoria, método e evidência científica. Para tal, a 

formação dos enfermeiros é centrada numa perspetiva crítica e reflexiva, de forma a capacitar 

os profissionais a desenvolver um olhar crítico sobre o seu saber – ser, saber fazer e sobre o seu 

próprio saber individual (Spagnol et al., 2019). 

A enfermagem presta cuidados ao ser humano de forma transversal e está intimamente 

ligada ao direito, quer na regulação da sua prática e defesa dos direitos dos utentes, quer no 
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respeito da legislação em vigor do país que condiciona o exercício profissional dos enfermeiros, 

nas mais variadas vertentes, seja pelo regulamento do exercício profissional, quer pela 

constituição, quer pelo código civil, código penal, RGPD, Lei de bases da Saúde.  

Enquanto profissão, a enfermagem envolve uma dimensão ética, onde impera o respeito e 

a proteção da dignidade humana através da reflexão dos atos que constituem a pessoa singular 

na sua própria adesão a valores, princípios e normas morais; uma dimensão moral, que é 

determinada pela sociedade, ao ser expectável um desempenho de qualidade, tendo por base 

um conjunto de regras de conduta assumidas pelos indivíduos que podem ser benéficas ou 

maléficas para outrem e por fim tem uma dimensão deontológica e jurídica, que norteia e 

fundamenta a nossa prática e tomada de decisão (OE, 2015c; Nunes et al, 2022).  

A OE assegura a regulamentação e disciplina da profissão de enfermagem, através do 

cumprimento das normas deontológicas, proteção do interesse público de bem-comum, garantia 

da qualidade dos cuidados, bem como a dignidade e excelência do exercício profissional. Para 

tal, são fundamentais os documentos legais que regulam a sua prática, como o REPE e o código 

deontológico integrado no Estatuto da OE. Não menos importante as competências do 

enfermeiro de cuidados gerais, o regulamento dos padrões de qualidade do enfermeiro de 

cuidados gerais e o regulamento dos padrões de qualidade dos cuidados especializados na PSC. 

“O desenvolvimento de competências no domínio da Responsabilidade Profissional, Ética 

e Legal presume a apropriação de saberes que integrem conceitos, princípios, valores e deveres 

bem como a sua relação no quadro do exercício profissional da Enfermagem e sua 

regulamentação” (Nunes et al, 2022:6). Importa também referir a importância da UC de 

Epistemologia, Ética e Direito em Enfermagem para o desenvolvimento desta competência pelo 

suporte documental, análise e reflexão crítica que contribuíram para a fundamentação do PIM. 

Assim, é exigido ao EE face à PSC, competências específicas para lidar com as situações 

emergentes com que se depara, tendo um papel preponderante na consciencialização das 

equipas sobre a humanização dos cuidados, ao ser um elemento de referência, dada a sua 

maturidade reflexiva crítica, demonstrando um exercício seguro, profissional e ético, ao agir de 

acordo com os direitos humanos, suportando a sua tomada de decisão com base nos aspetos 

éticos, legais e deontológicos, para além de uma praxis especializada com base na evidência 

científica, na avaliação sistemática das melhores práticas e nas preferências do doente/ família 

(OE, 2019a; Mata et al, 2021). 

Ao longo do meu percurso profissional e académico, agora como futura enfermeira 

especialista, foram inúmeras as situações, sentimentos e dilemas éticos na tomada de decisão 

perante os doentes, famílias/ cuidadores e mesmo com a própria equipa, que me desafiaram a 



 

 

64 
 

 

Avaliação da Dor no Doente Crítico Não Comunicante Verbal 

 

considerar várias questões ético-legais, assumindo o compromisso do cuidar baseado nos 

princípios éticos de beneficência, não-maleficiência, autonomia e justiça, promovendo uma 

prática segura no que diz respeito à privacidade e dignidade humana (Larrabee, 2011 OE, 

2015d). Os cuidados prestados ao doente crítico, ainda mais num ambiente de elevada 

complexidade como a UCI, focado num cenário despersonalizado e tecnicista em prol da 

manutenção/ substituição das funções vitais de suporte à vida, exige do enfermeiro uma ampla 

capacidade de mobilização dos seus conhecimentos científicos e técnicos e obriga a tomadas 

de decisão em situações de emergência num curto espaço de tempo, o que acarreta 

inevitavelmente muito stress ao sentido de responsabilidade envolvido (Pinho, 2020).  

A hospitalização envolve mudanças na vida do doente/ família, causando ansiedade e uma 

sensação de fragilidade e despersonalização, pois o mesmo vesse desprovido da sua intimidade, 

autonomia, liberdade e dignidade, principalmente na UCI, onde muitas vezes os doentes se 

encontram tapados apenas com um lençol, pelo que “as intervenções de enfermagem são 

realizadas com a preocupação da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do 

enfermeiro” como se encontra refletido no artigo nº99 da deontologia profissional (OE, 

2015d:80). A preocupação com a individualizada, privacidade e intimidade do paciente sempre 

foi preservada, procurando-se “cuidar da pessoa sem qualquer discriminação económica, social, 

política, étnica, ideológica ou religiosa” (OE, 2015d: 82). 

Respeitou-se as relações privilegiadas do doente com a família/ pessoa significativa, 

encorajando a sua presença e participação nos cuidados sempre que possível. Geriu-se a 

presença da família nos processos de tomada de decisão, permitindo o livre acesso à 

informação, acerca da evolução do quadro clínico e suas necessidades, sendo sempre 

assegurada a confidencialidade da informação e sigilo profissional, uma vez que a informação 

sobre cada um a cada um pertence, procurando assegurar-se que “a informação à família é 

facultada ou não, de acordo com a vontade expressa do indivíduo” (OE, 2015c: 73).  

Os enfermeiros e todos os profissionais de saúde detêm o conhecimento sobre o valor 

fundamental da pessoa, enquanto ser individual, daí a importância da confidencialidade e 

segredo profissional que lhes é exigido no decurso do exercício das suas funções.  O respeito 

pelo direito do doente à escolha e autodeterminação encontra-se presente no artigo 84º na alínea 

b) que enuncia que o enfermeiro tem o dever de “respeitar, defender e promover o direito da 

pessoa ao consentimento informado” (OE, 2015c:73).  

Desta forma, a decisão terapêutica deixa de ser uma responsabilidade exclusiva do 

profissional de saúde e o doente decide sobre si mesmo. Na impossibilidade de tal faculdade, 

principalmente nos doentes com maior instabilidade hemodinâmica, com alteração do estado 
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de consciência, seja por condição patológica subjacente, por terapêutica sedativa ou 

incapacidade de comunicar verbalmente, nestas circunstâncias será a pessoa de referência que 

substitui o doente, ou em caso de situação de emergência, na sua ausência, a nossa conduta é 

fundamentada pelo princípio da beneficência, devendo proceder-se imediatamente à 

intervenção médica indispensável em benefício da saúde do doente (AR, 2001;OE, 2015c).  

Importa referir que foi utilizada uma metodologia adequada na abordagem da família/ 

pessoa significativa na transmissão de informação e más notícias. A comunicação utilizada foi 

sempre clara, acessível, assertiva e refletida de forma a proporcionar um ambiente terapêutico 

com o doente/ família. Os conteúdos programáticos lecionados nas unidades curriculares de 

EMC 1 e Relação de Ajuda, foram fundamentais, dado que transmitir uma má notícia pode ser 

complexo e desafiador. Logo, a maneira como esta é transmitida interfere diretamente na 

relação equipa-doente/família; no modo como o indivíduo lida com o diagnóstico; na esperança 

desenvolvida após a notícia; na adesão ao tratamento e na procura de uma melhor qualidade de 

vida (Neto et. al., 2017). Torna-se crucial os enfermeiros serem detentores de técnicas e 

conhecimentos específicos de forma a realizarem uma comunicação eficaz, assente em 

pressupostos deontológicos, éticos e jurídicos de forma a facilitar a transmissão de informação 

e desenvolver estratégias mais eficazes para a gestão de situações de crise, gestão de emoções 

e personalização da transmissão das más notícias. 

O desenvolvimento de competências no domínio da Responsabilidade Profissional, Ética 

e Legal, também foi expresso nas etapas de elaboração do PIM. A avaliação e gestão da dor é 

crucial no tratamento digno da PSC, principalmente quando o doente se encontra incapaz de 

comunicar a sua dor, constituindo uma responsabilidade ética e moral dos profissionais de saúde 

enquanto responsáveis pela prestação de cuidados. A negação e subvalorização da dor e do 

sofrimento do outro são erros éticos que infelizmente ainda ocorrem, constituindo uma falha na 

excelência do exercício profissional e por isso, o meu objetivo ao abordar esta temática no PIM 

(OE, 2008).  

Importa mencionar que para a realização do PIM, foram respeitados os princípios éticos da 

investigação, através da solicitação de autorização para realização do projeto ao diretor do 

serviço, enfermeira coordenadora do serviço, enfermeiro diretor do HP, comissão de ética e 

DOP. Após aprovação, foi aplicado um questionário à equipa de enfermagem, que fez-se 

acompanhar de um consentimento informado, onde constava informação acerca dos objetivos 

e fins do projeto, solicitando a participação dos inquiridos de forma livre e esclarecida, sendo 

mantido o seu anonimato, segurança e confidencialidade dos dados. O mesmo aconteceu 

relativamente aos doentes eleitos para este projeto, sendo garantida a sua privacidade e 
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confidencialidade, atuando de acordo com o dever de sigilo profissional, efetuando apenas a 

investigação em caráter observacional, sem consulta de informações pessoais ou de saúde dos 

doentes envolvidos, declarando a não existência de conflitos de interesse para a investigação. 

Perante o exposto, considero que as competências acima supracitadas foram adquiridas, 

bem como a competência de Mestre citada, procurando no meu percurso profissional e 

académico participar nas tomadas de decisão em conjunto com a equipa multidisciplinar, 

respeitar os direitos humanos e agir de acordo com os direitos, deveres e valores inerentes ao 

exercício profissional. 

