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RESUMO 

 

 

Dor é uma experiência sensitiva e emocional desagradável associada a uma lesão 

tecidual real ou potencial, sendo considerada como 5º sinal vital.  Doentes submetidos a 

sedação e ventilação mecânica invasiva, são incapazes de comunicar e de autoavaliar a 

dor, tornando-se um desafio a avaliação da mesma, com a aplicação dos instrumentos em 

uso, escala numérica e qualitativa. Neste âmbito, destaca-se a importância do uso de 

escalas de avaliação da dor por meio subjetivo da observação de comportamentos 

utilizando a Behavioral Pain Scale (BPS). 

 Entre as várias atividades desenvolvidas ao longo do Estágio Final do Mestrado em 

Enfermagem, desenvolveu-se uma Intervenção Profissional Major, com o objetivo de 

contribuir para a melhoria da gestão da dor no doente sedado sob ventilação mecânica 

invasiva em contexto pré-hospitalar e que se apresenta de forma detalhada e fundamentada 

neste relatório. Entre outros aspetos, neste trabalho destaca-se a fundamentação da 

problemática, o enquadramento conceptual e teórico subjacente, bem como a descrição 

pormenorizada das etapas da metodologia de projeto relativas ao desenvolvimento da 

referida Intervenção.  

Ao longo deste relatório sublinha-se também a realização de uma análise reflexiva e 

fundamentada sobre o processo de aquisição e desenvolvimento das competências de 

Mestre em Enfermagem, bem como das competências comuns e específicas do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica – a Pessoa em Situação Crítica. 

 

 

Palavras-chave: Enfermagem Médico-Cirúrgica; Ventilação Mecânica Invasiva; Gestão da 

Dor; Behavioral Pain Scale; Pré-Hospitalar.  
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ABSTRACT 

 

 

Pain is a unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or 

potential tissue injury and it is considered the 5th vital sign. Patients undergoing sedation and 

invasive mechanical ventilation are unable to communicate na self-assess pain, making it 

challenge to assess it with the application of the instruments in use, numerical and qualitative 

scale. In this contexto, the importance of using pain assessment scales through subjective 

behavior observation using the behavior pain scale (BPS).  

Among the various activities carried out during this stage, of the master’s degree in 

nursing, a major professional intervention was developed with the objective of contributing to 

the imporvement of pain management in patients sedated under invasive mechanical 

ventilation in a pre-hospital context, wich is presented in detail and based on this report. 

Among other aspects of this work include the Foundation of the problema, the underlying 

conceptual and theoretical framework, as well as detailed description of the stages of the 

project methodology related to the development of the said intervention. 

Throughout this report, emphasis is also placed on the carrying out of a reflective and 

reasone analysis of the process of acquiring and developing the competencies of the 

master’s degree in nursing, as well as common and specific competencies of the nurse 

specializing in medical surgical nursing – the person in a critical situation. 

 

 

Keywords: Medical surgical nursing; Invasive Mechanical Ventilation; Pain Management; 

Behavioral Pain Scale; Pre-Hospital. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

Este Relatório de Estágio desenvolve-se no âmbito da Unidade Curricular (UC) 

Relatório, realizada pela mestranda com o reingresso no 6º Curso de Mestrado em 

Enfermagem, em Associação, da Escola Superior de Saúde, do Instituto Politécnico de 

Setúbal. De referir que a Unidade Curricular de Estágio Final (EF) foi realizada em 2019-

2020, durante a frequência do 3º Mestrado de Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área de 

Pessoa em Situação Crítica, que decorreu na Escola Superior de Saúde do Instituto 

Politécnico de Portalegre. 

Tendo presente o regulamento das competências comuns do enfermeiro especialista 

(Ordem dos Enfermeiros [OE], 2019a), bem como o regulamento das competências 

específicas do EEMCPSC (OE, 2018a), o “enfermeiro especialista é aquele a quem se 

reconhece competência científica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem 

especializados” (OE, 2019a, p. 4744), “em áreas emergentes, relativamente às quais se 

reconhece a imperatividade de especificar as competências de acordo com o destinatário 

dos cuidados e o contexto de intervenção, (…) em particular (…): área de enfermagem à 

pessoa em situação crítica” (OE, 2018a, p. 19359). 

Neste sentido, o presente relatório procura descrever o percurso académico e formativo 

da mestranda, utilizando uma metodologia reflexiva, reconhecida como um importante 

processo de aprendizagem e de desenvolvimento de conhecimentos na prática de 

enfermagem (Peixoto & Peixoto, 2016), incidindo nas atividades desenvolvidas no decorrer 

da UC Estágio Final, referindo-se que foi obtida creditação na UC Estágio em Enfermagem à 

pessoa em situação crítica, integrada no 1º ano do plano de estudos deste curso de 

mestrado. 

Este documento surge como resultado do período de EF desenvolvido em dois serviços 

distintos de diferentes hospitais. Numa fase inicial, no Serviço de Medicina Intensiva – 

Unidade de Neurocríticos de um Centro Hospitalar do Norte (CHN), de setembro a 

dezembro de 2019 com um total de 230h, sendo que, a segunda unidade onde foi aplicada e 

desenvolvida a Intervenção Profissional Major foi num Centro Hospitalar do Sul – Unidade 

Funcional VMER A e VMER B, no mês de janeiro de 2020, com um total de 114h, sob a 

orientação da Professora Doutora Maria Dulce dos Santos Santiago (Anexo I).  

No decorrer do EF foi desenvolvido um processo de aquisição de competências que 

inclui a implementação de uma intervenção profissional major (IPM) cuja temática incidiu na 
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gestão da dor no doente sedado sob ventilação mecânica invasiva em contexto pré-

hospitalar, tendo por base a segurança e a qualidade dos cuidados, de forma a contribuir 

para a melhoria da gestão da dor em vítimas sob ventilação mecânica invasiva (VMI), 

incapazes de comunicar e autoavaliar a dor. 

 Neste contexto, importa salientar que a avaliação da dor nestes doentes torna-se um 

desafio (Urden et al., 2014), dificultado pela inadequada aplicação dos instrumentos em uso 

(escala numérica e escala qualitativa). A gestão eficaz da dor carece de uma avaliação 

segura e exata, o que depende do uso de escalas adequadas (Batalha et al., 2013).  

Segundo o Instituto Nacional de Emergência Médica [INEM] (2012) a dor do doente 

crítico não é considerada uma prioridade inicial embora equiparada com distintos sinais 

vitais. No entanto a recomendação da Direção Geral da Saúde [DGS] emitida numa circular 

normativa nº9/DGCG de 14/06/2003 que assinala que a dor é o 5º sinal vital, sendo a sua 

gestão um direito do doente, um dever profissional e um facto fundamental para a 

humanização dos cuidados de saúde. O conceito de doente crítico segundo autores como 

Benner et al. (2011), é definido como aquele que está em situação aguda por doença ou 

lesão, tornando-se incapaz de manter o seu equilíbrio fisiológico de forma independente e 

revela assim um risco elevado de desenvolver instabilidade de diferentes focos orgânicos. 

Por sua vez, a dor pode ser considerada “uma experiência individual subjectiva e 

multidimensional. Factores fisiológicos, sensoriais, afectivos, cognitivos, comportamentais e 

socioculturais intervêm e contribuem para a sua subjectividade” (OE, 2008, p.11). 

A impossibilidade de autoavaliação da dor nalguns destes doentes, implica a sua 

avaliação de forma subjetiva. Neste âmbito, destaca-se a importância de escalas de 

avaliação da dor, onde são considerados critérios subjetivos como a expressão facial e o 

movimento da pessoa, bem como parâmetros fisiológicos, como a tensão arterial, a 

frequência cardíaca e respiratória. De acordo com a Sociedade Portuguesa de Cuidados 

Intensivos [SPCI] (2016, p. 40), afirma-se que “a dor em doentes que não comunicam, 

sedados e ventilados, deve ser avaliada por meio subjetivo da observação de 

comportamentos utilizando a Behavioral Pain Scale (BPS)”. No doente sedado sob 

ventilação mecânica invasiva e por isso inviabilizado de autoavaliar a dor, desde que a sua 

função motora permaneça intacta, as alterações comportamentais provenientes da presença 

de dor são observáveis, estando nestes casos aconselhado o uso da escala BPS (Ferreira 

et al., 2014).  

Neste sentido, de forma a melhorar a gestão da dor no doente sedado sob ventilação 

mecânica invasiva em contexto pré-hospitalar, foi desenvolvida a IPM, à luz da melhor 

evidência científica e sustentada pela Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba, teoria de 

médio alcance. 
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Katharine Kolcaba, define conforto como uma experiência holística imediata que resulta 

no fortalecimento do doente devido à resolução das suas necessidades de conforto. Para 

esta autora, todos os indivíduos têm uma necessidade básica de conforto e que vivenciam 

de forma holística. Nesse sentido, quando o doente está impedido de restabelecer o seu 

próprio conforto, é necessário implementar medidas que o promovam. Cabe assim, ao 

enfermeiro, promover o conforto de forma a incentivar comportamentos de busca de saúde, 

que resultarão num incremento da integridade institucional, traduzindo-se em boas práticas 

e boas políticas (Tomey & Alligood, 2002). 

Após uma análise reflexiva sobre a temática supracitada procedeu-se ao 

desenvolvimento da IPM, seguindo a metodologia de projeto, envolvendo “um conjunto de 

instrumentos que visam assim à resolução ou minimização dos problemas identificados” 

(Ruivo et al., 2010, p. 6). 

Foi definido como objetivo geral do presente relatório, explanar de forma crítica e 

fundamentada o percurso de aprendizagem ao longo do Estágio final, considerando o seu 

contributo para o desenvolvimento das competências comuns do EE e específicas de EE em 

EMC-PSC, bem como de Mestre em Enfermagem. Como objetivos específicos para este 

relatório estabelecemos: 

• Caracterizar os contextos clínicos em que decorreu o EF; 

• Descrever pormenorizadamente as etapas de desenvolvimento da IPM; 

• Analisar de forma reflexiva e crítica o processo de aquisição e desenvolvimento das 

competências comuns e específicas de EE em EMC-PSC e as competências de 

Mestre em Enfermagem. 

O presente relatório encontra-se dividido em três capítulos principais. No primeiro 

capítulo, será realizada uma caracterização do contexto clínico, onde serão apresentados os 

recursos físicos, humanos e organizacionais dos serviços onde o estágio foi realizado. No 

segundo capítulo, que compreende o desenvolvimento da IPM, será descrita a metodologia 

adotada para o projeto de intervenção, será realizada uma fundamentação da problemática 

identificada bem como um enquadramento teórico e conceptual tendo por base o modelo 

teórico adotado nas suas diferentes fases. Por fim, no terceiro capítulo, serão apresentados 

detalhes sobre a aquisição e desenvolvimento das competências comuns do Enfermeiro 

Especialista, e específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica: A 

Pessoa em Situação Crítica e do Mestre em Enfermagem. 

A redação do presente relatório segue as diretrizes do novo acordo ortográfico da língua 

portuguesa, à exceção das citações diretas de autores referentes a documentos anteriores à 

entrada em vigor do referido acordo.  De referir ainda que este relatório se rege pelas 

normas de referenciação bibliográfica da 7ª edição da American Psychological Association 

[APA] (2020) na sua edição mais recente.  
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1 – APRECIAÇÃO DOS CONTEXTOS CLÍNICOS 

 

 

A realização do Estágio final decorreu em dois serviços distintos de diferentes hospitais. 

Numa fase inicial no Serviço de Medicina Intensiva – Unidade de Neurocríticos de um 

Centro Hospitalar do Norte [CHN], entre o período de setembro a dezembro de 2019 com 

um total de 230h, sendo que, a segunda unidade onde foi aplicada e desenvolvida a 

Intervenção Profissional Major foi num Centro Hospitalar do Sul – Unidade Funcional VMER 

A e VMER B, no período de janeiro de 2020, com um total de 114h. 

Posto isto, considera-se pertinente a descrição de ambos os contextos clínicos, 

enquadramentos legislativos e organizacionais, recursos físicos, materiais e humanos bem 

como a análise da gestão e produção de cuidados. 

 

 

1.1 – CENTRO HOSPITALAR DO SUL 

 

O Centro Hospitalar do Sul [CHS] iniciou a sua atividade em 1979, sofrendo ao longo 

dos anos diversas alterações organizacionais, bem como estruturais, no melhoramento da 

capacidade de resposta assistencial e com acréscimo dos níveis de complexidade e de 

subespecialização de serviços (Serviço Nacional de Saúde [SNS], 2023). 

A 17 de maio de 2013, ao abrigo do Decreto-lei n.º 69/2013, tem lugar a fusão de duas 

Unidades Hospitalares da região. O Centro Unidade Hospitalar, Entidade Pública 

Empresarial (EPE) no sul do país ao abrigo do Decreto-Lei n.º 101/2017, de 23 de agosto, 

integrado no SNS, contemplou numa nova designação, perante a mudança de 

competências da Administração Regional de Saúde [ARS], referente ao Centro de Medicina 

Física e de Reabilitação (CMFR), constituindo-se como pessoa coletiva de direito público, de 

natureza empresarial, dotado de autonomia administrativa, financeira e patrimonial (CHS, 

2021a). É composto por duas unidades hospitalares, quatro Serviços de Urgência Básica 

(SUB), uma Unidade de Convalescença, e ainda serviço de Hospitalização Domiciliária que 

garante resposta assistencial, em várias localidades a sul do País (CHS, 2021a). 

Detém até então um Centro Académico de Investigação e Formação Biomédica criado 

pela Portaria n.º 75/2016, um consórcio desta instituição com uma Universidade no sul do 
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País, favorecendo a investigação e a transmissão do conhecimento científico (Portaria 

nº75/2016, 2016). 

O Centro Hospitalar [CH] garante a prestação de cuidados de saúde numa larga 

extensão, incluindo dezasseis concelhos, constituída por sessenta e sete freguesias e uma 

população de 467 343 habitantes (Censos, 2021), sendo que, sofre de um aumento 

exponencial especialmente na época alta do turismo. Este número sobe para cerca de 600 

000 contando com o Centro de Medicina Física e Reabilitação do referido Centro Hospitalar 

que serve parte da população de outra região pela sua valência na área da medicina física e 

reabilitação (CHS, 2021a).  

Com uma lotação total de 995 camas, extensíveis a um máximo de 1025 camas, 

socorrendo-se aos Hospitais Centrais de Lisboa em caso de necessidade de referenciação 

(CHS, 2021b). 

No que diz respeito à estrutura orgânica, o CH encontra-se dividido em três áreas: 

serviços clínicos (departamentalizados e não departamentalizados); serviços de apoio; e 

comissões técnicas e órgãos consultivos (CHS, 2021b). 

Os serviços clínicos departamentalizados, emergem da união de serviços com 

necessidades ou problemáticas comuns. Consiste em cinco departamentos: 

• Departamento de Cirurgia; 

• Departamento de Emergência, Urgência e Cuidados Intensivos; 

• Departamento Materno-Infantil; 

• Departamento de Medicina; 

• Departamento de Psiquiatria e Saúde Mental. 

O Departamento de Emergência, Urgência e Cuidados Intensivos deste Centro 

Hospitalar (CH), encontra-se dividido em duas Unidades Hospitalares (UH), a Unidade 

Funcional I e Unidade Funcional II, que distam 70 quilómetros entre ambas. A Unidade 

Funcional I abrange um Serviço de Urgência Polivalente, três Serviços de Urgência Básica, 

um Serviço de Medicina Intensiva 1 (SMI) de nível III, que é responsável por uma Sala de 

Emergência (SE), por uma Unidade Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) e por uma 

Unidade de Cuidados Intermédios do Serviço de Urgência e integra dois serviços de Viatura 

Médica de Emergência e Reanimação (VMER), onde foi desenvolvida a Intervenção 

Profissional Major. 

Comparativamente à outra UH – Unidade Funcional II, o departamento supracitado 

inclui um Serviço de Urgência Básica, um serviço de VMER, um Serviço de Urgência 

Médico–Cirúrgica e um Serviço de Medicina Intensiva 2, no qual está integrado a SE, por 

uma UCIP e por uma Unidade de Internamento de Doentes Agudos (CHS, 2020). 

O Centro Hospitalar defende como missão, 
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a prestação de cuidados de saúde diferenciados (…) como sua área de influência di-

reta e também parte do Alentejo, para algumas das suas valências. Complementar-

mente, a missão do CH também compreende a investigação e o ensino médico e em 

saúde, sendo uma instituição de referência no Serviço Nacional de Saúde, com esta-

tuto de hospital universitário (CHS, 2019, p. 4). 

Os valores pelos quais se rege o CH assenta nos seguintes princípios: 

- Universalidade da sua missão, constituindo-se como pilar de coesão social para a 

população que serve;  

- Respeito pelos princípios éticos, pela dignidade humana, pelos direitos dos doentes 

e em elevados padrões de segurança assistencial;  

- Equidade no acesso e utilização aos cuidados que disponibiliza;  

- Cultura de serviço público, centrado no utente e na satisfação do atendimento re-

cebido;  

- Trabalho em equipa, multidisciplinar, assente numa efetiva integração dos níveis 

cuidados disponíveis na região, promovendo a adequação da prestação às necessi-

dades dos doentes;  

- Orientação para a obtenção de resultados em saúde, condição necessária para 

uma efetiva criação de valor em saúde;  

- Efetividade e eficiência na utilização dos recursos disponíveis, contribuindo para a 

sustentabilidade da instituição (CHS, 2019, p. 4). 

 

A visão deste CH centra-se em “afirmar a sua excelência na prestação de cuidados de 

saúde diferenciados, a criação de valor em saúde para os seus doentes e a relevância            

nacional e internacional da investigação em saúde, em estreita colaboração com a acade-

mia” (CH, 2019, p. 4), fortalecendo-se como unidade de excelência no Sistema Nacional de 

Saúde, com competência, saber e experiência, de forma a garantir equidade e universalida-

de do acesso e de assistência, com vista à elevada satisfação dos doentes e dos profissio-

nais. 
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1.2 – UNIDADES FUNCIONAIS VMER 

 

Nos pontos subsequentes, será realizada uma descrição do local onde foi desenvolvida 

a Intervenção Profissional Major, tendo por base a sua estrutura, recursos físicos e 

materiais, recursos humanos e a análise da gestão e produção de cuidados nas Unidades 

Funcionais das VMER do Centro Hospitalar do Sul. 

 

1.2.1 – Estrutura, recursos físicos e materiais 

 

Ao abrigo do Despacho n.º 10319/2014, de 11 de agosto, as VMER são integradas na 

rede articulada do Serviço Nacional de Saúde, devendo os Serviços de Urgência Polivalente 

e os Serviços de Urgência Médico-Cirúrgica integrar esse meio de emergência pré-

hospitalar (Ministério da Saúde [MS], 2014a). 

Surge a primeira Viatura Médica de Emergência e Reanimação do CHS, VMER A, a 1 

de julho de 2000, sediada atualmente no espaço físico entre o Serviço de Urgência e os 

serviços mortuários no piso 2 do CH - Unidade Funcional I, e a 1 de junho de 2004 assistiu-

se ao início da VMER B, localizada nas traseiras do Centro de Saúde do Sul, pertencentes 

ao Departamento de Emergência, Urgência e Cuidados Intensivos desta UH.  

As VMER A e B do CH, encontram-se inseridas na Rede VMER, implementada em 

território de Portugal continental, com atualmente 44 VMER. As supracitadas, prestam 

cuidados de saúde, numa área geográfica que abrange cerca de 295 321 habitantes, 

números que triplicam, com um aumento exponencial na época alta do turismo (Censos, 

2021). 

Anualmente, a VMER A apresenta 1963 acionamentos, relativamente à VMER B, com 

1427 ativações, dados relativos a 2022, de salientar com maior pico nas épocas altas. As 

ativações das VMER são coordenadas pelo Centro de Orientação de Doentes Urgentes 

(CODU), com receção do evento via rádio, telemóvel e tablet, através da plataforma i-

Teams. 

As viaturas são ligeiras, tipo carrinha station, a VMER A está equipada com uma Skoda- 

- Octavia TDI e a VMER B, Ford Mondeo TDCi, ambas com 2.0 cilindrada e 150 cavalos.  

A VMER é composta pelo seguinte material que se passa a citar: 

 Aspirador Portátil Weinmann; 

 Caixas de luvas não estéreis; 
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 Capacetes com fonte de luz; 

 Colete de imobilização e extração; 

 Compressor torácico mecânico LUCAS 3, v3.1; 

 Ecógrafo portátil Lumify; 

 Estufa; 

 Extintor de pó abc 6kg; 

 Frigorífico; 

 Kit catástrofe; 

 Kit para drenagem torácica; 

 Kit Partos; 

 Mala abordagem à via Aérea;  

 Mala abordagem de fármacos; 

 Mala de Reserva; 

 Mala de Trauma; 

 Mala Pediátrica; 

 Monitor/desfibrilhador com função pacing e cardioversão, modelo lifepack 15; 

 Pasta fichas observação médica/verificação de óbito; 

 Saco com Cilindro de Oxigénio de 3 litros; 

 Saco com colares cervicais; 

 Sacos cadáver; 

 Seringa Infusora; 

 Stellar™ 150, Invasive and noninvasive ventilator; 

 Ventilador portátil, marca Oxyloog 3000 plus. 

 

A manutenção e conservação de equipamentos e de materiais, são intervenções da      

responsabilidade da equipa, estando definidas as tarefas semanais, para cada dia da 

semana. 

Os espaços físicos de parqueamento da viatura, bem como as bases da equipa da 

VMER segue as Recomendações técnicas para as Bases VMER, publicado pela 

Administração   Central do Sistema de Saúde [ACSS] em janeiro de 2010 (ACSS, 2010). 

Embora, a base da VMER se encontre próxima do serviço de Urgência, constitui uma 

unidade autónoma em termos de instalações e recursos. 

O espaço físico pertencente à base da VMER é composto por dois espaços 

independentes. Um dos espaços integra a área de apoio ao pessoal, que é composta pela 

zona de descanso, com dois quartos individuais, cacifos e com uma instalação sanitária com 

base de chuveiro. 
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O segundo espaço, fica localizado no mesmo corredor, ao lado da zona de descanso e 

é composto pela zona de estar e também uma área técnica. A zona de estar é composta por 

uma bancada de kitchenette, frigorífico, micro-ondas, uma mesa com duas cadeiras, sofá, 

cadeirão de descanso, TV, computador com acesso à internet, impressora e telefone. 

É na área técnica que se encontra a zona de armazém, dividindo o mesmo espaço com 

a zona de estar, onde se desenvolvem as atividades e planeamento para manter a                 

operacionalidade da VMER, onde estão presentes todos os stocks de            consumíveis, 

equipamentos de substituição e de reserva relativos ao funcionamento da VMER. No exteri-

or, de fácil acesso à equipa, encontra-se o parqueamento da VMER, que fica próximo das 

áreas técnicas e de apoio ao pessoal, de forma a assegurar uma resposta célere da equipa 

perante uma ativação. 

O parqueamento da VMER, é um local coberto com uma tomada trifásica 220v, para    

carregamento dos equipamentos, que se encontram dentro da viatura e da zona de sujos. 

Este local encontra-se perto da entrada da UHS, com uma faixa de rodagem, com visibilida-

de da portaria, de modo a facilitar a gestão destinada à saída da VMER. 

 

 

1.2.2 – Recursos Humanos 

 

As VMER do CH - Unidade Funcional VMER A e B, pertencem aos meios de suporte 

avançado de vida do INEM. Esta prevê uma equipa que é constituída por: 

um médico e um enfermeiro, concebida para o transporte rápido de uma equipa 

médica diretamente ao local onde se encontra o doente/sinistrado, tem como objetivo 

a estabilização pré-hospitalar e o acompanhamento médico durante o transporte de 

doentes críticos, vítimas de acidente ou doença súbita em situações de emergência 

e dispõe de equipamento de Suporte Avançado de Vida (MS, 2014b, p.11124). 

A equipa das VMER A e B é constituída por trinta e nove médicos, nas diversas 

especialidades médicas, sendo que as áreas que prevalecem são: Medicina interna com 

23% seguido de Anestesiologia com 12,2%. A equipa de Enfermagem é constituída por 

trinta e cinco Enfermeiros, sendo que cerca de 14,7% são especialistas em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica com vertente na pessoa em situação crítica e 6,3% e Enfermagem de 

Saúde Infantil e Pediatria. Estes enfermeiros asseguram a operacionalidade das VMER 24 

horas por dia, o que corresponde a uma disponibilidade anual que supera as 8000 horas, 

garantindo, até esta data, a sua operacionalidade com valores próximos dos 100%. 
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Relativamente à operacionalidade estas apresentam “constrangimentos pontuais” nas 

escalas médicas. Os operacionais da Equipa Médica e de Enfermagem, possuem o curso, 

que confere a competência VMER, uma formação composta por 5 módulos teórico-práticos, 

aos quais se seguem estágios obrigatórios, aplicando-se apenas aos enfermeiros a 

realização de Exames Psicotécnicos e o curso de Condução em Emergência. Os cursos são 

ministrados pelo Centro de Formação, inserido no Departamento de Formação em 

Emergência Médica (DFEM), certificado, desde 2010, de acordo com a Norma ISO 

9001:2015 e faz parte do Sistema de Gestão da Qualidade do INEM. 

 

 

1.2.3 – Análise da gestão e produção de cuidados 

 

O CH é a unidade de referência a Sul do Pais, abarca um extenso território, responsável 

pela prestação de cudados de saúde nesta área geográfica, contabilizando um número total 

de habitantes 467.495 residentes (Censos 2021), sendo que é composto por duas UH 

principais, Unidade Funcional I e Unidade Funcional II, que distanciam entre si, 70km. De 

realçar, que existe um aumento populacional que tem como principal responsável o turismo, 

em épocas sazonais, como a páscoa e o período de Verão, que pode triplicar o número de 

habitantes, o que leva a um impacto superior na procura de cuidados de saúde. Esta divisão 

de unidades, dentro do CH, é composta por um único Gestor principal, com implicações na 

gestão de recursos. 

Face às dificuldades apresentadas atualmente em atrair profissionais de saúde e dotar 

o CH de diversas valências, origina um aumento do tempo de resposta, uma sobrecarga por 

parte dos profissionais, falta de equidade no acesso e preço dos serviços subcontratados 

menos eficientes, relativamente a hospitais semelhantes com localização em zona do país 

diferente, colocando-o num patamar de dificuldades. A disparidade existente nas condições 

de acesso dos doentes ao SNS do Sul face à média nacional indica que não está 

assegurado um adequado nível de equidade e de coesão nacional (CHS, 2021b). De 

realçar, que unidades de referência, como a Cardiotorácica, Maxilofacial, Cirurgia Vascular, 

encontram-se a cerca de 300 km de distância.  

O CH, na Unidade Funcional II é constituída por um Departamento de Emergência, 

Urgência e Cuidados Intensivos composto por uma Urgência Polivalente e por uma Urgência 

Médico-Cirúrgica e pelos Serviços de Urgência Básica (SUB), distribuídos geograficamente 

no Sul com uma média entre cada SUB de 60km. Em média, verificaram-se por dia mais 

122 episódios de urgência em 2021 do que em 2020. Sendo que a VMER A e B, 

pertencentes ao mesmo CH, localizado na Unidade Funcional I que abrange cerca de 
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295 321 habitantes residentes, nesta área geográfica, apresentaram um aumento em 2022, 

comparativamente a 2019, com 1678 e 1007 respetivamente (SNS, 2022). Apesar das 

dificuldades vivenciadas, com a carência de profissionais de Enfermagem e Medicina, os 

intervenientes esforçam-se em manter a operacionalidade das VMER A e B, que ronda os 

100%, através das jornadas contínuas evitando a inoperacionalidade do meio a fim de 

garantir o socorro diferenciado. 

