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FRASE OU PENSAMENTO

“O segredo da sabedoria, do poder e do conhecimento é a humildade.”
(Ernest Hemingway)
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RESUMO

O presente relatório constitui a síntese do percurso formativo realizado no âmbito do 4.º Curso
de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área de Enfermagem à Pessoa em Situação
Crítica,  da Escola Superior  de Saúde Norte da Cruz Vermelha Portuguesa,  no contexto da
unidade  curricular  Estágio  em  Enfermagem  à  Pessoa  em  Situação  Crítica  II.  Este  visa
demonstrar  o  desenvolvimento  de  competências  especializadas,  em  conformidade  com  o
Regulamento n.º 140/2019 e com o Regulamento n.º 429/2018, da Ordem dos Enfermeiros,
centrando-se na prevenção da Pneumonia Associada à Intubação,  e evidenciar  o papel  do
Enfermeiro  Especialista  em  Enfermagem  Médico-Cirúrgica  na  promoção  da  segurança  e
qualidade dos cuidados prestados, à Pessoa em Situação Crítica.

A metodologia adotada seguiu uma abordagem descritiva e analítica,  sustentada por  uma
reflexão  crítica  sobre  a  prática  e  alicerçada  em  evidência  científica  atual.  A  pesquisa
bibliográfica  foi  realizada  em  diversas  bases  de  dados,  nomeadamente  através  do  motor  de
busca  EBSCOhost  e  do  Repositório  Científico  de  Acesso  Aberto  em  Portugal,  complementada
com  literatura  técnico-científica  relevante.  A  componente  prática  decorreu  em  dois  contextos
clínicos distintos: um Serviço de Urgência Médico-Cirúrgica e uma Unidade Local do Programa
de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos. Nestes contextos,
foram desenvolvidos dois estudos de caso com base na metodologia CARE e na Ontologia de
Enfermagem, utilizando a plataforma e4nursing® como suporte à tomada de decisão clínica.

Estruturalmente, o presente trabalho inicia-se com uma introdução, seguida da descrição dos
contextos clínicos, apresentação dos Estudos de Caso, e contributos para o desenvolvimento de
competências,  terminando  com  a  conclusão,  onde  apresenta  uma  síntese  final  do  trabalho,  e
com as referências bibliográficas.

A  prática  clínica  possibilitou  a  consolidação  de  competências  técnico-científicas,  relacionais  e
éticas, privilegiando a intervenção diferenciada do Enfermeiro Especialista na prevenção da
pneumonia associada à intubação, na monitorização contínua da condição clínica da pessoa em
situação crítica e na implementação de cuidados sustentados na evidência. A integração entre
os referenciais teóricos e a prática clínica potenciou uma atuação profissional crítica, reflexiva e
orientada para a excelência dos cuidados.

Conclui-se que a experiência desenvolvida ao longo deste percurso formativo contribuiu de
forma significativa para o aprofundamento das competências especializadas, reforçando o papel
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na Área de Enfermagem à Pessoa
em Situação Crítica como elemento fundamental na prestação de cuidados seguros, eficazes e
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humanizados.

Palavras-chave: Controlo de Infeção; Estudo de Caso; Pessoa em Situação Crítica; Pneumonia
Associada à Ventilação Mecânica
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ABSTRACT

This report provides a synthesis of the training path undertaken within the scope of the 4th
Master's  Degree  in  Medical-Surgical  Nursing,  in  the  field  of  Nursing  to  the  Person  in  Critical
Condition, at the Escola Superior de Saúde Norte da Cruz Vermelha Portuguesa, within the
curricular unit Internship in Nursing to the Person in Critical Condition II. It aims to demonstrate
the development of specialized competencies, in accordance with Regulation No. 140/2019 and
Regulation No. 429/2018 of the Portuguese Nursing Council (Ordem dos Enfermeiros), focusing
on the prevention of Intubation-Associated Pneumonia, and to highlight the role of the Specialist
Nurse in  Medical-Surgical  Nursing in  promoting the safety and quality  of  care provided to
critically ill patients.

The methodology adopted followed a descriptive and analytical approach, supported by critical
reflection on practice and grounded in up-to-date scientific evidence. Bibliographic research was
conducted through various databases, including the EBSCOhost search engine and the Scientific
Open  Access  Repository  of  Portugal,  and  was  complemented  by  relevant  technical-scientific
literature.  The practical  component  took place in  two distinct  clinical  contexts:  a  Medical-
Surgical Emergency Department and a Local Unit of the Program for the Prevention and Control
of Infections and Antimicrobial Resistance. In these settings, case studies were developed based
on the CARE methodology and Nursing Ontology, using the e4nursing® platform to support
clinical decision-making.

Structurally,  this work begins with an introduction, followed by a description of the clinical
contexts,  presentation of  the Case Studies,  and contributions to the development of  skills,
ending  with  the  conclusion,  which  presents  a  final  summary  of  the  work,  and  with  the
bibliographical  references.

Clinical  practice  enabled  the  consolidation  of  technical-scientific,  relational,  and  ethical
competencies,  with  particular  emphasis  on the Nurse Specialist’s  differentiated intervention in
the prevention of intubation-associated pneumonia, in the continuous monitoring of the critically
ill person's clinical condition, and in the implementation of evidence-based care. The integration
of theoretical frameworks with clinical practice enhanced professional performance that was
critical, reflective, and oriented toward excellence in care delivery.

It  is  concluded  that  the  experience  gained  throughout  this  training  process  significantly
contributed to the deepening of specialized competencies, reinforcing the role of the Nurse
Specialist in Medical-Surgical Nursing in Critical Care as a key element in the provision of safe,
effective, and humanized care.
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Pneumonia
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CHAVE DE SIGLAS E/OU ABREVIATURAS

% – Percentagem

ACSS – Administração Central do Sistema de Saúde

ANEPC – Autoridade Nacional de Emergência e Proteção Civil

AO – Assistentes Operacionais

APA – Agência Portuguesa do Ambiente

APE – Ambiente de Prática de Enfermagem

bpm – Batimentos por minuto

BPS – Behavioural Pain Scale

CA – Catéter arterial

CAUTI –  Catheter-associated urinary tract  infection/  Infeções do trato urinário associadas a
catéter

CL – Comissura labial

cmH2O – Centímetros de água

CNHCS-SNS –  Comissão Nacional  para  a  Humanização dos  Cuidados  de Saúde no Serviço
Nacional de Saúde

CO2 – Dióxido de carbono

cpm – Ciclos por minuto

CVC – Catéter Venoso Central

CVP – Catéter Venoso Periférico

DGS – Direção-Geral da Saúde

DPOC – Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica

ECDC – European Centre for Disease Prevention and Control

ECG – Escala de Coma de Glasgow

EE – Enfermeiro Especialista
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EEEMC – Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica

EEEMC PSC – Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na Área de Enfermagem
à Pessoa em Situação Crítica

EF – Escala de Faces

EMC – Enfermagem Médico-Cirúrgica

EMC PSC – Enfermagem Médico-Cirúrgica na Área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica

EN – Escala Numérica

EQ – Escala Qualitativa

ESSNorteCVP – Escola Superior de Saúde do Norte, da Cruz Vermelha Portuguesa

EVA – Escala Visual Analógica

FC – Frequência cardíaca

FiO2 – Fração inspirada de oxigénio

Fr – French

FR – Frequência respiratória

G – Gauge

GCL-PPCIRA – Grupos de coordenação local do Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e
de Resistência aos Antimicrobianos

GCR-PPCIRA –  Grupos  de  coordenação  regional  do  Programa de  Prevenção  e  Controlo  de
Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos

h – Horas

HSD – Hematoma Subdural

IACS – Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde

IOT – Intubação Orotraqueal

ISR – Intubação Sequência Rápida

IT – Instrução de trabalho

IV – Intravenoso

L/min – Litros por minuto

MCDT – Meios Complementares de Diagnóstico e Terapêutica
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mg/dl – Miligramas por decilitro

mg/kg/h – Miligramas por quilograma por hora

mL/h – Mililitros por hora

ml/kg – Mililitros por quilograma

mmHg – Milímetros de mercúrio

n.º –Número

º – Graus

O2 – Oxigénio

ºC – Graus Celsius

OE – Ordem dos Enfermeiros

OMS – Organização Mundial de Saúde

ONAF – Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo

OT – Orientação Tutorial

p. – Página

PA – Pressão Arterial

PAC – Pneumonia Adquirida na Comunidade

PaCO2 – Pressão parcial de dióxido carbono no sangue arterial

PAI – Pneumonia Associada à Intubação

PAM – Pressão Arterial Média

PaO2 – Pressão parcial de oxigénio no sangue arterial

PAPA – Programa de Apoio à Prescrição Antibiótica

PAS – Pressão Arterial Sistólica

PBCI – Precauções Básicas de Controlo de Infeção

PBE – Prática Baseada na Evidência

PDC – Projeto de Desenvolvimento de Competências

PEE – Plano de Emergência Externo

PEEP – Pressão Positiva no Final da Expiração
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PEI – Plano de Emergência Interno