 

“B) Domínio da Melhoria Contínua da Qualidade  

B1 - Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas 

estratégicas institucionais na área da governação clínica  

B2 - Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria 

contínua  

B3 - Garante um ambiente terapêutico e seguro” (OE, 2019a:4747)  

 

Competências de Mestre em Enfermagem  

“2 - Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigação para promover a prática de 

enfermagem baseada na evidência;  

5 - Participa de forma proativa em equipas e em projetos, em contextos multidisciplinares 

e intersectoriais;  

6 - Realiza análise diagnóstica, planeamento, intervenção e avaliação na formação dos 

pares e de colaboradores, integrando a formação, a investigação e as políticas de saúde em geral 

e da enfermagem em particular” (UE, 2015:26). 

 

Constitui uma preocupação transversal a melhoria contínua da qualidade e da segurança 

dos cuidados, sendo a sua importância mencionada por vários órgãos nacionais e internacionais 

como a OMS, Ministério da Saúde [MS], DGS e OE. Desta forma, impõe-se que os sistemas 

de saúde, garantam a promoção de cuidados eficientes e integrados, com uma orientação 

centrada nas necessidades da população. Qualidade em saúde é uma tarefa multiprofissional, 

pelo que os cuidados devem assentar na prevenção, diagnóstico e tratamento, sustentados na 

obtenção de resultados periodicamente avaliados, face às metas estabelecidas, potenciando a 
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obtenção de ganhos em saúde (OE, 2001; OE, 2017; Sousa et al., 2019; OMS, 2020; Danno et 

al., 2021). 

O Plano Nacional de Saúde (PNS) 2021-2030, prioriza o bem-estar da população, 

procurando garantir o acesso à saúde de qualidade, desde o planeamento estratégico de base 

populacional, até ao planeamento tático e operacional da saúde (DGS, 2022). A adoção desta 

filosofia, envolve o compromisso de todos os gestores para com a qualidade dos cuidados 

prestados, sendo fulcral o investimento não só em recursos físicos, mas na formação contínua, 

capacitação e condições de trabalho dos profissionais de saúde, destacando a relevância das 

evidências e dos saberes profissionais (OMS, 2020; DGS 2022). 

A gestão da qualidade em enfermagem, pressupõe o cumprimento dos padrões de qualidade 

definidos pela OE, que norteiam a implementação de sistemas de melhoria contínua da 

qualidade do exercício profissional, para a prática especializada de enfermagem, consoante o 

alvo e contexto de intervenção. (OE, 2001; OE, 2017a; Sousa et al., 2019). No que concerne à 

área de especialidade EMC-PSC, foram definidas sete categorias de enunciados descritivos 

nomeadamente: satisfação dos clientes, promoção da saúde, prevenção de complicações, bem-

estar e autocuidado, readaptação funcional, organização dos cuidados de enfermagem, bem 

como a prevenção e controlo de infeção associada aos cuidados, como aspetos chave na 

obtenção de cuidados seguros e de qualidade (OE, 2017a; Sousa et al., 2019). 

Num ambiente de cuidados complexo como a UCI, é fundamental a implementação de 

indicadores de qualidade exequíveis, que vão ao encontro das orientações e requisitos legais 

internacionais e nacionais de excelência dos cuidados, nomeadamente a nível nacional à 

Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde 2015-2020 e aos cinco pilares e objetivos 

estratégicos definidos no Plano Nacional de Segurança do Doente 2021-2026, com o objetivo 

de potenciar uma cultura de qualidade com implementação continuada de práticas seguras, 

tendo como foco o doente e os cuidados a este prestados (MS, 2015; MS, 2021).  

De forma a desenvolver a presente competência, foi essencial mobilizar conhecimentos 

adquiridos em algumas UC do presente curso de mestrado, nomeadamente a UC de Gestão em 

Saúde e Governação Clínica, onde foi efetuado um trabalho de grupo sobre a temática da 

liderança e a gestão em enfermagem, a UC de Políticas e Modelos de Cuidados de Saúde, onde 

também foi elaborado um trabalho acerca da temática da acessibilidade e equidade aos cuidados 

de saúde no serviço de urgência e por fim destaca-se também os contributos das UC´s de 

Investigação em Enfermagem por todas as bases adquiridas para uma PBE e da UC de 

Formação e Supervisão em Enfermagem por remeter para a importância da melhoria continua 

da qualidade com enfoque na formação e capacitação dos seus profissionais, onde foi realizado 



 

 

68 
 

 

Avaliação da Dor no Doente Crítico Não Comunicante Verbal 

 

um plano de formação, preconizando uma área de melhoria, nomeadamente a higienização das 

mãos. 

Assim, a gestão da qualidade constitui um domínio elementar nas competências do EE, 

devendo o mesmo aproximar o seu exercício dos padrões de excelência definidos através da 

formação contínua, contribuindo para o reconhecimento da profissão, ao identificar, prevenir e 

gerir eventos adversos que possam afetar a segurança e o bem-estar dos doentes (Bispo et al., 

2023). Desta forma, é esperado que o EE garanta um papel dinamizador na conceção e 

operacionalização de projetos institucionais na área da governação clínica, gerindo e 

colaborando em programas de melhoria contínua da qualidade, ajudando à criação e 

manutenção de ambientes terapêuticos seguros (OE, 2019a). 

Posto isto, no sentido de prestar cuidados de qualidade e promover um ambiente terapêutico 

seguro, foram analisados os programas de melhoria contínua em vigor no HP, dado que este 

disponibiliza um programa de qualidade e segurança da organização, representativo das 

comissões de risco e do Grupo Coordenador Local do Programa de Prevenção e Controlo de 

Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos [GCL-PPCIRA], com foco na liderança, 

monitorização contínua de indicadores de qualidade, identificação de oportunidades de 

melhoria, bem como uma metodologia de gestão do risco clínico e não clínico, que estabelece 

e prioriza ações, reforçando a implementação de normas e recomendações de boas práticas na 

prestação de cuidados de forma segura (HP, 2022).  

O HP possui um sistema informático de notificação de incidentes, conhecido como a 

plataforma HER+ [Health Event and Risk Management], concebida para reportar, monitorizar 

e analisar incidentes críticos que possam comprometer a segurança do doente e profissionais de 

saúde, servindo como guia para a elaboração de um plano estratégico com vista à redução desses 

eventos. Na prevenção de eventos adversos e sempre visando a criação de um ambiente seguro 

no planeamento dos cuidados, procurei utilizar instrumentos de avaliação de risco clínico, 

assentes no programa de prevenção de quedas e programa de prevenção e tratamento das UPP.  

A gestão da qualidade abrange tudo o que está relacionado com a prestação de cuidados, o 

doente e os profissionais de saúde, pelo que procurei desde o início do estágio colaborar nos 

programas de melhoria continua desenvolvidos na UCIP e auditorias a procedimentos de 

enfermagem, assentes na administração terapêutica segura, identificação do doente, segurança 

da informação, registos de enfermagem e prevenção de infeções associadas aos cuidados de 

saúde com base no cumprimento dos feixes de intervenção enunciados pela DGS. A execução 

e verificação das check-lists de equipamentos, malas de transporte e carro de emergência 
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também foram fundamentais para garantir a segurança do doente e a eficácia do trabalho da 

equipa.  

Como futura enfermeira especialista, a experiência profissional já adquirida no meu 

percurso académico e profissional possibilitou-me integrar diretivas e conhecimentos no 

domínio da melhoria da qualidade, procurando intervir nos cuidados especializados na área da 

PSC, tendo em conta toda essa bagagem prévia, momentos de autorreflexão da minha própria 

prática profissional e a incursão em projetos desenvolvidos no serviço, nomeadamente de outros 

colegas de mestrado, que se revelaram numa mais valia à aquisição destas competências. Assim, 

durante o EF tive oportunidade de assistir a duas formações ministradas no serviço, uma 

formação sobre a doação, colheita e transplantação de órgãos e tecidos e outra acerca da gestão 

do ruído na promoção do conforto da pessoa em situação crítica internada na UCIP.  

Um pilar fundamental para a segurança do doente, é a comunicação, principalmente nos 

momentos em que existe transmissão de informação ou transferência de responsabilidade, entre 

os profissionais de saúde envolvidos na prestação de cuidados (DGS, 2022). Na UCIP, os 

registos clínicos são efetuados na integra, na plataforma B Simple Patient Care, tanto para a 

equipa de enfermagem, como para a equipa médica de forma a garantir a qualidade e 

continuidade dos cuidados, durante todo o internamento, desde o momento de admissão até à 

alta clínica ou transferência. 

De forma que a UCI possa alcançar maiores indicadores de qualidade deve-se incutir a 

prática de procedimentos e registos estandardizados de forma a reduzir a variabilidade da 

prática (Rocheta, 2018). Assim, a passagem de turno é realizada segundo a técnica ISBAR: 

Identify (Identificação), Situation (Situação Atual), Background (Antecedentes), Assessment 

(Avaliação) e Recommendation (Recomendações), que consiste numa mnemónica que pretende 

uniformizar a comunicação entre os profissionais de saúde, permitindo a transmissão da mesma 

de forma mais rápida e sistematizada, memorizando toda a informação fundamental a ser 

transmitida acerca do doente (DGS, 2017b; Instituto Nacional de Emergência Médica [INEM], 

2020). 

No domínio da melhoria da qualidade e segurança do doente, o desenvolvimento do PIM, 

a elaboração de um artigo científico sobre a temática do projeto, seguido de uma sessão de 

formação dirigida à equipa de enfermagem e a criação de uma instrução de trabalho sobre a 

escala CPOT, revelaram-se grandes aliados no desenvolvimento de aptidões a nível de 

conceção, análise e planeamento estratégico, constituindo uma oportunidade de melhoria dos 

cuidados na UCIP, sustentados por evidência científica. A realidade é que a qualidade de vida 

da PSC passa também por uma correta avaliação e monitorização da sua dor, pelo que o 
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reconhecimento da multidimensionalidade da dor, envolve uma abordagem multidisciplinar e 

terapêutica organizada (DGS, 2017b).  