A equipa de enfermagem das VMER A e B, é composta por 35 enfermeiros, que 

complementam a escala, através de turnos extras, cumprindo o horário obrigatório no seu 

serviço de origem. Dos trinta e cinco enfermeiros, 17 Enfermeiros pertencem à VMER A, 

colaborando também na escala da VMER B. Os respetivos Enfºs Coordenadores da VMER 

A e da VMER B também colaboram na operacionalização do meio. A prestação de cuidados 

contempla 24h por dia, 365 dias do ano, organizado por turnos de 12h e e/ou 6/8h: VMER A, 

turno da manhã, 9-21h, Noite 21-9h e/ou 9-15h ou 15h-21, adaptando-se sempre às 

necessidades do momento. Na VMER B, a manhã, corresponde ao período entre as 8h-20h, 

a noite 20h-8h, e os turnos de 8h das 8h-16h, 16h-00h ou 00h-8h. 

A equipa médica das VMER A e B, é constituída por 39 médicos, que cumprem 

jornadas contínuas de 24h, 12h ou 8h, existindo dias da semana, que têm atribuído um dia 

fixo a determinado médico.  

Conforme o Decreto-Lei nº 220/2007, de 29 de Maio as equipas médicas das VMER A e 

VMER B do CH, são constituídas por médico e enfermeiro, garantindo a assistência médica 

de emergência à população, com profissionais qualificados na abordagem e manuseamento 

dos doentes a nível pré-hospitalar e de assegurar adequada prestação de cuidados de 

saúde no pré-hospitalar e articular o transporte para as unidades de saúde adequadas (MS, 

2007). 

De ressalvar, que este CH, apesar de todas as dificuldades e os desafios dos últimos 

anos, o seu esforço foi reconhecido com uma bolsa “Capital Humano em Saúde”, iniciativa 

da Associação Portuguesa de Administradores Hospitalares, com o objetivo do CH alcançar 

maiores ganhos para a saúde dos seus utentes.  

Para a manutenção da excelência da sua ação, as equipas da VMER A e VMER B, 

reuniram-se de forma a partilhar o conhecimento adquirido, fomentando o espírito de grupo 

e a diferenciação técnica da equipa do CH, no sentido de rever e compilar a informação 

mais pertinente, executando protocolos de atuação e realizando artigos de opinião sobre 

temas não consensuais. Com este objetivo sempre presente, considera-se um benefício 

para os operacionais de outros centros, o que motivou a criação de uma newsletter cuja sua 

publicação é trimestral, com publicações transversais a todos os profissionais de 

emergência pré-hospitalar. O primeiro número foi editado a 5 de agosto de 2016, nas 

plataformas digitais e redes sociais. 
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De acordo com a equipa editorial, o alcance da revista tem permitido a colaboração de 

profissionais pertencentes a outros CH, na área de Urgência e Emergência a nível nacional, 

assim como contributos internacionais, promovendo assim a formação contínua e a                 

atualização científica dos profissionais envolvidos nesta área (CHS, 2021b). 

 Em 2021, a celebração dos cinco anos da criação da revista fica marcada pela 

reestruturação deste projeto editorial, que passará a contar com dois números distintos: a “X 

– Revista de Emergência Médica”, de divulgação temática e âmbito nacional, e a “X 

SCIENTIFIC”, com revisão de pares e intenção de futura indexação.  

 

 

1.3 – CENTRO HOSPITALAR DO NORTE 

 

O Centro Hospitalar do Norte (CHN), E.P.E. foi criado a 1 de abril de 2011 com a fusão 

entre duas unidades Hospitalares, a Unidade Hospitalar do Norte, Entidade Pública 

Empresarial (UHN, EPE) e o hospital a Este, pelo Decreto-Lei n.º 30/2011, de 2 de março 

(MS, 2011). A 3 de agosto de 2018 foi alterada a denominação para Centro Hospitalar 

Universitário, publicado no Diário da República, pelo Decreto-Lei nº61/2018 (Diário da 

República, 2018). 

Esta fusão, conforme o Decreto-Lei supracitado, direciona para uma “lógica de 

integração e complementaridade, concentração de recursos financeiros, tecnológicos e 

humanos e da compatibilização de desígnios estratégicos” (MS, 2011, p. 1275), tem como 

missão a contribuição dos “melhores cuidados de saúde, com elevados níveis de 

competência, excelência e rigor, fomentando a formação (...) e a investigação, respeitando 

sempre o princípio da humanização e promovendo o orgulho e sentido de pertença de todos 

os profissionais” (CHN, 2018, p. 16). 

O CHN localiza-se no Norte do País e abrange a população das freguesias do concelho, 

centro de Referência para os distritos do Norte. Atua ainda como centro de referência em 

áreas geográficas mais alargadas, na Rede de Referenciação Hospitalar, nas áreas 

específicas de ponta, como por exemplo a Extracorporeal Life Membrane Oxygenation 

(ECMO) (MS, 2017). 

O CHN dispõe de uma lotação oficial, antes da Pandemia, de 1.105 camas distribuídas 

por várias especialidades médicas e cirúrgicas e 45 berços, constituindo-se assim como a 

maior unidade hospitalar da zona norte (CHN, 2017). 

O CHN tem como missão conferir os melhores cuidados de saúde, com altos níveis de 

competência, excelência e rigor, fomentando a formação pré e pós-graduada e a 
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investigação, respeitando sempre o princípio da humanização e promovendo o orgulho e 

sentimento de pertença de todos os profissionais (CHN, 2018). 

Pretende ser o exemplo na prestação de cuidados de saúde ao nível nacional e 

internacional, com uma perspetiva de crescimento sustentável, comprometimento, sentido 

de mudança e diferenciação, ambicionando a criação de valor para todos os seus públicos 

tornando-se a marca referência no setor da saúde (CHN, 2018). 

No exercício da sua atividade o CHN e os profissionais que constituem a sua equipa de 

trabalho observam e orientam-se pelos seguintes valores e princípios (CHN, 2023a): 

 Competência; 

 Transparência; 

 Humanismo; 

 União; 

 Paixão; 

 Solidariedade; 

 Rigor; 

 Ambição. 

Princípios: 

 Reconhecimento da dignidade e do caráter singular de cada pessoa que o habita; 

 Centralidade do doente e promoção da saúde na comunidade. Postura e prática com 

elevados padrões éticos; 

 Respeito pela natureza e procura de práticas ecologicamente sustentáveis. 

 

O CHN, é composto por um Serviço de Urgência Polivalente, que aglomera um Centro 

de Trauma, definido na norma pelo Despacho n.º 10319/2014 (MS, 2014a) e de Medicina 

Intensiva. O Serviço de Medicina Intensiva abrange a Unidade de Cuidados Intensivos 

Polivalente da Urgência (12 camas), Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente Geral (16 

camas) e a Unidade de Neurocríticos (Cuidados Intensivos /Intermédios), sendo 10 camas 

para Unidade intensiva Neurocríticos e 6 camas para a unidade Cuidados Intermédios e 

também a Unidade de Cuidados Intermédios Gerais (13 camas) (CHN, 2017).  

O Serviço de Medicina Intensiva, é composto por um total de cinco unidades, tendo uma 

capacidade total de 66 camas, sendo que 38 camas são de cuidados de nível III e 

encontram-se distribuídas, nas unidades supracitadas e 28 camas de nível I e II, distribuídas 

da seguinte forma: 12 camas na Unidade de Cuidados Intermédios na Urgência, 10 camas 

na Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente Geral e 6 camas nos Neurocríticos, 

segundo a Classificação de Valentin & Ferdinande (2011) e subscrita pela ACSS (2013). 
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1.4 – SERVIÇO DE MEDICINA INTENSIVA – UNIDADE DE NEUROCRÍTICOS 

 

Nos pontos subsequentes, será realizada uma descrição do local onde foi realizado o 

Estágio Final, tendo por base a sua estrutura, recursos físicos e materiais, recursos 

humanos e a análise da gestão e produção de cuidados nas Unidade de Neurocríticos do 

Centro Hospitalar do Norte. 

 

 

1.4.1 – Estrutura, recursos físicos e materiais  

 

Fisicamente, o Serviço de Medicina Intensiva – Unidade de Neurocríticos (UCIN), 

localiza-se no piso oito, ala nascente do CH, é parte integrante da Unidade Autónoma de 

Gestão (UAG) do Serviço de Medicina Intensiva do CHN e visa o tratamento de doentes 

críticos, que apresentam lesão cerebral aguda. 

A OE define as unidades de cuidados intensivos como sendo “uma área multidisciplinar 

e diferenciada das Ciências Médicas que aborda especificamente a prevenção, o diagnósti-

co e o tratamento de situações de doença aguda grave potencialmente reversível, em doen-

tes que apresentam falência de uma ou mais funções vitais” (OE, 2018b, p.1). Assim sendo,          

observa-se um serviço dotado de recursos humanos, materiais e estruturais, capaz de ga-

rantir um tratamento eficiente à pessoa com uma ou mais funções vitais em risco imediato e 

que não é possível efetuar noutros serviços do hospital. 

A UCIN é composta pela unidade de cuidados intensivos e a unidade de cuidados             

intermédios, existindo articulação entre ambas na gestão das necessidades do doente e      

mobilidade do mesmo entre unidades. 

Os doentes admitidos na UCIN, distinguem-se das unidades de medicina intensiva         

polivalente pelas patologias que apresentam, pela limitação de vagas, sendo atribuída                 

preferência, a doentes com patologia do foro neurocirúrgico a carecer de tratamento                 

diferenciado. A Unidade Cuidados Intensivos Neurocríticos, é uma unidade funcional com 10 

camas de nível 3, sendo três delas em quartos de isolamento, caso exista necessidade do 

mesmo. A unidade apresenta um espaço amplo (open space) e contém as 10 camas, com 

acesso ao corredor e com 3 quartos cada um isolado de cada unidade. Cada unidade é      

composta por cama articulada que pode ser ajustada para várias disposições, consoante as           

diferentes     condições neurológicas. Equipamentos avançados de monitorização, que 
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permite a avaliação contínua dos sinais vitais, como frequência cardíaca, pressão arterial, 

saturação de oxigénio e atividade cerebral, leitura de eletrocardiografia, frequência 

respiratória,            capnografia, pressão arterial  invasiva, temperatura e monitorização da 

pressão intracraniana (PIC), contribuindo para uma boa gestão nas intervenções de 

enfermagem na monitorização da oxigenação e perfusão cerebral. A unidade contempla 

monitor para gestão de sedação,       monitor do índice bi-espectral (BIS). O índice bi-

espectral é um instrumento que permite      avaliar de forma objetiva o grau de sedação, 

processa a informação do eletroencefalograma (EEG) contínuo e calcula o valor, 

apresentando um número de 0 a 100, que avalia a medição direta do nível de consciência 

do doente e a sua resposta aos fármacos anestésicos e             sedativos, permitindo 

monitorizar a supressão do mesmo provocada por fármacos como o propofol e tiopental, 

podendo detetar também possível atividade epileptiforme não convulsiva. A unidade 

disponibiliza um monitor específico para avaliação da oximetria transcutânea         cerebral 

denominado por “INVOS”, é uma técnica contínua não invasiva que deteta isquemia e tem 

boa correlação com a saturação jugular de oxigénio (SjO2), monitorizando as regiões 

cerebrais perfundidas pelas artérias cerebral média e cerebral anterior. 

Cada unidade dispõe de um ventilador com capacidade para ventilação invasiva e não 

invasiva, volumétrica e pressurométrica, assim como duas seringas infusoras e bomba de 

infusão, sistema de vácuo de Aspiração, saída de Oxigénio e ar comprimido e ainda dois 

móveis de apoio. Cada unidade apresenta divisão para a triagem e gestão de resíduos        

hospitalares acondicionados do Grupo II (resíduos hospitalares não perigosos, saco preto), 

grupo III (risco biológico, saco branco) e material de cortantes e perfurantes, pertencente ao 

grupo IV.  

Como referido anteriormente, a unidade localiza-se no oitavo piso do CHN, para aceder 

à mesma é necessário usar elevadores específicos que darão acesso a unidade. A entrada 

é controlada durante os dias da semana pela assistente administrativa e pela equipa, sendo 

necessário código de acesso, ou através da campainha que se encontra à entrada. Na 

entrada da unidade existe uma zona de trabalho composta por um balção, destinado à 

assistente administrativa e cadeiras de espera, a UCIN localiza-se a oeste do balção e a 

unidade de intermédios a este do mesmo. 

À entrada da UCIN, encontra-se o gabinete da Enfermeira Chefe, um gabinete médico e 

um armazém, onde está guardado todo o material de consumo necessário, um laboratório, 

onde disponibiliza equipamentos de analisador de gases no sangue (Gasimetria) e para      

avaliação da osmolaridade, bem como o armazenamento de material que necessite de           

refrigeração, bem como outros equipamentos como bombas infusoras, monitores e outros        

equipamentos. No centro da UCIN encontra-se uma sala de trabalho, com visualização 

direta para as unidades dos doentes através de um vidro e um espaço para a gestão e                        
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manuseamento dos fármacos, onde se encontra também uma máquina que permite a 

gestão automatizada de medicação, a Pyxis MedStation®, de cada doente segundo a 

prescrição. 

A unidade de cuidados intermédios, localiza-se a este da entrada principal da UCIN e 

tem capacidade para 6 camas. De salientar que as duas unidades recebem 

preferencialmente doentes Neurocríticos, com exceção da ausência de vagas nas restantes 

unidades,                  recebendo doentes em situação crítica que não seja do foro 

neurológico. A estrutura e distribuição de recursos físicos é similar à unidade da UCIN, 

adaptado à realidade de doentes de nível II, indicado para doentes que necessitam de 

observação e monitorização contínua. Existe no perímetro externo da UCIN um vestuário 

masculino e feminino para a equipa, duas salas afetas às unidades, um espaço de refeição 

e uma sala para acolhimento da família do doente de forma a garantir privacidade e partilha 

de informação.   

 

 

1.4.2 – Recursos Humanos 

 

A UCIN é sustentada por uma equipa multidisciplinar, em presença física 24 horas por 

dia, com apoio externo, em caso de necessidade, particularmente do serviço de Medicina 

Física e de Reabilitação, bem como de técnicos auxiliares de diagnóstico, e de 

especialidades médicas das diversas áreas. 

A equipa médica é composta por um diretor clínico da unidade, com uma equipa de 

cerca de 4 médicos especialistas, bem como médicos em regime de internato de 

especialidade. A equipa de Enfermagem é assegurada por 54 Enfermeiros, em que 52 

enfermeiros estão na prestação direta de cuidados enfermagem.  

Dos 54 enfermeiros, 15 detêm o título de EE, em que 10 são especialistas em EMC, 3 

são especialistas em Enfermagem de Reabilitação, 1 em Enfermagem Comunitária e 1 é 

especialista em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica. A prestação de cuidados 

assenta no método de trabalho individual, estando sempre presente o espírito de entreajuda 

e o trabalho em equipa entre todos os elementos. A distribuição dos enfermeiros é feita por 

equipas com base na experiência profissional, competências acrescidas, título de 

Enfermeiro Especialista. A distribuição dos doentes, é realizada com base na norma para o 

cálculo de Dotações Seguras dos Cuidados de Enfermagem, o rácio na UCIN compreende a 

distribuição de um enfermeiro para dois doentes. Os elementos designados como chefe e 

subchefe de equipa desempenham funções acrescidas de gestão e organização, nos turnos 

em que a enfermeira chefe e a enfermeira responsável não estão presentes. A estes 
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enfermeiros é atribuído apenas um doente, devido às restantes funções que necessita 

conciliar com a prestação de cuidados. Durante os turnos da manhã, incluindo o fim de 

semana e nas tardes de semana, existe a presença de um terceiro elemento, especialista 

em enfermagem de reabilitação, que realiza cuidados especializados de reabilitação aos 

doentes da unidade intensiva e da intermédia.  

A equipa de enfermagem está distribuída por cinco equipas, duas de 11 elementos e 

três de 10 elementos. Na unidade de Cuidados Intensivos Neurocríticos, a prestação de 

cuidados inclui 9 enfermeiros no turno da manhã, em dia útil (8:00-15:30h), sendo um deles 

o enfermeiro chefe, um enfermeiro atribuído ao apoio à gestão, um enfermeiro afeto à 

realização de cuidados de enfermagem especializados em enfermagem de reabilitação e 

seis enfermeiros na prestação de cuidados. No turno da tarde (15:00-22:30h), estão 

escalados 7 enfermeiros, em que um é EE em reabilitação e 6 afetos à prestação de 

cuidados. No turno da noite (22:00:08:30h) estão escalados 6 enfermeiros incluindo o 

enfermeiro responsável de equipa, que geralmente possui um doente atribuído.  

Na unidade de cuidados intermédios, estão presentes três enfermeiros por turno, à 

exceção no turno da noite de fim-de-semana, em que estão presentes apenas dois 

enfermeiros, elementos integrantes da equipa de enfermagem da UCIN, com a igual 

aplicabilidade de horário. O horário de trabalho aplicado através do método roulement, com 

exceção dos elementos dedicados à gestão que têm horário fixo, desenvolvendo a sua 

atuação nas manhãs dos dias úteis. Nos restantes turnos, existe sempre um enfermeiro 

responsável de turno, que garante a prestação de cuidados a um único doente e às 

atividades relacionadas com a gestão se existir necessidade durante o seu turno. 

 

 

1.4.3 – Análise da gestão e produção de cuidados 

 

O CHN, é a unidade de referência a Norte do País, abarca um extenso território, em que 

a área norte do País, segundo o Censos 2021 abrange cerca de 3.173.370 habitantes, 

subdividindo-se em 4 Distritos no Norte. O Distrito onde se encontra a CHN, contempla 

cerca de 1.786,655 habitantes, sendo responsável pela prestação de cuidados de saúde 

nesta área geográfica. Segundo os dados apresentados no relatório de Contas de 2019, os 

indicadores de admissão de doentes nos serviços de urgência, os números indicam que 

167.646 eram adultos e com uma admissão diária média de 459 adultos, sendo que foram 

efetuadas cerca de 5,794 intervenções cirúrgicas de caráter Urgente da Especialidade 

Neurocirurgia com necessidade de vaga em unidade de cuidados intensivos Neurocríticos.  
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A referenciação na rede e admissão do doente para a UCIN, proveniente das diversas 

especialidades médicas privilegia os critérios clínicos à visão sistémica do doente, bem 

como referenciação inter-hospitalar e o bypass entre o serviço de urgência de doentes em 

situação crítica e transportados/assistidos pela equipa VMER/Heli, em que o Centro de 

Orientação de Doentes Urgentes estabelece o contacto com a unidade. De realçar que a 

UCIN recebe doentes do foro Neurocrítico visto que o CHN apresenta valência de 

neurocirurgia, radiologia de intervenção na área neurovascular e neurologia, com processo 

assistencial integrado entre a medicina intensiva e as referidas valências, assegurando a 

prática de neurointensivismo dentro de Serviço Medicina Intensiva. 

Devido à situação pandémica do País, no início do ano de 2020 e a análise dos dados 

serem efetuados entre o mês de fevereiro e março, não foi possível obter os dados relativos 

aos indicadores da produção de cuidados na UCIN no ano 2019, por indisponibilidade da 

Enfermeira Chefe, devido à necessidade de uma reorganização e adaptação dos 

Enfermeiros. Os indicadores da qualidade da unidade estão associados a cada doente 

internado na UCIN e seguem as recomendações da Direção Geral da Saúde [DGS] para os 

serviços de medicina intensiva, ou seja, os indicadores da qualidade são avaliados de forma 

contínua através dos registos com escalas apropriadas para esse fim. A avaliação dos 

indicadores é realizada através dos dados dos registos de enfermagem, como a escalas de 

gravidade dos doentes internados (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation - 

APACHE II; Simplified Acute Physiology Score - SAPS II), o rácio das horas de trabalho 

necessário para cada doente, através do cálculo de dotações seguras dos cuidados de 

enfermagem (Therapeutic Intervention Scoring System - TISS 28), o tempo médio de 

internamento na UCIN, assim como a taxa de mortalidade na unidade de cuidados 

intensivos e posterior transferência para internamento, a taxa de reinternamento até às 48 

horas, o tempo médio de doente submetido a  ventilação mecânica invasiva, assim como a 

necessidade de reintubações até às 48 horas, a incidência do eixo nas infeções 

nosocomiais, a incidência de complicações iatrogénicas e avaliação dos custos (DGS, 

2003). Relativamente à avaliação do índice de carga de trabalho de enfermagem, é 

realizada através do instrumento TISS-28 (Therapeutic Intervention Scoring System), o 

registo é realizado informaticamente no sistema através da ferramenta B-Simple, pelo 

enfermeiro durante o turno da noite, este registo é efetuado todos os dias e com um 

internamento superior a 6 horas na unidade. 

A segurança do doente é a chave para manter o eixo da qualidade dos cuidados, 

reunindo várias estratégias, de forma a prevenir e evitar o erro. Neste sentido a equipa da 

UCIN, como já referido no ponto anterior, um grande grupo de profissionais desenvolve a 

sua atividade numa perspetiva multidisciplinar com as diversas categorias profissionais 

numa jornada contínua assegurando a continuidade dos cuidados ao doente. 
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O método de trabalho utilizado pela equipa de enfermagem desta unidade é o método 

individual de trabalho, sendo a teoria subjacente o modelo das atividades de vida, 

desenvolvido por Roper et al. (2001). Este método baseia-se nas atividades de vida diárias 

de que cada doente, como um indivíduo único e, como tal, requer um plano de cuidados 

personalizado e adaptado às suas necessidades específicas. 

Como referido no ponto anterior o padrão de rácio enfermeiro / doente, é estabelecido 

de acordo com os níveis de cuidados necessários a prestar aos doentes, na prestação direta 

dos cuidados de enfermagem aos doentes, com base no Regulamento n.º 743/2019 - Norma 

para o cálculo de Dotações Seguras dos Cuidados de Enfermagem, publicado no Diário da 

República, 2ª série, nº 184, de 25 de setembro de 2019, que recomendam os rácios 

mínimos de 1:2 em camas de nível III e de 1:3 em camas de nível II (OE, 2019b).  

Na categoria profissional, Assistentes Operacionais, com formação adequada e 

enquadrada na missão assistencial dos Serviços de Medicina Intensiva, o rácio 

recomendado é de um assistente operacional para cada 8 doentes, sendo que nos turnos da 

manhã um assistente operacional para 6 doentes. Na UCINT, durante o turno da manhã, em 

dias de semana, existe a presença de um Assistente administrativo, está estabelecido por 

todos os Serviços de Medicina Intensiva a presença física de secretariado clínico, sendo 

recomendável um rácio de um assistente administrativo por 16 camas (CHN, 2023b). A 

UCIN também dispõe de recursos humanos adicionais qualificados em diversas áreas do 

saber, de acordo com os objetivos e missão do serviço, nomeadamente técnicos de 

diagnóstico e terapêutica, gestores, fisioterapeutas e várias especialidades médicas. 

A enfermagem é constituída por um grande grupo de profissionais que desenvolvem a 

sua atividade de uma forma coletiva, com equipas de trabalho, assegurando a continuidade 

dos cuidados. Para que isso resulte é necessária a existência de uma boa metodologia de 

organização de trabalho associada a uma liderança. Neste sentido de forma a melhorar os 

cuidados de enfermagem, foram desenvolvidas dinâmicas de trabalho e em parceria com a 

equipa médica, com a existência de um conjunto de normas, protocolos e procedimentos, 

uniformizando e suportando os cuidados especializados ao doente Neurocrítico, regulando a 

prática profissional, melhorando de forma contínua a qualidade dos cuidados de 

enfermagem.  

De salientar que as intervenções do enfermeiro são de dois tipos, autónomas e 

interdependentes (MS, 1996). As intervenções interdependentes de Enfermagem na 

prestação de cuidados ao doente crítico, são essenciais para a segurança dos cuidados e 

qualidade em saúde, tendo o enfermeiro o dever de corresponsabilizar-se, trabalhando em 

articulação com os outros profissionais da equipa multidisciplinar, sendo o fim principal o 

bem-estar do doente. A autonomia deve estar presente na tomada de decisão, como 

profissionais com deveres legais e profissionais perante os doentes (Nunes, 2016). 
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Alusivamente à formação em serviço, é estabelecido um plano anual, após 

levantamento das necessidades da equipa. A equipa da UCIN é responsável pela formação 

no âmbito da monitorização hemodinâmica do doente neurocrítico e cuidados de 

enfermagem inerentes ao mesmo, no departamento de Medicina Intensiva, colaborando na 

área da formação nos serviços de medicina intensiva polivalente, sendo a formação 

realizada dentro do horário de trabalho, ou atribuído tempo destinado à formação. 
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2 – INTERVENÇÃO PROFISSIONAL MAJOR 

 

 

A intervenção profissional major surge no âmbito da aquisição e desenvolvimento de 

competências do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na vertente 

Pessoa em Situação Crítica e Mestre em Enfermagem (ME). Está também integrada nas 

atividades desenvolvidas no contexto da unidade curricular Estágio Final. Assim, em 

paralelo com a aquisição e desenvolvimento das competências clínicas, foi desenvolvida 

uma Intervenção Profissional Major (IPM), com relevo acrescido comparativamente às 

outras atividades que integraram o estágio, enquadrada na linha de investigação 

“Segurança e Qualidade de Vida”, definida para o ME. 

Esta intervenção consiste num projeto de melhoria contínua da qualidade dos cuidados 

de enfermagem, desenvolvido tendo por base a metodologia de projeto. Para o 

desenvolvimento da IPM, foi assim utilizada a metodologia de projeto (Ruivo et al., 2010) 

como linha orientadora que, para além de retratar os conceitos fundamentais do 

planeamento em saúde, visa a resolução de problemas, permitindo assim a aquisição de 

conhecimentos e competências na elaboração de projetos numa situação concreta e real 

(Ruivo et al., 2010).  

Desta forma, a metodologia de projeto adota a estreita ligação entre a teoria, a 

investigação e a prática, considerando que esta se baseia no conhecimento teórico e da 

evidência para uma consequente aplicação em contexto prático (Ruivo et al., 2010), 

fomentando assim a aplicação da prática baseada na evidência. O planeamento em saúde, 

bem como a metodologia de projeto, deve inevitavelmente ser encarado como um processo 

ativo, consistente, contínuo e flexível, sendo praticável a integração de novos dados e 

estratégias, reformulando, se necessário, nunca considerando cada etapa como encerrada 

(Imperatori & Giraldes, 1993; Issel, 2014; Ruivo et al., 2010). 

Os enfermeiros na sua prática diária, já trabalham tendo em conta a contínua melhoria 

da qualidade dos cuidados, numa constante identificação de problemas. De forma a resolver 

e/ ou minimizar esses problemas na vida das pessoas, realizam o planeamento, execução, 

avaliação e divulgação dos resultados (Ruivo et al., 2010). 