PIC – Pressão Intracraniana

PMCQCEE  –  Programa  de  Melhoria  Contínua  da  Qualidade  dos  Cuidados  de  Enfermagem
Especializados

PNSD – Plano Nacional para a Segurança dos Doentes

PPCI – Planos de Prevenção e Controlo de Infeção

PPCIRA – Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos

PSC – Pessoa em Situação Crítica

PVC – Pressão Venosa Central

RAM – Resistências aos antimicrobianos

RCAAP – Repositório Científico de Acesso Aberto em Portugal

REPE – Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro

RIOS – Redes de Informação e Observação em Saúde

SaO2 – Saturação arterial de oxigénio da hemoglobina

SDRA – Síndrome de Dificuldade Respiratória Aguda

SE – Sala de Emergência

SIE – Sistemas de Informação em Enfermagem

SMI – Serviço de Medicina Intensiva

SNC – Sistema Nervoso Central

SNS – Serviço Nacional de Saúde

SpO2 – Saturação periférica de oxigénio

STM – Sistema de Triagem de Manchester

SU – Serviço de Urgência

SUMC – Serviço de Urgência Médico Cirúrgica

TAC – Tomografia Axial Computorizada

TAC CE – Tomografia Axial Computorizada Cranioencefálica

TAS – Técnico Auxiliar de Saúde

TCE – Traumatismo Cranioencefálico
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TET – Tubo endotraqueal

UCI – Unidade de Cuidados Intensivos

UID – Unidade de Investigação e Desenvolvimento

UL-PPCIRA – Unidade Local do Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência
aos Antimicrobianos

ULS – Unidade Local de Saúde

UPP – Úlcera Por Pressão

UR-PPCIRA –  Unidades  Regionais  do  Programa de  Prevenção e  Controlo  de  Infeções  e  de
Resistência aos Antimicrobianos

VA – Via Aérea

VE – Vigilância epidemiológica

VMER – Viatura Médica de Emergência e Reanimação

VMI – Ventilação Mecânica Invasiva

VNI – Ventilação Não Invasiva
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1. INTRODUÇÃO AO RELATÓRIO

O presente relatório, é o culminar do percurso e processo de aprendizagem do 4º Curso de
Mestrado em Enfermagem Médico Cirúrgica na Área de Enfermagem à Pessoa em Situação
Critica  (EMC  PSC),  da  Escola  Superior  de  Saúde  Norte  da  Cruz  Vermelha  Portuguesa
(ESSNorteCVP), referente à unidade curricular de Estágio em Enfermagem à Pessoa em Situação
Crítica II, com vista à obtenção do título de Enfermeiro Especialista (EE) e do grau académico de
Mestre.

Segundo  o  Regulamento  do  Exercício  Profissional  do  Enfermeiro  (REPE),  “os  enfermeiros
contribuem, no exercício da sua atividade, na área de gestão, investigação, docência, formação
e assessoria, para a melhoria e evolução de prestação dos cuidados de enfermagem” (Ordem
dos  Enfermeiros  (OE),  2015a,  p.  103),  e  de  igual  forma,  estes  devem  manter-se
continuadamente atualizados nos seus conhecimentos, adquirindo uma formação aprofundada
nas ciências humanas, nomeadamente através da qualificação profissional (OE, 2015a). Perante
o exposto, o presente relatório servirá para descrever as atividades desenvolvidas durante este
trajeto académico fazendo cumprir as disposições enunciadas acima.

A Enfermagem, enquanto disciplina e profissão, tem evoluído continuamente para responder às
crescentes exigências dos cuidados de saúde. O seu enquadramento teórico tem permitido a
estruturação de intervenções eficazes, sustentadas na evidência científica, visando a prestação
de cuidados  de  qualidade  e  a  obtenção  de  resultados  positivos  para  a  pessoa,  família  e
comunidade (Sousa & Lucas, 2022). Assim, a especialização em EMC PSC, tem sido um pilar
essencial na resposta a contextos de alta complexidade, uma vez que a prática de cuidados de
enfermagem à pessoa em situação crítica (PSC) é muitas vezes desenvolvida num ambiente de
crescente complexidade e stress (Lucas & Nunes, 2020).

Neste contexto, a Ordem dos Enfermeiros (OE), através dos Padrões de Qualidade dos Cuidados
Especializados em EMC PSC, estabeleceu diretrizes que promovem a excelência na prática
clínica,  assegurando  que  a  intervenção  dos  enfermeiros  especialistas  seja  baseada  em
conhecimentos científicos e na melhoria contínua da qualidade (OE, 2017), ajudando também a
orientar  e  uniformizar  a  prática  clínica,  garantindo  a  segurança  e  eficácia  dos  cuidados
prestados.

Enquadrado no domínio da prestação de cuidados à PSC, “entende-se que a 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). Posto isto, a compreensão e desenvolvimento da prática do
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Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na Área de Enfermagem à Pessoa em
Situação Crítica (EEEMC PSC) deverá assentar na construção teórica/teorias de enfermagem, a
qual, é essencial para o desenvolvimento da enfermagem, pois permite orientar a prática, a
gestão do cuidado e a produção de conhecimento (Arif et al., 2020).

Assim,  as  teorias  de  enfermagem fornecem capacidade  conceptual  para  compreender  os
fenómenos  de  interesse  da  enfermagem,  possibilitando  a  sistematização  do  cuidado  e  a
promoção da qualidade dos cuidados. Neste sentido, a enfermagem não deve ser vista apenas
como uma prática empírica, mas como um campo do saber que se desenvolve a partir de bases
teóricas sólidas (Arif et al., 2020; Lacerda et al., 2024).

Além dos referenciais teóricos, é importante integrar a teoria e a prática pelo uso da evidência
científica.  A  prática  baseada  em  evidência  científica,  permite  aos  enfermeiros  desenvolver
intervenções  fundamentadas  em  estudos  científicos,  garantindo  a  segurança  da  pessoa  e  a
eficácia  das  suas  ações.  A  junção  entre  a  teoria  e  a  evidência,  possibilita  um  exercício
profissional  mais  crítico  e  reflexivo,  incentivando  a  melhoria  contínua  da  prática  clínica  e  a
produção  de  novos  conhecimentos  (Pinto  et  al.,  2023;  Queirós,  2022).

Esta união,  permite avanços na profissão,  proporcionando maior  autonomia aos enfermeiros e
reforçando a identidade disciplinar  da enfermagem. A integração entre construção teórica,
evidência científica e modelos de avaliação teórica contribui significativamente para a evolução
do  conhecimento  e  para  a  melhoria  da  qualidade  dos  cuidados,  reafirmando  a  enfermagem
como uma ciência essencial para a promoção da saúde e do bem-estar humano (Lacerda et al.,
2024; Queirós, 2022).

O presente relatório tem como foco a Prevenção da Pneumonia Associada à Intubação (PAI) na
PSC:  contributos  do  Enfermeiro  Especialista  em Enfermagem Médico-Cirúrgica  (EEEMC).  A
relevância deste tema advém da vulnerabilidade da PSC, que está dependente de um conjunto
de procedimentos e técnicas invasivas,  bem como terapêuticas para o restabelecimento e
manutenção das suas funções vitais, pelo que esta se torna vulnerável às infeções associadas
aos cuidados de saúde (IACS). A PAI, é uma das complicações mais comuns na pessoa intubada,
com  impacto  significativo  na  morbimortalidade  e  nos  custos  hospitalares  (Dutra  et  al.,  2019;
Klompas et al., 2022).

No entanto, existe igualmente um interesse pessoal e profissional pelo papel fundamental do EE
na prevenção e controlo da infeção e resistência a antimicrobianos, na promoção da segurança
e qualidade dos cuidados de saúde. O trabalho do EEEMC PSC nesta área, é essencial para
reduzir  a  incidência  de  IACS  e  combater  a  ameaça  crescente  da  resistência  bacteriana,
garantindo que os cuidados prestados são seguros e eficazes (Sugunan et al., 2024).

A atuação do EEEMC PSC, é fundamental para promover a segurança, reconhecendo riscos e
implementando  medidas  de  forma proativa  para  evitar  a  ocorrência  de  PAI.  Enquadrando
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teoricamente esta problemática, a Teoria das Transições desenvolvida por Afaf Meleis, descreve
o papel do enfermeiro na antecipação, avaliação, diagnóstico e gestão das mudanças vividas
pela pessoa. Esta abordagem visa promover o nível máximo de autonomia e bem-estar (Meleis
et al., 2000). A PAI, como complicação grave que é, interfere na transição do estado de saúde
da PSC, pelo que, a Teoria das Transições orienta o enfermeiro, com o objetivo de promover a
adaptação, autonomia e bem-estar. O EEEMC PSC assume um papel central na prevenção da
PAI,  através  da  implementação  de  medidas  padronizadas,  da  avaliação  contínua  e  do
diagnóstico  precoce,  essenciais  para  a  deteção  de  sinais  clínicos  sugestivos  de  infeção,
permitindo uma intervenção atempada.