Tendo em conta toda a fundamentação acima descrita e cumprindo todos os pressupostos 

do MMPBE, onde se incentiva o desenvolvimento de atividades que conduzam à mudança da 

prática clínica, considero que foram adquiridas as competências a que me propus no domínio 

supracitado. 

 

“C) Domínio da Gestão dos Cuidados  

C1 - Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulação 

na equipa de saúde; 

C2 - Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a 

garantia da qualidade dos cuidados” (OE, 2019a:4748). 

 

Competências de Mestre em Enfermagem  

“1 - Demonstra competências clínicas na conceção, na prestação, na gestão e na supervisão 

dos cuidados de enfermagem, numa área especializada; 

7 - Evidencia competências comuns e específicas do enfermeiro especialista, na sua área 

de especialidade” (UE, 2015:26). 

 

No âmbito deste domínio, de acordo com o ponto nº 6 do artigo 9.º do REPE “os 

enfermeiros contribuem no exercício da sua atividade na área da gestão, investigação, docência, 

formação e assessoria, para a melhoria e evolução da prestação dos cuidados de enfermagem” 

(OE, 2015d:103). Por forma a garantir a segurança, qualidade e eficiência dos cuidados de 

saúde através da PBE, é essencial que haja o domínio da gestão clínica e o envolvimento dos 

profissionais de saúde (OE, 2018b; OE, 2019a).  

Nesse sentido, o bom funcionamento das organizações de saúde exige funções de gestão e 

coordenação, sendo imprescindível o desenvolvimento de líderes que se esforcem para 

identificar os fatores que motivam a equipa a ter um melhor desempenho, potenciando esses 

fatores através da adoção de comportamentos de liderança adaptados ao clima organizacional 

(OE, 2019a; Fernandes et al., 2021).  

Desta forma, prevê-se que o EE, munido da sua experiência profissional e conteúdos 

teóricos, seja responsável pela gestão da equipa de enfermagem e articule os recursos 

disponíveis em função das necessidades identificadas, coordenando e supervisionando os 
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cuidados de saúde prestados aos doentes, quer ao nível da tomada de decisão quer na delegação 

de tarefas, de forma a otimizar as respostas e a colaboração interdisciplinar da equipa de saúde 

(OE, 2019a). No contexto específico da UCI, é importante promover a autonomia e a 

responsabilidade face à realidade que pode ser complexa e imprevisível, exigindo em 

simultâneo, competências de liderança, análise crítica, tomada de decisão célere e antecipada, 

planeamento e execução dos cuidados (Mateus & Serra, 2017; Backes et al., 2022; Lourenço et 

al., 2022).  

 A gestão de cuidados implica que haja liderança, e no exercício da Enfermagem está 

relacionado com o processo de melhoria contínua de cada elemento da equipa. Assim o 

enfermeiro líder deve ter uma comunicação eficaz e ser capaz de pensar coletivamente, gerindo 

e prevenindo conflitos desnecessários, ao proporcionar um ambiente de confiança e ao medir o 

impacto dos cuidados prestados, com vista a implementar mudanças e práticas baseadas na 

evidência científica (Sotomayor, 2017; Schneider et al., 2019; Martins et al., 2020; Mrayyan et 

al., 2023). 

Durante o desenvolvimento de competências neste domínio foi fulcral rever os conteúdos 

programáticos abordados na UC Gestão em Saúde e Governação Clínica, com especial ênfase 

na temática da liderança, onde foi desenvolvido um trabalho de grupo acerca da mesma. 

Durante o estágio, acompanhei o meu enfermeiro orientador, que, no papel de enfermeiro 

especialista, desempenhou funções de gestão dos cuidados como chefe de equipa/ responsável 

de turno. Em todos os turnos existe um enfermeiro responsável, que na ausência da enfermeira 

gestora, desempenha funções de coordenação e supervisão da equipa de enfermagem e 

assistentes operacionais, respeitando as normas e protocolos do serviço, bem como a gestão de 

recursos materiais e físicos de forma eficaz e eficiente, na prestação de cuidados. 

Na qualidade de discente, procurei conhecer a equipa multidisciplinar de forma a integrar-

me na mesma, compreendendo a sua dinâmica de trabalho e gestão dos cuidados prestados. 

Desenvolvi competências e conhecimentos na gestão eficaz do tempo na prestação de cuidados 

ao doente crítico, sem descurar a evidência científica, procurando assumir um papel 

dinamizador ao colaborar nos processos de tomada de decisão e gestão de conflitos, 

refletindo/negociando soluções e estratégias de acordo com as necessidades e complexidade 

dos doentes, de forma a atingir as metas e resultados preconizados, promovendo ao máximo 

bem-estar do doente e satisfação da equipa.  

Colaborei na gestão dos recursos humanos e materiais, indo ao encontro das necessidades 

do serviço, assegurando-se a reposição adequada de material clínico e terapêutica. Segundo a 

periodicidade estabelecida e a check-list em vigor no serviço, foi testado o desfibrilador do 
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carro de emergência, bem como a verificação do mesmo e respetiva mala de emergência de 

EEMI.  

Foi igualmente testada a operacionalidade dos equipamentos de cada unidade do doente, 

após a sua limpeza e desinfeção. Caso algum dos equipamentos apresente uma avaria ou 

anomalia, a situação é reportada ao serviço de instalações e equipamentos, com conhecimento 

da chefe de serviço. Neste campo, supervisionou-se a realização correta das tarefas delegadas 

aos assistentes operacionais, garantindo a sua execução e segurança dos doentes alvo dos 

cuidados, como vai ao encontro da alínea e) do Artigo 109º do Código Deontológico (2015), 

tendo em conta a otimização da qualidade e segurança dos cuidados. 

Perante situações que ultrapassavam a área de atuação e resposta do serviço, pude constatar 

a importância da referenciação a outros profissionais de saúde, tal como se verificou na 

necessidade de uma transferência inter-hospitalar para outra unidade do mesmo grupo, pelo 

facto de apresentar uma unidade de hemodinâmica, para intervencionar um doente com um 

EAM com necessidade de cateterismo emergente. 

 Tive ainda oportunidade de perceber de que maneira é feita a distribuição dos elementos 

da equipa de enfermagem pelos doentes internados, com vista a prestação de cuidados segura. 

Dada a complexidade da UCI, é imprescindível atender às dotações seguras recomendadas para 

o serviço, definindo rácios adequados aos cuidados prestados, uma vez que os doentes 

internados neste serviço carecem de monitorização hemodinâmica continua e de cuidados 

altamente especializados de suporte de funções vitais.  

 Os rácios em UCI são definidos com base na classificação adotada pela Sociedade 

Europeia de Cuidados Intensivos, recomenda-se que nas UCI’s de Nivel II seja cumprido o 

rácio de enfermeiro/doente mínimo de 1:2, e no nível III de 1:1. Nos casos de doentes que não 

careçam de monitorização invasiva, sendo considerada uma prestação de cuidados equiparada 

às unidades de cuidados intermédios, o rácio será de 1:3 (OE, 2019b) 

O cálculo da carga de trabalho de enfermagem, é realizado através dos instrumentos 

TISS-28 e NAS que são preenchidos diariamente, tendo em consideração os dados relativos às 

últimas 24h de internamento. Estes índices de avaliação, permitem fundamentar o tempo 

despendido com cada doente, quantificando a carga de trabalho, permitindo uma distribuição 

mais equitativa da mesma e justificando a necessidade de dotações seguras. Foi possível 

também refletir e analisar que as distribuições dos enfermeiros pelo chefe de equipa têm em 

conta a adequação das competências e conhecimentos dos profissionais face às características 

dos doentes, de forma a potenciar a satisfação da equipa e melhores cuidados. 
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 Ainda objetivando o alcance de competências no domínio da gestão dos cuidados, realizei 

um turno de observação com a enfermeira que assume funções de gestão como segundo 

elemento da equipa, onde foi possível o contacto direto com as funções de coordenação, gestão 

e logística do serviço. Neste contexto, foi possível verificar a elaboração de horários e 

distribuição dos elementos de enfermagem e assistentes operacionais, pedidos de reposição de 

material de consumo clínico, articulação de pedidos de stock de terapêutica com a farmácia, 

resolução de problemas relacionados com manutenção de equipamentos, resolução de 

problemas emergentes e ainda respostas a reclamações e incidentes na aplicação de notificação 

de incidentes – HER+, existente na instituição.  

 No decorrer do EF, os turnos efetuados nas diversas equipas permitiram-me refletir e 

observar diferentes estilos de liderança adotados pelos chefes de equipa e que diferem 

consoante as necessidades da equipa e das situações com que se deparam. De um modo geral, 

independentemente da imprevisibilidade que caracteriza o ambiente numa UCI e pela reflexão 

pessoal que marcou este meu percurso como discente através da partilha de experiências e 

saberes com o meu enfermeiro orientador e através de observação de alguns estilos de liderança 

com que não me identifiquei totalmente, conclui que o estilo de liderança adotado deve ser 

promotor de um “ambiente positivo e favorável à prática” (OE, 2019a: 4749). 

 Logo, o enfermeiro especialista, deve assumir uma posição de líder motivador junto da 

equipa de enfermagem, liderando pelo exemplo, onde a relação interpessoal focada no diálogo, 

fortalece o trabalho de equipa, baseado no respeito e empatia, com conhecimento das 

potencialidades e limitações de cada elemento, motivando o desempenho para além das suas 

expetativas, pela capacidade de influenciar as atitudes (Carvalho et al., 2021). 