O referencial teórico escolhido para sustentar a IPM, foi a Teoria do Conforto de 

Katharine 
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Kolcaba, que orientou e suportou a conceção do projeto e todas as ações desenvolvidas em 

termos da prática de Enfermagem. A teoria do conforto de Kolcaba, propõe que o conforto é 

um estado de tranquilidade e alívio de desconforto físico, emocional, espiritual ou social, por 

apresentar uma abordagem holística para o cuidado de enfermagem, e o reconhecimento da 

importância do conforto para a recuperação e bem-estar do doente, tendo um papel 

fundamental na humanização dos cuidados, conferindo assim, alicerces importantes para 

promover as boas práticas e qualidade dos cuidados de enfermagem. Segundo a teórica, "O 

conforto é um estado que transcende o simples alívio da dor e desconforto. É um estado de 

tranquilidade e contentamento que pode ser alcançado por meio de cuidados adequados e 

da criação de um ambiente propício à cura" (Kolcaba, 1994, p.1180). 

Efetivamente, a Enfermagem é Ciência, vocacionada para o Cuidar do Outro, que 

implica fundamentos teóricos, pelo que ao longo da história da Enfermagem, várias teorias e 

modelos de Enfermagem se foram desenvolvendo (Tomey & Alligood, 2004). 

De acordo com Tomey e Alligood (2004), a enfermagem carece de teorias, pois são 

estas que conduzem à autonomia profissional, orientando a prática, o ensino e a 

investigação dentro da profissão. Além disso, as teorias de médio alcance são 

caracterizadas por incluir pormenores específicos da prática de enfermagem, fornecendo 

informações sobre o estado de saúde, a população ou a sua faixa etária, o local da prática e 

as intervenções realizadas pelos enfermeiros. 

Como parte fundamental para o desenvolvimento desta IPM, no ponto seguinte irá ser 

descrita a fundamentação da problemática identificada, o enquadramento conceptual e 

teórico subjacente e descritas de forma pormenorizada, as etapas contempladas na 

metodologia de projeto, nomeadamente: o diagnóstico de situação, a definição de objetivos, 

o planeamento e execução e, finalmente, a avaliação e divulgação dos resultados (Ruivo et 

al., 2010). 

 

 

2.1 – FUNDAMENTAÇÃO: GESTÃO DA DOR NO DOENTE CRÍTICO SOB VMI 

 

 

Segundo a International Association for the Study of Pain, a dor é “uma experiência 

sensorial e emocional desagradável associada a dano real ou potencial ao tecido, ou 

descrita em termos de tal dano” (Raja et al., 2020, p.1). A dor é também um sinónimo de 

“sofrimento, expressão facial característica, alteração do tónus muscular, comportamento de 

autoproteção, limitação do foco de atenção, alteração da perceção do tempo, fuga do 
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contato social, comportamento de distração, inquietação e perda de apetite e compromisso 

do processo de pensamento” (OE, 2008, p. 11). 

Em Portugal, a gestão da dor tornou-se uma prioridade e ao longo dos últimos anos 

vários têm sido os esforços para dar resposta a esta questão (Niza, 2018). Nesse sentido, a 

DGS reconheceu a necessidade de melhorar a qualidade na abordagem da dor no final dos 

anos 90 em corporação com a Associação Portuguesa para o Estudo da Dor, foram criadas 

estratégias de modo a gerir a dor, tais como o Plano Nacional de Luta Contra a Dor 

(PNLCD), aprovado em Despacho a 26 de Março de 2001, posteriormente o Programa 

Nacional de Controlo da Dor e o Plano Estratégico Nacional para a Prevenção e Controlo da 

Dor, de acordo com a circular normativa nº11/2008 (DGS, 2008). 

O PNLCD, foi um modelo organizacional definido para ser desenvolvido pelos serviços 

de saúde de forma a serem estabelecidas orientações técnicas para promover a boa prática 

na gestão da dor. O mesmo esteve em vigor até 2008 tendo sido substituído pelo Programa 

Nacional de Controlo da Dor (PNCDOR) que "pretende normalizar uma abordagem 

abrangente dos serviços prestadores de cuidados de saúde junto da população que sofre de 

dor aguda ou de dor crónica, promovendo o seu adequado diagnóstico e tratamento" (DGS, 

2008, p.5) e em 2012, o Plano Estratégico Nacional para a Prevenção e Controlo da Dor. 

Em 2017, a DGS pretende dar continuidade à visão e missão dos planos anteriores através 

do Programa Nacional para a Prevenção e Controlo da Dor. 

De forma a sensibilizar os profissionais de saúde para a importância da avaliação e 

registo da dor, sendo vista como uma prioridade no âmbito da prestação de cuidados de 

saúde, a DGS emitiu em 2003 a circular normativa nº 09 que indica que a dor é o 5º sinal 

vital, sendo a sua gestão um direito do doente, um dever do profissional e um passo 

fundamental na humanização dos cuidados de saúde (DGS, 2003). 

Fundamentando através da teórica Kolcaba, o conforto é a satisfação das necessidades 

humanas básicas decorrentes de situações de cuidados de saúde stressantes, com o 

objetivo de alívio, tranquilidade ou transcendência no domínio físico, psicoespiritual, 

ambiental e sociocultural (Kolcaba, 1994), considerando a mesma autora que a dor pode ser 

o maior distrator para o conforto do doente (Kolcaba, 2003). 

No âmbito das competências comuns de enfermeiro e nos domínios da prática 

profissional, ética e legal e do desenvolvimento profissional, o enfermeiro tem um papel 

essencial na gestão da dor, contribuindo para a satisfação, bem-estar e autocuidado do 

doente. Deste modo, deve promover e intervir no controlo da dor, enquanto profissionais 

privilegiados pela proximidade e tempo de contato com os doentes (OE, 2008). 

Atualmente, existem várias técnicas que permitem gerir o controle eficaz da dor, desta 

forma, o sucesso das estratégias definidas depende da monitorização adequada da dor, 

sendo crucial uma avaliação e registo da intensidade da dor de forma contínua, como 
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qualquer outro sinal vital, permitindo assim o ajuste terapêutico por parte dos profissionais 

de saúde promovendo uma maior segurança e qualidade dos cuidados (DGS, 2003). 

Com a implementação da Circular Normativa n.º 09/2003, a DGS considerou essenciais 

vários aspetos que fomentem e sustentem uma norma de boa prática: o registo sistemático 

da dor; utilização de escalas para mensuração da dor; e inclusão da intensidade da dor 

numa folha de registo dos sinais e sintomas (DGS, 2003). 

Apesar destes avanços, a gestão da dor ainda constitui uma problemática bastante 

presente na sociedade. Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2008), existem múltiplas 

barreiras no controlo da dor, associadas aos mitos, falsos conceitos e informação 

desadequada. 

A International Association for the Study of Pain (2011) refere três tipos de barreiras à 

qualidade dos cuidados prestados na gestão da dor: relacionadas com os profissionais de 

saúde, relacionadas com os doentes e relacionadas com os serviços de saúde. Enquanto as 

barreiras relacionadas com os profissionais de saúde se centram na desatualização, as 

relacionadas com os doentes caracterizam-se pela falta de conhecimentos dos seus direitos. 

Por último, as barreiras relacionadas com os serviços de saúde centram-se na falta de 

infraestruturas, de pessoal especializado na adequada gestão da dor e atribuição de pouca 

importância à educação, fornecida aos profissionais de saúde sobre o controlo da dor. 

Como vimos anteriormente, a participação do enfermeiro é indispensável. Contudo, por 

vezes os doentes sentem dificuldade em autoavaliar a sua dor como é o caso dos doentes 

críticos. 

De acordo com o Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro 

Especialista em EEEMC-PSC, “pessoa em situação crítica é aquela cuja vida está 

ameaçada por falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais e cuja 

sobrevivência depende de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica” (OE, 

2018a, p. 19362). 

Segundo o mesmo Regulamento, uma das competências do EEEMC-PSC é “cuida da 

pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica e ou falência orgânica”, sendo 

que uma das suas competências se refere à “gestão diferenciada da dor e do bem-estar da 

pessoa em situação crítica e ou falência orgânica, otimizando as respostas” (OE, 2018a, p. 

19369, p. 19363). Assim, pode-se afirmar que é um dever do EE identificar alterações 

fisiológicas, emocionais e alterações de mal-estar; demonstrando conhecimento sobre o 

bem-estar físico, psicossocial e espiritual nos cuidados à PSC ou falência orgânica; garantir 

a gestão da dor através de medidas farmacológicas e não farmacológicas. 

Neste contexto, a avaliação da dor nestes doentes torna-se um desafio (Urden et al., 

2014), dificultado pela inadequada aplicação dos instrumentos em uso (escala numérica e 
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escala qualitativa). A gestão eficaz da dor carece de uma avaliação segura e exata, o que 

depende do uso de escalas adequadas (Batalha et al., 2013). 

A existência de várias referências à gestão da dor, salienta a importância do registo da 

mesma em ambiente hospitalar, no mínimo uma vez por turno, inclusive quando não existe 

referência ao diagnóstico de dor e sempre que se analisem sinais sugestivos de dor intensa, 

tais como alterações comportamentais, agitação ou alteração dos sinais vitais (Batalha, L., 

2016). 

A SPCI (2012), refere que a dor deve ser avaliada e monitorizada uma vez turno, no 

início do mesmo e/ou antecedendo um procedimento doloroso, neste caso a gestão da dor 

deve ser efetuada durante o procedimento doloroso, 15 minutos após o mesmo e reavaliada 

30 minutos após intervenção farmacológica ou não-farmacológica. Defende ainda que após 

a avaliação da dor deve efetuar-se de imediato o seu registo, à semelhança dos outros 

sinais vitais e privilegiar a autoavaliação no doente consciente e com funções cognitivas 

mantidas. 

Para esta finalidade, existem diversas escalas que permitem avaliar a dor, pois de forma 

a controlá-la, torna-se crucial mensurá-la. De acordo com a DGS (2003) e a OE (2008) 

descreve várias escalas de avaliação da dor com várias especificidades incluindo o tipo de 

dor e a população-alvo. As várias escalas recomendadas como, a Escala Visual Analógica 

(EVA) e a Escala Numérica da Dor (NRS) são escalas válidas e fiáveis para doentes 

conscientes e colaborantes (DGS, 2003). A seleção correta da escala deve ser feita de 

acordo com a situação clínica da pessoa, sendo que, no que diz respeito à Escala 

Numérica, o doente pode atribuir um valor de 0 (dor nula) a 10 (dor máxima); a Escala 

Visual Analógica, permite ao doente marcar a posição onde se situa a sua dor, numa linha 

de 10 cm, onde uma extremidade corresponde a dor nula e a outra dor máxima, a Escala 

Descritiva Verbal em que o doente escolhe a palavra que mais se adequa à intensidade da 

sua dor e a Escala de Faces em que o doente escolhe a face que melhor caracteriza a sua 

dor (DGS, 2003). 

Estas escalas permitem identificar a intensidade da dor do indivíduo, implementar 

intervenções diferenciadas, sejam elas interdependentes ou autónomas e avaliar a sua 

eficácia. A dificuldade na monitorização da dor surge quando estamos perante a pessoa em 

situação crítica habitualmente com alterações de consciência, por sedação ou não, que 

apresenta alterações da comunicação verbal (Teixeira & Durão, 2016). 

O recurso a ventilação mecânica também constitui um obstáculo para a autoavaliação 

da dor em doentes críticos (Ferreira et al., 2014). Por sua vez, a ventilação mecânica é um 

ato clínico de suporte de vida, que assenta na substituição da função respiratória fisiológica 

por métodos alternativos através de um sistema que fornece suporte ventilatório e oxigénio 
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e facilita as trocas gasosas e o trabalho respiratório de uma pessoa com dificuldades 

respiratórias (Lima, 2020). 

Nos doentes com recurso à VMI e impossibilitados de autoavaliar a dor, a mesma é 

avaliada de forma subjetiva, através de escalas de avaliação onde são considerados 

critérios como sendo a expressão facial e o movimento da pessoa no leito, bem como certos 

parâmetros fisiológicos tais como a tensão arterial, a frequência cardíaca e respiratória e a 

sudorese. 

A dor em doentes que não podem comunicar, deve ser avaliada por meio subjetivo da 

observação de comportamentos (SPCI, 2012), e através de escalas próprias como a 

Behavioral Pain Scale, a Adult Nonverbal Pain Scale, Nonverbal Pain Assessment Tool e a 

Critical-Care Pain Observation Tool, que promovem uma abordagem sistematizada, 

melhorando a gestão da dor em contexto de Unidade Cuidados Intensivos (Cade, 2008). 

Na pessoa em situação crítica sob Ventilação Mecânica Invasiva, sedada ou com 

alterações neurológicas e por isso impossibilitada de autoavaliar a dor, desde que a sua 

função motora permaneça intacta, as alterações comportamentais provenientes da presença 

de dor são observáveis, estando nestes casos aconselhado o uso da escala BPS (Ferreira 

et al., 2014). 

De salientar que a escala BPS proporciona a avaliação da dor em doentes que não 

comunicam, sedados e ventilados, permitindo à equipa reconhecer a presença ou ausência 

de dor, proporcionando a diminuição do nível de sedação e analgesia (Cade, 2008). A 

referida escala irá ser alvo de uma abordagem mais detalhada e com maior 

desenvolvimento mais adiante neste relatório. 

A gestão da dor torna-se numa medida crucial, quer melhorando os outcomes no 

Doente Critico, quer com evidentes ganhos económicos a nível organizacional, para além 

dos benefícios nos outcomes do doente. 

A gestão da dor é um dos elementos-chave na promoção do conforto e uma medida 

essencial na prevenção de complicações a curto e a longo prazo. De acordo com o Ministry 

of Health - Region of Madrid, (2017), ao intercedermos na gestão da dor podemos reduzir o 

stress pós-traumático que advém dos internamentos, e também prevenir a dor crónica, já 

que a persistência da dor aguda, pode transformar-se em dor crónica. 

A temática em estudo, advém de uma necessidade profissional proveniente da prática 

diária de cuidados a doentes submetidos a VMI, em que a gestão eficaz da dor é 

fundamental e carece de uma avaliação segura e exata, o que depende do uso de escalas 

(Batalha et al., 2013), quer num doente em Unidade de Cuidados Intensivos, como na 

emergência extra-hospitalar. Abordando a gestão da dor no doente sedado sob ventilação 

Mecânica Invasiva em contexto Pré-Hospitalar, percebe-se que existe uma escassez na 

área de investigação. Além dos problemas observados na analgesia de emergência pré-
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hospitalar, existem necessidades que não são valorizadas, como a dor aguda. Um número 

considerável de estudos mostrou que a dor é avaliada apenas em alguns dos doentes. A dor 

aguda é frequentemente mal avaliada e tratada inadequadamente em ambiente pré-

hospitalar (Bakkelund et al., 2013). 

É fundamental a implementação de “estratégias de educação, formação e ensino de 

todos os intervenientes que são essenciais para o desenvolvimento de boas práticas nos 

diversos contextos de intervenção profissional” (OE, 2008, p.11). Todos os profissionais 

envolvidos no cuidar da PSC com dor, devem ter preocupação na avaliação da dor, na 

identificação de áreas de melhoria, na definição de planos de melhoria, tais como na 

implementação de escalas adequadas a cada pessoa e situação, bem como realizar 

formação aos profissionais de forma a melhorar a prática baseando-se na evidência 

disponível (Glowacki, 2015). 

Tendo como finalidade contribuir para a gestão da dor no doente sedado sob ventilação 

mecânica em contexto Pré-hospitalar, submeteu-se o projeto a desenvolver à apreciação da 

Instituição de Ensino Superior que detém a gestão administrativa do ME (Apêndice I), o qual 

obteve a aprovação (Anexo I), intitulando-se o mesmo como “Gestão da Dor no doente 

Sedado sob Ventilação Mecânica Invasiva em contexto Pré-Hospitalar”, enquadrado na linha 

de investigação “Segurança e Qualidade de Vida”, definida para o Mestrado em 

Enfermagem, na área de Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica, a Pessoa em 

Situação Crítica. 

Seguidamente, no próximo ponto desde relatório, passaremos ao desenvolvimento do 

enquadramento concetual e teórico. 

 

 

2.2 – ENQUADRAMENTO CONCETUAL E TEÓRICO 

 

A fusão da teoria com a investigação contribui para o desenvolvimento e melhoria da 

prática profissional. Neste contexto, as teorias de enfermagem têm favorecido a 

implementação de evidência científica a partir do desenvolvimento dos metaparadigmas de 

enfermagem – saúde, ambiente, enfermagem e pessoa (Cardoso et al., 2019). Dessa forma, 

é necessário recorrer a um referencial teórico, de modo a sustentar a Intervenção 

Profissional Major. Tendo por base a temática escolhida, o referencial teórico adotado foi a 

Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba. 
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2.2.1 – Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba  

 

A Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba é uma teoria de enfermagem de médio 

alcance que foi desenvolvida por Katharine Kolcaba nos anos 90.  Kolcaba define o conforto 

como a satisfação (de forma ativa, passiva ou cooperativa) das necessidades humanas 

básicas decorrentes de situações de cuidados de saúde stressantes, com o objetivo de 

alívio, tranquilidade ou transcendência no domínio físico, psicoespiritual, ambiental e 

sociocultural (Kolcaba, 1994). 

O contexto físico inclui as sensações físicas do doente e as suas funções corporais. O 

contexto psicoespiritual engloba as necessidades emocionais e espirituais do paciente. O 

contexto sociocultural envolve os antecedentes culturais, valores, crenças e redes de apoio 

social do paciente. O contexto ambiental inclui o ambiente físico do doente, tal como o ruído, 

a iluminação e a temperatura. Kolcaba propõe que estes quatro contextos estejam 

interligados e devem ser considerados como um todo quando se trata de prestar cuidados 

de conforto (Kolcaba, 1994).  

De acordo com Kolcaba, o conforto é alcançado através de três processos: alívio, 

tranquilidade e transcendência. O alívio é o processo de lidar com o desconforto físico ou 

emocional do doente em que se administra medicação para a dor a fim de aliviar a dor física 

ou fornecer apoio emocional para aliviar a ansiedade. Já a tranquilidade é o processo de 

promover o relaxamento e a tranquilidade, onde o enfermeiro deve proporcionar um 

ambiente calmo e tranquilo para o paciente. Por fim, a transcendência é o processo de 

ajudar o doente a encontrar sentido e propósito na sua experiência, sendo conseguido, por 

exemplo, ao fornecer apoio espiritual a um paciente que está a enfrentar uma doença que 

ameaça a vida (Khan, 2017).  

A Teoria do Conforto de Kolcaba tem três componentes: a avaliação das necessidades 

de conforto, o plano de cuidados de conforto, e a avaliação do conforto. A avaliação das 

necessidades de conforto envolve a identificação das necessidades de conforto do doente 

nos quatro contextos da experiência. O plano de cuidados de conforto envolve o 

desenvolvimento de um plano de cuidados que aborda as necessidades de conforto do 

paciente. A avaliação do conforto envolve a avaliação da eficácia do plano de cuidados de 

conforto em satisfazer as necessidades de conforto do doente (Kolcaba, 1994). 

A avaliação das necessidades de conforto é uma componente importante da teoria de 

Kolcaba. Ela envolve a identificação das necessidades de conforto do doente nos quatro 

contextos de experiência. O contexto físico inclui a avaliação do nível de dor do doente, 

sinais vitais, e funcionamento físico. O contexto psicoespiritual envolve a avaliação das 

necessidades emocionais e espirituais do doente, tais como o seu nível de ansiedade ou a 
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sua necessidade de apoio espiritual. O contexto sociocultural envolve a avaliação dos 

antecedentes culturais, valores, crenças, e redes de apoio social do doente. O contexto 

ambiental envolve a avaliação do ambiente físico do doente, tal como o ruído, a iluminação 

e a temperatura (Kolcaba, 1994). 

O plano de cuidados de conforto é desenvolvido com base na avaliação das 

necessidades de conforto. Envolve o desenvolvimento de um plano de cuidados que aborda 

as necessidades de conforto do doente. O plano de cuidados deve ser individualizado para 

satisfazer as necessidades específicas do doente nos quatro contextos de experiência. Por 

exemplo, se um doente está a sentir dor física, o plano de cuidados pode envolver a 

administração de medicação para a dor ou o uso de técnicas não-farmacológicas de gestão 

da dor. Se um doente está a passar por um sofrimento emocional, o plano de cuidados pode 

envolver o fornecimento de apoio emocional ou aconselhamento. Se um doente tem 

necessidades culturais ou espirituais, o plano de cuidados pode envolver o fornecimento de 

apoio cultural ou espiritual (Chandra et al., 2016).  

A avaliação do conforto é a componente final da Teoria do Conforto de Kolcaba. 

Envolve a avaliação da eficácia do plano de cuidados de conforto na satisfação das 

necessidades de conforto do doente. A avaliação deve ser contínua e deve envolver a 

avaliação das necessidades de conforto do doente e a eficácia do plano de cuidados para 

satisfazer essas necessidades. Se o plano de cuidados não for eficaz na satisfação das 

necessidades de conforto do doente, devem ser feitos ajustamentos ao plano de cuidados 

(Chandra et al., 2016). 

De acordo com Kolcaba, as intervenções de enfermagem que promovam conforto 

podem ter consequências positivas nos cuidados ao doente crítico, perspetivando uma 

melhoria progressiva na recuperação (Bravo, 2020). Neste contexto, o enfermeiro assume 

um papel crucial no processo de cuidar, de forma a promover o conforto do doente, como 

EE, é expectável que o mesmo consiga antecipar e reconhecer quais os fatores promotores 

de desconforto para o doente crítico e agir em conformidade no sentido de promover o 

conforto (Bravo, 2020).  

A Teoria do Conforto de Kolcaba tem sido amplamente utilizada na prática e pesquisa 

de enfermagem. A teoria tem sido aplicada numa variedade de cenários clínicos, incluindo 

cuidados agudos, cuidados a longo prazo e cuidados hospitalares. 

 

2.2.2 – A dor 

 

Visto que o presente trabalho se centra na gestão da dor, convém salientar em que 

consiste a dor. Conforme a DGS (2001), a dor é um fenómeno complexo, constantemente 



Gestão da Dor no Doente Sedado sob Ventilação Mecânica Invasiva em Contexto Pré-Hospitalar  

46 
 

especulativo nas suas vertentes biofisiológicas, bioquímicas, psicossociais, 

comportamentais e morais, que importa ser entendida. É o dói e o por que dói, condição 

indispensável para a idealização de uma correta caracterização clínica e de uma adequada 

estratégia terapêutica (DGS, 2001). 

Já segundo a DGS (2008), a dor é um fenómeno fisiológico de importância fundamental 

para a integridade física do indivíduo. A Ordem dos Enfermeiros (2008) acrescenta que: a 

dor é uma experiência sensorial e emocional desagradável, associada a lesão tecidual real 

ou potencial, ou descrita em termos de tal lesão. Refere ainda, que nos últimos anos, a dor 

tem sido contextualizada como uma experiência individual subjetiva e multidimensional. 

Deste modo, fatores fisiológicos, sensoriais, afetivos, cognitivos, comportamentais e 

socioculturais intervêm e contribuem para a sua subjetividade. 

Segundo a circular normativa n.º 9/DGCG de 14/06/2003, emitida pela DGS, a dor é 

assinalada como 5º sinal vital, atendendo a que: 

a) A Dor é um sintoma que acompanha, de forma transversal, a generalidade 

das situações patológicas que requerem cuidados de saúde; 

b) O controlo eficaz da Dor é um dever dos profissionais de saúde, um direito 

dos doentes que dela padecem e um passo fundamental para a efetiva humanização 

das Unidades de Saúde; 

c) Existem, atualmente, diversas técnicas que permitem, na grande maioria dos 

casos, um controlo eficaz da Dor; 

d) Para além das Unidades já existentes, estão a criar-se novas Unidades de 

Tratamento da Dor, ao abrigo do consignado no Plano Nacional de Luta Contra a 

Dor; 

e) O sucesso da estratégia terapêutica analgésica planeada depende da 

monitorização da Dor em todas as suas vertentes; 

f) A avaliação e registo da intensidade da Dor, pelos profissionais de saúde, tem 

que ser feita de forma contínua e regular, à semelhança dos sinais vitais (DGS, 

2003, p.1), 

de modo a otimizar a terapêutica, dar segurança à equipa prestadora de cuidados de 

saúde e melhorar a qualidade de vida do doente (DGS, 2003). 
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Assim sendo, considera-se como norma de boa prática, no âmbito dos serviços 

prestadores de cuidados de saúde: o registo sistemático da intensidade da Dor; a utilização 

de escalas para mensuração da intensidade da Dor, bem como, a inclusão na folha de 

registo dos sinais vitais, em uso nos serviços prestadores de cuidados de saúde, de espaço 

próprio para registo da intensidade da Dor (DGS, 2003). 

Segundo a DGS (2013) salienta que ao considerar a dor como 5º sinal vital, faz com 

que exista um sinal de alarme para a integridade do indivíduo, bem como para o diagnóstico 

e monitorização de inúmeras patologias. Contudo, não deve ser causa de sofrimento 

desnecessário. Numa fase anterior, a DGS (2008) afirmava que apesar da avaliação e 

registo da dor, em todos os serviços prestadores de cuidados de saúde, tal como acontece 

com os outros 4 sinais vitais (frequência respiratória, frequência cardíaca, pressão arterial e 

temperatura corporal), a circular normativa n.º 9/DGCG de 14/06/2003, não é aplicada em 

muitos serviços de saúde, devendo-se ao desconhecimento e à falta de sensibilização para 

o dever dos profissionais de saúde e direito das pessoas. 

De modo a avaliar e a controlar a dor, a Ordem dos Enfermeiros (2008) estabelece 14 

princípios, que os enfermeiros devem cumprir. Os princípios da avaliação e controlo da dor, 

são os seguintes: 

1. Toda a pessoa tem direito ao melhor controlo da dor; 

2. A dor é uma experiência subjetiva, multidimensional, única e dinâmica; 

3. A dor pode existir mesmo na ausência de causas identificadas; 

4. A perceção e a expressão da dor variam na mesma pessoa e de pessoa para 

pessoa, de acordo com as características individuais, a história de vida, o processo de 

saúde/doença e o contexto onde se encontra inserida; 

5. A competência para avaliação e controlo da dor exige formação contínua; 

6. A avaliação da dor pressupõe a utilização de instrumentos de avaliação; 

7. O controlo da dor requer uma abordagem multidisciplinar coordenada; 

8. Os cuidadores principais e a família são parceiros ativos no controlo da dor; 

9. A tomada de decisão sobre o controlo da dor requer a colaboração da pessoa, dos 

cuidadores e da família; 

10. A dor não controlada tem consequências imediatas e a longo prazo pelo que deve 

ser prevenida; 

11. Os enfermeiros têm o dever ético e legal de advogar uma mudança do plano de 

tratamento quando o alívio da dor é inadequado; 

12. Os enfermeiros devem participar na avaliação formal do processo e dos resultados 

no controlo da dor ao nível organizacional; 
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13. Os enfermeiros têm a responsabilidade de se articular com outros profissionais de 

saúde na proposta de mudanças organizacionais que facilitem a melhoria das práticas de 

controlo da dor; 

14. Os enfermeiros devem defender a mudança das políticas e alocação de recursos 

que sustentem o controlo efetivo da dor. 

Importa ainda salientar que existem dois tipos de dor, a aguda e a crónica. A aguda é 

de curta duração, sendo que geralmente corresponde a um processo de tratamento não 

superior a 30 dias. Já a dor crónica, persiste por mais de 6 meses após a lesão que lhe deu 

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

uma lesão aparente (Urden et al., 2014). 