A gestão da transição implica cuidados direcionados para a recuperação, para a promoção da
autonomia da pessoa, envolvendo estratégias de reabilitação, bem como apoio emocional à
pessoa e à família. Desta forma, a aplicação da Teoria das Transições no cuidado à PSC com PAI,
reforça  a  atuação proativa  do  enfermeiro  na  adaptação da pessoa ao  seu estado clínico,
minimizando complicações  e  favorecendo um processo  de  transição  seguro  e  humanizado
(Meleis et al., 2000).

Por fim, estruturalmente, este relatório encontra-se organizado em: Introdução, Caracterização
dos contextos clínicos, Estudos de Caso, Contributos para o desenvolvimento de competências,
Síntese final do relatório, e Referências Bibliográficas.

Os capítulos 3 e 4, dizem respeito aos estudos de caso desenvolvidos em cada contexto da
prática  clínica.  Os  estudos de caso desenvolvidos  contemplam a metodologia  CARE (CAse
REport) que consiste na aplicação de diretrizes para a descrição de casos clínicos (Gagnier et al.,
2014; Riley et al., 2017).

A adoção das diretrizes CARE tem como objetivo otimizar a transparência na comunicação de
estudos de caso. A sistematização da informação proveniente dos estudos de caso com base
nestas diretrizes pode ajudar a definir o desenho de estudos clínicos, permitir a deteção precoce
de sinais de eficácia e potenciais reações adversas, e contribuir para a melhoria da prestação de
cuidados de saúde (Gagnier et al., 2014; Riley et al., 2017).

Os  processos  de  enfermagem para  cada estudo de  caso  foram realizados  com recurso  à
plataforma educacional adotada pela ESSNorteCVP, o e4nursing®, que permite desenvolver o
processo de tomada de decisão, com base na Ontologia de Enfermagem.

“A palavra ontologia deriva do grego onto (ser) + logia (estudo)” (Gentil et al., 2021, p. 19). Esta
desempenha um papel  crucial  e  multifacetado  no  processo  de  conceção  de  cuidados  em
enfermagem.  A  sua  importância  reside  na  capacidade  de  formalizar  o  conhecimento  da
disciplina, o que traz inúmeros benefícios para a prática, a investigação, o ensino e os sistemas
de informação em saúde (Gonçalves, 2020).

Uma ontologia consiste num modelo de referência que descreve um conjunto de conceitos
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dentro  de  um  determinado  domínio,  assim  como  as  relações  entre  eles,  organizando  o
conhecimento  disciplinar  de  forma  estruturada  e  explícita  (Gonçalves,  2020),  apoiando
significativamente  o  processo  de  tomada  de  decisão  dos  enfermeiros  (Bastos  et  al.,  2021;
Bastos  et  al.,  2022;  Gonçalves,  2020).

A  identificação  de  dados  clinicamente  úteis,  diagnósticos  de  enfermagem  e  intervenções
relacionadas, bem como a análise das relações entre eles, é facilitada por uma ontologia bem
definida  (Gonçalves,  2020).  É  fundamental  para  o  desenvolvimento  e  aprimoramento  dos
Sistemas  de  Informação  em  Enfermagem  (SIE),  pela  interoperabilidade  semântica  e  a
representação do conhecimento nos sistemas de informação (Gonçalves, 2020), mas também
contribui para a criação de uma linguagem padronizada em enfermagem (Toniolo et al., 2022).
Por  fim,  através  da  sistematização  e  estruturação  da  informação  acerca  dos  dados,  dos
diagnósticos e das intervenções, apoia na tomada de decisão e consequentemente, na melhoria
da qualidade dos cuidados de enfermagem (Bastos et al., 2021; Gonçalves, 2020).

Assim, em cada estudo de caso serão apresentados dois momentos diferentes da condição
clínica da pessoa, designados por sessões. Em cada estudo de caso, é apresentada a situação
clínica, onde se descreve de forma sucinta a situação atual da pessoa alvo de cuidados.

É  realizado  um  enquadramento  teórico  do  caso,  aborda-se  a  medicação  prescrita  e
administrada, os procedimentos de diagnóstico e terapêutica médica, as atitudes terapêuticas e
os dispositivos e/ou procedimentos invasivos que a pessoa apresenta e/ou foi submetida. Por
fim,  as  intervenções  de  enfermagem  que  resultam  da  presença  dos  dispositivos  com  os
domínios, que correspondem aos focos de atenção de enfermagem pertinentes para a conceção
dos  cuidados,  com  a  devida  justificação  teórica  da  sua  relevância  para  o  caso,  com  base  na
evidência científica.

A metodologia utilizada, baseou-se num método descritivo e analítico,  sustentado por uma
reflexão  crítica-reflexiva,  fundamentada  na  evidência  científica.  Para  tal,  foi  realizada  uma
pesquisa  bibliográfica  em  diversas  bases  de  dados,  com  o  recurso  ao  motor  de  busca
EBSCOhost  -  Research  Databases,  assim como no  Repositório  Científico  de  Acesso  Aberto  em
Portugal (RCAAP), além da consulta de livros relevantes.
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2. CARACTERIZAÇÃO DO(S) CONTEXTO(S) CLÍNICO(S)

Enquadramento dos contextos de estágio

Os contextos da prática clínica referem-se aos ambientes e situações em que os profissionais de
saúde, especialmente os enfermeiros, aplicam os conhecimentos e habilidades adquiridas, com
o  objetivo  de  prestar  cuidados  seguros,  eficazes  e  baseados  na  melhor  evidência  científica.
Estes contextos englobam uma variedade de cenários que podem incluir unidades hospitalares,
cuidados primários, cuidados continuados, ou mesmo ambientes especializados, cada um com
desafios e demandas específicos (Serrano et al., 2011).

Mais recentemente surge o termo ambiente de prática de enfermagem (APE), o qual engloba
fatores como condições de trabalho, liderança, carga horária, autonomia profissional e relações
interpessoais, estando ambientes positivos associados a melhores resultados, maior satisfação
dos enfermeiros e menor taxa de burnout e rotatividade (Anunciada & Lucas, 2021). Por outro
lado, os ambientes desfavoráveis podem comprometer a segurança da pessoa, aumentar o
stress dos profissionais e reduzir a eficiência dos serviços hospitalares, do qual se conclui que,
melhorar o ambiente de trabalho dos enfermeiros nos hospitais pode trazer benefícios tanto
para  os  profissionais  quanto  para  a  pessoa,  promovendo  um  cuidado  mais  seguro  e  eficaz
(Anunciada  &  Lucas,  2021).

Os cuidados de enfermagem têm-se tornado cada vez mais exigentes tanto no âmbito técnico
quanto  científico.  Assim,  a  diferenciação  e  especialização  dos  profissionais  de  saúde  são
essenciais,  como  estabelecido  pelo  Regulamento  n.º  140/2019  e  pelo  Regulamento  n.º
429/2018, da OE.

O desenvolvimento de competências especializadas visa ampliar o leque de conhecimentos,
habilidades  e  capacidades  dos  profissionais,  para  que  possam  ser  aplicados  em  diferentes
contextos da prática clínica, promovendo cuidados de qualidade fundamentados nas melhores
evidências disponíveis (OE, 2018a).

Neste  sentido,  o  EE  deve  ser  capaz  de  mobilizar  conhecimentos  científicos,  técnicos  e
relacionais, desempenhando um papel de referência na equipa de enfermagem e agindo como
agente  de  mudança  em  contextos  que  exigem  o  desenvolvimento  de  competências
diferenciadas (Serrano et al., 2011). Com o objetivo de adquirir competências especializadas na
área de enfermagem na PSC e obter o grau de Mestre, foi realizado o estágio em enfermagem à
PSC II, dividido em dois contextos clínicos.

Num primeiro momento, entre setembro e novembro de 2024, num Serviço de Urgência (SU) de
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uma Unidade Local de Saúde (ULS), e posteriormente, um segundo momento, entre dezembro e
fevereiro de 2025, na mesma ULS, numa Unidade Local do Programa de Prevenção e Controlo
de Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos (UL-PPCIRA), passando a caracterizar ambos
de seguida.

Estágio em contexto de Serviço Urgência Médico-Cirúrgica (SUMC)

O primeiro momento de contexto clínico decorreu entre 16 setembro 2024 e 25 de novembro de
2024 no SU de uma ULS. Os SU são definidos em Despacho Normativo n.º 11/2002, como:

1 - O serviço de urgência é considerado serviço de acção médica hospitalar. 2 - Os
serviços  de  urgência  são  serviços  multidisciplinares  e  multiprofissionais  que  têm
como objetivo a prestação de cuidados de saúde em todas as situações enquadradas
nas  definições  de  urgência  e  emergência  médicas.  3  -  Consideram-se  situações  de
urgência e emergência médicas aquelas cuja gravidade, de acordo com critérios
clínicos adequados, exijam uma intervenção médica imediata (Despacho Normativo
n.º11/2002, 2002, p. 1865).