 A adoção de um estilo de liderança transformacional por parte do EE, “constitui uma mais-

valia para o desenvolvimento de comportamentos de suporte no seio da equipa, os quais 

permitem potencializar a eficácia grupal em diferentes dimensões” (Pessoa et al., 2018: 25). 

Apesar deste processo ser bidirecional, pois o líder também é influenciado pelos seus 

colaboradores, este é o estilo mais apropriado a ser utilizado nas organizações de saúde, 

conduzindo à inovação e desenvolvimento a nível individual e organizacional (Reis, 2020; 

Carvalho et al., 2021). 

Resta por fim salientar a importância do PIM na aquisição de competências neste domínio, 

através da concretização das suas várias etapas, até à realização da sessão em serviço para expor 

os resultados obtidos à equipa de enfermagem, no sentido de responder a uma necessidade do 

serviço. 
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Tendo em conta tudo o que foi anteriormente referido, considero atingidas as competências 

comuns do enfermeiro especialista no domínio da gestão de cuidados, bem como as 

competências de mestre mencionadas. 

 

“D) Domínio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais  

D1 - Desenvolve o autoconhecimento e assertividade;  

D2 - Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica” (OE, 2019a:4749). 

 

Competências de Mestre em Enfermagem 

 “2 - Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigação para promover a prática de 

enfermagem baseada na evidência;  

4 - Realiza desenvolvimento autónomo de conhecimentos, aptidões e competências ao 

longo da vida;  

6 - Realiza análise diagnóstica, planeamento, intervenção e avaliação na formação dos 

pares e de colaboradores, integrando a formação, a investigação e as políticas de saúde em geral 

e da enfermagem em particular” (UE, 2015:26). 

  

 Para Netto et al. (2018) este domínio implica que o enfermeiro desenvolva e adquira 

continuamente conhecimentos, aptidões, competências e experiências relevantes para a prática 

de enfermagem, sustentados desde o início do curso de licenciatura, passando pelo exercício 

profissional diário. Este, como elo fundamental entre a componente teórica e prática, revela-se 

um pilar fundamental para o crescimento e valorização pessoal e profissional, bem como para 

a melhoria contínua da qualidade dos cuidados de saúde prestados. 

 A formação especializada, a prática reflexiva, baseada no autoconhecimento e 

assertividade, a integração de novas competências e uma praxis clínica especializada em 

evidência científica são pontos fundamentais à transição do enfermeiro de cuidados gerais para 

o EE (Netto et al., 2018; OE, 2019). Desta forma, o EE, deve demonstrar a capacidade de 

autoconhecimento, da dimensão de Si e da relação com o Outro, reconhecendo que interfere no 

estabelecimento de relações terapêuticas e multiprofissionais (OE, 2019). É esperado que este 

apresente elevada capacidade de conceção, gestão e supervisão de cuidados, devendo para isso 

alicerçar “os processos de tomada de decisão e as intervenções em conhecimento válido, atual 

e pertinente, assumindo-se como facilitador nos processos de aprendizagem e agente ativo no 

campo da investigação” (OE, 2019a, p.4749) o que assenta nos artigos 100.º alínea e) e 109.º 

do código deontológico, onde está descrito que o enfermeiro tem o dever de garantir a 
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atualização permanente de conhecimentos e assegurar a excelência do exercício profissional 

(OE, 2015d). 

Nessa perspetiva, foquei-me em adquirir novos conhecimentos e aperfeiçoar os já 

existentes, adquiridos não só no âmbito da atividade profissional, mas também com base nas 

unidades curriculares do presente mestrado em enfermagem. Para que as mesmas fossem 

desenvolvidas de forma responsável e refletida, apoiadas não só em referências éticas e legais 

fundamentais ao exercício da profissão, como também em investigação como garantia de 

validação da minha intervenção. O autoconhecimento e a reflexão crítica assumiram-se como 

os alicerces da tomada de decisão, num contexto de prestação de cuidados à PSC que se reveste 

de grande complexidade, a nível de conhecimentos técnicos e científicos, sem nunca esquecer 

que o grande foco da nossa ação é a pessoa, pelo que a componente relacional se reveste de 

uma grande dimensão, ainda mais no contexto dos cuidados intensivos. 

Desta forma, foram importantes os momentos de reflexão acerca das experiências 

vivenciadas, dificuldades encontradas e aprendizagens em contexto clínico com o enfermeiro 

orientador. Em conjunto pude definir estratégias para superar as dificuldades sentidas, na 

procura constante da melhoria contínua. As situações complexas, física e emocionalmente 

desgastantes, requereram juízo autocrítico e autoconsciência dos meus limites e potencialidades 

enquanto pessoa e enfermeira. Nesse sentido, procurei trabalhar a capacidade de lidar com 

emoções e situações de tensão, através de uma postura assertiva, na gestão de emoções e 

sentimentos perante situações complexas, de forma a alcançar um equilíbrio na interação com 

o outro. O que se refletiu em atitudes de empatia, compreensão e confiança, onde a escuta ativa 

prevalece, isenta de preconceitos. 

Neste âmbito, importa salientar o contributo da UC de Relação de Ajuda e EMC 1, cujos 

trabalhos desenvolvidos possibilitaram a discussão, reflexão e consciencialização de nós 

enquanto seres dotados de valores e crenças, auxiliando no desenvolvimento de estratégias para 

a gestão de sentimentos e emoções, assim como de técnicas de comunicação com o 

doente/família, contribuindo para uma gestão de stress mais eficaz face ao doente crítico e 

permitindo o fortalecimento das relações interpessoais, perante situações complexas, 

relacionadas com prognóstico clínico,  transmissão de más notícias, implementação de limites 

terapêuticos ou a decisão de não manter medidas invasivas de suporte de órgão ou reanimação. 

Todas estas questões foram vivenciadas durante o EF e objeto de discussão perante os 

enfermeiros peritos e equipa multidisciplinar, fomentando o desenvolvimento pessoal e a 

prestação de cuidados humanizados e de excelência. 
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Também no que concerne ao desenvolvimento desta competência a UC de Fisiopatologia 

e Intervenção Terapêutica em Enfermagem Especializada, foi crucial como um recurso 

científico, para a tomada de decisão fundamentada nos conhecimentos teóricos apreendidos e 

para uma atuação eficaz face a situações de pressão e imprevisibilidade e na antecipação de 

repostas perante situações de instabilidade hemodinâmica.  

Embora todas as oportunidades de formação, tenham contribuído para a prática clínica 

especializada no doente crítico, os mais significativos foram os conteúdos lecionados e os 

trabalhos desenvolvidos no decorrer do curso de Mestrado em EMC-PSC, bem como os cursos 

de Suporte Básico de Vida [SBV] (Anexo VIII), Suporte Avançado de Vida [SAV] (Anexo IX) 

e International Trauma Life Support [ITLS] (Anexo X) integrados no mesmo. É importante 

ressalvar que durante o processo formativo de forma a fomentar e atualizar as aprendizagens 

profissionais, participei como congressista no 1º congresso de Enfermagem em Urgência e 

Emergência do CHUC (Anexo XI), bem como no Congresso de Enfermagem Intensiva do 

CHUC (Anexo XII). 

Durante o EF observou-se criticamente as práticas existentes no serviço e diagnosticaram-

se as necessidades formativas. Foram sugeridas reformulações, baseadas na experiência 

profissional e sustentadas pela evidência científica disponível. A UC Investigação em 

Enfermagem e Formação e Supervisão Clínica foi fundamental para a elaboração do PIM, 

fornecendo as ferramentas fundamentais à construção deste projeto. 

Relativamente à mudança de práticas clínicas, baseadas nas evidências, foi possível 

desenvolver o projeto intitulado “Avaliação da dor no doente crítico não comunicante verbal”, 

problemática sobre a qual foi elaborada uma RSL que contribuiu para o desenvolvimento e 

fundamentação do PIM assente na metodologia de projeto e um artigo científico sobre a 

temática, direcionado à eficácia da escala CPOT, como ferramenta de avaliação da dor nos 

doentes não comunicantes verbais internados na UCI, prevendo-se a sua submissão para 

publicação brevemente, como forma de disseminar a investigação e contribuir para uma prática 

de enfermagem baseada na evidência. 

Com o objetivo de contribuir não só para a melhoria da prática clínica, mas também 

garantindo a segurança e a qualidade dos cuidados e o desenvolvimento de aprendizagens, os 

resultados da investigação desenvolvida no âmbito do PIM, foram divulgados à equipa de 

enfermagem da UCIP, bem como a infografia com as recomendações de utilização da escala 

CPOT, como proposta de parametrização da mesma no sistema informático “B-Simple”. 
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Face ao exposto, considero desenvolvidas e adquiridas as competências comuns do 

enfermeiro especialista no domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais e de 

mestre referidas. 

 

3.2. COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMA 

GEM MÉDICO-CIRÚRGICA: A PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA E COMPETÊNCIAS 

DE MESTRE EM ENFERMAGEM 

 

  A OE, em complementaridade com as competências comuns do EE, definiu no 

regulamento nº 429/2018, o perfil de competências do EEEMC- PSC, tendo como alvo a 

prestação de cuidados à pessoa “(…) cuja vida está ameaçada por falência ou eminência de 

falência de uma ou mais funções vitais e cuja sobrevivência depende de meios avançados de 

vigilância, monitorização e terapêutica” (OE, 2018a:19362).  

Atendendo à especificidade e complexidade da PSC, são fundamentais cuidados altamente 

qualificados, prestados de forma contínua, face a uma situação de emergência, exceção e 

catástrofe, que conduzam à degradação do estado geral do doente, com o objetivo de prever, 

detetar e prestar uma resposta eficiente e antecipatória, com vista a “manter as funções básicas 

de vida, prevenindo complicações e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperação 

total” (OE, 2018a:19362). Neste contexto, o EEEMC-PSC deverá também possuir 

competências para intervir num cenário de catástrofe ou emergência multivítimas, bem como 

no âmbito da prevenção e controlo da infeção.  