A dor, em particular a dor crónica, tem impacto na pessoa muito para além do 

sofrimento que lhe causa, nomeadamente, sequelas psicológicas, isolamento, incapacidade 

e perda de qualidade de vida. Esse impacto pode ultrapassar a própria pessoa e envolver a 

família, cuidadores e amigos (DGS, 2017). A prevalência da dor crónica na população 

portuguesa adulta excede os 30% e quando considerada apenas a dor de intensidade 

moderada a forte excede os 14% (DGS, 2017). 

Com base numa problemática atual, nomeadamente a dor, não pode ser tratada de 

forma eficaz, se não for adequadamente avaliada, através de escalas validadas para avaliar 

a dor no ambiente pré-hospitalar e departamento de emergência. Segundo as diretrizes da 

European Society of Emergency Medicine [ESEM] (2020) nas Guidelines for the 

management of acute pain in emergency situations para o manuseamento da dor aguda em 

emergências, recomendam escalas de dor, divididas em categorias, estão disponíveis 

ferramentas simples e rápidas para avaliar a dor no ambiente pré-hospitalar, especialmente 

em doentes que são capazes de comunicar verbalmente. A escala de classificação 

numérica (NRS) é a ferramenta de avaliação mais usada em adultos no ambiente pré-

hospitalar. Referem ainda a importância de aplicação de protocolos para avaliar a dor, 

inclusive apresentam um estudo observacional, prospetivo na aplicação de um protocolo, 

cujos resultados revelaram uma melhora média no score de dor (ESEM, 2020) 

 

 

2.2.3 – Behavioral Pain Scale 

 

A utilização da Behavioral Pain Scale no pré-hospitalar é um tema de pesquisa em 

desenvolvimento, e atualmente há uma falta de evidências conclusivas sobre a sua eficácia 

nesse contexto. A maioria dos estudos sobre a escala BPS até ao momento foram 

realizados em contextos hospitalares, particularmente em unidades de cuidados intensivos. 
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No entanto, algumas pesquisas preliminares, indicam que a escala BPS pode ser uma 

ferramenta útil para avaliar a dor em contexto pré-hospitalar. De salientar que no ambiente 

pré-hospitalar, muitas das situações, os doentes são sedados e submetidos a 

procedimentos invasivos como a ventilação mecânica invasiva, expostos aos riscos 

inerentes à técnica com o agravamento que se encontram num meio que não é controlado 

com diversos fatores externos, ficando uma zona vazia acerca desta temática importante na 

gestão da dor deste tipo de doente, que não consegue verbalizar de forma a quantificar a 

sua dor (Ricard-Hibon et al., 2004). 

É de ressalvar a importância de serem realizados mais estudos que comprovem a 

evidência sobre a temática em contexto pré-hospitalar (ESEM, 2020). 

Segundo Batalha et al. (2013), a BPS foi desenvolvida com base no estudo de Puntillo 

et al. (1997), sendo este efetuado no Hospital Albert Michallon em Grenoble – França e 

tendo em conta, a relação entre a expressão facial, movimento dos membros superiores e a 

adaptação ao ventilador com o autorrelato de dor em doentes cirúrgicos. Nesse sentido, a 

BPS pode ser representada como consta na Tabela 1. 

 

INDICADOR ITEM PONTUAÇÃO 

 
Expressão facial 

Relaxada 1 

Parcialmente contraída = sobrancelhas franzidas 2 

Completamente contraída = pálpebras fechadas 3 

Contorção facial 4 

Movimento dos membros 
superiores (em repouso: 

verifique o tónus 
mobilizando o membro) 

Sem movimento 1 

Parcialmente fletidos 2 

Muito fletidos com flexão dos dedos 3 

Retraído, resistência aos cuidados 4 

 
 

Adaptação ao ventilador 

Tolera a ventilação 1 

Tosse mas tolera a ventilação a maior parte do 
tempo 

2 

Luta contra o ventilador mas a ventilação ainda é 
possível algumas vezes 

3 

Incapaz de controlar a ventilação 4 

 

Tabela 1 – BPS: Tradução e adaptação da versão portuguesa (Batalha et al., 2013) 

 

Payen et al. (2001) com base nos indicadores de Puntillo et al. (1997) conceberam a 

BPS, em que cada indicador foi categorizado em 4 descrições do comportamento, indicando 

ausência de dor (pontuação 1) a um máximo de dor (pontuação 4). A pontuação total varia 

entre os 3 (sem dor) e os 12 pontos (dor máxima). A Tabela 2 representa essa pontuação e 

respetiva interpretação (Batalha et al., 2013). 
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Pontuação Interpretação 

3 Sem dor 

4-5 Dor moderada 

6-7 Dor em quantidade inaceitável 

12 Dor máxima 

 

Tabela 2 – Interpretação da pontuação da BPS (Batalha et al., 2013) 

 

Desde o estudo de Payen et al. (2001) que a escala BPS é utilizada em doentes 

submetidos a ventilação mecânica invasiva incapaz de autoavaliar a dor, sendo a indicada 

pela SPCI (2016) após estudo nas Unidades de Cuidados Intensivos Portuguesas. Esta 

escala foi submetida a avaliação das suas propriedades psicométricas (validade e 

fiabilidade) e validada semântica e culturalmente para a população portuguesa (Batalha et 

al., 2013).  

Ainda segundo Batalha et al. (2013), a BPS não é uma escala perfeita, pois não informa 

sobre a qualidade, tipo ou localização da dor. Também existem fatores que influenciam a 

capacidade de o doente exibir os movimentos dos membros, tais como os fármacos 

sedativos e/ou relaxantes musculares, a condição física (fraqueza) do doente e o uso de 

contenção física para segurança (dispositivos terapêuticos, prevenção da autoflagelação, 

estabilização de articulações). Por outro lado, permanece alguma ambiguidade em relação 

aos itens do indicador adaptação ao ventilador.  

Apesar das limitações, a escala BPS é utilizada para avaliar a dor em doentes críticos 

submetidos a ventilação mecânica invasiva. Exemplo disso é o estudo de Aissaoui et al. 

(2005), que através de 360 observações em 30 pacientes, concluíram que a escala BPS 

mostrou fiabilidade interna (alpha cronbach = 0.72), coeficientes de correlação altos (0.95) e 

validade demonstrada com alterações significativas (aumento) nos valores da BPS durante 

os procedimentos dolorosos. Importa ainda salientar que a avaliação foi feita em dois 

momentos diferentes, com o doente em descanso e durante procedimentos dolorosos. 

Young et al. (2006) decidiram realizar um outro estudo, de modo a validar a escala BPS 

em doentes ventilados, inconscientes e/ou sedados, submetidos à realização de 

procedimentos dolorosos e não dolorosos. Assim como no estudo de Aissaoui et al. (2005), 

a BPS demostrou ser uma ferramenta válida e confiável na avaliação da dor no paciente 

sedado inconsciente. O estudo de Young et al. (2006) também revelou que os indicadores 

tradicionais de dor, como flutuações nos parâmetros hemodinâmicos, nem sempre são uma 

medida precisa para a avaliação da dor em doentes inconscientes e, como tal, medidas 

mais objetivas de avaliação da dor são essenciais. 

Apesar da escala BPS ser uma ferramenta útil para avaliar a dor, em doentes críticos, a 

sua aplicabilidade em contexto pré-hospitalar não está explorada. Todavia importa sempre 
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ter em conta, a qualidade em saúde e a segurança do doente, aspetos abordados 

seguidamente. 

 

 

2.2.4 – Qualidade em saúde e a segurança do doente 

 

Antes de abordarmos em que consiste “qualidade em saúde” convém salientar as 

caraterísticas do termo “qualidade”. Conforme a Organização Mundial da Saúde (2020), o 

conceito de qualidade não é entendido da mesma forma para todos os teóricos. No seio da 

comunidade mundial da saúde, tem sido usada a definição do Instituto de Medicina dos 

Estados Unidos da América (2001), que apresenta qualidade como: “A medida em que os 

serviços de saúde prestados aos indivíduos e às populações aumentam a probabilidade de 

se obterem os resultados desejados na saúde e são consistentes com os atuais 

conhecimentos profissionais” (Organização Mundial da Saúde, 2020, p. 13). 

As dimensões gerais do conceito de qualidade também não são consensuais. Contudo, 

a Organização Mundial da Saúde (2020) destaca que os serviços de saúde de qualidade 

devem ser: 

 

 Eficazes: prestando cuidados de saúde baseados na evidência a todos aqueles que 

necessitam; 

  Seguros: evitando prejudicar as pessoas a quem os cuidados se destinam; 

 Centrados nas pessoas: prestar cuidados que respondam às preferências, necessi-

dades e valores dos indivíduos. 

Para além disso, os serviços de saúde terão de ser: 

 Oportunos: reduzindo os tempos de espera e, por vezes, demoras prejudiciais, tanto 

para os que recebem como para os que prestam os cuidados; 

 Equitativos: prestando cuidados que não variem de qualidade em virtude da idade, 

sexo, género, raça, etnia, localização geográfica, religião, estatuto socioeconómico, 

questões linguísticas ou filiação política; 

 Integrados: prestando cuidados que sejam coordenados em todos os níveis e por to-

dos os prestadores e disponibilizem toda a gama de serviços de saúde ao longo da 

vida; 

 Eficientes: maximizando o benefício de recursos disponíveis e evitando o desperdí-

cio. 
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Em Portugal, a DGS tem definido estratégias no sentido de se alcançar a qualidade em 

saúde. A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde 2009-2014, foi aprovada pelo 

Despacho n.º 14223/2009 e tinha em consideração, os valores da responsabilidade, 

confidencialidade e transparência. Esta Estratégia apresentava as seguintes prioridades de 

atuação: 

 

1) Qualidade clínica e organizacional; 

2) Informação transparente ao cidadão; 

3) Segurança do doente; 

4) Qualificação e acreditação nacional de unidades de saúde; 

5) Gestão integrada da doença e inovação; 

6) Gestão da mobilidade internacional de doentes; 

7) Avaliação e orientação das reclamações e sugestões dos cidadãos utilizadores do 

Serviço Nacional da Saúde. 

 

Depois desta, foi criado o Despacho n.º 5613/2015, que aprovou a Estratégia Nacional 

para a Qualidade na Saúde 2015-2020. Esta pretende garantir e reforçar a anterior 

Estratégia Nacional, assegurando que as funções de governação, coordenação e ação local, 

centradas no doente, estão devidamente alinhadas pelo mesmo diapasão, com respeito 

pelas dimensões da efetividade, eficiência, acesso, segurança, equidade, adequação, 

oportunidade, continuidade e respeito pelo cidadão. Tem, assim, como principal missão, 

potenciar e reconhecer a qualidade e a segurança da prestação de cuidados de saúde, para 

garantir os direitos dos cidadãos na sua relação com o sistema de saúde (MS, 2015a). 

Nesse sentido, adota prioridades estratégicas de atuação, tais como:  

 Melhoria da qualidade clínica e organizacional; 

 Aumento da adesão a normas de orientação clínica; 

 Reforço da segurança dos doentes; 

 Monitorização permanente da qualidade e segurança; 

 Reconhecimento da qualidade das unidades de saúde; 

 Informação transparente ao cidadão e aumento da sua capacitação. 

 

Como podemos constatar, a segurança do doente é uma das prioridades da Estratégia 

Nacional para a Qualidade na Saúde 2015-2020. Desse modo, é desenvolvido, o Programa 

Nacional para a Segurança dos Doentes 2021-2026 segundo o despacho n.º 9390/2021, de 

24 de setembro. Antes de abordarmos este Programa, importa definir o que se entende por 

“segurança do doente”. 
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Conforme a DGS (2011), um “doente” é a pessoa que recebe os cuidados de saúde 

para promover, manter, monitorizar ou restabelecer a saúde. Já a “segurança” consiste na 

redução do risco de danos desnecessários a um mínimo aceitável. Nesse sentido, 

“segurança do doente” traduz-se na redução do risco de danos desnecessários relacionados 

com os cuidados de saúde, para um mínimo aceitável, sendo que um mínimo aceitável se 

refere à noção coletiva em face do conhecimento atual, recursos disponíveis e no contexto 

em que os cuidados foram prestados, em oposição ao risco do não tratamento ou de outro 

tratamento alternativo. 

O atual Plano Nacional para a Segurança dos Doentes (PNSD) 2021-2026 tem como 

principal objetivo fortalecer e promover a segurança na prestação de cuidados de saúde no 

sistema de saúde, com foco especial no Serviço Nacional de Saúde. Isso inclui a garantia da 

segurança tanto em ambientes tradicionais de saúde quanto em contextos modernos, como 

o domicílio e a telessaúde. O plano reconhece a importância de princípios fundamentais que 

sustentam a área da segurança do doente, como a cultura de segurança, a comunicação 

efetiva e a implementação contínua de práticas seguras em ambientes cada vez mais 

complexos. 

O PNSD 2021-2026 constitui-se como uma ferramenta de apoio a gestores, lideranças 

intermédias, gestores de risco e profissionais de saúde, exigindo um envolvimento ativo de 

responsabilidade de governação, coordenação e operacionalização nos diferentes níveis de 

cuidados, de modo a aumentar a segurança da prestação de cuidados de saúde, tendo 

presente o foco no doente e nos seus cuidados. 

O Plano Nacional para a Segurança dos Doentes (PNSD) 2021-2026 é estruturado em 

cinco pilares fundamentais que sustentam a consolidação e evolução da segurança do 

paciente. Esses pilares fornecem uma base sólida para a implementação de ações 

específicas que visam alcançar os seguintes objetivos estratégicos: 

 

1) Aumentar a cultura de segurança; 

2) Liderança e governação; 

3) Aumentar a segurança da comunicação; 

4) Prevenção e gestão de incidentes de segurança do doente; 

5) Práticas seguras em ambientes seguros. 

 

A qualidade em saúde e a segurança dos doentes são aspetos fundamentais em 

doentes sedados sob Ventilação Mecânica Invasiva, visto que estes doentes estão numa 

situação de maior vulnerabilidade e a difícil comunicação ainda gera mais desafios. Dessa 

forma é necessário, uma boa estrutura, organização e efetividade no processo de 

segurança, permitindo reduzir a mortalidade e aumentar a qualidade de vida destes doentes. 
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Apesar da gravidade dos doentes é importante monitorizar também, a qualidade dos 

cuidados, de modo a serem reduzidos os efeitos adversos nos cuidados prestados.  

Também a escala BPS, deve ter em conta a qualidade e a segurança, sendo uma 

ferramenta com linguagem objetiva, adequada e segura ao doente, promovendo a sua 

integração com benefícios reais e produzindo um indicador de estado clínico e de qualidade 

dos cuidados de enfermagem. Deve ser assim, um instrumento que permite a investigação 

sobre a dor, tendo em conta o comportamento do doente e uma linguagem universal entre 

os profissionais de saúde. Desse modo, tem de ser útil, fidedigna, simples, objetiva e 

discriminatória na avaliação da dor, que assegure a mensuração objetiva, 

independentemente da experiência do enfermeiro e tendo em conta, o plano de atividades.  

Os Enfermeiros Especialistas independentemente da sua área de especialização devem 

ter um papel preponderante no reforço da qualidade em saúde e na segurança do doente. 

No entanto, de acordo com Santos (2017), a competência e a formação em qualidade e 

segurança ainda não são transversais a todos os enfermeiros, sendo necessário, promover 

uma cultura que promova a qualidade e a segurança como ponto chave, no 

desenvolvimento de competências dos enfermeiros. 

Seguidamente, considerando as etapas da metodologia de projeto, passaremos a 

abordar o diagnóstico de situação. 

 

 

2.3 – DIAGNÓSTICO DE SITUAÇÃO 

 

Para o desenvolvimento da presente intervenção optou-se pela metodologia de projeto 

como estratégia de desenvolvimento do trabalho em causa. Segundo Ruivo et al. (2010) a 

metodologia de projeto pode ser definida como um “conjunto de operações que permitem 

produzir uma representação antecipada e finalizante de um processo de transformação do 

real” (p. 3). Tendo em conta que esta é uma metodologia de investigação por excelência, a 

finalidade desta é dar resposta ao problema identificado. 

Ainda nas palavras de Ruivo et al. (2010) “um projeto desenvolve-se num determinado 

quadro, contextual, prescritivo e normativo, a partir da identificação de problemas e/ou 

necessidades, propondo objetivos, planeando a organização de ações no tempo e 

mobilizando recursos e estratégias para alcançar o resultado desejado” (p. 4). 

No início de todo o projeto é fundamental a realização de um diagnóstico da situação 

atual, que consiste em identificar os problemas e criar um mapa cognitivo para construir um 

modelo descritivo da realidade em que se atua. Esse processo busca promover mudanças 

significativas e duradouras (Ruivo et al., 2010). 
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Os autores afirmam que o objetivo principal da fase de diagnóstico da situação é 

identificar as principais questões que surgem a partir de uma determinada situação, bem 

como assinalar as necessidades sentidas, visando reconhecer as origens dos problemas e 

as suas consequências. Esse processo deve ser contínuo, flexível e dinâmico para permitir 

a realização de atualizações e alterações quando necessário o (Ruivo et al., 2010). 

Em projetos relacionados à área da saúde, é indispensável fazer uma análise das 

necessidades da população, para desenvolver intervenções e estratégias capazes de 

mitigar e eliminar essas necessidades, utilizando os recursos disponíveis e promovendo a 

motivação e autonomia da população, que são fundamentais para alcançar mudanças 

efetivas (Ruivo et al., 2010). 

A análise SWOT1  pode ser aplicada em diversas áreas, inclusive na Enfermagem, com 

o objetivo de identificar os pontos fortes, pontos fracos, oportunidades e ameaças. Para 

sustentar e potenciar a IPM, foi realizada uma análise SWOT (Apêndice II). Segundo Ruivo 

et al. (2010), a análise das fraquezas, ameaças, forças e oportunidades “permite a reflexão 

e a confrontação com fatores positivos e negativos” (p. 14), permitiu assim, uma reflexão 

sobre os mesmos, no desenvolvimento da IPM. Após análise, conclui-se que os fatores 

positivos sobressaem em relação aos negativos, permitindo uma maior confiança na IPM. 

Paralelamente foi aplicado um questionário à equipa, que será descrito adiante. 

Para realizar o diagnóstico de situação foi desenvolvido e aplicado um questionário de 

pré-intervenção, como instrumento de diagnóstico de situação para aferir o conhecimento da 

Equipa multidisciplinar das Viaturas Médicas de Emergência e Reanimação de A e B acerca 

da temática da gestão da Dor, e do conhecimento da BPS para avaliação da dor. Este 

questionário foi constituído por 3 partes: caracterização sociodemográfica, caracterização 

académica e profissional por grupo profissional e experiência/conhecimentos sobre 

avaliação e gestão da dor, considerando a escala BPS e pertinência da sua implementação. 

O questionário aplicado pode ser consultado no Apêndice III.  

Os questionários foram preenchidos pelos elementos da equipa multidisciplinar 

(Enfermeiros e Médicos) no mês de junho de 2020, sendo facultado à equipa, através de um 

link de acesso ao questionário na plataforma Google Forms®.  

A confidencialidade dos dados foi assegurada através da validação de um 

consentimento informado, esclarecido e livre, inserido no início do referido questionário 

(Apêndice III) e aceite por todos os elementos da equipa.  

Passa-se a apresentar os resultados obtidos e a sua interpretação, tendo-se recorrido à 

estatística para a análise das respostas. A análise descritiva dos resultados foi efetuada 

através de frequências absolutas e relativas e de representação gráfica.  

 
1 Legenda: S – Strengths/Forças; W – Weaknesses/Fraquezas; O – Opportunities/Oportunidades; e T – 

Threats/Ameaças. 
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53,4%
46,6%

Médicos Enfermeiro

No total foram obtidas 73 respostas ao questionário que representa a totalidade de 

ambas as equipas da VMER A e B. 

Começa-se por fazer a caracterização sociodemográfica, académica e profissional dos 

elementos da equipa multidisciplinar que compõem a amostra. Dos 73 profissionais de 

saúde, e como se pode observar pelo Gráfico 1, 46,6% (n=34) são enfermeiros e 53,4% 

(n=39) são médicos. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfico 1 – Caracterização dos elementos da equipa multidisciplinar segundo a categoria profissional 
(Elaboração própria) 
 
 

Relativamente às faixas etárias podemos averiguar que a maior percentagem se situa 

na faixa entre os 31-40 anos correspondendo a 46,6% (n=15 enfermeiros e n=19 médicos) 

seguida da faixa dos 41 aos 50 anos com 30,1% (n=11 enfermeiros e n=11 médicos), a faixa 

etária entre os 20-30 anos que corresponde a 12,3% (n=1 enfermeiro e n=8 médicos), sendo 

que a faixa etária >50 anos, encontra-se em menor percentagem (11%), como é 

demonstrado na Tabela 3. 

 

 
CATEGORIA PROFISSIONAL 

IDADE 
(anos) 

Enfermeiro Médico Total geral % 

20-30 1 8 9 12,3 

31-40 15 19 34 46,6 

41-50 11 11 22 30,1 

>50 7 1 8 11 

TOTAL 
GERAL 

34 39 73 100 

Tabela 3 – Distribuição da equipa multidisciplinar por faixa etária (Elaboração própria) 

 

A questão seguinte teve como objetivo aferir quantos profissionais de saúde a trabalhar 

na VMER eram especialistas, considerando a classe Médica e a classe de Enfermagem. De 

acordo com as respostas, 57,5% dos profissionais são especialistas enquanto 42,5% não o 

são (médicos e enfermeiros). 
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Acrescenta-se que dos 57,5% em termos de especialidade, na categoria Médica as 

áreas que prevalecem são: Medicina Interna com 23% seguido de Anestesiologia com 

12,2%. 

Na equipa Enfermagem dos 34 enfermeiros, que compõem a equipa de enfermagem da 

VMER A e B (46,6%), verificamos que 62% (n=21) eram detentores do grau de Licenciatura 

e 38% (n=13) detentores do título de Especialista, como se pode observar pelo Gráfico 2. 

 

 

 
Gráfico 2 – Enfermeiros detentores do título de especialidade em Enfermagem (Elaboração própria) 

 

De salientar que da totalidade dos enfermeiros que detêm o título de especialista, 54% 

(n=7) são na área da Enfermagem Médico-Cirúrgica, seguido de Enfermagem em Saúde 

Infantil e Pediátrica com 23% (n=3), seguido de Enfermagem em Saúde Mental e 

Psiquiátrica 15% (n=2) e por último um elemento com especialidade em Enfermagem 

Comunitária (8%) tal como é apresentado no Gráfico 3. 

 

Gráfico 3 – Distribuição dos enfermeiros por área de especialidade em Enfermagem (Elaboração 
própria) 
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Nas tabelas seguintes, apresentam-se os dados relativos à experiência em cuidados ao 

doente crítico, bem como experiência em cuidados intensivos, dados relevantes para 

acentuar a importância da temática escolhida para a IPM.  

Na Tabela 4, verifica-se a experiência em cuidados à pessoa em situação crítica na 

equipa multidisciplinar da equipa da VMER (Médico e Enfermeiro). Na equipa de 

Enfermagem, a amostra total tinha mais de 11 anos de experiência em cuidados ao doente 

crítico, sendo 14% (n=10) entre os 11-15 anos, já 11% (n=8) tem entre os 16-20 anos, cerca 

de 9,5% (n=7) tem mais de 21 anos, bem como, outros sete elementos (9,5%) têm entre os 

06-10 anos. Dois elementos (3%) tinham menos de 5 anos de experiência em cuidados à 

pessoa em situação crítica. Na equipa médica, apresenta uma maior prevalência em menos 

de 5 anos, com 31% (n=23), sendo que 9% (n=7) tem entre os 11 e 15 anos, cinco 

elementos (7%) tinham entre 6 e 10 anos e os restantes quatro elementos superior a 16 

anos (6%). 

 
 

EXPERIÊNCIA EM DOENTE CRÍTICO (ANOS) 

CATEGORIA PROFISSIONAL: >21 16-20 11-15 6-10 0-5 Total geral 

ENFERMEIRO 9,5% 11% 14% 9,5% 3% 47% 

MÉDICO 3% 3% 9% 7% 31% 53% 

TOTAL GERAL 12,5 % 14% 23% 16,50% 34% 100,00% 

Tabela 4 – Experiência da equipa multidisciplinar em cuidados ao doente crítico (Elaboração própria) 

 

Quando aplicada a questão relativa à experiência em cuidados intensivos, grande parte 

da equipa de enfermagem, 25% (n=18) referem não ter nenhuma experiência, 13% (n=10) 

têm menos de 5 anos. Dois elementos (3%), nos anos compreendidos entre os 6-10 anos, 

11-15 anos e a mesma percentagem de 3% (n=2) entre os 16-20 anos. A experiência da 

equipa de enfermagem em cuidados à pessoa em situação crítica incide na experiência no 

Serviço de Urgência geral e básica, assim como nos diversos meios do extra-hospitalar, 

como a ambulância de Suporte Imediato de Vida (SIV), serviço de Helicópteros de 

Emergência Médica (SHEM) e dois elementos pertencem à equipa de cuidados intensivos 

pediátricos e neonatais. Relativamente à equipa médica, a análise dos resultados demonstra 

que, 38% (n=28) têm menos de 5 anos e 7 elementos (9%) não tem experiência em 

cuidados intensivos, 3% (n=2) têm entre 6-10 anos e os 11-15 anos, não existindo nenhum 

elemento com experiência superior a 16 anos, como se pode observar na Tabela 5. 
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EXPERIÊNCIA EM CUIDADOS INTENSIVOS (ANOS) 

CATEGORIA PROFISSIONAL: 16-20 11-15 6-10 0-5 Nenhuma Total geral 

ENFERMEIRO 3% 3% 3% 13% 25% 47% 

MÉDICO 0% 3% 3% 38% 9% 53% 

TOTAL GERAL 3% 6% 6% 51% 34% 100,00% 

Tabela 5 – Experiência da equipa multidisciplinar em Cuidados Intensivos (Elaboração própria) 

 

Após analise detalhada das classes profissionais inseridas no meio VMER, as questões 

seguintes abrangem a análise contemplando a totalidade da equipa multidisciplinar, 

enfermeiros e médicos.  

O seguinte gráfico mostra a experiência em cuidados à pessoa em situação crítica e a 

experiência da equipa Multidisciplinar no meio de Emergência, VMER. 

 

 

Gráfico 4 – Experiência da equipa multidisciplinar em VMER (anos) (Elaboração própria) 

 

No Gráfico 4, cerca de 50,7% (n=10 Enfermeiros e n=27 Médicos), entre 0-5 anos têm 

experiência em contexto VMER, 27,40% (n=13 Enfermeiros e n=7 Médicos) corresponde 

entre 11-15 anos. Relativamente ao período entre os 6 a 10 anos corresponde a 13,70% da 

equipa (n=7 Enfermeiros e n=3 Médicos). Quatro elementos de enfermagem e dois 

elementos de medicina têm experiência entre 16-20 anos, correspondente a 8,20%. 

Nenhum elemento da equipa apresenta experiência de VMER superior a 20 anos. 

No que respeita à terceira parte do questionário que pretende aferir o conhecimento 

acerca da escala BPS e a pertinência da sua implementação, verificou-se que na questão: 

“Na sua opinião a avaliação da dor na vítima sedada sob VMI é uma temática pertinente?”, a 

totalidade da equipa multidisciplinar referiu que Sim (Gráfico 5). 
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Gráfico 5 – Perceção da pertinência da avaliação da dor na vítima sedada sob VMI (Elaboração 
própria) 

 

Relativamente à segunda questão: “Tem conhecimento da escala que está preconizada 

pelo Grupo de Avaliação da Dor da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos?”, 77% 

(n=56) respondeu que Sim, enquanto 23% (n=17) que Não, como se pode observar no 

Gráfico 6. 