No que concerne à realização de um estágio em SU, este prende-se com o facto de ser uma
oportunidade essencial para consolidar e expandir as competências adquiridas como EEEMC.
Pela sua natureza complexa e imprevisível, o SU, oferece um ambiente clínico onde é possível
aplicar de forma abrangente os conhecimentos teórico-práticos adquiridos durante a formação
teórica  prévia,  aprimorando  a  capacidade  de  tomar  decisões  rápidas  e  eficazes  em  situações
críticas, permitindo desenvolver as capacidades de avaliação e intervenção na PSC (Freitas et
al., 2024a), que são pilares da especialização em EMC.

A  avaliação  contínua  do  estado  hemodinâmico,  a  gestão  de  crises  e  a  capacidade  de
implementar planos de cuidados complexos em situações de trauma, e emergência médica, são
competências a aplicar diretamente no contexto de urgência.

O  SU  da  ULS  em  questão,  corresponde  a  um  SUMC,  com  capacidade  para  a  receção,
recuperação e estabilização da pessoa, com subsequente internamento em unidade de agudos,
com maior  ou  menor  diferenciação,  bem como  identificação  de  situações  clínicas  particulares
que careçam de transferência para outras unidades hospitalares. Este cumpre ainda a legislação
em vigor que distingue a tipologia de valências que deverão estar disponíveis para o doente,
como a Portaria n.º 147/2016, e o Despacho n.º 10319/2014.

Toda a pessoa que recorre a este serviço,  após inscrição nos Serviços Administrativos de
Admissão do Utente, será submetida ao Sistema de Triagem de Manchester (STM). O STM,
estratifica  os  casos  numa  de  cinco  categorias  de  prioridade,  identificadas  por  um  número  de
prioridade, caracterização da situação, cor e tempo expetável de espera entre a triagem e o
atendimento. O principal objetivo deste sistema é assegurar, de forma objetiva, que a pessoa
mais  urgente  é  identificada  de  imediato  e  cuidada  num prazo  de  tempo  que  não  coloque  em
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risco  a  sua situação clínica  (Despacho n.º  1057/2015,  2015),  mas “também para  garantir
segurança, humanização e qualidade a todos os utentes que procuram a Emergência” (Ferreira
& Baptista, 2024, p.3).

Os serviços de saúde devem estar devidamente organizados e capacitados para responder de
forma  eficaz  às  necessidades  da  pessoa,  independentemente  da  gravidade  do  seu  estado
clínico.  Para  garantir  um atendimento  de  qualidade,  é  essencial  contar  com uma equipa
multidisciplinar preparada para atuar com eficiência em situações urgentes e emergentes (Arra
et al., 2023).

No entanto, os profissionais de saúde que trabalham num SU, operam num contexto dinâmico
(Arra et al., 2023), de grande imprevisibilidade e constante incerteza, pelo que a tomada de
decisão num SU é “um processo crítico que impacta a qualidade do atendimento e prognósticos
dos pacientes, envolve capacidades de avaliar rapidamente situações complexas e implementar
intervenções, nesse contexto o enfermeiro exerce papel primordial” (Freitas et al., 2024a, p.
1880).

Desta forma, o SU é composto por diversos profissionais, cada um com funções específicas, que
atuam em conjunto para assegurar um atendimento de qualidade, tendo em consideração a
dimensão biopsicossocial da pessoa. Esta equipa multidisciplinar inclui enfermeiros, médicos,
técnicos auxiliares de saúde (TAS)/ assistentes operacionais (AO), técnicos de diagnóstico e
terapêutica,  assistentes  técnicos,  assistentes  sociais,  psicólogos,  profissionais  dos  serviços
gerais,  elementos  da  segurança,  um  agente  da  Polícia  de  Segurança  Pública  e  voluntários.

A equipa de enfermagem deste SUMC, é composta por um total de 104 enfermeiros, dos quais,
uma Enfermeira Gestora, com dois enfermeiros de apoio à gestão, que se encontram presentes
no turno da manhã. No que concerne à organização da equipa de enfermagem, esta encontra-se
organizada em seis equipas, com um coordenador em cada turno, e um subcoordenador da
equipa, e realizam turnos rotativos durante as 24 horas (h). A Enfermeira Gestora elabora o
horário mensal dos enfermeiros, bem como resolve questões inerentes à gestão. O horário dos
TAS, é elaborado mensalmente por um dos elementos de apoio à gestão, assim como o plano de
trabalho  dos  enfermeiros  diário  (distribuição  pelas  diversas  áreas),  que  é  fixado  na  pasta  da
coordenação, diariamente. A distribuição dos enfermeiros difere consoante os turnos, e tendo
atenção para que todos rodem pelas diversas áreas, à exceção da Sala de Emergência (SE), na
qual  permanecem sempre os  elementos  mais  experientes  do serviço  e/ou elementos  com
formação específica avançada.

Em cada turno, existe um enfermeiro coordenador, dois enfermeiros na área de triagem, quatro
no balcão de medicina, que contam com apoio do colega designado para as Transferências e do
colega de SE, caso estes não estejam ocupados. Na área de psiquiatria existe um enfermeiro, na
área  ortopedia  um  enfermeiro,  e  no  balcão  de  cirurgia  existem  dois  enfermeiros.  Em
funcionamento nesta ULS,  existe  ainda uma Viatura Médica de Emergência  e  Reanimação
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(VMER),  responsável  pelo  socorro  médico  diferenciado  às  áreas  de  influência  da  ULS,
implementando cuidados de saúde emergentes e atuando de imediato sempre que a condição
clínica assim o exigir (Despacho n.º 5561/2014, 2014).

Considera-se  que  a  experiência  neste  SUMC,  não  permitiu  apenas  solidificar  as  competências
técnico-científicas  da  EMC,  mas,  ofereceu  bases  para  o  desenvolvimento  contínuo  como
profissional,  com foco na melhoria dos cuidados,  rapidez nas respostas a emergências,  e uma
prática colaborativa com outras especialidades.

Estágio em contexto de Unidade Local do Programa de Prevenção e Controlo de
Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos (UL-PPCIRA)

O segundo momento de prática clínica em contexto de estágio foi realizado na UL-PPCIRA, entre
9 de dezembro de 2024 e 28 de fevereiro de 2025. Este serviço foi selecionado devido ao
interesse  pessoal  e  profissional  na  área  de  prevenção  e  controlo  de  infeções,  temática  esta,
também específica no âmbito de atuação do EEEMC PSC.

Criados inicialmente em 2013 pelo Despacho n.º 15423/2013, de 26 de novembro, os Grupos de
Coordenação Regional (GCR) e Local (GCL) do Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e
de Resistência aos Antimicrobianos (PPCIRA), veem revista a sua atuação com o Despacho n.º
10901/2022, tornando-se UL-PPCIRA. Este despacho, alude no artigo n.º 3 que o PPCIRA se
encontra dividido em três estruturas, a Direção do PPCIRA, que se articula com a Direção-Geral
da Saúde (DGS) e o departamento de qualidade de saúde, dirigindo o programa a nível nacional;
as Unidades Regionais do Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência aos
Antimicrobianos (UR-PPCIRA), alocadas nas Administrações Regionais de Saúde, coordenado a
nível regional; e as UL-PPCIRA que coordenam a nível de cada estabelecimento, e serviços
prestadores de cuidados de saúde do serviço nacional de saúde (SNS).

Sendo  uma  das  competências  específicas  do  EEEMC  “Maximiza  a  prevenção,  intervenção  e
controlo da infeção e de resistência a antimicrobianos perante a utente a vivenciar processos
médicos e/ou cirúrgicos complexos decorrente de doença aguda ou crónica” (OE, 2018a, p.
19359),  bem  como  uma  competência  específica  do  EEEMC  PSC  “Maximiza  a  prevenção,
intervenção e controlo da infeção e de resistência a Antimicrobianos perante a utente 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), a capacidade de realizar uma
avaliação clínica detalhada e monitorização contínua da pessoa, é essencial para a identificação
precoce de infeções e a implementação de estratégias adequadas de prevenção e controlo de
infeção,  contribuindo para a segurança da pessoa e para a redução das taxas de infeção
hospitalar.

A UL-PPCIRA funciona em espaço próprio, ainda que com poucas condições de trabalho, e é
composta por uma equipa multidisciplinar, com uma diretora médica, uma infeciologista, quatro
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enfermeiras especialistas em enfermagem médico-cirúrgica, sendo uma delas, a enfermeira
gestora, e uma administrativa. Esta equipa trabalha em colaboração com todos os serviços da
instituição, desempenhando um papel abrangente, incluindo a prevenção e controlo de infeção
pela promoção de boas práticas, formação, elaboração de normas/procedimentos, vigilância
epidemiológica (VE),  auditorias e pareceres,  e também pela prevenção de resistências aos
antimicrobianos pela vigilância das resistências aos antimicrobianos, vigilância dos consumos de
antimicrobianos e pelo uso racional de antimicrobianos com o Programa de Apoio à Prescrição
Antibiótica (PAPA) (Barroso & Florêncio, 2021).