Posto isto, preconiza-se que o EEEMC-PSC, para além das competências comuns seja 

detentor das três competências específicas: 

 

1- “Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença crítica 

e/ou falência orgânica;  

2- Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da conceção à 

ação;  

3- Maximiza a prevenção, intervenção e controlo da infeção e de resistência a 

Antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, face à 

complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo útil e adequadas”.                                                                                   

(OE, 2018a:19359) 

 

 

 



 

 

78 
 

 

Avaliação da Dor no Doente Crítico Não Comunicante Verbal 

 

 Competência Específica do EE em EMC-PSC 

 

“1 - Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência 

orgânica” (OE, 2018a:19363). 

 

Competências de Mestre em Enfermagem  

 “1 - Demonstra competências clínicas na conceção, na prestação, na gestão e na supervisão 

dos cuidados de Enfermagem, numa área especializada; 

 7 - Evidencia competências comuns e específicas do enfermeiro especialista, na sua área 

de especialidade” (UE, 2015:26). 

 

 O enfermeiro cujo campo de atuação incide numa UCI desempenha um papel fundamental 

no cuidado à PSC, na medida em que não só lhe é exigido raciocínio rápido como também 

capacidade de liderança e tomada de decisão em conformidade com a equipa multidisciplinar, 

tendo em vista a manutenção da vida, identificação dos focos de instabilidade e risco de falência 

orgânica (Pinho, 2020). 

 Neste contexto, todos os momentos vividos durante o EF, onde o intensivismo aliado a 

uma grandeza ética e deontológica e à prática profissional adquirida ao longo do meu percurso 

profissional na área do doente crítico ao longo destes treze anos, contribuíram para enriquecer 

qualidades, enquanto pessoa e profissional. Além da reflexão alicerçada nas experiências e 

aprendizagens vivenciadas com o enfermeiro orientador, pesquisa bibliográfica, conhecimento 

das normas e protocolos existentes na UCIP, de forma a identificar e responder atempadamente 

aos focos de instabilidade identificados, tornou-se fulcral mobilizar os conhecimentos 

adquiridos e desenvolvidos no decorrer deste curso de Mestrado, bem como os conhecimentos 

adquiridos ao longo de outras experiências formativas a nível profissional.  

 Destacam-se a UC de Fisiopatologia e Intervenção Terapêutica em Enfermagem 

Especializada, a UC de Enfermagem Médico-Cirúrgica 2 e a UC Enfermagem Médico-

Cirúrgica 4, onde nesta última foi possível a realização dos cursos de SBV, SAV e ITLS, que 

possibilitaram o desenvolvimento de aprendizagens profissionais que permitiram identificar 

situações de deterioração/ instabilidade hemodinâmica e atuar perante as mesmas, traduzindo-

se na obtenção de um corpo de conhecimento sólido e sustentado, pela teoria e prática assente 

nas mais recentes guidelines de reanimação. A investigação e a PBE, permitem uma melhoria 

contínua da qualidade dos cuidados como defende o MMPBE de Larrabee (2011). 

 Desde sempre que representa um objetivo, a reflexão dos aspetos que realçam o papel do 

enfermeiro no contexto do cuidar.  
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 A prestação de cuidados à PSC inicia-se com o acolhimento/ admissão na UCI previamente 

à chegada do doente ao serviço, em que é realizado um contacto a informar a chegada e 

condição do doente e eventuais diligências a ter no momento da admissão. É igualmente 

necessário que a unidade se encontre preparada, com todos os equipamentos testados e todo o 

material de apoio aos cuidados e procedimentos organizado. 

De forma a garantir a segurança e a continuidade dos cuidados à PSC, face à instabilidade 

hemodinâmica do doente, o acolhimento requer a mobilização de diversos elementos da equipa 

multidisciplinar de forma a coordenar uma abordagem estruturada, segura e eficaz na sua 

estabilização. Pelo que a transmissão da informação é efetuada de uma forma clara e pertinente 

à equipa multidisciplinar, através do método ISBAR, como preconizado na instituição. 

Durante o EF, procurei sempre prestar cuidados de qualidade e segurança, como tal, na 

admissão e avaliação da PSC, preconiza-se na UCIP a abordagem ABCDE (Airway – 

permeabilização da via aérea; Breathing – ventilação e oxigenação; Circulation – assegurar a 

circulação com controlo da hemorragia; Disability – disfunção neurológica; Exposure – 

exposição). Esta abordagem, promove um melhor desempenho da equipa e minimiza os riscos 

para o doente ao basear-se numa avaliação sistematizada e consequente intervenção continua e 

sequencial, de acordo com as prioridades estabelecidas na resolução de problemas detetados, 

facilitando o reconhecimento precoce de situações de detioração fisiológica e tratamento 

imediato de situações ameaçadoras à vida (Smith & Bowden, 2017; INEM 2020). 

 Ao colaborar com os enfermeiros “peritos” na abordagem do doente crítico, foi possível 

desenvolver competências no reconhecimento de sinais de deterioração e na resposta rápida ao 

doente em risco, fazendo corresponder as necessidades e os recursos disponíveis face a uma 

situação urgente. A UCI onde decorreu o EF, pela sua especificidade, sofisticação tecnológica 

e dinamismo, revelou-se um campo de intervenção rico em experiências, pela abordagem de 

doentes com uma multiplicidade de patologias e instabilidade hemodinâmica, oferecendo 

suporte vital imprescindível à sua estabilização clínica. Neste sentido, confrontei-me com novos 

desafios e oportunidades de aprendizagem e também familiarização com alguns procedimentos 

e técnicas já praticadas, tendo oportunidade de executar intervenções técnicas de elevada 

complexidade. 

 De um modo mais específico, os procedimentos técnicos passaram entre outros, pela 

abordagem e manutenção da via aérea, esta foi sem dúvida uma prática recorrente na prestação 

de cuidados, tanto ao nível da Ventilação Não Invasiva [VNI], terapia por alto fluxo de oxigénio 

por cânula nasal, como ao nível da via aérea artificial na VMI, EOT e extubação, bem como 

aplicar protocolos de atuação específicos referentes à prevenção da pneumonia associada ao 
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ventilador, etapas de desmame ventilatório e gestão de sedoanalgesia. Foram prestados 

cuidados durante procedimentos de broncofibroscopia ou realização de traqueostomia 

percutânea. Destaca-se também os cuidados ao doente com síndrome de dificuldade respiratória 

aguda [SDRA] em decúbito ventral e também aos doentes críticos com COVID-19.  

 Além de colaborar em procedimentos de canalização de acessos venosos de grande calibre 

(cateter venoso central, cateter de hemodiálise), contactei também com variados tipos de 

monitorização hemodinâmica invasiva e não invasiva, fulcrais para complementar a vigilância 

permanente da PSC em quadros de maior instabilidade clínica, pelo que houve necessidade da 

pesquisa de evidência científica constante. Inclui-se a colocação e manuseamento das linhas 

arteriais, do cateter PICCO (Pulse Contour Cardiac Output) e realização do ponto 

hemodinâmico, avaliação da pressão venosa central [PVC] e pressão intra-abdominal [PIA], 

monitorização respiratória por Capnografia, monitorização do nível de consciência dos doentes 

sedados pelo índice bispectral [BIS] e monitorização por eletroencefalograma contínuo [EEG]. 

Relativamente a este último destaca-se um caso que ocorreu durante o estágio, onde presenciei 

num doente sob VMI mioclonias do MSE e hemiface esquerda, com consequente desvio do 

olhar conjugado. Após intervenção farmacológica e realização de TAC emergente que não 

revelou alterações agudas, colocou-se os elétrodos de EEG, de forma a monitorizar 

continuamente a atividade neurológica do mesmo e antecipar posteriores complicações. Sendo 

o enfermeiro aquele que permanentemente está à cabeceira do doente, deve garantir uma 

monitorização fidedigna e criteriosa do estado geral do doente, sabendo analisar e interpretar 

os dados fornecidos e discuti-los com a restante equipa multidisciplinar (Cabral et al., 2021).  

 No doente internado na UCIP foi relevante a avaliação neurológica através da escala de 

coma de Glasgow e avaliação pupilar, sendo que nos doentes sedados sob VMI, foi aplicada a 

escala de Richmond Agitation Sedation Scale [RASS] que permite reconhecer o grau de 

sedação e agitação do mesmo, auxiliando na gestão de situações de sedoanalgesia. Foi também 

fundamental garantir a administração de protocolos terapêuticos complexos, reconhecendo a 

sua importância na uniformização das práticas. Dois deles na minha opinião foram bastante 

importantes, em particular o protocolo da Técnica de Substituição Renal [TSR], que através do 

sistema Prismaflex®, inclui técnicas intermitentes e contínuas, o que para mim foi uma 

novidade, visto eu estar familiarizada com o sistema de TSR da Fresenius. Outro dos protocolos 

cuja aplicação prática tive oportunidade de realizar foi o protocolo da Via Verde Coronária, 

através da ocorrência de uma situação de enfarte agudo do miocárdio com supradesnivelamento 

do segmento ST, que foi prontamente identificada e agilizada a transferência do doente 

acompanhado por médico e enfermeiro para outra UH do mesmo grupo, com sala de 
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hemodinâmica. O contacto, gestão farmacológica, conhecimento da história clínica do doente 

e todos os cuidados inerentes ao transporte inter-hospitalar são cruciais para o sucesso da 

transferência do doente em segurança, prevenindo eventuais focos de instabilidade e 

complicações, assumindo o enfermeiro um papel crucial neste processo. O transporte do doente 

crítico intra e inter-hospitalar constitui um processo complexo, ainda mais quando é necessário 

recurso a equipamento de suporte vital. 