 

Gráfico 6 – Perceção da equipa multidisciplinar sobre a escala preconizada pelo Grupo de Avaliação 
da Dor (Elaboração própria) 

 

De modo que se pudesse dar relevância à temática da IPM foi colocada a quarta 

questão no questionário de diagnóstico: “Considera importante a implementação de uma 

escala de avaliação da dor em contexto VMER para doentes em VMI?”, cerca de 97% 

(n=71) da equipa concorda totalmente com a implementação da escala em contexto VMER, 

ao contrário de uma minoria que não concorda, 3% (n=2), como se observa no Gráfico 7. 
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Gráfico 7 – Opinião da equipa sobre a importância da implementação de uma escala de avaliação da 
dor para doentes em VMI em contexto VMER (Elaboração própria) 

 

Passa-se a apresentar as respostas relativamente à aferição do conhecimento 

acerca da escala BPS e pertinência da sua implementação. Os resultados mostram que 

70% da equipa (n=51) conhecem a Escala BPS – Behavioral Pain Scale, enquanto 30% 

(n=22) desconhece a escala (Gráfico 8). 

 

Gráfico 8 – Conhecimento acerca da Escala BPS (Elaboração própria) 

 

Na questão:” já usou a escala BPS em contexto de VMER?”, apenas 33% (n=24) a 

utilizam em contexto VMER, como se pode observar pela análise do Gráfico 9. 

 

Gráfico 9 – Uso da escala BPS em contexto de VMER (Elaboração própria) 
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Em termos de benefícios, questionou-se se a utilização da BPS em contexto VMER 

traria benefícios reais para o doente crítico, sendo que a totalidade da equipa considera a 

utilização da escala uma ferramenta como bom indicador de qualidade dos cuidados à 

pessoa em situação crítica. 

Também foi questionado se a utilização de BPS permite uma linguagem universal entre 

os profissionais na gestão da dor do doente crítico sob VMI. As respostas foram 

praticamente unânimes, sendo que 96% (n=70) considera que a sua utilização permite uma 

linguagem universal na gestão da dor, entre profissionais, beneficiando na transmissão de 

Cuidados e informação da vítima, apenas 4% (n=3) considera o oposto. 

Paralelamente, à aplicabilidade do questionário à equipa, foi realizada revisão 

estatística da Sedoanalgesia em contexto de doentes submetidos a ventilação mecânica 

invasiva, na VMER A e B (Apêndice IV). No estudo foram exclusas as Paragens Cardio-

Respiratórias não reversíveis. O levantamento estatístico teve como objetivo sustentar a 

pertinência da temática através da ausência da gestão da dor na VMER A e B, tendo sido 

considerado o período compreendido entre 1 de novembro de 2015 e 30 de abril de 2020. 

Neste período a VMER A teve 7678 ativações e a VMER B, 4339 ativações. 

A realização deste estudo permitiu constatar, que a percentagem de vítimas submetidas 

a VMI, representa 58% das vítimas na VMER A e de 61% na VMER B. A percentagem de 

vítimas submetidas a sedoanalgesia através da aplicabilidade da escala BPS, é de 25% na 

VMER A e a 16,5% para a VMER B. Chegou-se à conclusão que 41,5% das vítimas na 

VMER A e 41,2% na VMER B não foram submetidas nem a sedação nem a sedoanalgesia. 

Quando comparamos a revisão estatística da sedoanalgesia em contexto de Trauma versus 

Emergências Médicas, verificamos que para a VMER A, 62% das vítimas de trauma foram 

sujeitas a sedoanalgesia e apenas 14% em contexto de Emergência Médica. No que 

concerne à VMER B, 48% das vítimas de trauma foram sujeitas a sedoanalgesia e só 6% 

das vítimas de Emergências Médicas foram submetidas a este procedimento. 

Para realizar este estudo foi efetuado um levantamento estatístico na base de dados da 

VMER A e de B. É importante referir que os resultados obtidos têm limitações, referentes a 

algumas faltas nos registos que não conseguimos contornar.  

Perante os resultados que foram apurados, realçamos a relevância da IPM o que leva a 

equipa a reconhecer que devemos fazer uma reflexão crítica sobre os mesmos. Neste 

sentido devem ser definidas estratégias para contribuir para a melhoria na prática diária de 

prestação de cuidados no pré-hospitalar.  

Na sequência do anteriormente apresentado e destacando os resultados obtidos 

através da aplicação do questionário, ressalva-se um conhecimento bastante alto relativo às 

potencialidades e à importância da aplicação da BPS entre os elementos da equipa 

multidisciplinar das VMER, tendo sido também detetado a inexistência e aplicabilidade da 
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escala BPS na gestão da dor do doente submetido a VMI em contexto VMER. Apesar de 

70% (n=51) referirem conhecimento da temática, observa-se que a maior parte dos 

profissionais, 67% (n=49) ainda não aplica a BPS em contexto de VMER, sendo que é nesta 

necessidade contextual que se irá focar a intervenção assim como na melhoria contínua da 

prestação de serviços de saúde de qualidade. 

Face ao anteriormente exposto, ressalva as necessidades de formação e 

desenvolvimento de estratégias, de forma a uniformizar procedimentos a adotar na gestão 

da dor no doente sedado sob VMI em contexto PH, bem como e para que se possam colher 

dados mais tarde, a criação de uma ferramenta de registos da escala BPS. Após as 

necessidades detetadas, no ponto seguinte apresenta-se a definição dos objetivos. 

 

 

2.4 – DEFINIÇÃO DE OBJETIVOS 

 

Os objetivos de uma pesquisa são essenciais para definir os caminhos a serem 

seguidos na investigação. De acordo com Marconi & Lakatos (2002), o propósito principal é 

esclarecer o que se pretende desenvolver, desde a referência teórica em que o trabalho se 

baseia até aos resultados que se espera alcançar. Isso torna o percurso investigativo mais 

fácil e direcionado. Portanto, é fundamental que os objetivos sejam bem definidos para que 

a pesquisa seja bem-sucedida. 

O objetivo geral, que é mais amplo e direciona toda a pesquisa, deve ser formulado 

numa única frase que oriente todo o processo (Marconi & Lakatos, 2002). Nesse sentido, o 

objetivo geral deste projeto de investigação realizado no âmbito da Unidade Curricular 

Estágio Final foi definido como "Contribuir para a melhoria da gestão da dor no doente 

sedado sob ventilação mecânica invasiva em contexto pré-hospitalar". 

Por sua vez, os objetivos específicos representam o desdobramento do objetivo geral e 

são mais delimitados, caracterizando as diferentes etapas do projeto de investigação 

(Marconi & Lakatos, 2002). Por outras palavras, os objetivos específicos são vistos como o 

caminho a ser percorrido para que se alcance o objetivo geral. Neste projeto, os objetivos 

específicos são: 

 

 Avaliar junto da equipa os contributos da utilização da BPS na avaliação e controle 

da dor; 

 Incrementar conhecimentos e competências da equipa da Viatura Médica de          

Emergência e Reanimação de A e B na área da avaliação e controle da dor no doen-

te sedado sob ventilação mecânica invasiva; 
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 Introduzir uma abordagem padronizada, utilizando a BPS, na avaliação e                      

monitorização da dor no doente sedado sob ventilação mecânica invasiva, em          

contexto pré-hospitalar. 

 

 

2.5 – PLANEAMENTO 

 

Após a realização do diagnóstico da situação e a definição dos objetivos, é 

imprescindível planear a intervenção de forma adequada e estruturada. De acordo com 

(Ruivo et al., 2010), a fase de planeamento consiste na apresentação do projeto e na 

descrição dos recursos necessários, incluindo recursos humanos, físicos e financeiros, além 

da identificação das limitações e condicionantes do trabalho. Neste sentido foi apresentada 

a proposta da IPM, que obteve a aprovação por parte do Coordenador Médico da VMER A e 

B, assim como do Enfermeiro Coordenador da VMER A e da VMER B e da docente 

orientadora (Anexo II). Nesta etapa, todas as atividades necessárias para atingir os objetivos 

propostos devem ser apresentadas. 

No que concerne ao primeiro objetivo específico “Avaliar junto da equipa os contributos 

da utilização da BPS na avaliação e controle da dor”, foram delineadas as seguintes 

atividades: 

 

1. Realizar um questionário de diagnóstico relativamente à utilização da BPS na            

avaliação e controlo da dor pelos elementos da equipa multidisciplinar das Viaturas 

Médicas de Emergência e Reanimação A e B. 

 

Em relação ao segundo objetivo específico, "Incrementar conhecimentos e 

competências das equipas das Viaturas Médicas de Emergência e Reanimação A e B na 

área da avaliação e controle da dor no doente sedado sob ventilação mecânica invasiva", 

foram delineadas as seguintes atividades: 

 

1. Realizar uma pesquisa bibliográfica em bases de dados científicas, sobre a temática 

em causa; 

2. Planear uma sessão de formação sobre o tema "Gestão da Dor no doente Sedado 

sob Ventilação Mecânica Invasiva em contexto Pré-Hospitalar"; 

3. Divulgar a sessão de formação; 

4. Realizar a sessão de formação "Gestão da Dor no doente Sedado sob Ventilação 

Mecânica Invasiva em contexto Pré-Hospitalar" (Apêndice V), (Anexo III);  
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5. Elaborar um poster sobre a BPS a ser afixado nas duas bases para consulta da 

equipa (Apêndice VI); 

6. Elaborar um artigo científico intitulado de “Escala Behavioral Pains scale” (Apêndice 

VII), (Anexo IV). 

 

Por fim e no que concerne ao terceiro objetivo específico, “introduzir uma abordagem 

padronizada, utilizando a BPS, na avaliação e monitorização da dor no doente sedado sob 

ventilação mecânica invasiva, em contexto pré-hospitalar”, as atividades foram as seguintes: 

 

1. Realizar uma pesquisa bibliográfica em bases de dados científicas, sobre a temática 

em causa e elaboração de um artigo (Apêndice VIII); 

2. Elaborar uma proposta de implementação da ferramenta BPS na plataforma I-Teams 

(projeto piloto, Apêndice IX); 

3. Criação de registo informático da escala BPS, na ferramenta Excel de registo de 

ocorrência, interno da VMER. 

 

2.6 – EXECUÇÃO 

 

De acordo com Ruivo et al. (2010), o planeamento e a execução são fases intimamente 

relacionadas no projeto, e a transição entre essas duas fases pode ser vista como uma 

etapa crucial para a aprendizagem e o desenvolvimento de competências. Durante a 

execução, é necessário mobilizar os recursos planeados e aplicar as técnicas que permitam 

verificar o sucesso ou fracasso do projeto através da eficácia da execução.  

Na fase da execução é onde se vai colocar em prática o que foi planeado anteriormente 

sendo que, e tendo como objetivo a concretização das atividades apresentadas 

relativamente aos três objetivos específicos, ir-se-á descrever toda a operacionalização 

realizada em cada um deles.  

 

Objetivo específico 1: Avaliar junto da equipa os contributos da utilização da BPS na 

avaliação e controle da dor.  

 

De forma a avaliar os contributos na utilização da BPS na avaliação e controle da dor foi 

realizado um questionário junto da equipa (Apêndice II). O questionário está dividido em três 

partes. A resposta ao objetivo supracitado enquadrado na parte três do mesmo, consiste na 

avaliação do conhecimento acerca da escala BPS e pertinência da sua implementação. 
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Para avaliar os contributos da utilização da BPS na avaliação e controlo da dor, em contexto 

Pré-Hospitalar, baseámo-nos nos seguintes pontos: 

 

 Eficácia na Avaliação da Dor: A equipa foi questionada no sentido de se obter 

respostas acerca da aplicabilidade da escala BPS e o seu benefício no doente 

sedado sob ventilação mecânica invasiva em contexto pré-hospitalar, com base 

na literatura atual, considerado uma ferramenta válida e confiável na gestão da 

dor à pessoa em situação crítica, incapaz de se comunicar (Payen et al., 2001). 

Foram realizadas as seguintes questões: 

- “Considera importante a implementação de uma escala de avaliação da dor em 

contexto VMER para doentes em VMI?”; 

- “Na sua opinião a BPS é uma ferramenta que avalia adequadamente a dor no 

doente crítico sob VMI?”; 

- “Considera uma Ferramenta fidedigna?” 

 

 Utilidade da BPS no controle da Dor:  A aplicabilidade da escala BPS na gestão 

da dor no doente incapaz de comunicar, está associada a uma diminuição da dor 

mais efetiva, contribuindo para a qualidade e melhoria do outcome da vítima       

(Batalha et al., 2013), permitindo aplicar estratégias de medidas farmacológicas 

e não farmacológicas, através do score obtido na escala BPS. 

Foram realizadas as seguintes questões: 

- “Tem conhecimento da escala que está preconizada pelo Grupo de Avaliação 

da Dor da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos?”; 

- “Tem conhecimento acerca da Escala BPS – Behavioral Pain Scale?”; 

- “A utilização desta ferramenta traz benefícios reais para o doente crítico em     

contexto VMER?”; 

- “A utilização desta ferramenta constitui-se como indicador de qualidade dos      

cuidados ao doente crítico?” 

 

 Uniformização na linguagem: A utilização de escalas padronizadas, como a         

utilização da BPS, contribui para uma comunicação universal e eficaz da equipa 

de saúde na gestão da dor. A aplicação de uma escala padronizada permite à 

equipa utilizar uma linguagem comum para descrever e avaliar a dor, evitando o 

erro e perda de informação na transição dos cuidados, principalmente em 

ambientes circundados de fatores externos e distrativos para a equipa, não 

sendo um ambiente controlado como a nível intra-hospitalar. 

Foi realizada a seguinte questão à equipa: 
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- “A utilização desta ferramenta permite uma linguagem universal entre os           

profissionais na gestão da dor do doente crítico sob VMI?” 

 

Objetivo específico 2: Incrementar conhecimentos e competências da equipa da 

Viatura Médica de Emergência e Reanimação A e B, na área da avaliação e controle da dor 

no doente sedado sob ventilação mecânica invasiva.  

 

Para se atingir este objetivo foi realizada uma revisão bibliográfica na perspetiva de 

apresentar sugestões de melhoria na qualidade dos cuidados na gestão da dor do doente 

sedado sob ventilação mecânica invasiva em contexto pré-hospitalar. Mantendo esta linha 

de pensamento e sendo esta uma das principais bases para a elaboração de uma formação, 

foi articulado com o Coordenador Médico e de Enfermagem, a inserção da temática no 

plano de formação contínua da VMER, em 2020. Elaborou-se, portanto, um plano de 

formação, tendo-se marcado uma sala no centro de formação do CHS, com recurso ao 

Microsoft Power Point (Apêndice IV), utilizando metodologia expositiva e participativa da 

equipa. A formação foi planeada para 1 h, inserida num dia destinado à formação continua 

da VMER, a 27 Novembro de 2020, com a abordagem de diversas temáticas durante o dia. 

O objetivo principal foi que a equipa pudesse adquirir e consolidar conhecimentos sobre a 

utilização da BPS. Na fase inicial da apresentação foram exibidos os dados estatísticos 

levantados na plataforma interna de registo de ocorrências da VMER, acerca da 

Sedoanalgesia nos doentes submetidos a VMI, no espaço temporal de 1 de Novembro de 

2015 até 30 de Abril de 2020 na VMER A e B, de forma a sensibilizar a equipa com os 

valores estatísticos que faziam referência aos doentes que tinham sido submetidos a 

sedoanalgesia sob VMI, reafirmando a importância da aplicação da escala para a eficaz 

gestão da dor, considerado um direito dos doentes e simultaneamente um dever dos 

profissionais de saúde.  

Com recurso, também, ao PowerPoint, foi elaborado em simultâneo um Poster com o 

título “BEHAVIORAL PAIN SCALE - Gestão da dor em contexto pré-hospitalar”, constituindo 

uma ferramenta de consulta acessível a todos os profissionais, visto que esta foi afixada na 

base da VMER A e B. A realização do poster teve a colaboração da professora orientadora 

Dulce Santiago e do Drº RJ, interno do 5ºano de Anestesiologia, de forma a poder 

enriquecer o poster com a introdução de fármacos, recomendados na complementaridade 

na utilização da BPS (Apêndice V). De forma a difundir a partilha do conhecimento e 

utilidade da BPS, foi elaborado um artigo orientado pela Professora Doutora Maria Dulce 

dos Santos Santiago, posteriormente publicado da Edição nº17 da Revista LIFESAVING, 

intitulado de “Escala Behavioral Pains Scale” (Apêndice VI). 

 



Gestão da Dor no Doente Sedado sob Ventilação Mecânica Invasiva em Contexto Pré-Hospitalar  

68 
 

Objetivo específico 3: Introduzir uma abordagem padronizada, utilizando a BPS, na 

avaliação e monitorização da dor no doente sedado sob ventilação mecânica invasiva, em 

contexto pré-hospitalar. 

 

Tendo em conta o que foi delineado em reunião com a Professora Orientadora, o 

Coordenador Médico das VMER A e B  e respetivos Enfermeiros Coordenadores das VMER 

foi realizada a apresentação da proposta da introdução da Escala BPS, na plataforma de 

registo Microsoft® Access®, onde se efetua atualmente o preenchimento dos dados 

correspondentes à avaliação dos eventos da equipa da VMER A e B. Consiste numa 

plataforma interna da equipa, dividida em 3 pontos: Identificação da Ocorrência, Vítima e 

Situação de Multivítimas. Esta plataforma permite, através dos dados recolhidos, efetuar 

revisões estatísticas, nas diversas áreas de abordagem da equipa em contexto pré-

hospitalar, com o objetivo de melhorar a qualidade dos cuidados prestados à pessoa em 

situação crítica. A introdução da escala BPS encontra-se autorizada e aguarda introdução 

na plataforma de registo Access®, pelo Serviço de Informática do CHS, serviço responsável 

pela gestão da plataforma (Anexo V), estando previsto com o coordenador do VMER a 

implementação da escala BPS no registo de cada saída por parte do team leader. 

Em simultâneo foi realizada uma proposta, funcionando como projeto-piloto, de 

implementação da ferramenta BPS na plataforma de registo Tool for Emergency Alert 

Medical System (iTEAMS), plataforma desenvolvida pelo INEM e que consiste numa 

ferramenta de registo clínico, onde existem duas escalas presentes para avaliação da Dor, 

nomeadaemente a Escala Numérica e a Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD). 

A plataforma iTEAMS consiste numa ferramenta de registo clínico com suporte interativo 

entre o CODU e os meios do Sistema Integrado de Emergência Médica (SIEM). A escala de 

agitação e sedação de Richmond (RASS) é a única escala presente para avaliação do grau 

de sedação no doente ventilado, com ausência de uma escala para gestão da dor no doente 

submetido a VMI. Esta proposta foi enviada ao INEM estando prevista a análise pelo 

Departamento de Emergência Médica, sobre a sua exequibilidade e implementação da 

escala BPS na ferramenta iTEAMS. A proposta pode ser analisada no Apêndice VIII.  

 

 

2.7 – AVALIAÇÃO E RESULTADOS 

 

Na fase da avaliação dos resultados, e tal como o nome indica, vai-se proceder à 

avaliação dos objetivos estabelecidos no início do projeto de intervenção. Devido à limitação 

temporal do estágio, não foi possível realizar uma avaliação completa do projeto de 
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intervenção. Contudo, uma vez que a mestranda integra a equipa da VMER, ficou definido a 

aplicação de um novo questionário no programa de formação continua da VMER, em 

outubro de 2023, aguardando a introdução da ferramenta BPS na plataforma de registo 

Microsoft® Access®, de forma a realizar novo levantamento estatístico sobre a 

aplicabilidade da BPS e realização da formação, de modo a perceber se houve um aumento 

da aplicação da BPS na VMER. 

É fundamental definir indicadores quantitativos que permitam medir os resultados 

alcançados de modo que as avaliações sejam viáveis e credíveis. Deste modo, foi 

estabelecido como indicador a taxa de utilização da BPS na VMER utilizando o questionário 

desenvolvido. O objetivo é que, dentro de 6 a 9 meses, pelo menos 60% da equipa utilize a 

BPS para o controlo da dor. Devido à pandemia entre 2021 e 2022, a formação ficou 

temporariamente suspensa, tendo sido retomada no decorrente ano, onde até a data não foi 

agendada nenhuma formação. 

A sensibilização das equipas da VMER na aplicabilidade da escala BPS é um objetivo 

importante para melhorar a qualidade da assistência aos doentes com dor. A escala BPS é 

uma ferramenta simples e válida para avaliar a intensidade da dor em situações de 

emergência, baseada na observação dos comportamentos faciais, verbais e motores do 

doente. A sua utilização permite uma intervenção mais rápida e adequada para aliviar o 

sofrimento do doente e reduzir as complicações associadas à dor. Para que a escala BPS 

seja eficaz, é necessário que as equipas da VMER conheçam os seus princípios, critérios e 

forma de aplicação, bem como as vantagens e limitações da mesma. Por isso, é 

fundamental promover ações de sensibilização e formação contínua sobre esta temática, 

envolvendo os profissionais de saúde que integram as equipas das VMER. 
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3 – ANÁLISE REFLEXIVA DO PROCESSO DE AQUISIÇÃO E DESENVOLVIMENTO DE 

COMPETÊNCIAS 

 

 

Na presente fase do relatório de estágio, propõe-se a descrição e análise das atividades 

realizadas no âmbito da Unidade Curricular de Estágio Final, sendo essencial para o 

desenvolvimento das competências de EE e Mestre, com vista à obtenção do grau de 

Mestre em Enfermagem e do título de Enfermeiro Especialista na área de especialização em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica: A Pessoa em Situação Crítica. No que respeita à prática 

reflexiva considera-se que a mesma pode ser vista ”como um método especifico de trabalho, 

cujo objetivo é permitir que o profissional possa produzir conhecimentos com base na sua 

prática profissional (…) como a arte de crescimento intrínseco por meio de reflexão, com o 

propósito de achar uma solução” (Netto, Silva & Rua, 2018, p. 2). 

Phaneuf enquadra a prática reflexiva como “a auto-reflexão, a tomada de consciência 

das diversas estruturas da nossa personalidade e do seu funcionamento, e a retroação 

pelos outros permite-nos descobrir bastante bem quem nós somos, como somos e o que 

precisaríamos de fazer para melhor nos atualizarmos” (Phaneuf, 2005, p. 177). 

Assim, podemos afirmar que o desenvolvimento de competências só ocorre quando há 

uma reflexão crítica sobre a prática profissional. Essa reflexão é essencial para que o 

profissional possa aprimorar a sua atuação e obter melhores resultados nas suas ações, 

contribuindo para o avanço da enfermagem e do cuidado aos doentes em situações críticas. 

No que concerne ao Enfermeiro Especialista e à respetiva definição, o artigo 5º do 

Regulamento do Exercício Profissional de Enfermagem (REPE) preceitua que se trata de 

um enfermeiro "a quem foi atribuído um título profissional que lhe reconhece competência 

científica, técnica e humana para prestar além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados 

de enfermagem especializados na área da sua especialidade" (OE, 2015b). Segundo o 

Regulamento n.º 140/2019 da OE, o EE é a pessoa a quem “se reconhece competência 

científica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados” (OE, 

2019a p. 4744). É importante salientar que, no decorrer deste Mestrado em Enfermagem, 

vertente EMC-PSC foram adquiridas e desenvolvidas um conjunto de competências 

comuns, específicas e de Mestre, indo ao encontro do Regulamento n.º 140/2019 da OE, 

Regulamento n.º 429/2018 da OE e no disposto no Art.º 15 do Decreto-Lei n.º 65/2018 da 
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Presidência do Conselho de Ministros, apresentado à Agência de Avaliação e Acreditação 

do Ensino Superior.  

De acordo com a Agência de Avaliação e Acreditação do Ensino Superior de Portugal 

(Ministro da Ciência, Tecnologia e Ensino Superior, 2018), as competências inerentes ao 

Mestre em Enfermagem incluem a capacidade de realizar diagnósticos precisos, 

desenvolver planos de cuidados individualizados e implementar intervenções terapêuticas 

adequadas. O Enfermeiro Especialista, por sua vez, deve ser capaz de aplicar essas 

competências de forma aprofundada e especializada no seu campo de intervenção. 

O Enfermeiro Especialista também deve possuir habilidades avançadas em liderança, 

gestão e ensino, para além da sua competência clínica especializada. Estas habilidades são 

fundamentais para a promoção de uma prática de enfermagem de elevada qualidade e 

segurança, bem como para o desenvolvimento da profissão. 

Neste capítulo serão exploradas as medidas implementadas no decorrer do estágio que 

se mostraram preponderantes para o aprimoramento das habilidades inerentes ao grau de 

Mestre em Enfermagem, assim como, as competências comuns e específicas do Enfermeiro 

Especialista na vertente EMC-PSC. É válido destacar que a evolução dessas competências 

se fundamentou numa postura reflexiva acerca da prática clínica desenvolvidas pela 

mestranda. Ressalvando também, a prestação de cuidados ao doente crítico, que o 

mestrando possuí desde 2013, em contexto de Urgência Geral, ambulância SIV, VMER, 

SHEM e Cuidados Intensivos, permitindo a creditação do primeiro estágio integrado no 

plano de estudos do curso de mestrado. De acordo com Benner (2001), a prática clínica e a 

sua análise reflexiva constituem um pilar crucial no desenvolvimento de conhecimentos e 

competências do enfermeiro na prestação de cuidados, considerando a experiência da 

mestranda, sustentado pela última do modelo de Benner correspondente a de perito, em 

que dispõe de “uma enorme experiência, compreende de maneira intuitiva cada situação e 

apreende diretamente o problema sem se perder num largo leque de soluções e 

diagnósticos estéreis” (Benner, 2001, p. 58), permitindo à mestranda o desenvolvimento de 

competências com a associação entre a fundamentação teórica e prática clínica. 

Seguidamente, será apresentada uma análise e reflexão crítica, fundamentada no 

processo de aquisição de competências, sustentado pelo crescimento no percurso 

formativo, profissional e pessoal. De ressaltar, que as competências comuns e específicas 

do EE estão interligadas com as competências de Mestre em Enfermagem, serão 

analisadas em conjunto, sempre que se considere relevante. 
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3.1 – COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA E COMPETÊNCIAS 

DE MESTRE EM ENFERMAGEM 

 

As competências comuns do EE, são consideradas como: 

competências partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, 

independentemente da sua área de especialidade, demonstradas através da 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, p. 4745). 

Consoante o Regulamento n.º 140/2019, de 6 de fevereiro, as competências 

permanecem enquadradas em quatro domínios: domínio da responsabilidade profissional, 

ética e legal (A); o domínio da melhoria contínua da qualidade (B); o domínio da gestão de 

cuidados (C), e o domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (D), (OE, 

2019a). 

Desta forma, inicialmente, serão apresentadas as competências no âmbito da 

responsabilidade profissional, ética e legal, que serão combinadas com as competências de 

Mestre em Enfermagem.  

 

 

Competências comuns do enfermeiro especialista 

 

A - Domínio da responsabilidade profissional, ético 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. 

 

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; 
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7 - Evidencia competências comuns e específicas do enfermeiro especialista, na sua 

área de especialidade. 

 

As atividades realizadas no âmbito do estágio final proporcionaram a aquisição de 

habilidades essenciais para o desenvolvimento adequado da profissão. Para isso, foi 

imprescindível o aproveitamento integral dos conteúdos lecionados nas Unidades 

Curriculares ao longo do percurso acadêmico, bem como a revisão do Código Deontológico 

e do Regulamento do Perfil de Competências do EE, dois recursos com elevada importância 

na definição do rumo de toda a intervenção, sobretudo em cenários de maior complexidade 

ética, como é o caso em situações de urgência.  