A função primordial é reduzir as IACS e combater a resistência aos antimicrobianos, alinhando-
se com as políticas de qualidade e segurança da pessoa conforme descrito no Plano Nacional
para a Segurança dos Doentes (PNSD) 2021-2026, “Objetivo Estratégico 5.3- Reduzir as infeções
associadas aos cuidados de saúde e as resistências aos antimicrobianos (RAM)” (Direção-Geral
da Saúde [DGS], 2022a, p. 41).

A  vigilância  epidemiológica  diária  é  realizada  através  do  HEPIC®,  que  é  um sistema  de
informação específico para a área da vigilância epidemiológica com o objetivo de informatizar
um serviço tão importante como é o caso das UL-PPCIRA.

O HEPIC®, disponibiliza um vasto conjunto de indicadores no âmbito da infeção hospitalar, de
consumo de antibióticos, para a monitorização das resistências aos antimicrobianos, apoiando o
PAPA,  regulamentado pelo Despacho Normativo n.º  10901/2022,  que “tem como missão a
otimização  da  terapêutica  antimicrobiana,  evitando  a  prescrição  desnecessária,  o
prolongamento inadequado ou o impacto ecológico desnecessariamente alargado” (Despacho
n.º 10901/2022, 2022, p.97).

Promovendo  o  uso  racional  de  antimicrobianos,  evitando  prescrições  desnecessárias
minimizando impactos  ecológicos  e  permitindo  ainda  a  análise  geoespacial  da  informação
relevante à atividade da UL-PPCIRA, o HEPIC® torna-se uma ferramenta digital moderna, fulcral
no apoio e melhoria das estratégias de controlo de infeção.

No que toca à PSC nas unidades de cuidados intensivos (UCI), desde 1996, é desenvolvido a
nível  nacional  o  projeto  de  Vigilância  Epidemiológica  da  Infeção  Nosocomial  em Cuidados
Intensivos – HELICS- UCI – Surveillance of Nosocomial Infections in Intensive Care Units (DGS,
2008).  Esta plataforma, de preenchimento online através do RIOS (Redes de Informação e
Observação em Saúde), permite obter dados sobre as infeções em UCI no nosso país, existindo
uma harmonização de critérios adotados, e uma rede de vigilância epidemiológica da infeção
nas UCI, com dados que cumprem a metodologia europeia, permitindo verificar se os resultados
das UCI de Portugal, são comparáveis com os da rede europeia. O senão desta plataforma, é
que nem todas as UCI do país a preenchem, pois não existe obrigatoriedade de tal, o que deixa
a dúvida quanto ao número real de infeções nas UCI do país.
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Ainda sobre a UL-PPCIRA desta ULS, cada serviço conta com representantes de enfermagem e
da área médica, designados como, elos de ligação, da UL-PPCIRA. Os elos, enfermeiros, são
responsáveis por transmitir as orientações da UL-PPCIRA ao seu serviço, bem como organizar
formações internas, realizar auditorias às Precauções Básicas de Controlo de Infeção (PBCI),
monitorizando aspetos como higiene das mãos, uso de luvas, controlo ambiental e circuitos de
resíduos. Estas atividades visam a adesão e implementação das boas práticas no âmbito das
PBCI,  respondendo  a  critérios  descritos  no  Despacho  normativo  n.º  10901/2022.  Por  fim,  as
auditorias  permitem  identificar  inconformidades  e  implementar  melhorias  na  prática  clínica,
garantindo  a  qualidade  e  segurança  dos  cuidados.

Nesta ULS, está em destaque a implementação do programa “STOP Infeção Hospitalar 2.0”, que
visa reduzir em 50% a incidência de infeções hospitalares mais prevalentes entre 2023-2025,
aplicando  boas  práticas  em  procedimentos  relacionados  com  dispositivos  invasivos.  A
diversidade  de  atividades  realizadas,  a  formação  especializada  dos  profissionais,  e  o
reconhecimento externo da qualidade da UL-PPCIRA destacam-na como um contexto formativo
exemplar para enfermeiros especialistas em EMC.

A disponibilidade e o empenho da equipa reforçam o seu papel crucial no desenvolvimento de
competências  clínicas  especializadas,  sendo  este  um  contexto  clínico,  que  proporciona  o
desenvolvimento e consolidação de competências específicas, incentivando uma reflexão crítica
sobre as atividades realizadas.  A integração na dinâmica da equipa,  aliada à motivação e
criatividade, foi essencial para compreender toda a orgânica de funcionamento e os objetivos
desta unidade.

Conclui-se este capítulo reforçando que foi desenvolvido um Projeto de Desenvolvimento de
Competências  (PDC),  no  qual,  foi  definido  como  objetivo  geral  para  os  contextos  da  prática
clínica, desenvolver competências especializadas na implementação de planos de prevenção e
controlo de infeção (PPCI), com foco na prevenção da PAI, e nos contributos do EEEMC, no
cuidado à PSC, promovendo a qualidade e a segurança da mesma. O objetivo geral  e os
objetivos específicos definidos no PDC, assim como as atividades realizadas para dar resposta
aos  mesmos,  serão  explanados  neste  relatório,  no  capítulo  Contributo(s)  para  o
desenvolvimento  de  Competências.
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3. ESTUDO DE CASO EM CONTEXTO DE SUMC - TRAUMATISMO
CRÂNIOENCEFÁLICO (TCE)

Masculino,  83  anos,  descrito  como  previamente  autónomo,  sem  antecedentes  de  relevo,
alérgico à Amoxicilina e Ácido Clavulânico.  Admitido na unidade hospitalar  através do SU,
trazido  pelos  bombeiros  em  contexto  de  acidente  de  viação  com  choque  frontal.  Triado
conforme STM, encaminhado para o balcão de cirurgia e, posteriormente, assistido na SE com
diagnóstico de TCE.

3.1. Enquadramento teórico

Enquadramento teórico-conceptual

Contextualização do caso clínico (história clínica)

Encaminhado ao SU, vítima de acidente de viação com choque frontal, de cinética considerável,
seguia no lugar de pendura. Terá saído do veículo pelo próprio pé e deambulou no local, mas
desorientado (Escala Coma Glasgow (ECG) de 14) e indisposto, com queixas álgicas na cervical
(sob colar cervical) e cefaleia.

Abordado  em  balcão  de  cirurgia  para  observação,  controlo  da  dor  e  náuseas,  com
oxigenoterapia por óculos nasais a 1 Litro por minuto (L/min), e posteriormente, realização de
meios  complementares  de  diagnóstico  e  terapêutica  (MCDT).  Na  imagiologia,  realizou
Tomografia  Axial  Computorizada  (TAC)  Crânio-encefálica,  e  coluna  cervical.  Ainda  na
imagiologia, com evolução para deterioração do estado de consciência (ECG de 7) com posterior
diagnóstico de TCE, com hematoma subdural agudo supratentorial do hemisférico direito.

Não realizou as radiografias ao tórax,  esterno,  bacia e coluna lombar conforme solicitado pela
deterioração do estado de consciência, pelo que foi transferido e abordado em contexto de SE
para Intubação Orotraqueal  (IOT) para proteção da via aérea (VA) e posteriormente à sua
estabilização, transferido para hospital com unidade de Neurocríticos.

O processo de conceção de cuidados do presente estudo de caso reflete a condição da pessoa
em duas sessões: a primeira sessão decorre pelas 14h, durante a primeira abordagem ao
doente no balcão de cirurgia, e a segunda sessão, pelas 15h, 1h após o contacto inicial no
balcão  de  cirurgia,  quando  este  entra  na  SE.  Para  ambas  as  sessões,  além  da  identificação
diagnóstica,  foram executadas,  em simultâneo,  intervenções autónomas de enfermagem e
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intervenções resultantes de prescrição médica.

Da 1ª para a 2ª sessão, submetido a IOT após indução com cetamina, propofol e rocurónio, para
proteção  da  VA,  tendo  a  sua  condição  clínica  evoluído  desfavoravelmente  após  ida  à
imagiologia. Foi colocado tubo endotraqueal (TET) 7.5 ao nível 22 da comissura labial (CL), e o
procedimento decorreu sem intercorrências. Colocado catéter venoso central (CVC) na subclávia
direita e catéter arterial (CA) na radial à direita, também sem intercorrências imediatas. Após
radiografia  torácica  de  controlo,  verificou-se  evidência  de  pneumotórax  à  direita,  pelo  que  se
colocou dreno torácico 28 French (Fr), que ficou borbulhante.

Analgosedado  com  remifentanil  e  propofol,  com  necessidade  de  suporte  vasopressor
(noradrenalina) para manutenção de pressão arterial média (PAM) de 85 milímetros de mercúrio
(mmHg). Manteve-se sob ventilação mecânica invasiva (VMI) em volume controlado, com fração
inspirada de oxigénio (FiO2) de 35%, com necessidade de aspiração de secreções. Do ponto de
vista elétrico, em ritmo sinusal, e normocárdico. Colocada sonda orogástrica e catéter urinário.
Observado  por  Ortopedia,  pela  inexistência  de  evidência  de  lesão  cervical  ficou  sem  o  colar
cervical,  no  entanto,  aquando do transporte  para  unidade de Neurocríticos  recolocou-se o
mesmo.