Durante o EF, tive oportunidade de acompanhar a EEMI, em duas ativações. Uma delas 

ocorreu com a chamada para uma reação vagal após administração de contraste na sala de TAC, 

onde foi crucial conhecer a forma como a equipa comunicou e se coordenou, sendo que após 

estabilização do doente, o mesmo foi acompanhado até ao atendimento permanente [AP] e 

transmitida a informação mais pertinente para continuidade de cuidados. Outra das situações 

foi a ativação da EEMI, para a ocorrência de paragem cardiorrespiratória [PCR] no AP em 

plena sala de tratamentos e onde foi possível aplicar todos os conhecimentos teórico-práticos 

de acordo com os algoritmos de SAV previamente adquiridos com sucesso, tendo sido a doente 

ventilada e transportada para a UCI após estabilização do quadro. 

A prestação de cuidados de enfermagem sustentada em protocolos de atuação, reduz o 

tempo de resposta e a possibilidade da ocorrência de erros, aumentando a segurança e qualidade 

dos cuidados prestados (Sales et al., 2018). O recurso a um espírito crítico e pensamento 

reflexivo são igualmente fundamentais para desenvolver o poder de decisão em situações mais 

complexas. O cuidado na preparação e manipulação das drogas vasoativas, evitando alterações 

hemodinâmicas, por vezes de difícil reversão, a perspicácia em decifrar os alarmes dos 

equipamentos, principalmente quando se fala em VMI, para além de diferentes causas 

subjacentes, podem estar como se procura expor neste relatório, níveis de sedação inadequados, 

como também um controlo ineficaz da dor, pelo que ampliar os cuidados na concretização de 

medidas que visem assegurar o conforto do doente é fundamental, pois este é um resultado 

esperado e não só uma medida isolada tal como vai ao  encontro da teoria de conforto de 

Kolcaba.  

 Inerente à PSC, torna-se preponderante a gestão diferenciada da dor e do bem-estar, 

otimizando a nossa atuação como uma das competências essenciais à prestação de cuidados 

especializados (OE, 2018a). A dor, pela sua subjetividade e invisibilidade aos olhos, constituiu 

o foco central desta investigação, permitindo desenvolver um PIM, sustentado e fundamentado 

por evidencia científica mais atual, onde o reconhecimento, avaliação e monitorização da dor 

constituem uma prioridade junto do doente critico, principalmente o doente não comunicante 

verbal (Matos et al., 2022).  
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 Além de todos os instrumentos de avaliação da dor ao alcance dos enfermeiros da UCIP, 

centrei a minha atuação na escala BPS e apresentei a escala CPOT como uma ferramenta válida, 

fundamentada pela divulgação dos resultados obtidos com a execução do projeto, deixando 

aberto o caminho à sua parametrização em sistema informático, como uma ferramenta útil à 

instituição. Considero que o desenvolvimento do meu projeto foi um ato corajoso, por ter 

utilizado uma escala tão recente e cujo conhecimento e utilização encontra-se pouco difundida 

nas UCI’s portuguesas. O facto da minha intervenção ter incidido mais na temática da dor, 

permitiu-me prestar cuidados de forma holística, fazendo a gestão diferenciada da dor, 

reconhecendo evidencias fisiológicas, emocionais e comportamentais, garantindo uma melhor 

gestão da analgesia e demonstrando habilidades em medidas não farmacológicas para o alívio 

da dor, que visem o bem-estar físico, psicossocial e espiritual dos doentes.  

Os cuidados de enfermagem não se resumem apenas a intervenções técnicas e as UCI’s 

pelas suas características intrínsecas, exigência do trabalho físico e mental e a panóplia de 

equipamentos tecnológicos, muitas vezes despersonalizam e desumanizam os cuidados, 

conduzindo a sentimentos de medo, ansiedade e angústia ao doente/ família, pelo 

desconhecimento das intervenções e gravidade do estado clínico. É fulcral que estes ambientes 

promovam uma cultura ética, humanista e de respeito, de forma que o “foco” não seja somente 

a doença, fomentando cuidados holísticos e de excelência, passando a esfera da humanização 

pelo doente, família e profissionais (Larrabee, 2011; Passos et al., 2015; Rego et al., 2016).  

Assim, o EEEMC- PSC deve demonstrar competências de gestão da comunicação e relação 

terapêutica, como instrumento fundamental do cuidado em enfermagem, de forma a dar 

expressão às relações, desmistificar o ambiente e permitir uma manifestação das fragilidades 

do doente/família, face a situações de labilidade emocional, com o objetivo de identificar e 

satisfazer as suas necessidades (Phaneuf, 2005; La Calle et al, 2017). O processo evolutivo 

verificado ao longo do EF, permitiu desenvolver e demonstrar competências comunicacionais, 

utilizando métodos e estratégias adequados, nomeadamente comunicação verbal e não verbal, 

no relacionamento com o doente/família, com uma conduta assente em princípios ético-

deontológicos e legais, salvaguardando o direito à autodeterminação e respeitando as suas 

crenças, valores e desejos de natureza individual. 

A família procura “compreender o que se passa, participar nas decisões e para que eles 

próprios possam levar o suporte necessário à pessoa doente. É, portanto, normal que eles se 

voltem para os enfermeiros para receber conforto e informações” (Phaneuf, 2005:462). Desta 

forma, a relação de ajuda, empatia, escuta ativa, comunicação com clareza e linguagem 
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acessível e compreensão, estabelecendo uma relação de confiança e evitando juízos de valor, 

constituem uma habilidade essencial na prática de enfermagem. 

Não obstante à aquisição de competências de relacionamento, também se reveste de uma 

grande importância, o desenvolvimento de habilidades facilitadores da “dignificação da morte” 

e dos processos de luto. Uma vez que a comunicação de más notícias constitui uma 

problemática na relação doente/família, pelo impacto e carga emocional que acarreta, sendo 

que a forma como se comunica, vai ter uma forte influência na sua aceitação e modo de agir 

face ao confronto da realidade com o próprio futuro (Sequeira, 2016).  

Na UCIP do HP, a comunicação de más notícias é feita pela equipa médica, com base no 

protocolo SPIKES (S – Setting, postura do profissional; P- Perception, perceção do doente; I – 

Invitation, troca de informação; K – Knowledge, conhecimento; E – Explore emotions, explorar 

emoções; S – Strategy and summary, estratégias e síntese), sendo permitido aos familiares 

permanecer junto do seu ente querido, atendendo a toda disponibilidade para o esclarecimento 

de dúvidas e partilha de emoções (Sequeira, 2016). Tive a oportunidade de estar presente em 

alguns destes momentos, onde a escuta, o silêncio e o toque terapêutico foram os elementos-

chave e onde também muitas vezes me confrontei com as minhas próprias emoções, procurando 

geri-las de forma assertiva, principalmente perante situações de crise, conflito e luto. Salienta-

se o contributo dos conhecimentos adquiridos nas UC de EMC1 e relação de ajuda do curso de 

Mestrado. 

Face ao exposto considero que as competências supracitadas foram adquiridas e 

desenvolvidas. 

 

Competência Específica do EE em EMC-PSC 

“2 - Dinamiza a resposta a situações de emergência, exceção e catástrofe, da conceção à 

ação” (OE, 2018a:19363). 

 

Competência de Mestre em Enfermagem  

 7 - Evidencia competências comuns e específicas do enfermeiro especialista, na sua área de 

especialidade” (UE, 2015:26). 

 

Atualmente, e derivado não só ao aumento dos desastres naturais como dos desastres 

associados à evolução tecnológica e comportamento humano (atos de terrorismo), a 

possibilidade de ocorrência de catástrofes torna-se cada vez mais uma realidade a nível mundial. 

De acordo com a Lei de Bases da Proteção Civil, define-se como catástrofe “acidente grave ou 
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a série de acidentes graves suscetíveis de provocarem elevados prejuízos materiais e, 

eventualmente, vítimas, afetando intensamente as condições de vida e o tecido socioeconómico 

em áreas ou na totalidade do território nacional” (AR, 2015:5316). 

O impacto resultante a nível da saúde pública revela-se negativo uma vez que envolve um 

elevado número de vítimas como de infraestruturas, remetendo para uma situação de destruição 

generalizada, que inevitavelmente afeta o ambiente, a economia e a vida humana (INEM, 2012, 

Silva et al., 2015; ICN, 2022). Nos cenários de catástrofe com multivítimas, os hospitais 

constituem um pilar na prestação de cuidados em que se enfrenta a desproporção entre as 

necessidades emergentes face à falta de recursos humanos e materiais disponíveis. (DGS, 2010; 

INEM, 2012; Moran et al., 2021; Castoldi et al., 2022). 

  Em Portugal, o Plano Nacional de Emergência da Proteção Civil (PNEPC), tem como 

finalidade fornecer um suporte às operações de proteção civil, articulando-se com os “Planos 

Regionais e Distritais de Emergência de Proteção Civil, e, de modo indireto, com os Planos 

Municipais de Emergência de Proteção Civil, os quais descrevem nos respetivos níveis 

territoriais a atuação das estruturas de proteção civil” (Autoridade Nacional de Emergência e 

Proteção Civil, 2021). 

 Os cuidados à PSC podem derivar de uma situação de catástrofe, emergência onde a pessoa 

se encontra em risco de vida iminente e exceção que exige uma atuação, coordenação e gestão 

ponderada dos recursos humanos e técnicos face a uma situação que conduz a um desequilíbrio 

entre as necessidades e os recursos disponíveis (OE, 2018a). Desta forma, é imprescindível que 

as UH e os serviços, possuam planos de emergência, que garantam a resposta rápida e eficiente 

das equipas em situações inesperadas, minimizando o impacto ao gerir os recursos disponíveis 

(ICN, 2019, Moran et al., 2021; Castoldi et al., 2022). 