Assim, tornou-se fundamental a revisão de todos os conteúdos lecionados na Unidade 

Curricular de Epistemologia, Ética e Direito em Enfermagem, como base fundamental, para 

a compreensão dos diversos documentos que orientam no domínio da ética e da 

deontologia profissional, como o Estatuto da OE, REPE e o Código Deontológico do 

Enfermeiro. 

Conforme redigido no Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros, constata-

se que “os enfermeiros deverão adotar uma conduta responsável, ética e atuar no respeito 

pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos cidadãos” (OE, 2015b, p.4), assim 

como está disposto no artigo 99º da Deontologia Profissional pela OE “o respeito pelos 

direitos humanos na relação com os destinatários dos cuidados” (OE, 2015c, p. 81). Com 

base nestes princípios, surge o domínio da responsabilidade profissional, ética e legal, 

enquadrada nos pressupostos ético-deontológicos a partir do qual se estabelece a relação 

de ajuda enfermeiro/família/utente (Nunes, 2018). Perspetivando o domínio da deontologia 

profissional como “(...) o conjunto de normas referentes a uma determinada profissão, 

alicerçadas nos princípios da Moral e do Direito, que procuram definir as boas práticas, 

tendo em conta as características próprias da profissão” (OE, 2015c, p. 14), sendo que o 

seguimento deste conjunto de preceitos permite que o ofício seja exercido de acordo com 

altos padrões de excelência, imprescindíveis no que à temática diz respeito. 

A abordagem dos cuidados de enfermagem à pessoa em situação crítica, exige 

cuidados diferenciados, eficientes, na qual as intervenções iniciais recaem sobre a 

estabilização hemodinâmica e monitorização permanente, sem dissociá-los de todo da sua 

conduta ética (Nunes, 2015). 

Neste contexto, consideramos que embora as necessidades de cuidados à PSC tenham 

recorrido maioritariamente a intervenções direcionadas para a componente física e 

materializável, manteve-se presente os princípios éticos nos cuidados de saúde, 

transportando-nos para a beneficência, não maleficência, justiça, respeito pela autonomia e 

vulnerabilidade (OE, 2015c), sem descurar, ainda, os pressupostos dos valores universais 
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referidos no artigo 99.º da Deontologia Profissional onde se menciona que “as intervenções 

de enfermagem são realizadas com a preocupação da defesa e da liberdade e da dignidade 

da pessoa humana e do enfermeiro” (OE, 2015b, p. 80) fazendo referência dos valores 

universais como a “a) a igualdade; b) a liberdade responsável com a capacidade de escolha, 

tendo em atenção o bem comum; c) a verdade e a justiça; d) o altruísmo e solidariedade; e) 

a competência e o aperfeiçoamento profissional” (OE, 2015b, p.80). 

No contexto do Estágio Final da mestranda na prestação de cuidados à PSC, 

adaptando ao estado clínico do doente, estabeleceram-se estratégias de forma a 

disponibilizar ao doente o seu direito à informação, definidos no Artigo 105º da Deontologia 

Profissional ao referir que “O enfermeiro assume o dever de: a) Informar o indivíduo e a 

família no que respeita aos cuidados de enfermagem" (OE, 2015b, pp. 83-84), mencionado 

também na Lei de Bases da Saúde o dever de informar” de forma adequada, acessível, 

objetiva, completa e inteligível, sobre a sua situação” (AR, 2019, p.56). 

Na visão profissional, o Decreto-Lei n.º 161/96, de 4 de setembro, ponto 1 do artigo 8º 

através do REPE, referência que “no exercício das suas funções, os enfermeiros deverão 

adotar uma conduta responsável e ética e atuar no respeito pelos direitos e interesses 

legalmente protegidos dos cidadãos” no que compete ao domínio do exercício e intervenção 

do enfermeiro (MS, 1996, p. 2961). 

A Deontologia profissional do enfermeiro, surge na década de 90, através do Decreto-

Lei n.º 104/98, de 21 de abril, estando vigendo atualmente pela Lei n.º 156/2015, de 16 de 

setembro, como modelo de autorregulação da profissão (AR, 2015). O decreto supracitado, 

no artigo 99º refere, “as intervenções de enfermagem são realizadas com a preocupação da 

defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro”, faz menção dos 

valores universais como a “a) A igualdade; b) a liberdade responsável com a capacidade de 

escolha, tendo em atenção o bem comum; c) A verdade e a justiça; d) O altruísmo e a 

solidariedade; e) A competência e o aperfeiçoamento profissional” (OE, 2015b, p.80). De 

acordo com o código civil e penal, a própria deontologia profissional na alínea b) do ponto 1 

do artigo 97º, indica que o enfermeiro “deve cumprir e zelar pelo cumprimento da legislação 

referente ao exercício da profissão” (AR, 2015, p. 8078). Segundo o código deontológico no 

seu ponto 1 do artigo nº99, afirma que “as intervenções de enfermagem são realizadas com 

a preocupação da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro” 

(OE, 2015b). A mesma fonte no artigo 97º menciona que o enfermeiro deve 

exercer a profissão com os adequados conhecimentos científicos e técnicos, 

com o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela saúde e bem-estar da 
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população, adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos 

cuidados e serviços de enfermagem (OE, 2015b). 

Após a citação acima apresentada, de conteúdo fundamental para a atividade 

profissional do enfermeiro, importa realçar que o desenvolvimento das competências 

inerentes ao EE e Mestre, remetem à compreensão da combinação das três dimensões 

fundamentais, para o aumento da qualidade de cuidados de enfermagem: no saber-saber, 

saber-ser e saber-estar. Estas dimensões referem-se ao conhecimento teórico e técnico, à 

postura ética e deontológica e à capacidade de comunicação e relacionamento interpessoal 

dos enfermeiros (Santos et al., 2017). A experiência profissional associada à reflexão crítica 

e a atualização permanente dos saberes, três domínios fundamentais, "o saber-saber é o 

domínio do conhecimento científico que sustenta a prática de enfermagem; o saber-ser é a 

atitude ética, moral e humanista que orienta o agir do enfermeiro; e o saber-estar é a 

habilidade de interagir com os outros, respeitando as diferenças e valorizando a diversidade" 

(Silva et al., 2019). 

Transpondo para a atividade profissional, em que o estágio final foi realizado em parte 

na VMER, sendo realizado em paralelo com o exercício habitual da mestranda, permitiu 

desenvolver e aplicar o conhecimento e simultaneamente estratégias de liderança na 

tomada de decisão nos cuidados à PSC, bem como, perante dilemas éticos presentes em 

contexto Extra-Hospitalar. 

A ética, no âmbito da atividade profissional está presente em todas as intervenções do 

enfermeiro, incluindo na tomada de decisão podendo influenciar a vida dos outros. Segundo 

Nunes (2016), a tomada de decisão implica a escolha da melhor alternativa, tendo por base 

um conhecimento de critérios e informações que possibilitam essa mesma escolha, que por 

sua vez, visa a consecução de determinado objetivo. A análise e reflexão sobre a 

importância da tomada de decisão, torna-se impossível removê-la da responsabilidade 

profissional do enfermeiro. 

Segundo o Código Deontológico do Enfermeiro, 2015, o Artigo 99º, n.º 3 a 

responsabilidade é um dos princípios orientadores da atividade dos enfermeiros e está 

inerente ao papel assumido pelo enfermeiro perante a sociedade (OE, 2015b). De acordo 

com o artigo 109º do código deontológico na alínea C), referente à excelência do exercício 

profissional, o enfermeiro procura “manter a atualização contínua dos seus conhecimentos e 

utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formação permanente e 

aprofundada nas ciências humanas” (OE, 2015b). 

As atividades desenvolvidas permitiram o desenvolvimento da competência, 

relacionando as boas práticas dos cuidados que respeitem os direitos humanos e as 

responsabilidades dos profissionais. Os enfermeiros do Extra-Hospitalar são colocados 
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diariamente perante conflitos com princípios de caráter jurídico/ético quando se vêm 

forçados a iniciar manobras de reanimação cardiopulmonar em vítimas que apresentam 

rigor mortis, uma vez que o rigor mortis não está contemplado no protocolo PCR Adulto da 

Ambulância de Suporte Imediato de Vida (SIV), como critério de morte evidente. Na 

ausência de médico, as equipas não só iniciam manobras de reanimação cardiopulmonar, 

como transportam as vítimas em manobras de reanimação até à Unidade de Saúde mais 

próxima. Na atividade profissional da mestranda, associado ao trabalho desenvolvido na 

Unidade Curricular: Epistemologia, Ética e Direito em Enfermagem, com o tema “RIGOR 

MORTIS EM CONTEXTO SIV”, concluiu-se que a paragem Cardiorrespiratória, que 

apresente Rigor Mortis não tem indicação para iniciar manobras de reanimação. O artigo 2º 

da Lei n.º 141/99, de 28 de Agosto, diz que “A morte corresponde à cessação irreversível 

das funções do tronco cerebral” (AR, 1999, p.5955), já o Artigo 3ª, ponto 1 diz que “A 

verificação da morte é da competência dos médicos, nos termos da Lei” (AR, 1999, p.5955), 

de acordo com a mesma Lei cabe também à Ordem dos Médicos a função de “definir, 

manter atualizados e divulgar os critérios médicos, técnicos e científicos de verificação da 

morte” ponto 2 do artigo 3º da Lei 141/99 (AR, 1999, p.5955). Perante o exposto acima 

considera-se premente a revisão dos protocolos SIV para que os Enfermeiros não sejam 

submetidos a dilemas éticos nessas situações. 

Segundo a European Resuscitation Council, [ERC] e à luz da evidência atual, as 

situações em que a vida está extinta são: destruição maciça craniana e cerebral, 

decapitação, decomposição ou putrefação, incineração, livores de estase com rigor mortis. A 

mesma entidade afirma que os profissionais envolvidos nestas situações se encontram a 

realizar um diagnóstico e não a verificar um óbito, sendo estas as últimas diretrizes em 

vigência (ERC, 2021). 

A temática em questão, de elevada importância e ao mesmo tempo bastante 

controversa na prática diária dos enfermeiros do extra-hospitalar, coloca dilemas éticos, no 

campo dos princípios da Beneficência e da Não-Maleficência na tomada de decisão.  

É obrigação do Enfermeiro responsabilizar-se pelas decisões que toma e pelos atos que 

pratica ou delega, bem como proteger e defender a pessoa humana das práticas que 

contrariem a lei, a ética ou o bem comum, conforme surge no artigo 100º relativo aos 

deveres deontológicos em geral, da Lei n.º 156/2015. Mesmo, que o direito à vida esteja 

presente em inúmeros documentos, na Lei n.º 156/2015 ele reflete-se novamente no artigo 

103º, onde é mencionado, como dever do enfermeiro ao longo de todo o ciclo vital da 

pessoa. Consta no artigo que o enfermeiro é um profissional que protege e defende a vida 

humana em todas as circunstâncias, devendo “participar nos esforços profissionais para 

valorizar a vida e a qualidade de vida” (OE, 2015b) e ainda “recusar a participação em 

qualquer forma de tortura, tratamento cruel, desumano ou degradante” (OE, 2015b). 
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Importa ressaltar em termos éticos que de acordo com o artigo 156º nº 2 alínea a) do 

Código Penal, as situações de emergência não carecem de consentimento livre e 

esclarecido, estando os profissionais salvaguardados na sua ação pelo princípio da 

beneficência (Código Penal Português, 2017). 

Perante o que está em vigor na lei no que concerne a tomada de decisão de não 

reanimar e de suspensão de manobras de ressuscitação considero que seria importante 

criar estratégias de forma a regularizar os constantes dilemas éticos, deontológicos e 

jurídicos aos quais os enfermeiros estão expostos diariamente no extra-hospitalar. 

A oligoanalgesia e a subvalorização da dor, associados à realização de procedimentos 

invasivos, como a Ventilação Mecânica Invasiva, são dois fatores para a assincronia com o 

ventilador, traduzindo-se num aumento de lesões cerebrais, do tempo de internamento e 

num aumento da taxa de mortalidade (Barr et al, 2013). O controlo da dor é um direito dos 

doentes e principalmente um dever dos profissionais de saúde enquanto responsáveis pelas 

mesmas. O desconhecimento e a subvalorização da dor são erros éticos comuns e falhas 

na prática de um profissional, comprometendo os cuidados de excelência. A gestão da dor 

torna-se numa medida crucial, quer melhorando os outcomes do doente, quer com 

evidentes ganhos económicos a nível organizacional.  

O Programa Nacional de Controlo da Dor, considera que é “inquestionável a importância 

da dor aguda enquanto sinalização de lesão ou disfunção orgânica, consubstanciada na 

muito frequente procura de cuidados de saúde que motiva. Cessada essa função, não é 

possível atribuir à dor qualquer vantagem biológica, podendo a mesma motivar alterações 

em múltiplos sistemas orgânicos, no qual podem resultar comorbilidades, redução da 

qualidade de vida e perpetuação da dor.  

Desse modo, tendo em consideração os elementos até aqui expostos, pode-se afirmar 

que as habilidades correlatas ao âmbito da responsabilidade profissional, ética e legal, bem 

como as competências de nível mestre em enfermagem previamente referidas, foram 

desenvolvidas com sucesso. 

 

 

Competências comuns do enfermeiro especialista 

 

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 clínica contínua; 

B3 - Garante um ambiente terapêutico e seguro. 
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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. 

 

 

Claramente definida como um dos quatro eixos estratégicos do Plano Nacional de 

Saúde, a Qualidade do sistema de Saúde é um imperativo moral na medida em que 

“contribui para a melhoria da equidade e do acesso aos cuidados de saúde em tempo útil, 

da segurança e da adequação com que esses cuidados são prestados” (DGS, 2015a, p.16). 

 No entanto, melhorar a qualidade e a segurança no sistema de saúde exige um maior 

empenho dos decisores políticos em termos de governação, bem como dos profissionais, 

dos quais os enfermeiros, enquanto um dos principais alicerces de trabalho do setor, 

representam um papel fundamental (MS, 2015b). 

Como referido anteriormente, a segurança do doente é uma das prioridades da 

Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde 2015-2020. Desta forma, o Plano Nacional 

de Segurança do Doente para 2021-2026 foi instituído pelo Despacho n.º 9390/2021 de 24 

de setembro, este novo plano encontra-se estruturado em cinco pilares fundamentais (MS, 

2021) 

O PNSD 2021-2026 constitui-se como uma ferramenta de apoio a gestores, lideranças 

intermédias, CQS, gestores de risco e profissionais de saúde, exigindo um envolvimento 

ativo de responsabilidade de governação, coordenação e operacionalização nos diferentes 

níveis de cuidados, de modo a aumentar a segurança da prestação de cuidados de saúde, 

tendo presente o foco no doente e nos seus cuidados. 

Neste contexto, tornando a melhoria contínua da qualidade uma ação prioritária, a OE 

desenvolveu em 2001, os Padrões de Qualidade de Cuidados de Enfermagem (OE, 2001) 

no que concerne à excelência dos cuidados 

(…) o profissional de enfermagem incorpora em sua prática os resultados 

obtidos por meio de pesquisas. É reconhecido que a produção de diretrizes que 

orientem as boas práticas de enfermagem com base em evidências empíricas 
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constitui uma base estrutural fundamental para a melhoria contínua da qualidade do 

exercício profissional dos enfermeiros (OE, 2001a, p.12). 

Os Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em PSC, foi 

regulamentado em 2011, com alterações em 2017 pelo Colégio da Especialidade de 

Enfermagem Médico-Cirúrgica no que concerne à segurança nos cuidados especializados, 

refere com uma   

procura permanente da excelência no exercício profissional, face aos múltiplos 

contextos de atuação e à utilização de medidas invasivas no decorrer de doença 

aguda ou crónica e dos processos médicos e/ou cirúrgicos complexos, o Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica faz a gestão do risco e do ambiente 

propício aos cuidados especializados e adequa a sua resposta salvaguardando a 

segurança de todos os intervenientes no processo de cuidar (OE, 2017, pp.1-4). 

 

Neste sentido, torna-se fundamental o conhecimento e a relevância descrita no Plano 

de Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde (MS, 2015b) como no Plano Nacional 

para a Segurança do Doente (MS, 2021), interligando a qualidade e a segurança dos 

cuidados à PSC. 

Relativamente à UC de Políticas e Modelos de Cuidados de Saúde e de Gestão em 

Saúde e Governação Clínica, a mestranda obteve creditação por deter o curso Pós-

Graduação em Gestão e Administração de Serviços de Saúde (30ECTS), da Escola 

Superior de Saúde de Viseu em 2016 (Anexo VI). Neste sentido, o conhecimento acerca da 

temática revelou-se uma mais-valia para o desenvolvimento das competências e atualização 

do novo PNSD 2021-2026 e dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em 

Enfermagem em PSC (OE, 2017). 

A UC Estágio Final, numa fase inicial decorreu na Unidade de Neurocríticos do CHN, 

onde existem doentes em situação clínica instável que necessitam de suporte técnico e 

monitorização contínua e onde se observa com maior evidência a prestação de cuidados de 

saúde eficazes e eficientes. (OE, 2018b), e onde se revelou importante o conhecimento dos 

equipamentos utilizados, assim como de protocolos/normas institucionais e atualização 

contínua do saber à luz da melhor evidência, de forma a adaptar intervenções nos cuidados 

ao doente mantendo os princípios inerentes à qualidade e à segurança dos cuidados à PSC. 

De acordo com o MS “a segurança do doente é m desafio ininterrupto dos sistemas de 

saúde e da sociedade portuguesa, ancorado na legislação existente e também nos vários 



Gestão da Dor no Doente Sedado sob Ventilação Mecânica Invasiva em Contexto Pré-Hospitalar   

 80 
 

compromissos nacionais e internacionais assumidos” (MS, 2021, p.78). Torna-se 

fundamental centrarmo-nos na promoção e manutenção de uma cultura de segurança eficaz 

em torno dos cuidados que prestamos à PSC, recorrendo durante a realização do estágio, à 

implementação de intervenções de enfermagem através da utilização de escalas como a 

Escala de Agitação e Sedação de Richmond e da Escala Comportamental de Dor para 

avaliação da Sedação e analgesia do doente ventilado (BPS). Para avaliação das horas de 

cuidados prestados nas últimas 24h é utilizado a aplicação do TISS-28 que permite avaliar a 

gestão de trabalho enfermagem e calcular quantas horas são necessárias à prestação de 

cuidados. Esta escala inclui dados que permite relacionar com a gravidade dos doentes e 

agravamento de prognostico de mortalidade. 

Existe uma preocupação e avaliação constante sobre os feixes de intervenções 

associados à infeção, sabendo que “as infeções associadas aos cuidados de saúde 

dificultam o tratamento adequado do doente e são causa de significativa morbilidade e 

mortalidade, bem como de consumo acrescido de recursos hospitalares” (DGS, 2018, 

p.3882-9), através da prevenção e incidindo no cumprimento dos feixes de intervenção 

segundo a Norma nº021/2015 atualizada a 30 de maio de 2017 associada à “Prevenção da 

pneumonia associada à intubação” (DGS, 2015a) e a prevenção da infeção associada ao 

manuseamento do cateter venoso central, na norma nº022/2015 na “Prevenção da infeção 

relacionada com o cateter venoso central” (DGS, 2015a) e a “Prevenção da infeção urinária 

associada a cateter vesical” através da Norma nº 019/2015 (DGS, 2017), contribuindo assim 

para a melhoria contínua da qualidade. 

De forma a garantir a segurança do doente, a transmissão de informação na transição 

de cuidados, foi realizada com recurso à mnemónica ISBAR2 enquanto “ferramenta de 

padronização de comunicação em saúde que é reconhecida por promover a segurança do 

doente em situações de transição de cuidados” (DGS, 2017 p.4). 

O trajeto da mestranda no início do EF, possibilitou adquirir conhecimentos teórico-

práticos acerca das condições clínicas, das intervenções adaptadas à necessidade do 

doente neurocrítico, como instrumentos de monitorização específica, que permitem avaliar 

as alterações neurológicas, o aumento da pressão intracraniana, a monitorização contínua 

da perfusão vascular cerebral e através de medidas não farmacológicas para diminuição da 

PIC, como a simples elevação da cabeceira a 30º, prevenindo desta forma, lesões e 

contribuindo para a melhoria da qualidade  de cuidados e para a prática baseada em 

evidências científicas.  

O facto da mestranda exercer a sua atividade profissional em contexto extra-hospital 

desde 2013, no meio SIV, na VMER desde 2014 e desde 2021 no SHEM, bem como o facto 

 
2 ISBAR: Identification (Identificação), Situation (Situação atual), Background, (Antecedentes), Assessment 

(Avaliação) e Recommendation (Recomendações   
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de já possuir background e o know-how sobre o doente neurocrítico, este estágio foi 

extremamente enriquecedor e potenciou o desenvolvimento da mestranda enquanto EE e 

na implementação de estratégias adquiridas no que concerne à complexidade dos cuidados 

à PSC do foro neurocrítico para a sua atividade diária, contribuindo para a melhoria da 

qualidade de cuidados. 

O segundo momento do EF foi realizado na VMER A e B, do CHS, onde a mestranda 

exerce funções. Após observação da atividade e perceção sobre a pertinência da 

investigação em enfermagem na sua prática baseada na evidência e através de um 

diagnóstico criterioso, descrito no capítulo anterior acerca da aplicabilidade da BPS em 

contexto VMER, foi realizada uma pesquisa bibliográfica e realizada uma Revisão 

Sistemática de Literatura sobre o tema “Gestão da Dor na Pessoa em Situação Crítica em 

Contexto Pré-Hospitalar” (Apêndice VII). 

A pertinência da temática e a escassez de investigação acerca da gestão da dor no 

doente sedado em contexto pré-hospitalar, com vista à promoção da melhoria contínua da 

qualidade de cuidados, com o intuito de desenvolver elevados padrões de excelência, 

decidimos desenvolver a IPM sobre a “Gestão da Dor no Doente Sedado sob Ventilação 

Mecânica Invasiva em Contexto Pré-Hospitalar”, contribuindo  no âmbito da qualidade dos 

cuidados, mais especificamente no que diz respeito à melhoria da gestão da dor no doente 

sedado sob ventilação mecânica invasiva em contexto pré-hospitalar, aplicado, 

nomeadamente, na VMER. Foi desenvolvido durante o estágio sessão de formação sobre a 

temática definida, realizado um poster, afixado nas bases da VMER A e B acerca da gestão 

da dor na aplicabilidade e os ganhos da utilização da BPS em contexto pré-hospitalar 

(Apêndice V). 

De forma a complementar e difundir a partilha do conhecimento e utilidade da BPS, foi 

elaborado um artigo orientado pela Professora Doutora Maria Dulce dos Santos Santiago, 

publicado da Edição nº17 da Revista LIFESAVING, de Agosto de 2020, intitulado de “Escala 

Behavioral Pains Scale” (Apêndice VI). Com vista à promoção da melhoria contínua da 

qualidade e segurança dos cuidados à PSC, destaca-se a elaboração do próprio projeto de 

intervenção de major, executado durante o período de estágio, que possibilitou o 

desenvolvimento de tais habilidades.  

Por conseguinte, e no que se refere às habilidades supramencionadas e às atividades 

executadas, estas permitiram desenvolver e adquirir as competências do domínio da 

melhoria continua da qualidade, como as competências de Mestre em Enfermagem.   
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Competências comuns do enfermeiro especialista 

 

C - Domínio da Gestão de 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. 

 

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. 

 

No âmbito da prestação e gestão do cuidado, consideramos que os enfermeiros 

analisam o seu trabalho e gerem os recursos disponíveis, ajustando da melhor forma 

conforme as necessidades, pois existe a obrigação e a responsabilidade de responder às 

decisões e ações que implementa ou delega (OE, 2015c). Considerando uma competência 

essencial do Enfermeiro e de forma a prestar cuidados especializados, estes carecem de 

uma abordagem mais abrangente na gestão de cuidados e otimização, assim sendo prevê-

se que o Enfermeiro Especialista otimize “as respostas de enfermagem e da equipa de 

saúde, garantindo a segurança e qualidade das tarefas delegadas” (OE, 2019a p.47), e 

“adequa os recursos às necessidades de cuidados, identificando o estilo de liderança mais 

adequado à garantia da qualidade dos cuidados” (OE, 2019a p.48). 

Deste modo, o Enfermeiro Especialista, na área de Enfermagem à PSC, pela 

complexidade do seu percurso formativo e pelo enquadramento profissional em que 

desenvolve a sua prática, é responsável pela gestão do cuidado dentro e fora da equipa. 

O nosso percurso profissional e experiência prática, permite-nos adquirir algumas 

competências de forma empírica, através da observação, partilha e interação com os pares 

no decurso do exercício de funções inerentes ao domínio da gestão. No entanto, 

reconhecendo a importância desta aprendizagem, é fundamental complementar esta 

aprendizagem com uma reflexão e análise crítica, baseada no conhecimento científico e 

formal. 

O contexto clínico onde decorreu o estágio final constitui uma situação única para a 

aprendizagem e o desenvolvimento de competências no domínio da gestão de cuidados. 

Permitiu a aquisição e o desenvolvimento de competências no domínio da gestão de 
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cuidados, pelas particularidades inerentes à unidade de cuidados intensivos, mais 

concretamente na UCIN.  

A aquisição e o desenvolvimento de competências neste domínio, tal como noutros 

domínios, adquire-se através uma metodologia progressiva de análise, problematização e 

reflexão crítica sobre as diferenças dos contextos clínicos da mestranda. 

Em grande parte dos turnos, o enfermeiro supervisor assume o papel de gestor de 

turno. 

Assim, procurámos analisar as funções dos enfermeiros responsáveis pelos turnos, e 

procurámos identificar na prática clínica, as dinâmicas e processos inerentes às suas 

funções. No que respeita à intenção de atribuir as funções de responsável de turno, 

observou-se que essa era de atribuir a função ao enfermeiro especialista, conforme previsto 

no parecer n.º10/2017 da Mesa do Colégio da Especialidade em Enfermagem Médico-

Cirúrgica (MCEEMC). Em 2018 a MCEEMC declaram que “dispondo os serviços em apreço 

de equipas de enfermagem com enfermeiros detentores do título de Enfermeiro Especialista 

em Enfermagem Médico-Cirúrgica, deverão ser estes a exercer funções de 

chefia/coordenação” (MCEEMC, 2018, p.3), uma vez que são detentores de competências 

formais mais diferenciadas e com a perícia proveniente da experiência. Na ausência de EE 

no turno, por constrangimento de férias/falta/baixa, é atribuído a função de outro profissional 

reconhecido perante a equipa como perito. Consideramos a decisão válida, uma vez que é 

evidente que os recursos são utilizados de forma útil e adequada e que o processo de 

aquisição e desenvolvimento de competências é respeitado, na medida que o perito 

já não se apoia sobre um princípio analítico (...) para passar do estado de 

compreensão da situação ao acto apropriado (...), tem uma enorme experiência, 

compreende (...), de maneira intuitiva cada situação e apreende directamente o 

problema sem se perder num largo leque de soluções e de diagnósticos estéries 

(Benner, 2001, p.58). 