Abordagem à pessoa vítima de trauma

Em Portugal, segundo o relatório de 2024 da Autoridade Nacional de Segurança Rodoviária “de
janeiro a julho de 2024, no Continente e nas Regiões Autónomas, foram registados 21.486
acidentes  com vítimas,  272 vítimas mortais,  1.543 feridos  graves  e  24.974 feridos  leves”
(Autoridade Nacional de Segurança Rodoviária, 2024, p. 4), sendo as colisões “a natureza de
acidente mais frequente nos primeiros sete meses de 2024,  correspondendo a 53,3% dos
acidentes, 42,5% das vítimas mortais e 46,2% dos feridos graves” (Autoridade Nacional de
Segurança Rodoviária, 2024, p. 4).

O trauma é uma importante causa de morte e de diminuição da qualidade de vida, que provoca
altos índices de incapacidade na população (Coimbra & Coimbra, 2020), entendendo-se por
“vítima  de  trauma,  o  doente  que  sofre  lesão  externa  causada  por  forças  de  natureza
mecânica/cinética, química, térmica, elétrica ou outras” (Bento et al., 2022, p. 522).

A mortalidade das vítimas está descrita como apresentando uma distribuição trimodal: morte
imediata (ocorre no local, segundos a minutos), morte precoce (em minutos a horas após a
ocorrência) e/ou morte tardia (dias a semanas após a ocorrência) (Bento et al., 2022).

O cuidado à pessoa vítima de trauma é entendido como um processo contínuo, que engloba seis
fases:  pré-hospitalar,  ressuscitação hospitalar,  fase  cirúrgica,  cuidados  intensivos,  cuidados
intermédios e reabilitação (Urden et al., 2008). Numa fase inicial, nas vítimas de trauma, deve
ser feita uma abordagem inicial ou primária, a qual deve ser metódica e rápida, tendo como
prioridades  a  identificação  e  correção  de  lesões,  controlo  de  hemorragia  ativa,  adequada
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ressuscitação e estabilização, e prevenção ou reversão de insultos secundários (Bento et al.,
2022) tendo por base igualmente as recomendações da DGS no que concerne à Via Verde
Trauma.

No entanto, na ULS em questão a Via Verde Trauma ainda não está implementada, pelo que,
neste  estudo  de  caso,  seguiram-se  os  protocolos  universais  de  abordagem  primária  e
secundária à pessoa vítima de trauma.

Todavia, a competência do EE no cuidado à pessoa vítima de trauma nos SU, emerge como um
constructo multidimensional, de crucial importância para a otimização dos resultados clínicos e
da qualidade dos cuidados prestados (Baik et al., 2024).

Abordagem à pessoa com TCE

O TCE está descrito como o principal e mais comum tipo de trauma (Raposo & Magalhães,
2023),  e  segundo  Brazinova  et  al.  (2021),  a  sua  epidemiologia  na  Europa  deriva
maioritariamente de colisões no trânsito e quedas, sendo o sexo masculino o mais afetado. Este,
pode ser definido como qualquer lesão causada ao cérebro, não degenerativa e não congénita,
causada por uma força mecânica externa, que pode levar ao comprometimento permanente ou
temporário das funções cognitivas,  físicas e psicossociais,  com diminuição ou alteração do
estado de consciência.

O TCE acomete, em grande parte, uma faixa etária da população ativa, o que causa danos
socioeconómicos importantes (Dawodu, 2021; Silva et al., 2021a). Pode causar “danos difusos
ou hematomas, e a sua gravidade clínica varia de queixas mínimas, sem dano estrutural visível,
a praticamente insuportável” (Raposo & Magalhães, 2023, p. 3). Ocorre por forças de impacto
ou lesões penetrantes, sendo o de impacto, causado por forças de aceleração, desaceleração e
rotacionais (Bruegge & Forsyth, 2003; Swearingen & Keen, 2003; Urden et al., 2008).

Aromatario et al. (2021) refere que os idosos correm maior risco de hemorragia intracraniana
tendo pior prognóstico do que a restante população adulta devido a fatores como, o uso de
anticoagulantes/antiagregantes,  maior  risco  de  queda,  múltiplas  comorbilidades,  vasos
sanguíneos  mais  frágeis  e  menor  capacidade  de  recuperação  das  funções  neurológicas.

Segundo Urden et al. (2008, p. 995) “a fisiopatologia da lesão cerebral pode dividir-se em duas
categorias:  lesão primária  e  lesão secundária”.  A  lesão cerebral  primária  ocorre  no exato
momento do trauma e é a que ocorre devido ao impacto inicial onde se incluem as contusões
cerebrais, hemorragias e o dano de nervos e vasos encefálicos (Villanueva & Ruivo, 2022).

A lesão secundária refere-se à resposta bioquímica e celular ao trauma inicial (Urden et al.,
2008), que ocorre nas primeiras horas após o trauma primário (Villanueva & Ruivo, 2022),
podendo causar “isquemia, hipercapnia, hipotensão, edema cerebral, hipertensão prolongada,
toxicidade do cálcio ou perturbações metabólicas” (Urden et al., 2008, p. 996).
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Existe ainda, referência às lesões terciárias como aquelas que desencadeiam eventos celulares
anormais  que  acabam  por  danificar  células  do  Sistema  Nervoso  Central  (SNC),  através  de
alterações reversíveis ou até necrose ou apoptose, que afetam tanto a área da lesão quanto
outras afastadas do foco inaugural (Coimbra, 2021b). Na pessoa acometida com TCE, o objetivo
primordial  é  prevenir  a  lesão  cerebral  secundária,  assegurando  oxigenação  adequada  e
perfusão cerebral através da manutenção da pressão arterial (American College of Surgeons,
2018).

Os MCDT são importantes neste contexto, nomeadamente a TAC Crânioencefálica (CE), pois
auxilia o diagnóstico da pessoa com suspeita de disfunção neurológica (Urden et al., 2008). De
facto, as técnicas avançadas de neuroimagem mudaram o processo de cuidado à pessoa com
TCE, confirmando diagnósticos clínicos, auxiliando na identificação precoce de danos cerebrais
causados pelo TCE e as suas complicações. A TAC CE é um MCDT rápido, acessível e eficaz, na
deteção de lesões que requerem tratamento e monitorização (Pino et al., 2020).

No que concerne, à pessoa com TCE no SU, uma avaliação inicial rápida e um tratamento
adequado e diferenciado, são decisivos para o aumento da probabilidade de sobrevivência
(Coimbra, 2021b). Existem dois tipos de abordagem à PSC com TCE.

A  abordagem primária,  centrada  no  ABCDE (A-  Via  aérea;  B-Ventilação;  C-  Circulação;  D-
Disfunção neurológica;  E-  Exposição),  é  fulcral  para  a  sistematização dos  cuidados iniciais
(Coimbra, 2021b). A abordagem secundária inicia-se após a estabilização da pessoa, envolvendo
reavaliação  completa,  MCDT,  identificação  e  tratamento  de  lesões,  colheita  de  informações,
realização  de  procedimentos  necessários,  apoio  à  família  e  planeamento  do  transporte
adequado para unidade de saúde diferenciada (Coimbra, 2021b).

Na pessoa com TCE, podem encontrar-se os chamados insultos secundários, como a hipóxia,
hipotensão,  hipo/hipercapnia,  hipo/hipertermia,  hipo/hiperglicemia,  hipo/hipernatremia,
hiperosmolaridade, convulsão e hipertensão intracraniana (Bento et al.,  2022). De entre as
várias lesões resultantes dos TCE, os hematomas têm um efeito de massa e consequentemente
aumentam a  pressão  intracraniana  (PIC),  podendo  ser  classificados  como hematoma epidural,
subdural e intracerebral (Urden et al., 2008).

Hematoma Subdural (HSD)

O HSD (o tipo de hematoma reportado neste estudo de caso), sendo uma lesão comum após um
TCE (Aromatario et al., 2021), pode classificar-se como agudo, subagudo ou crónico (Swearingen
& Keen, 2003; Urden et al., 2008).

No HSD agudo há acúmulo de sangue e formação de coágulos no espaço subdural tendo como
causa fisiopatológica mais predominante a rutura das veias ponte que drenam a superfície do
cérebro em direção aos seios venosos,  causando deterioração do estado de consciência e
défices neurológicos focais (Swearingen & Keen, 2003), pelo que se trata de uma condição que
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provoca elevada mortalidade em todo o mundo (Jurado et al., 2023).

A hemorragia depende da pressão venosa, pelo que, a formação do hematoma é relativamente
lenta, podendo o HSD agudo desenvolver-se nas 24h após a lesão. No entanto, os hematomas
agudos e subagudos representam maior ameaça, pela rapidez no seu desenvolvimento quando
comparados com o HSD crónico (Bruegge & Forsyth, 2003). É essencial uma observação e
vigilância rigorosas do nível de consciência (pela ECG), e dos sinais de lateralização, como
desigualdade das pupilas ou da atividade motora (Urden et al., 2008).