É crucial uma capacitação dos enfermeiros perante estas situações salvaguardando a 

formação e treino de forma periódica (ICN, 2019). O EEEMC-PSC deve assumir-se como uma 

referência, atuando na conceção, planeamento e gestão da resposta, de forma sistematizada, 

definindo prioridades, liderando a atribuição e desenvolvimento dos papeis dos membros da 

equipa e salvaguardando a segurança, sem negligenciar a preservação dos vestígios de indícios 

de prática de crime. É fundamental a sua colaboração na elaboração e difusão pela equipa do 

plano de emergência e catástrofe (OE, 2018a). 

A UH em que foi desenvolvido o estágio, apesar de ser um hospital privado, face à 

imprevisibilidade de acontecimentos desta natureza, requer a existência de um plano de 

emergência, que contemple os planos de evacuação das várias áreas e serviços hospitalares, 

perante situações de emergência interna e ou externa. Este foi elaborado em dezembro de 2016 
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e revisto em julho de 2021, dando a conhecer os procedimentos e medidas a adotar, em 

articulação com o Plano de Segurança Interno e o Plano de Emergência Externo, tendo em conta 

as infraestruturas das proximidades. No decurso do EF, estes documentos foram consultados, 

tal como o plano de evacuação de doentes da UCIP, permitindo ter uma visão dos 

procedimentos a adotar, funções de cada elemento da equipa, contactos importantes e qual o 

grupo responsável pela coordenação do mesmo. 

Durante o EF, não ocorreu nenhuma situação de emergência, exceção ou catástrofe, pelo 

que a aquisição e desenvolvimento desta competência pode ser justificada pela experiência 

profissional da discente, em contexto de um SUG durante 8 anos. É de salientar que no início 

do EF foi solicitado um estágio de observação com a duração de 20h na VMER de um hospital 

público de Lisboa, contudo o mesmo não foi autorizado pelas entidades responsáveis. Destaca-

se por isso a participação em dois simulacros, o primeiro decorrido no dia 16 de novembro de 

2017 – o exercício RAILEX 17, organizado pela GNR, tendo envolvido cerca de 40 entidades 

e onde o SUG, aproveitando o exercício, fez um simulacro de ativação do Plano de Catástrofe 

Externa de nível II, onde foi testada a triagem de catástrofe, utilização e manuseamento de kits 

de catástrofe, circuitos internos (necessidade de transportar vitimas para a imagiologia e BO), 

o processo de comunicação e articulação entre os vários intervenientes e recursos materiais e 

humanos disponíveis, num cenário com múltiplas vítimas.  

O segundo simulacro - Exercício Europeu de Proteção Civil CASCADE´19, organizado 

pela Autoridade Nacional de Emergência e Proteção Civil com a colaboração da Direção Geral 

da Autoridade Marítima, envolveu equipas de Espanha, França, Bélgica, Alemanha e Croácia, 

com mais de 60 diferentes cenários, nos distritos de Lisboa, Aveiro, Évora e Setúbal entre os 

dias 28 de maio a 1 de junho de 2019. No dia 29 de maio decorreu na área de Lisboa e Vale do 

Tejo e envolveu uma série de situações simuladas em cascata resultantes de um evento sísmico 

do qual resultou um acidente rodoviário, que além dos danos materiais, envolveu um grande 

número de vítimas pelo que a equipa do SUG, também integrou este exercício na abordagem 

das vítimas de maior gravidade. 

Em ambos estes exercícios o método de triagem START [Simple Triage and Rapid 

Treatment] foi utilizado pois esta triagem em situação de catástrofe, apresenta uma metodologia 

diferente da que é utilizada no dia-a-dia, permitindo classificar as vítimas em quatro categorias, 

tendo em consideração critérios de gravidade. Este processo de triagem foi criado com o 

propósito de salvar o maior número de vítimas e oferecer o melhor tratamento, atendendo aos 

recursos disponíveis. Constitui um processo dinâmico e contínuo, devendo as vítimas ser 

avaliadas, classificadas e reavaliadas, pois a sua situação clínica pode alterar a qualquer 
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momento (INEM, 2012; Campos, 2015). Neste sentido, é importante salientar o trabalho 

desenvolvido na UC de EMC 3 neste domínio uma vez que foi elaborado um poster, em 

coautoria, com o tema “Precisão da Abordagem START em Situações de Exceção e Catástrofe” 

e apresentado no 1º congresso de Enfermagem em Urgência e Emergência do CHUC, nos dias 

19 e 20 maio de 2022 (Apêndice VI). 

A UC de EMC4, também foi fulcral para o meu processo de desenvolvimento de 

competências neste âmbito, destacando-se o curso de ITLS, que dispôs de toda uma 

componente direcionada para o trauma em contexto teórico-prático, em bancas de simulação 

avançada. 

A aquisição e desenvolvimento de competências no âmbito do planeamento e gestão dos 

cuidados em situações de emergência, exceção e catástrofe, também decorreram no percurso 

profissional durante a vivência da situação de pandemia COVID-19 que atravessámos. Apesar 

de no EF, em contexto de cuidados intensivos ter tido a oportunidade de prestar cuidados a 

doentes com o vírus SARS-CoV-2 positivo em contexto de isolamento, o grande 

desenvolvimento destas competências ocorreu no SUG onde desempenhei funções. 

Vivenciando todos estes momentos na primeira linha da frente, num serviço que se viu obrigado 

a sofrer uma restruturação e reorganização profunda, em resposta à afluência exponencial de 

doentes que na primeira vaga da pandemia superou os recursos materiais, técnicos e humanos. 

Esta pandemia colocou em causa o desempenho e segurança dos enfermeiros, afetando a 

vertente física, mental e emocional perante um cenário que parecia nunca mais ter fim, em que 

a falta de informação e escassez recursos era uma constante e que a capacidade de resiliência 

se tornou obrigatória para resistir a esta pandemia. 

 Por toda esta reflexão, considero que as competências supracitadas foram igualmente 

adquiridas e desenvolvidas. 

 

Competência Específica do EE em EMC-PSC 

“3 - Maximiza a intervenção na prevenção e controlo de infeção e de resistência a 

Antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, face à 

complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo útil e adequadas” (OE, 

2018a:19364). 

Competência de Mestre em Enfermagem  

 7 - Evidencia competências comuns e específicas do enfermeiro especialista, na sua área de 

especialidade” (UE, 2015:26). 
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As Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde [IACS] e o aumento exponencial da 

Resistência dos Microrganismos aos Antimicrobianos [RAM], sobretudo à manutenção do uso 

excessivo e indevido de antibióticos, constituem um dos maiores desafios inerentes aos 

cuidados de saúde e um problema de crescente importância à escala mundial, com forte impacto 

na saúde pública pelo aumento da morbilidade e mortalidade, prolongamento do tempo de 

internamento e aumento dos custos em saúde (DGS, 2017a; Pinho, 2020; OMS, 2022).  

A nível nacional, no sentido de reduzir a incidência das IACS e da RAM e promover o uso 

correto e responsável de antimicrobianos, desde 2013 a DGS reconhece o Programa de 

Prevenção e Controlo de Infeção e Resistências aos Antimicrobianos [PPCIRA], como um dos 

seus nove programas de saúde prioritários. Este programa estende-se a todas as unidades de 

saúde, traduzindo-se em boas práticas que devem ser adotadas por todos os profissionais de 

saúde na prestação de cuidados, incidindo em dez padrões de qualidade, com vista à diminuição 

do risco de infeção e às infeções cruzadas. Após nove anos da sua implementação e perante a 

pandemia COVID 19, houve necessidade de atualizar e restruturar o PPCIRA, adaptando-o aos 

desafios crescentes e emergentes que afetam o SNS através do despacho nº 10901/2022 de 8 de 

setembro (MS, 2013; DGS, 2017a; MS, 2022).  

A realidade é que à “medida que dispomos de tecnologias cada vez mais avançadas e 

invasivas, que aumenta a esperança de vida, o número de doentes submetidos a terapêutica 

imunossupressora e antibioterapia, também aumenta o risco de infeção” (OE, 2017a:11). 

Constituindo uma ameaça à segurança dos doentes e profissionais de saúde, inviabilizando a 

qualidade dos cuidados e causando um enorme impacto financeiro nas instituições (DGS, 

2017a; PPCIRA, 2017; Observatório Português dos Sistemas de Saúde [OPSS], 2018; Barroso 

et al., 2021).  

No contexto da UCI, os doentes apresentam uma maior vulnerabilidade à infeção, 

potenciada não só pela condição clínica que motivou o internamento e comorbilidades 

associadas, mas pelos múltiplos procedimentos e dispositivos invasivos de diagnóstico e 

terapêutica a que está sujeito para a recuperação ou manutenção da vida, muitas vezes com 

necessidade de internamento prolongado e antibioterapia múltipla o que aumenta ainda mais a 

sua imunossupressão. Destacam-se como infeções mais comuns, a pneumonia associada ao 

ventilador, a infeção associada ao cateter venoso central, ao cateter vesical e ao local cirúrgico 

(DGS, 2017a; European Centre for Disease Prevention and Control [ECDC], 2018); OE, 2018a; 

Pinho, 2020). 

 Neste prisma, é fundamental que o EEEMC-PSC, tendo por base uma PBE, incorpore na 

sua prática diária o cumprimento das medidas de prevenção e controlo de IACS e de resistência 
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a antimicrobianos, face à complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo útil 

e adequadas (OE, 2018a). De forma a suportar e fundamentar o processo de aquisição e 

desenvolvimento de competências neste âmbito, efetuei uma leitura das normas e orientações 

estratégicas emanadas por entidades de referência como a DGS, OMS, ECDC, OE. Os 

conhecimentos adquiridos na UC MC5, através da partilha de todos os trabalhos desenvolvidos 

no âmbito da unidade curricular, também representaram uma mais-valia na atualização de 

conhecimentos acerta desta temática. Tive a oportunidade de desenvolver em grupo, com base 

na identificação de uma situação de risco no contexto profissional, um plano de prevenção e 

controlo de infeção, passível de ser aplicado em contexto laboral, intitulado “Prevenção e 

controlo da transmissão da infeção por clostridioides difficile num serviço de urgência geral”, 

com o objetivo de promover a segurança e os padrões de qualidade dos cuidados prestados. 