Por conseguinte, o enfermeiro supervisor, que é considerado a referência da equipa, 

assume o papel de chefe de turno na maior parte dos turnos efetuados, permitindo-nos 

assumir e colaborar na gestão. Desta forma colaborámos de forma a minimizar a carga de 

trabalho e a distribuí-la de forma equitativa. Portanto, uma das principais tarefas do 

enfermeiro responsável pelo turno é a gestão dos cuidados que consiste em gerir os 

cuidados respeitando os recursos humanos disponíveis, podendo ser necessário ajustar a 

distribuição do trabalho, tendo em conta que os recursos são limitados e devem ser geridos 

de forma proporcional e adequada para fazer face a circunstâncias imprevistas, mitigando a 
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sobrecarga temporária de trabalho e contribuindo para a manutenção da qualidade dos 

cuidados que poderia ser afetada e comprometida pelo excesso de trabalho. 

A redefinição da distribuição da carga de trabalho pelos enfermeiros implica uma atitude 

assertiva e atenta, de forma a reduzir e eliminar os possíveis conflitos que daí possam advir. 

Releva-se, os instrumentos de apoio à gestão, como por exemplo, a utilização dos 

instrumentos TISS-28, que quantificam a carga de trabalho e permitem uma distribuição 

mais equitativa da mesma. Este registo é realizado informaticamente no sistema através da 

ferramenta B-Simple, pelo enfermeiro durante o turno da noite, sendo efetuado todos os dias 

e sempre que um doente tenha um internamento superior a 6 horas na unidade. 

Segundo a OE, o Enfermeiro “delega a tarefa certa, sob as circunstâncias certas, na 

pessoa certa, com a comunicação e orientação certa e sob supervisão adequada” (2015a, p. 

225). Na sequência do exposto, refere-se que participámos ativamente, na delegação de 

tarefas a profissionais funcionalmente dependentes, monitorizando a competência e as 

capacidades dos profissionais a quem o trabalho é delegado, supervisionando e orientando 

quando necessário, desta forma, garante-se a manutenção da segurança e da qualidade. 

No decorrer do estágio foi proposto a oportunidade de acompanhar o Enfermeiro 

Supervisor, na rotação usual de turnos. No que concerne ao turno da manhã, de forma a 

observar a dinâmica dos Enfermeiros alocados a funções exclusivamente de gestão e 

coordenação, estes enfermeiros não só participam e assistem à passagem de turno 

"clínico", como também são responsáveis pela transferência de informações entre 

responsáveis de turno e são também responsáveis pela gestão logística, burocrática e não 

clínica, em articulação com os serviços de apoio, tais como serviços de aprovisionamento, 

serviços farmacêuticos e serviços de esterilização. 

Esta gestão é prospetiva e proactiva, visando antecipar as necessidades logísticas e de 

recursos para prestar eficazmente cuidados de qualidade. Também tivemos a oportunidade 

de assistir à reunião multidisciplinar no início do turno da manhã. Esta equipa multidisciplinar 

inclui não só médicos e enfermeiros, mas também todos os profissionais que colaboram na 

UCIN, em que prestam funções diretas de assessoria ou consultoria, onde se discute os 

casos clínicos e estabelece objetivos específicos e individualizados a serem alcançados 

para cada doente. O enfermeiro responsável pelo turno colaborará na tomada de decisão 

fundamentada no âmbito dos limites da sua competência, estabelece a ligação com os 

outros membros da equipa e comunica o plano de tratamento individual ao enfermeiro 

responsável. 

Os conceitos de gestão e liderança surgem constantemente em articulação, a liderança 

é reconhecida como uma componente fundamental, primária e crítica da gestão (ICN, 2019), 

por conseguinte, é importante definir a liderança em termos de enfermagem e de prática 

profissional, tornando-se fundamental identificar o estilo de liderança mais adequado que 
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contribua para a prestação de cuidados de qualidade e para a prática profissional (OE, 

2019b). 

Comparativamente ao  reflexo que o EE tem perante a equipa, foi presenciado que 

existe uma responsabilidade acrescida na prestação e gestão dos cuidados, na medida que 

é reconhecido pelos seus pares pelo “rigor técnico/científico na implementação das 

intervenções de enfermagem especializadas” (OE, 2015a, p.17242), com dever de 

“referenciação das situações problemáticas identificadas para outros profissionais, da 

equipa multidisciplinar envolvidos no processo de cuidados à pessoa em situação crítica” 

(OE, 2015a, p.17242), assim, os pares mostraram interesse na cooperação no processo de 

tomada de decisões, que se reflete como uma base central para a gestão eficaz da 

qualidade e da segurança. 

Considera-se relevante, para a mestranda adquirir as competências referidas neste 

ponto. A partilha e reflexão da atividade profissional da mestranda em que o papel do 

enfermeiro da ambulância SIV, na qualidade de líder da equipa e profissional mais 

diferenciado, assumindo a responsabilidade de assegurar a operacionalidade do meio, 

assim como a supervisão e verificação da reposição de consumos clínicos e fármacos, 

garantido o seu acondicionamento e funcionamento dos equipamentos disponíveis, permite-

lhe estar mais bem preparada para esta necessária gestão multidimensional. De salientar 

que na ausência de um médico é da responsabilidade do enfermeiro liderar e coordenar os 

elementos do SIEM, presentes nos eventos de emergência médica e trauma, através da 

delegação de funções e orientação certa e sob supervisão adequada. 

No que concerne à IPM, realizada no segundo momento do EF, na unidade funcional da 

VMER A e B do CHS, o processo de desenvolvimento do projeto de investigação, foi 

realizado através de uma gestão eficiente e eficaz dos recursos particularmente no que diz 

respeito à identificação da situação, planeamento e execução, o uso de meios não 

materializados, tendo sido facultado à equipa, um questionário através de um link da 

plataforma Google Forms® e obtenção das respetivas respostas pelo mesmo meio, 

existindo um ganho nos recursos e o acesso aos dados automaticamente. Foram 

distinguidos os papéis e funções dos vários intervenientes do projeto, os quais foram sendo 

adaptados ao longo das atividades delineadas de modo a alcançar os resultados desejados 

através de uma gestão eficiente e eficaz dos recursos. 

Para adquirir as competências referidas acima, a revisão bibliográfica em diversas 

bases de dados científicas foi crucial para fundamentar a prática profissional nas mais 

recentes evidências científicas sobre a gestão de cuidados e tipos de liderança e apesar de 

não ter sido possível desempenhar autonomamente as funções que implicam a gestão e 

liderança, consideramos que, enquanto discente, permitiu desenvolver competências nesta 

área através da observação, análise e reflexão crítica. 
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Competências comuns do enfermeiro especialista 

 

D - Domínio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais 

D1 – Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade; 

D2 - Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica. 

 

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; 

7 - Evidencia competências comuns e específicas do enfermeiro especialista, na sua 

área de especialidade. 

 

Com base nas competências supracitadas, importa referir que no percurso profissional 

da mestranda, dez dos treze anos como profissional, foram dedicados a prestar cuidados à 

PSC em contexto de Serviço de Urgência Médico-Cirúrgico e Extra-Hospitalar. A experiência 

profissional vivenciada no EF contribuiu para o processo de aquisição e atualização de 

conhecimentos, por ter sido permitido integrar uma equipa multidisciplinar num serviço que 

difere da prática habitual da mestranda. O facto da mestrada ter optado por uma unidade de 

Neurocríticos no CHN, fez com que saísse da sua área de conforto, constituindo um grande 

desafio profissional, exigente do ponto de vista físico e mental, mas com a motivação e o 

foco em adquirir e desenvolver novas competências de forma a transportar para a sua 

atividade profissional com cuidados de enfermagem mais eficientes e eficazes perante a 

PSC. 

Tendo por base a humildade e o reconhecimento dos nossos limites e dificuldades 

sentidas, torna-se importante perceber que é através do incremento do conhecimento que 

se consegue obter bons resultados nas ações desempenhadas, estamos certos de que o 

processo de autoreflexão sobre o que observamos e praticamos, consiste na prática em si 

mesma que desejámos continuar a estimular (Nunes, 2018). 

Foi mantendo esta linha de pensamento que a “auto-reflexão, a tomada de consciência 

das diversas estruturas da nossa personalidade, do seu funcionamento, e a retroacção 

pelos outros, permite-nos descobrir bastante bem quem nós somos, como somos e o que 
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precisaríamos de fazer para melhor nos atualizarmos” (Phaneuf, 2005, p.177). Tentamos 

demonstrar nos atos práticos “a capacidade de autoconhecimento, que é central na prática 

de enfermagem, reconhecendo que interfere no estabelecimento de relações terapêuticas e 

multiprofissionais” de modo que “releva a dimensão de Si e da relação com o Outro, em 

contexto singular, profissional e organizacional” (OE, 2019a, p.4749). 

Através da tomada de consciência e autoreflexão das suas necessidades para 

desenvolver as competências, foram realizadas revisões dos conteúdos programáticos  nas 

diferentes UC, pesquisas bibliográficas em bases de dados, participação em congresso e 

publicação de artigos na área da temática da IPM, com a finalidade de melhorar a prestação 

de cuidados de qualidade, à luz da melhor e mais atual evidência, numa prática 

fundamentada, em prol dos doentes, valorizando os valores e as suas necessidades 

(Larrabee, 2011). 

Segundo o código deontológico que no artigo 109º o enfermeiro deve “analisar 

regularmente o trabalho efetuado e reconhecer eventuais falhas que mereçam mudança de 

atitude” (OE, 2015b, p.86) e “Procurar adequar as normas de qualidade dos cuidados às 

necessidades concretas da pessoa.” (OE, 2015b, p.86).  

Neste sentido, a mestranda durante a jornada académica do presente mestrado, 

desenvolveu e participou em vários momentos formativos enriquecedores para aquisição e 

desenvolvimento de competências, que passo a nomear: 

 

 Na UC de Investigação, foi desenvolvido e publicado o artigo “Ventilação Não 

Invasiva no Doente Crítico idoso com DPOC” (Anexo VII); 

 Realização do curso Suporte Avançado de Vida, ministrado pelo INEM (Anexo 

VIII); 

 Realização do curso Recertificação do Curso SIV, ministrado pelo INEM (Anexo 

IX); 

 Realização do curso ITLS – International Trauma Life Support (Anexo X); 

 Realização de formação para certificação de Instrutora do Curso International 

Trauma Life Support (Anexo XI); 

 Congresso Internacional do Doente Crítico 2019 que decorreu em Setúbal, nos 

dias 23-25 de outubro de 2019, tendo participado com a exposição e discussão 

de dois pósteres intitulados por “A gestão inicial do grande queimado num 

Serviço de Urgência” (Anexo XII) e “Taquicardia Refratária” (Anexo XIII); 

 Realização de artigo e publicado na Edição nº14 da Revista LIFESAVING, de 

novembro de 2019, como Autora do Caso Clínico intitulado de “Taquicardia 

Refratária de causa inesperada” (Anexo XIV); 



Gestão da Dor no Doente Sedado sob Ventilação Mecânica Invasiva em Contexto Pré-Hospitalar   

 88 
 

 Realização do curso Suporte Avançado de Vida Cardiovascular, pela American 

Heart Association (Anexo XV); 

 Participação na revisão científica da 9º edição da versão portuguesa do manual 

ITLS enquanto perita na área da emergência pré-hospitalar (Anexo XVI);  

 Participação na Comissão Organizadora da II Conferência em Supervisão 

Clínica em Enfermagem (Anexo XVII); 

 Participação como palestrante com o tema Instrumentos de avaliação, portfólio 

da II Conferência em Supervisão Clínica em Enfermagem (Anexo XVIII); 

 Realização da Pós-Graduação em Supervisão Clínica em Enfermagem, 32 

ECTS (Anexo XIX); 

 Realização de formação do curso de Formação de Formadores Nível V, 

ministrado pelo INEM (Anexo XX); 

 Realização da Pós-Graduação em Cuidados Intensivos, 60 ECTS (Anexo XXI). 

 

Importa salientar, que os conhecimentos adquiridos  e realização de exercícios de  

autoscopia na UC de Desenvolvimento Pessoal em Saúde Relação de Ajuda através da 

análise e introspeção do nosso “Eu”, com discussão de situações experienciadas em 

contexto real, foram de extrema importância e complexidade, permitindo obter estratégias de 

gestão emocional no domínio das relações interpessoais, promovendo a autorreflexão e 

benefício para  o desenvolvimento de estratégias no controlo na gestão de emoções, 

contribuindo para uma gestão de stress mais eficaz perante um doente crítico, garantindo 

assim, cuidados de enfermagem de qualidade e segurança. Através do seu conhecimento 

imperam “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). 

Incidindo na área de domínio da especialização na vertente dos cuidados à PSC, 

consideramos benéfica a disseminação de investigação assente na melhor prática baseada 

na evidência.   

O desenvolvimento do projeto de intervenção major durante o EF concebeu-se, 

realizando uma revisão sistemática da literatura, tendo como base fontes científicas 

credíveis, de forma a se proceder a uma atualização contínua da mais recente evidência 

científica relativamente à dor e ao seu controlo, tendo em vista o desenvolvimento dos 

cuidados de excelência em contexto pre-hospitalar, perante um doente sedado sob VMI. 

Assim, a revisão sistemática acerca da “Gestão da dor à pessoa em situação crítica em 

contexto pré-hospitalar” (Apêndice VII) contribuiu para o desenvolvimento e fundamentação 

da IPM e deu origem a um poster informativo que foi afixado nas diferentes unidades 
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funcionais da VMER A e B (Apêndice V), ao mesmo tempo que se desenvolveu uma 

formação junto da equipa multidisciplinar a trabalhar em contexto de emergência Pré-

Hospitalar para a aplicação da escala BPS em contexto VMER, assim como a conceção de 

um artigo publicado na Revista LIFESAVING, sobre a BPS (Apêndice VI). Tais recursos 

desempenharam um papel crucial na promoção de um entendimento mais profundo e 

abrangente acerca do tema explorado, além de estimular a melhoria constante das práticas 

profissionais em contexto VMER. 

Face ao exposto, tendo em conta o trajeto percorrido, cumpre salientar que as 

competências anteriormente elencadas foram concretizadas. 

 

 

 

3.2 – COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMA-

GEM MÉDICO-CIRÚRGICA: A PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA E COMPETÊNCIAS DE 

MESTRE EM ENFERMAGEM 

 

O Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situação Crítica é definido como um 

profissional habilitado para prestar cuidados contínuos à pessoa em risco imediato de uma 

ou mais funções vitais comprometidas, com o objetivo de manter as funções básicas de 

vida, prevenir complicações e minimizar incapacidades, com vista à recuperação total do 

doente (OE, 2018a, p. 19362), a OE define no que concerne às competências específicas 

do EE como sendo 

 as competências que decorrem das respostas humanas aos processos de 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, p.4745). 

 

Referente as competências específicas em EMC-PSC, a OE define as seguintes: 

a) Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de 

doença crítica e/ou falência orgânica; 

b) Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da 

conceção à ação; 
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c) 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, p.19359). 

 

Tendo em conta que os EE em EMC-PSC são reconhecidos como “elementos chave na 

resposta à necessidade de cuidados seguros das pessoas em situação crítica” (OE, 2015a, 

p.17241) e com base nas premissas supracitadas, procedeu-se à aquisição e 

desenvolvimento das competências, após reflexão cuidadosa sobre as intervenções 

necessárias para adquirir e desenvolver competências específicas do Enfermeiro 

Especialista em Pessoa em Situação Crítica. É importante mencionar que as competências 

de mestre em Enfermagem são transversais a todas as competências específicas 

apresentadas, isso significa que o Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situação Crítica 

deve possuir, não apenas as habilidades técnicas necessárias para fornecer cuidados 

críticos, mas também habilidades de liderança, comunicação e trabalho em equipa, além de 

competências de análise crítica e solução de problemas, ética e responsabilidade social e 

habilidades de pesquisa e educação em saúde. 

 

 

Competência Específica em EMC-PSC 

1) Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença crítica 

e/ou falência orgânica. 

 

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. 

 

 

De forma a garantir a prestação de cuidados com o mais elevado grau de 

profissionalismo e qualidade, tanto no que diz respeito à experiência quanto aos 

conhecimentos técnico-científicos, torna-se imperativo a busca incessante pelas evidências 

científicas mais atualizadas. Este processo assenta na mobilização de “conhecimentos e 
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habilidades múltiplas para responder em tempo útil e de forma holística” (OE,2018a, 

p.19363) e eficaz as necessidades dos doentes.  

Em consonância com o já referido anteriormente, é possível afirmar que os cuidados de 

enfermagem prestados àqueles em situação crítica necessitam de profissionais altamente 

capacitados e competentes, que devem fornecer atendimento contínuo, levando em 

consideração as necessidades apresentadas pelo doente, afim de garantir a manutenção 

das suas funções vitais básicas, prevenindo assim possíveis incapacidades e complicações 

(OE, 2015a p. 17241). Neste sentido, é crucial que tais cuidados sejam conduzidos com 

rigor científico e com base em conhecimentos adquiridos por meio de formação 

especializada, o que contribuirá para a promoção da saúde e do bem-estar dos doentes em 

cuidados intensivos. O período de estágio juntamente com os conteúdos lecionados nas 

UCs e a experiência já adquirida em contexto de Urgência, SIV e VMER, decorrentes da 

atividade profissional, permitiu o desenvolvimento e a consolidação das competências no 

âmbito da competência específica supracitada. 

No decorrer do EF foram prestados diferentes cuidados de enfermagem em diferentes 

situações de doença, seguindo a lógica de prioridades ABCDE3 (INEM, 2019), uma vez que 

existe a necessidade de “observação, colheita e procura contínua, de forma sistémica e 

sistematizada de dados, com os objetivos de conhecer continuamente a situação (...) de 

prever e detetar precocemente as complicações, de assegurar uma intervenção precisa, 

concreta, eficiente e em tempo útil” (OE, 2018a, p.19363), e com isto garantir uma 

capacidade adequada do desempenho, num processo sistemático que consiste na avaliação 

transversal do doente tendo em conta a condição clínica do doente/recursos humanos e 

materiais disponíveis, gerindo o tempo e as prioridades. No contexto do EF na UCIN, as 

patologias de internamento são o traumatismo cranioencefálico (TCE), hemorragia 

subaracnoideia (HSA), hemorragia cerebral, enfarte cerebral, infeções do sistema nervoso 

central, mal epitético, pós-operatório de neurocirurgia, lesão vertebro medular e morte 

cerebral, sendo que durante o estágio a mestranda teve um maior contacto com doentes 

com TCE, HSA e hemorragia cerebral, por existir uma maior incidência deste tipo de 

doentes na unidade.  

Participámos também na prestação de cuidados a pessoas com instabilidade 

hemodinâmica ou em risco, na prestação de cuidados a doentes em morte cerebral e a 

potenciais dadores de órgãos, na prestação de cuidados a doentes em terapêutica renal de 

substituição contínua ou intermitente com necessidade de ventilação não invasiva ou 

invasiva e na assistência a procedimentos administração de medicação Intratecal, seguindo 

o protocolo que existe na unidade e realizado pela equipa de enfermagem. Existem diversos 

 
3 A - Via Aérea, B - ventilação, C - circulação, D - disfunção neurológica, E – exposição. 
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tipos de monitorização como a monitorização hemodinâmica invasiva, a monitorização da 

Pressão Intracraniana (PIC), a monitorização cerebral funcional standart (PIC e Pressão de 

Perfusão Cerebral) e para a monitorização cerebral avançada existem várias técnicas 

disponíveis que proporcionem um alerta precoce da isquemia cerebral iminente e orientem 

as intervenções terapêuticas em doentes com lesões cerebrais. Como monitorização 

funcional avançada destaco a Pressão Tecidular de Oxigénio (PtiO2), a Saturação Regional 

Transcutânea por Infravermelhos (NIRS), o Índice Bi-espectral e o Fluxo Sanguíneo 

Cerebral (FSC), tendo sido estas últimas duas as principais monitorizações observadas 

durante o EF na UCIN. 

Relativamente à monitorização com recurso ao Índice Bi-espectral, durante o estágio, 

procurámos compreender como interpretar os valores e o seu impacto na hemodinâmica 

dos doentes com crise neurológica, de forma a manter uma adequada perfusão, oxigenação 

e metabolismo cerebrais prevenindo assim lesões secundárias, pelo que foi necessário 

adquirir conhecimentos de forma a gerir e desenvolver intervenções de enfermagem 

autónomas e interdependentes, para os doentes em crise neurológica, com o objetivo de  

manter os valores de pressão intracraniana dentro dos intervalos recomendados. Estas 

atividades foram desenvolvidas em colaboração contínua com a enfermeira orientadora, 

proporcionando o desenvolvimento de competências na gestão à PSC do foro neurocrítico.  

Observando que o papel dos enfermeiros na monitorização cerebral é crucial para evitar 

os efeitos secundários das lesões cerebrais, e sendo os enfermeiros que estão à cabeceira 

do doente, estes são os primeiros a detetar rapidamente alterações isquémicas e a alertar a 

equipa médica de modo a corrigir a situação, para além de instituir as medidas que de si 

dependem. De referir ainda que os enfermeiros podem correlacionar os dados de 

monitorização do cérebro com parâmetros obtidos em análises ao sangue, como a análise 

de gases no sangue arterial, e que estes dados devem ser utilizados para personalizar os 

cuidados prestados aos doentes em colaboração com os médicos. 

Neste contexto, o enfermeiro depara-se com diversas necessidades de cuidados 

especializados à PSC, o que requer conhecimentos especializados e diferenciados nas 

diferentes áreas do doente crítico.  

O facto de grande parte dos doentes necessitarem de VNI e VMI permitiu atualizar e 

sedimentar conhecimentos nesta área. Por exemplo, assegurar que os filtros do 

humidificador e do swível eram substituídos de 24 em 24 horas ou quando estavam 

visivelmente sujos, para evitar o aumento da resistência das vias respiratórias e o 

crescimento de bactérias, manteve-se a insuflação do cuff do tubo orotraqueal entre 20 e 30 

mmHg para evitar traqueomalácia, as fugas de ar e a aspiração do conteúdo gástrico 

durante refluxo. A monitorização da pressão do cuff, deverá ser realizada uma vez por turno, 

através da utilização de um manómetro de pressão adequada, o posicionamento da 
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cabeceira elevada a 30º favorece a expansão torácica assim como a PIC. A manutenção da 

higiene oral de 8 em 8 horas previne a pneumonia associada à ventilação mecânica, a 

realização de aspiração de secreções quando necessário e durante o procedimento segue 

as indicações mais recentes, não aspirar nem instalar soluções salinas por rotina, assim 

como a substituição por rotina do circuito do ventilador, apenas se visivelmente conspurcado 

(DGS, 2017). 

Por outro lado, em UCI a PSC tem na maioria das vezes instabilidade hemodinâmica, 

carecendo de vigilância/monitorização hemodinâmica contínua, sendo que “a manutenção 

dum sistema de monitorização só é eficaz se integrado num trabalho de equipa 

multiprofissional, realizado por enfermeiros e médicos à beira do leito” (Fernandes et al., 

2009, p. 7). Salienta-se assim, a importância da vigilância, monitorização de sinais e 

sintomas da PSC, de forma que se consiga antecipar a instabilidade e risco de falência 

orgânica, deteção de problemas potenciais com recurso à tecnologia disponível e à 

sensibilidade e experiência de um especialista, que pode muitas vezes evitar uma espiral 

irreversível de deterioração. Os enfermeiros têm uma responsabilidade fundamental na 

monitorização dos doentes, uma vez que a monitorização hemodinâmica deve obedecer a 

princípios rigorosos na identificação, interpretação e gestão dos sinais. 

No âmbito da atividade de estágio, de forma a desenvolver competências 

especializadas de enfermagem na gestão da dor à PSC impossibilitada de autoavaliar a dor 

e o desenvolvimento da IPM, tendo em vista a melhoria da qualidade dos cuidados e à 

introdução e utilização da escala BPS para avaliação da dor em contexto pré-hospitalar, a 

abordagem sistemática da dor no contexto clinico numa fase inicial do EF na UCIN, foi de 

extremo enriquecimento para a mestranda, através do contato e aplicabilidade da BPS, 

possibilitando adquirir conhecimentos e realizar intervenções de enfermagem que visam a  

gestão da dor da PSC, de forma a poder transportar para a sua atividade profissional e no 

desenvolvimento da IPM.  

Cuidar de pessoas com dor é um desafio para os enfermeiros em qualquer contexto de 

cuidados. Isto deve-se ao facto de cada pessoa sentir a dor de forma diferente, reagir de 

forma diferente e não a expressar verbalmente. Quando não é possível realizar a 

autoavaliação da dor deve ser utilizada uma escala de classificação e heteroavaliação que 

avalie parâmetros fisiológicos e comportamentais. Posto isto, a mestranda incidiu o 

desenvolvimento da competência na avaliação da dor na PSC, doente sedado sob 

ventilação mecânica invasiva, de forma a aumentar e desenvolver experiência com a 

utilização da escala BPS. A mesma verificou que a aplicabilidade da escala BPS é de rápida 

e fácil utilização, permitindo através dos resultados obtidos na aplicação da escala definir 

intervenções farmacológicas e não farmacológicas a utilizar nos cuidados ao doente. 

Considerando que o enfermeiro “no âmbito das suas competências nos domínios da prática 
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profissional, ética e legal e do desenvolvimento profissional, (...) toma por foco de atenção a 

dor contribuindo para a satisfação do cliente, o bem‐estar e o auto‐cuidado” (OE, 2008, 

p.11), e considerando a dor como “uma experiência sensorial e emocional desagradável 

associada a lesão real ou potencial do tecido, ou descrita em termos de tal lesão” (ESEM, 

2020 p.1), acrescendo que a negação e desvalorização consiste num erro ético e numa 

lacuna da excelência profissional (OE, 2008), demos prioridade à gestão diferenciada da dor 

e do bem-estar em relação à PSC, otimizando as respostas baseadas na individualidade, 

tendo em conta a diversidade de desenvolvimento, cognitivo, emocional, linguística e 

cultural (European Society of Emergency Medicine [ESEM], 2020, p.13).  

No que confere às intervenções farmacológicas, quase todos os doentes recebem 

analgesia contínua de fentanil® e/ou Remifentanil®, podendo ser associado com outros 

analgésicos em bólus para complementar, sugerindo uma preocupação com a dor, uma 

perceção de que a dor ocorre frequentemente nos cuidados intensivos e uma consciência 

dos benefícios da analgesia multimodal (Urden et al., 2014). 

Autores como Benner, Kyriakidis e Stannard (2011) referem a necessidade de integrar 

conhecimentos e competências de conforto nos cuidados altamente tecnológicos dos 

cuidados intensivos, que são invasivos e frequentemente dolorosos. Desta forma, as 

intervenções não farmacológicas que foram desenvolvidas de modo a melhorar a 

experiência global de conforto, com o objetivo de satisfazer ou manter as necessidades de 

conforto nas várias áreas identificadas por Kolcaba, minimizando os obstáculos à 

experiência holística de conforto. As necessidades de conforto físico foram satisfeitas 

através do alívio da dor, da higiene física, da higiene oral, da hidratação da pele, da 

massagem e do reposicionamento adequado no leito. A monitorização, o acompanhamento 

e a implementação da gestão terapêutica são essenciais para a gestão da dor em doente 

crítico com impossibilidade de autoavaliar a dor. Esta dimensão de conforto deve ser 

mantida para manter a homeostasia. Outra necessidade de conforto está relacionada com a 

dimensão psico-mental, em que a confusão, a ansiedade, o medo e a falta de informação 

podem desempenhar um papel desestabilizador (Wilson & Kolcaba, 2004). 

Os doentes que se encontram nestes serviços estão sob o efeito de sedação, mas 

apesar disso foi realizada comunicação oral com os mesmos durante os procedimentos, 

recorrendo também ao toque como forma de promover o conforto psicoespiriutal. 