Relativamente à intervenção de enfermagem junto da pessoa com HSD, a monitorização da
pressão arterial (PA) é fundamental para garantir uma adequada perfusão cerebral, devido à
presença de hipotensão, que nestes doentes aumenta o risco de mortalidade (Bento et al.,
2022). Assim, a monitorização invasiva da PA deverá iniciar-se tão cedo quanto possível, sendo
recomendado manter uma pressão arterial sistólica (PAS) ≥ 100 mmHg, ou uma PAM > 80
mmHg, isto claro, numa fase inicial do TCE, quando a monitorização da PIC ainda não é possível
(Bento et al., 2022).

Durante o procedimento de intubação, a pessoa apresentou um episódio de hipotensão arterial,
compatível  com  o  efeito  do  protocolo  de  analgosedação  utilizado.  Face  a  este  rebate
hemodinâmico, foi necessário iniciar terapêutica com vasopressor, permitindo a estabilização
hemodinâmica e a manutenção da PAS acima dos 100 mmHg, com o objetivo de assegurar uma
perfusão adequada.

Transporte da PSC

Segundo o novo Despacho nº 840/2025, a PSC, é aquela “com patologia tempo-dependente,
com falência de órgão potencial  ou instalada,  em Serviços de Urgência ou em Serviço de
Medicina Intensiva (SMI) com necessidade de transporte emergente para local de tratamento
definitivo” (2025, p. 2).

A sua transferência consiste num “processo, temporário ou definitivo, de encaminhamento físico
do utente do estabelecimento de origem para o estabelecimento de destino” (Despacho nº
840/2025, 2025, p. 2), e o transporte, “a deslocação do doente crítico para local de maior
diferenciação com capacidade de estabilização hemodinâmica ou de providenciar o tratamento
definitivo" (Despacho nº 840/2025, 2025, p. 2).

Num primeiro momento, a pessoa experienciou um transporte primário (ou pré-hospitalar) pois
foi  o  efetuado entre o local  da ocorrência e a unidade de saúde com capacidade para o
estabilizar  (Ordem dos Médicos & SPCI,  2023).  No entanto,  devido à sua condição clínica,
constatou-se a necessidade de operacionalizar o transporte secundário (ou inter-hospitalar),
tendo  em  conta  a  necessidade  de  um  nível  de  cuidados  superior  ou  especializado,
nomeadamente para a realização de MCDT, e/ou terapêutica, não disponível na instituição de
origem (Ordem dos Médicos & SPCI, 2023). Neste caso, a pessoa carecia de transporte para uma
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unidade hospitalar com Neurocirurgia.

O transporte inter-hospitalar compreende três fases: decisão (ato médico com responsabilidade
partilhada), planeamento (responsabilidade da equipa médica e de enfermagem do serviço de
origem) e efetivação (responsabilidade da equipa de transporte) (Ordem dos Médicos & SPCI,
2023). Este, é um processo que exige planeamento e avaliação, dada a complexidade e riscos
que se podem traduzir em instabilidade com agravamento do estado clínico da pessoa, sendo a
segurança da mesma e dos profissionais, o princípio fundamental que permeia todas as fases do
processo (Ordem dos Médicos & SPCI, 2023).

É imperativo manter a pessoa (se consciente) e os familiares informados durante todas as
etapas do transporte, verbalmente ou por escrito (Ordem dos Médicos & SPCI, 2023). Neste caso
em concreto, foi dada informação presencial uma vez que os familiares se encontravam no SU.

Para  as  equipas  de  transporte  da  PSC,  este  evento  é  um momento  gerador  de  medo  e
ansiedade (Almqvist et al., 2023; Eiding et al. , 2019), mas também gera um sentimento de
elevada responsabilidade (Almqvist et al., 2023; Wästerhed et al., 2024). O medo da falta de
comunicação  e  colaboração  entre  colegas  das  equipas  hospitalares  não  ser  eficaz,  também
emerge (Almqvist et al., 2023; Wästerhed et al., 2024), causando nos profissionais, sentimentos
de vulnerabilidade e aumento do stress.

Em  suma,  o  stress  no  transporte  da  PSC,  é  uma  variável  multifacetada  influenciada  pelo
ambiente de trabalho, pela disponibilidade de recursos, pelas competências e formação dos
profissionais,  pela  qualidade  da  comunicação  e  por  aspetos  psicológicos  inerentes  à  natureza
exigente desta atividade (Eiding et al., 2019; Wästerhed et al., 2024).

Todas  estas  variáveis,  podem  e  devem  ser  controladas  através  da  padronização  de
procedimentos, melhoria da formação, implementação de listas de verificação e ferramentas de
comunicação eficazes, e do reconhecimento do impacto psicológico desta área de trabalho, para
garantir a segurança tanto dos doentes, como dos profissionais (Almqvist et al., 2023; Eiding et
al., 2019; Wästerhed et al., 2024).

O papel do Enfermeiro perante a PSC com TCE

A intervenção do EE na pessoa com TCE é fundamental e abrange diversas vertentes, desde o
momento inicial até à continuidade dos cuidados (Farias et al., 2024; Rocha et al., 2022; Silva et
al., 2021b; Silva et al., 2021c), desempenhando um papel ativo na avaliação, implementação
dos cuidados e na prevenção de complicações, com o objetivo de minimizar consequências e
preservar a vida da pessoa (Rocha et al., 2022; Silva et al., 2021b).

Conforme já referido anteriormente, a importância da vigilância da pessoa com TCE é crucial
para  a  deteção  precoce  de  alterações  neurológicas  e  sistémicas  que  podem  indicar
agravamento da lesão primária ou o desenvolvimento de lesões secundárias (Rocha et al., 2022;
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Silva et  al.,  2021c).  Esta vigilância  engloba a avaliação neurológica regular  e  sistemática,
utilizando  a  ECG  para  quantificar  o  estado  da  consciência  através  da  avaliação  da  resposta
ocular, verbal e motora (Rocha et al., 2022; Silva et al., 2021b; Silva et al., 2021c), sendo a
avaliação  dos  padrões  pupilares  (tamanho  e  reação  à  luz),  défices  motores  e  reflexos,
componentes  essenciais  desta  vigilância  (Silva  et  al.,  2021b).

A diminuição da pontuação na ECG,  anisocória  ou alteração da reação pupilar  à  luz,  e  o
aparecimento  ou  alteração  de  défices  motores  são  sinais  de  alarme  que  exigem  intervenção
imediata e referenciação (Morgado, 2022).

Neste  sentido,  o  conhecimento  minucioso  da  ECG  pelo  EE,  é  indispensável,  permitindo
comunicar de forma eficaz e padronizada o estado neurológico da pessoa com outros membros
da equipa de saúde nomeadamente o médico. Esta linguagem comum facilita a compreensão da
evolução da pessoa e a tomada de decisão multidisciplinar (Morgado, 2022; Silva et al., 2021c).
Percebe-se assim que a sua correta aplicação é um pilar essencial na prestação de cuidados de
qualidade e na redução de consequências nestes doentes.

A monitorização contínua dos sinais vitais, incluindo PA, frequência cardíaca (FC), frequência
respiratória (FR), temperatura e saturação, constituem-se igualmente de grande importância
(Morgado, 2022; Rocha et al.2022; Silva et al., 2021b; Silva et al., 2021c) no que concerne ao
papel do EE.

Alterações  como  bradicardia,  hipo  ou  hipertensão  arterial,  bem  como  sinais  precoces  de
aumento  da  PIC  —  incluindo  cefaleias,  confusão,  náuseas,  vómitos  e  alterações  do
comportamento — e, em fases mais avançadas, a presença de respiração atáxica (tríade de
Cushing) (Morgado, 2022), requerem monitorização contínua e rigorosa. A intervenção precoce
e diferenciada do EE assume um papel crucial na estabilização da pessoa e na prevenção ou
atenuação da lesão secundária (Morgado, 2022; Rocha et al., 2022; Silva et al., 2021b; Silva et
al., 2021c).

Considera-se que o EE demonstra conhecimento adequado quando implementa a avaliação
primária  (ABCDE),  previne  e  intervém  perante  situações  de  hipóxia  e  de  hipotensão,
posicionando adequadamente a pessoa, administrando a terapêutica prescrita, monitorizando
reações  adversas,  comunicando  eficazmente  com  a  equipa  multidisciplinar,  e  preparando  o
transporte inter-hospitalar (Morgado, 2022; Rocha et al., 2022; Silva et al., 2021b; Silva et al.,
2021c).