 Durante o desenvolvimento do EF, foi efetuada uma pesquisa na base documental do HP, 

dos regulamentos, normas e procedimentos instituídos com vista à prevenção e controlo de 

infeção, bem como dos protocolos e normas instituídos na UCIP, assentes nas diretrizes 

emanadas pela DGS relativas aos “feixes de intervenção” e norma de vigilância epidemiológica 

das resistências aos antimicrobianos. A consulta destes documentos foi fulcral, uma vez que, 

todos os procedimentos implícitos nestas normas foram realizados diariamente na prestação de 

cuidados à PSC e o cumprimento e consciencialização destas práticas são fulcrais para a 

diminuição das IACS. 

 Desde o início do EF que procurei apresentar uma atitude proativa perante o doente e a 

equipa de enfermagem, assente nas boas práticas da prevenção e controlo das IACS, 

constituindo uma preocupação constante a prestação de cuidados de enfermagem adequados, 

de acordo com as vias de transmissão de infeção e consequentes medidas de isolamento face ao 

microrganismo isolado. Realizei os rastreios séticos e microbiológicos aos doentes admitidos 

de acordo com o protocolado na UCIP, ficando os mesmos em isolamento de contacto 

preventivo até à emissão do resultado. Procurei agir de acordo com as normas vigentes face à 

pandemia Covid-19, tendo em conta a realidade do serviço e cumprir com base nos protocolos 

da UCIP com todas as medidas de assepsia inerentes aos procedimentos, tendo em conta as 

precauções básicas do controlo da infeção [PBCI], higienização das mãos e colocação e 

remoção do equipamento de proteção individual, etiqueta respiratória, manuseamento seguro 

da roupa, gestão dos resíduos, práticas seguras na preparação e administração de injetáveis e 

prevenção da exposição a agentes microbianos no local de trabalho (DGS, 2017a). Também 

foram sempre asseguradas as medidas de higienização e descontaminação de superfícies e 

material clínico, através da supervisão das funções dos assistentes operacionais.  
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 De forma a complementar o processo de aquisição e desenvolvimento desta competência, 

foi possível acompanhar o trabalho do enfermeiro que funciona como elo de ligação e membro 

dinamizador entre o GCL-PPCIRA e a equipa da UCIP, identificando as necessidades de 

formação, operacionalizando e monitorizando o cumprimento das recomendações do núcleo 

executivo e divulgando a informação mais relevante de forma a dinamizar a equipa de trabalho 

na área da prevenção e controlo de infeção. Foi também realizado um estágio de observação de 

um dia com a enfermeira coordenadora do GCL-PPCIRA, de forma a conhecer a dinâmica e 

organização deste grupo, bem como o trabalho desenvolvido na UH. O Grupo GCL- PPCIRA 

é um órgão de assessoria técnica de apoio à gestão, com autonomia técnica e executiva, para a 

implementação do PPCIRA, desenvolvendo a sua atividade assente em 5 dimensões como 

consta no regulamento da UH do GCL-PPCIRA (2020): vigilância epidemiológica de infeções 

e microrganismos relevantes; elaboração, divulgação e monitorização do cumprimento de 

normas e recomendações de boa prática; gestão responsável da utilização de antimicrobianos, 

com implementação do PAPA (Programa de apoio para a prescrição de antibióticos) e 

consequentemente contribuir para a redução da sua taxa de resistência; formação e 

sensibilização de profissionais de saúde, colaboradores, alunos, doentes e visitantes; consultoria 

e apoio técnico; investigação cientifica, através do planeamento e realização de reuniões 

científicas em articulação com a Comissão Técnica Transversal do PPCIRA, sobre temas de 

prevenção e controlo de infeção. 

 A realização deste turno de observação, foi uma mais-valia para o desenvolvimento e 

fortalecimento de competências neste domínio. Foi possível acompanhar a enfermeira 

coordenadora do GCL- PPCIRA na visita aos vários serviços da UH, onde se reuniu com os 

elos de ligação de cada serviço efetuando um ponto de situação. Foi também possível verificar 

durante a visita a importância da supervisão de boas práticas de isolamento para contenção de 

agentes multirresistentes ou epidemiologicamente significativos, no sentido da melhor gestão 

possível dos recursos físicos disponíveis, uma vez que o GCL- PPIRA, trabalha em articulação 

com o laboratório e é notificado sempre que estes microrganismos estão em crescimento em 

alguma amostra cultural, devendo contactar o respetivo serviço de forma a garantir a adoção 

das corretas medidas de controlo de infeção, contribuindo para a segurança e qualidade dos 

cuidados.  

 A vigilância epidemiológica da infeção e o cumprimento das normas e recomendações de 

boa prática constituem um trabalho árduo, pelo que as auditorias de qualidade internas e 

externas são fulcrais. Uma vez por mês realiza-se uma reunião, na última segunda-feira de cada 

mês com os elos dinamizadores de cada serviço e os elementos que constituem o GCL-PPCIRA, 
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que tive oportunidade de assistir, efetuando-se sempre no início da reunião um momento de 

formação, tendo sido neste dia a temática acerca da importância da lavagem das mãos. Também 

é importante referir que sempre que exista necessidade, como o surto de algum microrganismo, 

são realizadas formações aos profissionais de saúde. 

 O EEEMC-PSC deve ser um elemento de referência, promovendo uma resposta eficaz na 

prevenção e controlo de infeção e resistência aos antimicrobianos (OE, 2018). Face a tudo o 

que foi anteriormente referido, considero ter desenvolvido as competências em análise. 
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CONCLUSÃO 

 

A realização deste relatório de estágio foi uma experiência gratificante e ao mesmo tempo 

desafiante. Representa o culminar de todo um percurso de aprendizagem, pessoal e profissional, 

assente em princípios éticos e deontológicos que norteiam a prática da enfermagem, 

desenvolvido durante o curso de Mestrado em Enfermagem com Especialização em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica, com especial foco na pessoa em situação crítica.  

O mesmo reflete uma análise crítico-reflexiva sobre o processo de aquisição de 

competências comuns do EE, as competências específicas do EEEMC-PSC e de Mestre em 

Enfermagem, exaltando a importância do desenvolvimento de habilidades de pesquisa e análise 

criteriosa e fundamentada, com vista a uma prática profissional de qualidade, sustentada pela 

evidência científica. 

Durante o decorrer do EF tive oportunidade de explorar um tema específico dentro da 

enfermagem, focado numa necessidade do serviço, com vista ao desenvolvimento de um PIM, 

assente nas etapas da metodologia de projeto e suportado pela Teoria de conforto de Katharine 

Kolcaba e pelo MMPBE de June Larrabee. 

Foi efetuado um diagnóstico de situação, definição de objetivos, planeamento, execução e 

uma avaliação e divulgação dos resultados, contribuindo para a produção de conhecimento 

científico na área da avaliação da dor, no doente crítico não comunicante verbal, internado na 

UCI, através da avaliação da eficácia da escala CPOT pelas suas propriedades psicométricas, 

em comparação à escala BPS utilizada na UCIP onde decorreu o estágio final. Para fortalecer 

e fundamentar com base na evidencia científica atual este projeto, foi também elaborado um 

artigo científico assente na mesma temática e que aguarda publicação em revista científica. 

De facto, a dor representa uma experiência comum e significativa nos doentes internados 

na UCI. Mas avaliar a dor em pacientes críticos, especialmente não comunicantes verbais 

continua a ser um desafio para os profissionais de saúde e investigadores. Quando o paciente é 

incapaz de comunicar a sua dor, indicadores observáveis, comportamentais e fisiológicos 

tornam-se fulcrais para a avaliação da dor, pelo que a utilização de instrumentos de avaliação 

comportamental, válidos e confiáveis constitui uma necessidade nesta população de pacientes. 
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A divulgação e apresentação da escala CPOT à equipa de enfermagem pretendeu dar a 

conhecer esta nova ferramenta, como um instrumento válido e viável, através da divulgação 

dos resultados do projeto, deixando aberto o caminho à sua parametrização em sistema 

informático, como uma ferramenta útil à instituição. Foi também criada uma infografia da 

escala CPOT, com as recomendações da sua utilização, de forma a promover a melhoria da 

avaliação e controlo da dor, no paciente não comunicante verbal, submetido a VMI ou não. 

Assim, na UCI a gestão da dor constitui um dos principais objetivos do tratamento e uma 

das principais preocupações dos profissionais de saúde, cujo controlo permite melhorar a 

qualidade de vida desses doentes, garantindo a satisfação da necessidade de conforto, 

proporcionando um cuidado mais humano e compassivo. 

Todas as ferramentas adquiridas permitiram não só aprofundar e consolidar 

conhecimentos, como me proporcionaram uma base sólida para a minha carreira profissional, 

permitindo refletir sobre a minha conduta profissional, as minhas qualidades, potencialidades, 

fraquezas e capacidade de contornar obstáculos e dificuldades que naturalmente foram surgindo 

durante este percurso. Estou confiante de que os conhecimentos adquiridos e as habilidades 

desenvolvidas me tornaram uma profissional mais capacitada e preparada para enfrentar os 

desafios do cuidado da pessoa em situação crítica. 

Finda-se este relatório com um sentimento de dever cumprido, tendo sido considerados 

atingidos os objetivos previamente definidos. Representa o fim de uma etapa, mas não o fim de 

um incessante caminho na busca dos cuidados de excelência, seguros e diferenciados à pessoa/ 

família em situação crítica.  

Estou ansiosa para continuar a contribuir para o avanço e desenvolvimento contínuo da 

prática da enfermagem especializada, através da formação contínua e na busca do conhecimento 

atual, indo ao encontro da melhoria continua dos cuidados em saúde. 
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