Nestes serviços também existem doentes sem sedação ou com sedação ligeira mas 

facilmente despertáveis que também carecem de conforto psicoespiritual, tendo sido 

promovido esse conforto através de comunicação com os doentes e esclarecendo dúvidas 

sobre a sua situação clínica bem como realizando escuta ativa e mostrando sempre 

disponibilidade para prestar o apoio emocional necessário. 
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Sempre que foi possível facilitou-se a presença da família de forma a facilitar a 

manutenção de relações interpessoais que são fundamentais para manter um conforto 

sociocultural (Wilson & Kolcaba, 2004). 

É de salientar que no cuidado à PSC é impossível dissociar os cuidados da família, na 

medida em que este internamento desencadeia sentimentos de insegurança e sofrimento 

tanto para a pessoa doente como para a família (Castro, Vilelas, & Botelho, 2011). A entrada 

nestes serviços acontece, por norma, de forma súbita estando associado a situações com 

alguma gravidade clínica e instabilidade, o que torna difícil a adaptação da família à nova 

condição, gerando sentimentos de ansiedade, medo e incertezas (Castro et al., 2011).  

Tendo em conta todos os fatores anteriormente descritos é de notar que se torna 

imperativo envolver a família de forma a contribuir para o bem-estar e conforto da PSC 

(Urden et al., 2014). A família é um pilar fundamental como suporte emocional para a PSC e 

portanto, é importante que a empoderemos de forma a capacitá-la nas respostas às 

“agressões” do ambiente envolvente. De forma a envolver a família é estabelecido contacto 

com as mesmas de modo a informá-las e esclarecer todos as suas dúvidas. A necessidade 

de informação parece ser uma das maiores necessidades da família em UCI (Elliott et al., 

2012).  

Perante o exposto, considero que a experiência e as competências adquiridas foram um 

meio que facilitou o desenvolvimento de novas competências uma vez que a enfermeira 

competente possui a “capacidade de discernimento nas situações críticas, a apreensão 

imediata da complicação, a rapidez da decisão e do gesto que fazem a eficácia da sua 

acção” (Phaneuf, 2005, p.5). 

 

 

Competência Específica em EMC-PSC 

2) Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da 

conceção à ação. 

 

Competências de Mestre em Enfermagem  

7 - Evidencia competências comuns e específicas do enfermeiro especialista, na sua 

área de especialidade. 

 

Atualmente vive-se, cada vez mais com uma maior frequência, situações que 

comportam um desafio sobre os sistemas de saúde, sendo estas de várias etiologias 

nomeadamente situações de emergência, situações de exceção e catástrofe. Perante estas 

situações os enfermeiros assumem um papel preponderante nos serviços onde trabalham 

desenvolvendo competências, permitindo-lhes responder de forma rápida, eficaz e eficiente, 
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promovendo desta forma o sucesso da resposta (International Council of Nurses [ICN], 

2019). 

Como emergência entende-se que é uma situação que 

 resulta da agressão sofrida por um indivíduo por parte de um qualquer fator, que 

lhe causa a perda de saúde, de forma brusca e violenta, afetando ou ameaçando a 

integridade de um ou mais órgãos vitais, colocando a vítima em risco de vida (OE, 

2018a, p.19362),  

devendo a “assistência à vítima (...) ser realizada de forma imediata” (OE, 2018a 

p.19362). Um cenário de exceção considera-se que existe quando “numa situação em que 

se verifica, um desequilíbrio entre as necessidades e os recursos disponíveis que vai exigir 

a atuação, coordenação e gestão criteriosa dos recursos humanos e técnicos disponíveis” 

(OE, 2018a p.19362); e catástrofe entende-se por um “acidente grave ou 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” (OE, 2018a pp.19362-19363). 

Como reflexão ante aquilo que está exposto acima considera-se relevante preparar os 

enfermeiros com conhecimento e ferramentas que lhes permitam estar capacitados para dar 

resposta em cenários de exceção e catástrofe. Os enfermeiros são a classe profissional que 

está em maior número nos sistemas de saúde, onde perante situações como as acima 

referidas podem assumir papéis como responsáveis nos sistemas de triagem, equipas de 

primeira intervenção, bem como pela coordenação e também na educação (ICN, 2019). 

Relativamente à temática da catástrofe a mestranda obteve creditação nessa UC. 

Essa creditação assentou no percurso académico e profissional da mestranda. No que 

toca ao percurso académico da formanda destaca-se a PG em trauma, emergência e 

catástrofe realizada em Santarém pelo ISLA - Instituto Superior de Gestão e Administração, 

num total de 208 horas que conferiu 41 ECTS. A PG referida dispunha de UC direcionadas 

para as situações de exceção e catástrofe (Anexo XXII).  

É de salientar que a PG foi muito enriquecedora, não só pelos conhecimentos 

adquiridos durante as aulas, mas também pela partilha de experiências durante a frequência 

das mesmas onde os vários elementos partilharam situações em que estiveram presentes e 

descreveram a forma como as geriram, justificando com base em conhecimento científico, 

transpondo para a prática e fazendo referência às adaptações exigidas nas situações em 

concreto. Estes momentos de reflexão em grupo obrigam, de forma saudável, a que se faça 

uma reflexão sobre situações onde a mestranda já esteve presente permitindo uma 



Gestão da Dor no Doente Sedado sob Ventilação Mecânica Invasiva em Contexto Pré-Hospitalar   

 97 
 

aprendizagem para o futuro, melhorando aquilo que é a resposta da mesma em situações 

com o mesmo carácter. 

Ainda no percurso académico é de salientar que na formação do Curso SIV Enfermeiros 

(Anexo XXIII) e na formação de operacional VMER (Anexo XXIV) existe um módulo 

denominado como módulo de Transporte do Doente Crítico e Situações de Exceção 

(TDC/SE) onde, em ambos, existe um dia, 8h, onde se abordam as situações de exceção e 

onde se treina a triagem multivítimas através do método Simple Triage And Rapid Treatment 

(START), que é o sistema de triagem multivítimas que o INEM entende como a melhor 

doutrina para responder a situações desta envergadura (INEM, 2013). 

No que concerne ao trajeto e experiência profissional da mestranda importa salientar 

que a mesma convive com situações de situações multivítimas e/ou exceção no seu dia-a-

dia onde é colocada à prova e onde aplica os conhecimentos e experiências na prestação 

de cuidados com base nas evidências mais recentes.  

O trajeto profissional da mestranda permite-lhe ser e estar como uma profissional 

dotada de conhecimentos onde em ambiente de ambulância SIV a torna como uma team 

leader de excelência, onde os seus conhecimentos são colocados à prova em situações de 

exceção. Como exemplo disso destaca-se uma ocorrência, onde a mestranda foi ativada 

para o despiste de uma ambulância autoestrada 22 (A22) em que o 1º alerta era de 9 

vítimas, estando 4 delas encarceradas. Na chegada à ocorrência e apenas com a equipa 

SIV presente, a mestranda e o Técnico de Emergência Pré-Hospitalar (TEPH), foi 

necessário proceder a uma avaliação rápida mas criteriosa, utilizando a metodologia dos 5 

S4, e posteriormente a necessária tomada de decisão sobre a evacuação As Soon As 

Possible (ASAP), tendo em conta o custo/benefício da permanência no local versus 

evacuação das vítimas. O conhecimento, a experiência e em conjunto com o conhecimento 

que a formanda detém à luz da ciência atual, foi tomada a decisão de evacuar as vítimas 

que estivessem preparadas para transporte de modo a não sobrecarregar o serviço de 

urgência com a chegada imediata de muitas vítimas, bem como, permitiu que as vítimas 

tivessem ganho tempo na resposta aos traumatismos a que tinham sido submetidas.  

Perante o exposto importa ressalvar o papel preponderante do enfermeiro enquanto 

team leader que geriu, orientou e organizou o cenário que era exigente e de grande 

responsabilidade, permitindo um atendimento precoce, eficaz e eficiente às vítimas daquele 

acidente. Deste modo, considera-se que esta competência foi adquirida com sucesso. 

 

 

 

 
4 Safety, Size Up, Send, Set Up, Start 
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Competência Específica em EMC-PSC 

3) Maximizar a intervenção na prevenção e controlo da infeção e da resistência a 

Antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, face à 

complexidade da situação e à necessidade de resposta em tempo útil e adequadas.  

 

Competências de Mestre em Enfermagem  

7 - Evidencia competências comuns e específicas do enfermeiro especialista, na sua 

área de especialidade. 

 

As Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde (IACS) são infeções contraídas pe-

los doentes, motivadas pelos cuidados e procedimentos de saúde que são prestados, po-

dendo também ser contraídas pelos profissionais no decorrer da sua atividade profissional 

(OE, 2015a). 

As IACS têm um significativo impacto a nível mundial, pelo aumento da resistência 

dos microrganismos aos antimicrobianos, tornando-se num problema com grande impacto 

nos doentes, instituições de saúde e comunidade, por acarretar um aumento do tempo de 

internamento, mortalidade e morbilidade que consequentemente provoca um aumento dos 

custos em saúde (Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistências aos 

Antimicrobianos [PPCIRA], 2018). 

O tema das IACS é um problema inerente à prestação de cuidados, “o risco de infe-

ção face aos múltiplos contextos de atuação, à complexidade das situações e à diferencia-

ção dos cuidados exigidos pela necessidade de recurso a múltiplas medidas invasivas, de 

diagnóstico e terapêutica, para a manutenção de vida (...)” (OE, 2018a p.19364). É na pres-

tação de cuidados e na óptica da procura constante de garantir os melhores cuidados que o 

enfermeiro maximiza as suas intervenções com o intuito de prevenir e controlar as IACS e a 

tentativa de reduzir a resistência aos antimicrobianos (OE, 2015a). 

Durante a realização da UC Estágio Final procurou-se encontrar informação funda-

mental que servisse de alicerce à melhor prestação de cuidados, dos quais se realçam as 

orientações da DGS e do PPCIRA que remeteram as indicações de intervenção para a pre-

venção de infeção dos locais cirúrgicos, do cateter venoso central mas também a infeção do 

trato urinário associada à técnica de cateterização e da pneumonia associada à intuba-

ção/ventilação (DGS, 2018), bem como as orientações emitidas pela OMS e pelo Centro 

Europeu de Prevenção e controlo das Doenças. 

Tendo em conta a evolução dos cuidados de saúde e a utilização crescente de novos 

instrumentos, tratamentos e dispositivos invasivos, cruzado com o aumento progressivo e 

contínuo da esperança de vida, o risco de infeção associado à prestação de cuidados de 



Gestão da Dor no Doente Sedado sob Ventilação Mecânica Invasiva em Contexto Pré-Hospitalar   

 99 
 

saúde aumenta de forma não linear e por vezes exponencial, estima-se que cerca de um 

terço das IACS são potencialmente evitáveis (DGS, 2018). 

Por conseguinte, as IACS são potencialmente evitáveis e torna-se imprescindível o 

envolvimento dos profissionais de saúde, especialmente os enfermeiros, que podem preve-

nir as IACS devido aos seus efeitos diretos e imediatos. 

Os profissionais de saúde, especialmente os enfermeiros, desempenham um papel 

importante na prevenção das IACS devido ao seu contacto direto e contínuo com os doen-

tes. 

Os doentes admitidos em UCI apresentam um maior risco de contrair infeções asso-

ciadas aos cuidados de saúde, fruto da sua patologia de base, comorbilidades associadas, 

dos dispositivos invasivos utilizados para diagnóstico, procedimentos invasivos a que são 

sujeitos constantemente, faz com que aumente o risco acrescido de contrair infeção, cerca 

de 54% dos doentes internados em UCI, possua uma infeção, suspeita ou confirmada (Vin-

cent et al., 2020). Neste contexto, considera-se imprescindível a análise de documentos pu-

blicados por organizações e sociedades científicas como European Centre for Disease Pre-

vention and Control e a DGS que são relevantes para este domínio, a título de exemplo as 

normas da DGS sobre as precauções básicas do controlo de infeção [PBCI] (DGS, 2013) e 

o Relatório Anual sobre Infecção e Resistência Antimicrobiana (DGS, 2018). 

Atendendo ao contexto clínico onde foi desenvolvido o EF, na UCIN de nível III, pro-

curamos documentação específica e/ou mais direcionada para a realidade desta prestação 

de cuidados, como a norma relativa ao “feixe de intervenções” relativa à Prevenção da 

Pneumonia Associada à Entubação Traqueal (DGS, 2017) ou a norma para a Prevenção e 

Controlo de Colonização e Infeção por Staphylococcus Aureus Resistente à Meticilina (DGS, 

2015b). 

Uma vez que a UCIN se encontra inserida numa organização hospitalar, existe um 

grupo específico para a realização e monitorização do cumprimento das normas, procedi-

mentos e protocolos institucionais. Nesse serviço, a exemplo de tantos outros, realizam-se 

colheitas de material biológico, de forma a prevenir e monitorizar, registando e procurando 

promover a prevenção e controlo de infeções à resistência aos antimicrobianos, evitando 

também os gastos supérfluos de recursos de qualquer ordem, sejam físicos, humanos ou 

económicos, bem como fomentando a suspensão das medidas que já não encontravam 

sentido na sua aplicação. Neste contexto clínico, existe grupo de trabalho de enfermeiros, 

responsáveis por monitorizar de forma contínua os pares, com o objetivo na prevenção e 

controlo de infeção, assim como revisão, criação de protocolos e procedimentos com base 

nas últimas recomendações emitidas pelas entidades e sociedades científicas. Durante a 

prestação de cuidados à PSC, comprometemo-nos e esforçamo-nos por aplicar e pôr em 
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prática os conhecimentos que adquirimos e desenvolvemos, procurando cumprir integral-

mente as recomendações de boas práticas para a prevenção e controlo das IACS. 

Destaca-se a conceção de um plano de prevenção e controlo de infeções, inserido 

na UC 5, centrado na prevenção e controlo de infeções causadas por Staphylococcus au-

reus resistente à meticilina, numa unidade cuidados intensivos, que embora de natureza 

académica e teórica, baseou-se em conhecimentos específicos e informação concreta de 

uma UCI de nível III, contribuindo para o desenvolvimento de competências nesta área. 

 Posto isto considero que foram desenvolvidas competências no âmbito da preven-

ção e controlo da infeção e da resistência a antimicrobianos. As competências específicas, 

assim como as competências de mestre do EE, foram alcançadas com a soma de todas as 

competências anteriores. Analisando o percurso académico, todas as atividades desenvolvi-

das e o percurso profissional repleto de experiências de prestação de cuidados à PSC em 

diferentes contextos, consideramos que esta competência foi alcançada. 

 

 

. 
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CONCLUSÃO 

 

O presente relatório reflete o percurso ao longo do curso de Mestrado em Enfermagem, 

resultante de todo um processo de aprendizagem e aquisição de competências, permitiu a 

descrição e análise reflexiva desenvolvidas durante o Mestrado, integrando os conteúdos 

abordados nas diferentes unidades curriculares, com principal destaque para a UC Estágio 

Final. 

A realização deste relatório representa todo o processo de desenvolvimento pessoal e 

aprendizagem que teve início em setembro de 2019. Este processo de elaboração deste 

relatório permitiu analisar, refletir, desenvolver e adquirir competências comuns e 

específicas de EE em EMC-PSC e Mestre em Enfermagem, que são fundamentais para a 

melhoria da qualidade e segurança dos cuidados à PSC à luz da melhor evidência científica. 

O Estágio final foi desenvolvido em dois serviços distintos de diferentes hospitais. Numa 

fase inicial no Serviço de Medicina Intensiva – Unidade de Neurocríticos do Centro 

Hospitalar do Norte (CHN), sendo que a Intervenção Profissional Major foi desenvolvida no 

Centro Hospitalar do Sul – Unidade Funcional VMER A e B, onde em primeira instância 

consideramos importante descrever a apreciação do contexto clínico, através de um 

enquadramento legal e institucional dos respetivos CH supracitados, assim como a sua 

estrutura, recursos físicos, materiais e humanos e da análise da gestão e produção de 

cuidados, permitindo assim uma reflexão crítica para a implementação de uma IPM. 

A referida IPM, intitulada “Gestão da Dor no Doente Sedado sob Ventilação Mecânica 

Invasiva em Contexto Pré-Hospitalar”, permitiu desenvolver competências na área da 

investigação, tendo sido estruturada através da Metodologia de Projeto, descrita ao longo 

deste relatório, enquadrou-se a Teoria do Conforto de Kolcaba. Estando o conforto ligado à 

gestão da dor, a Teoria do Conforto de Kolcaba foi essencial para o enquadramento da 

prática dos cuidados e desenvolvimento de competências.  

 Considerando a gestão da dor de extrema importância para a qualidade dos cuidados, 

o controlo da dor deve ser encarado como uma prioridade no âmbito da prestação de 

cuidados de saúde, sendo também indispensável à humanização dos cuidados de saúde.  

Ao efetuarmos uma análise sobre a temática em análise verificamos que em Portugal, 

apesar de já terem sido criadas estratégias de modo a gerir a dor, ainda existe muito 

trabalho para fazer e os enfermeiros tendo um papel essencial na promoção do controlo da 

dor serão fundamentais na realização e desenvolvimento desse trabalho. Contudo devem 
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ser realizados mais esforços, no sentido de se trabalhar diariamente num modelo prático 

baseado na evidência, de forma a integrar as evidências da pesquisa à habilidade clínica. A 

implementação desta IPM ancorada à teoria do conforto, permitiu a criação de uma prática 

atualizada da gestão da dor baseada em evidência científica atual. 

Como perspetivas futuras, pretende-se assumir a responsabilidade profissional na 

prestação de cuidados à PSC e continuar a fomentar e sensibilizar os pares no que diz 

respeito à gestão da dor no doente sedado sob VMI em contexto pré-hospitalar, assim como 

a sua implementação e utilização da escala BPS na PSC. Ressalvando, que se encontra em 

análise a implementação da escala BPS na plataforma de registo clínico iTeams por parte 

do INEM, assim como a introdução da escala na plataforma de registo Acess da VMER. 

Com base na reflexão das atividades desenvolvidas durante o estágio final, assentes na 

descrição, análise e fundamentação, elaborámos um confronto com evidência científica 

disponível. Perante o supramencionado, consideramos ter alcançado os objetivos 

delineados para o presente relatório. Termina assim, um importante capítulo do percurso 

formativo, com ganhos profundos em termos de desenvolvimento profissional e pessoal. 
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Apêndice I – Projeto de Estágio 
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Apêndice II – Análise SWOT 
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Apêndice III – Questionário de Diagnóstico 

 

 

 

 

QUESTIONÁRIO  

 

Ex.mo (a) Senhor (a) 

No âmbito do Projeto de Intervenção Profissional “Gestão da Dor no doente Sedado sob 

Ventilação Mecânica Invasiva em contexto Pré-Hospitalar”, inserido no 3º Curso do 

Mestrado em Enfermagem em Associação, na área de Especialização: Enfermagem 

Médico-Cirúrgica Pessoa em Situação Crítica. O presente questionário tem como objetivo o 

aferimento acerca do conhecimento da Equipa multidisciplinar das Viaturas Médicas de 

Emergência e Reanimação de Faro e Albufeira acerca da temática da gestão da Dor, e do 

conhecimento da Behavioral Pain Scale (BPS) para avaliação do 5º sinal vital.  

É frequente o contato com vítimas submetidas a sedação e ventilação mecânica invasiva 

(VMI), incapazes de comunicar e autoavaliar a dor. Neste contexto, a avaliação da dor 

nestes doentes torna-se um desafio (Urden, Stacy, & Lough, 2014), dificultado pela 

inadequada aplicação dos instrumentos em uso (escala numérica e escala qualitativa). A 

gestão eficaz da dor carece de uma avaliação segura e exata, o que depende do uso de 

escalas adequadas (Batalha, Figueiredo, Marques, & Bizarro, 2013). 

“A dor em doentes críticos é comum e a sua gestão representa um desafio universal. Os 

profissionais de saúde frequentemente subestimam a dor do doente crítico embora estejam 

conscientes da vulnerabilidade destes doentes perante os procedimentos dolorosos a que 

são submetidos continuadamente durante o seu internamento” PNAD-SPCI (2011). 

De acordo com a SPCI (2016, p.40), afirma-se que “a dor em doentes que não comunicam, 

sedados e ventilados, deve ser avaliada por meio subjetivo da observação de 

comportamentos utilizando a Behavioral Pain Scale (BPS).”. Esta escala foi submetida a 

avaliação das suas propriedades psicométricas (validade e fiabilidade) e validada semântica 

e culturalmente para a população portuguesa (Batalha et al., 2013). 

Solange
Realce

Solange
Realce

Solange
Realce

Solange
Realce

Solange
Realce



Gestão da Dor no Doente Sedado sob Ventilação Mecânica Invasiva em Contexto Pré-Hospitalar  

 121 
 

Desde modo, o questionário encontra-se dividido em 3 partes, a caracterização 

sociodemográfica, caracterização profissional e académica e a apreciação do conhecimento 

da equipa relativamente a avaliação da dor, bem como a implementação de uma escala - 

BPS 

Garante-se o anonimato e confidencialidade dos dados obtidos associados a este projeto de 

intervenção profissional. A sua participação é muito importante para a realização do mesmo. 

 

Consentimento Informado, Esclarecido e Livre 

Tomei conhecimento dos objetivos do estudo e aceito colaborar no mesmo: 

Sim: ____   Não:____ 

 

 

PARTE I- CARACTERIZAÇÃO SÓCIO-DEMOGRÁFICA 

 

Género 

Masculino  Feminino  

 

 

Idade (anos) 

20-30  31-40  41-50  >50  

 

 

PARTE II - CARACTERIZAÇÃO ACADÉMICA E PROFISSIONAL 

 

Categoria Profissional: 

Médico  Enfermeiro  
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Grau Académico:  

Bacharelato  Licenciatura  Mestrado  Doutoramento  

 

 

Especialidade: 

Sim  Não  

Se sim qual(ais)? 

 

 

Experiência Profissional (anos) 

0-5  6-10  11-15  16-20  >21  

 

 

Experiência em cuidados à pessoa em situação crítica (anos) 

Nenhuma    0-5  6-10  11-15  16-20  >21  

Em que contexto? 

 

Experiência em VMER (anos) 

0-5  6-10  11-15  16-20  >21  

 

Experiência em Cuidados Intensivos (anos) 

0-5  6-10  11-15  16-20  >21  
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PARTE IIII – CONHECIMENTO ACERCA DA ESCALA BPS E PERTINÊNCIA DA SUA 

IMPLEMENTAÇÃO 

 

Na sua opinião a avaliação da dor na vítima sedada sob VMI é uma temática 

pertinente? 

Sim  Não  

 

 

Tem conhecimento da escala que está preconizada pelo Grupo de Avaliação da 

Dor da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos? 

Sim  Não  

 

 

Considera importante a implementação de uma escala de avaliação da dor em 

contexto VMER para doentes em VMI? 

Sim  Não  

 

 

 

Se 

Sim

, na questão anterior, indique a opção que melhor reflete o seu grau de concordância 

relativamente à escala BPS na avaliação da dor do doente critico. 

Já usou a escala BPS em contexto de VMER? 

Sim  Não  

 

 

 

 

Tem conhecimento acerca da Escala BPS – Behavioral Pain Scale? 

Sim  Não  
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Na sua opinião a BPS é uma ferramenta que avalia adequadamente a dor no 

doente crítico sob VMI? 

Sim  Não  

 

 

Considera uma ferramenta fidedigna? 

Sim  Não  

 

 

A utilização desta ferramenta traz benefícios reais para o doente crítico em 

contexto VMER? 

Sim  Não  

 

 

A utilização desta ferramenta constitui-se como um indicador de qualidade dos 

cuidados à vítima critica? 

Sim  Não  

 

A utilização desta ferramenta permite uma linguagem universal entre os 

profissionais na gestão da dor do doente crítico sob VMI? 

Sim  Não  
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Apêndice IV – Apresentação da Revisão Estatística da Sedoanalgesia 
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Apêndice V – Apresentação “Gestão da Dor no Doente Sedado sob VMI em contexto Pré-

hospitalar” 
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Apêndice VI – Poster BPS 
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Apêndice VII – Artigo publicado na Revista LIFESAVING 
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Apêndice VIII – Revisão Sistemática da Literatura 
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Apêndice IX – Proposta de implementação da escala BPS na ferramenta de registo clínico 

do INEM 
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Anexo I – Declaração de Aceitação de Orientação 
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Anexo II – Termo de autorização de responsabilidade à Execução do Estudo de Investiga-

ção 
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Anexo III – Certificado de Palestrante no âmbito do Programa da Formação Contínua 
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Anexo IV – Certificado de Publicação do artigo da Rúbrica Minuto VMER 
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Anexo V – Declaração introdução da BPS na plataforma de registo Access 
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Anexo VI - Diploma PG em Gestão e Administração de Serviços de Saúde 
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Anexo VII - Certificado de Publicação do artigo “Ventilação Não Invasiva no Doente Crítico idoso com DPOC” 
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Anexo VIII - Certificado do Módulo Suporte Avançado de Vida 
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Anexo IX - Certificado do Módulo II - Recertificação do Curso SIV Enfermeiros 
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Anexo X - Certificado do Curso International Trauma Life Support 
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Anexo XI - Certificado de Instrutora do Curso International Trauma Life Support 
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Anexo XII - Certificado de Participação no Congresso Internacional do Doente Crítico 2019, como Autora do Poster "A gestão inicial do 

grande queimado num Serviço de Urgência" 
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Anexo XIII - Certificado de Participação no Congresso Internacional do Doente Crítico 2019, como Autora do Poster "Taquicardia Refratá-

ria" 
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Anexo XIV – Certificado de Publicação como Autora do artigo da Rubrica Caso Clínico “Ta-

quicardia Refratária de causa inesperada” 
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Anexo XV - Suporte Avançado de Vida Cardiovascular, pela American Hear Association  
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Anexo XVI – Declaração de participação na Revisão Científica da 9º edição da versão 

portuguesa do manual de International Trauma Life Support 
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Anexo XVII - Certificado de participação na Comissão Organizadora da II Conferência em Supervisão Clínica em Enfermagem 
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Anexo XVIII - Certificado de palestrante com o tema Instrumentos de avaliação, portfólio da II Conferência em Supervisão Clínica em                     

Enfermagem 
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Anexo XIX – Certificado Pós-Graduação em Supervisão Clínica em Enfermagem 
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Anexo XX – Certificado de formação do curso de Formação de Formadores Nível V 

 

 

   

 

    

 

Solange
Realce

Solange
Realce



        Gestão da Dor no Doente Sedado sob Ventilação Mecânica Invasiva em Contexto Pré-Hospitalar  

196 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



        Gestão da Dor no Doente Sedado sob Ventilação Mecânica Invasiva em Contexto Pré-Hospitalar  

197 
 

 

Anexo XXI – Certificado da Pós-Graduação em Cuidados Intensivos 
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Anexo XXII - Certificado de Pós-Graduação em Intervenção em Trauma, Emergên-

cia e Catástrofe  
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Anexo XXIII -   Certificado do Curso SIV 

 

 

 

 

 

Solange
Realce



        Gestão da Dor no Doente Sedado sob Ventilação Mecânica Invasiva em Contexto Pré-Hospitalar  

200 
 

 

 

 

 

 

 



        Gestão da Dor no Doente Sedado sob Ventilação Mecânica Invasiva em Contexto Pré-Hospitalar  

201 
 

Anexo XXIV – Certificado do Curso VMER 
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