No  presente  estudo  de  caso,  a  estudante  implementou  e  aplicou  a  avaliação  primária
sistematizada segundo o protocolo ABCDE, garantindo uma abordagem estruturada e baseada
na evidência. No que diz respeito ao A (Airway), assegurou a permeabilidade da via aérea,
garantindo o alinhamento da coluna cervical durante a intubação na SE e realizando a aspiração
de  secreções  orotraqueais  após  o  procedimento;  quanto  ao  B  (Breathing)  monitorizou  e
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manteve a  ventilação e  a  oxigenação adequadas,  garantindo uma saturação periférica  de
oxigénio  (SpO₂)  superior  a  90%,  além de  supervisionar  os  parâmetros  do  ventilador  e  a
interação  da  pessoa  com o  mesmo;  no  C  (Circulation)  avaliou  e  manteve  a  estabilidade
hemodinâmica, ajustando a terapêutica vasopressora para garantir uma PAM superior a 85
mmHg; no D (Disability) realizou uma avaliação neurológica rápida, incluindo a aplicação da
ECG, a avaliação pupilar e de sinais de lateralização motora; e no E (Exposure) implementou
medidas para o controlo térmico, prevenindo tanto a hipotermia como a hipertermia.

Além do que foi já referido, a estudante colaborou na preparação da pessoa para o transporte,
sendo que este requer uma atenção meticulosa por parte do EE para antecipar e prevenir
complicações  durante  a  viagem.  Esta  preparação  incluiu  verificação  do  estado  neurológico
atual, avaliação da estabilidade dos sinais vitais, avaliação da permeabilidade das vias aéreas e
da  eficácia  da  ventilação  (pela  verificação  da  fixação  do  tubo  orotraqueal  e  a  adequação  dos
parâmetros  ventilatórios),  a  verificação  da  imobilização  da  coluna  cervical  pelo  colar  cervical
adequado e  bem posicionado;  a  avaliação  da  condição  e  presença  de  outros  dispositivos
invasivos (cateter venoso central, cateter arterial, dreno torácico, sonda orogástrica e catéter
urinário)  garantindo que estavam seguros e a funcionar  corretamente,  a  avaliação da dor
pela Behavioural Pain Scale (BPS), e a administração de analgosedação conforme prescrito.

As medidas tidas em conta para antecipar complicações durante a transição de cuidados foram:
a manutenção da cabeceira do leito elevada a 30º com a cabeça em posição neutra para
facilitar a drenagem jugular e prevenir o aumento da PIC, e igualmente prevenir a PAI na pessoa
intubada,  sendo  esta  uma intervenção  da  Norma  nº  021/2015;  garantir  um fornecimento
adequado  de  oxigénio  durante  todo  o  transporte  (pela  verificação  dos  níveis  da  garrafa  de
oxigénio do SU e da ambulância); monitorização contínua da SpO2, e da PA e preparação em
duplicado  de  fluídos  intravenosos,  analgosedação  e  vasopressores,  de  forma  a  assegurar  a
continuidade  da  terapêutica  em  caso  de  término  das  perfusões  durante  o  transporte.

Outras  medidas  de  segurança  verificadas  incluíram,  a  segurança  dos  dispositivos,  pela
verificação  e  fixação  adequadas  de  todos  os  cateteres,  tubos  e  drenos  para  evitar
deslocamentos ou remoções acidentais durante o transporte; verificação de que as baterias de
todos os equipamentos de monitorização e suporte (ventilador portátil  e monitor)  estavam
carregadas  e  a  funcionar  corretamente,  e  a  verificação  de  que  a  pessoa  estava  devidamente
imobilizada na maca de transporte para evitar quedas ou movimentos excessivos.

Embora não tenha realizado diretamente o transporte da pessoa, a estudante participou no
processo de preparação para a transferência, tendo sido responsável pela comunicação da
informação e pela transição de cuidados à equipa responsável pelo transporte, assegurando a
entrega de toda a documentação clínica relevante para a equipa recetora.

Todas  estas  ações  foram  realizadas  com  base  em  fundamentos  científicos  e  em  evidências,
garantindo a sua relevância e propósito na prática. O transporte da PSC é um momento de



ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE NORTE DA CRUZ
VERMELHA PORTUGUESA

RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Mónica Patrícia Alves Saraiva 39

elevada  complexidade  e  portanto  regulamentado  pelo  documento  Transporte  de  Doentes
Críticos  Recomendações  2023,  elaborado  pela  Ordem  dos  Médicos  (Colégio  de  Medicina
Intensiva) e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI).

O documento enfatiza  a  necessidade de profissionais  qualificados e  experientes  no transporte
da PSC, destacando o papel essencial do enfermeiro, e em particular do EEEMC PSC, nas várias
fases do processo, desde o planeamento e preparação, até à efetivação e transmissão de
informação. A experiência em cuidados intensivos, suporte avançado de vida e transporte da
PSC é considerada fundamental para garantir a segurança e minimizar as complicações durante
a transferência (Ordem dos Médicos & SPCI, 2023).

Deste modo, a estudante demonstrou competências avançadas na gestão do transporte da PSC,
assumindo  um  papel  essencial  na  continuidade  e  segurança  dos  cuidados  prestados.  Ao
assegurar  a  comunicação  eficaz  da  informação  clínica  e  a  transição  de  cuidados,  a  estudante
evidenciou a aplicação de conhecimentos especializados e fundamentados em boas práticas,
pelo que o seu desempenho refletiu a atuação de um EEEMC PSC, cumprindo as competências
inerentes a esta especialização e garantindo uma intervenção segura, qualificada e baseada na
evidência.

3.2. Clientes

Cliente

Adulto | Idade: 83 anos | Masculino

3.3. Medicação

Início Medicação Fim
2024-10-16 14:00:00Ondansetrom, Solução injetável, 4 mg/2 ml 2024-10-16

15:00:00
2024-10-16 14:00:00Paracetamol, solução para perfusão, 10mg/ml (100ml) 2024-10-16

15:00:00
2024-10-16 15:00:00Brometo de rocurónio, 5ml solução injetável, 10 mg/ml
2024-10-16 15:00:00Cetamina, 10ml solução injetável, 500 mg/10 ml
2024-10-16 15:00:00Noradrenalina, 10ml solução injetável, 1mg/ml
2024-10-16 15:00:00Propofol, 50ml Emulsão Injetável, 20 mg/ml
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Início Medicação Fim
2024-10-16 15:00:00Remifentanil, 5mg, pó para solução injetável

3.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente à medicação prescrita

Atualmente, a segurança da pessoa é um aspeto fulcral nos contextos da prática clínica, e uma
prioridade  na  saúde  pública,  uma  vez  que  a  prestação  de  cuidados  de  saúde,  pela  sua
complexidade e imprevisibilidade, leva à ocorrência de incidentes (Ramos et al., 2021).

Quando falamos na segurança do doente, a segurança na medicação, está intrinsecamente
ligada  à  prestação  de  cuidados,  sendo  esta  definida  como  um  conjunto  de  atividades  “para
evitar, prevenir ou corrigir incidentes que podem resultar do uso de medicamentos” (DGS, 2015,
p. 4).

A prescrição e a administração de medicamentos são procedimentos frequentemente realizados
pelos profissionais de saúde na prestação de cuidados. Os erros relacionados com a medicação
podem acontecer em qualquer etapa do processo medicamentoso (Moreno et al., 2020).

Um  erro  de  medicação  pode  ser  definido  como  um  “evento  evitável  que  pode  causar  ou
conduzir à utilização inadequada de medicação ou dano ao doente enquanto a medicação está
sob controlo do profissional de saúde, doente ou consumidor” (Sales et al., 2021, p. 249).

A administração de medicação/fluídos intravenosos (IV) é um tipo de incidente de segurança no
doente.  A  utilização segura do medicamento promove a diminuição da prevalência  destes
incidentes  pela  adoção  de  medidas  estruturais/processuais  de  prevenção,  que  implicam
mudanças organizacionais e comportamentais. Em Portugal esta temática é abordada no PNSD
2021-2026, nomeadamente no Pilar 4, onde consta a “prevenção e gestão de incidentes de
segurança”  (DGA,  2022a,  p.33),  e  na  Norma  nº  008/2023  de  19/12/2023,  relativa  aos
Medicamentos de Alta Vigilância.

Neste sentido, importa referir que um fator relevante no que diz respeito aos incidentes com a
medicação, são as falhas de comunicação entre profissionais de saúde (Sales et al., 2021), e a
sobrecarga de trabalho. É impreterível, entre várias estratégias de prevenção de erros, o uso
dos “certos”, pois os enfermeiros têm um elevado compromisso deontológico na garantia da
segurança dos doentes e na sua proteção (Teixeira et al.,  2024).  Neste contexto, torna-se
pertinente,  o  conhecimento  adequado  do  regime  medicamentoso  a  aplicar  ao  doente  do
presente estudo de caso.

Posto  isto,  a  medicação  administrada  será  agrupada  em  função  das  diferentes  finalidades
terapêuticas: analgesia (Paracetamol) e antiemético (Ondansetrom), no caso da 1ª sessão. Na
2ª sessão foi administrado anestésico (Cetamina), curarizante (Rocurónio) e sedativo (Propofol),
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como elementos para a Intubação em Sequência Rápida (ISR). A ISR é um procedimento que
garante a via aérea definitiva em doentes com risco de aspiração pulmonar, e que envolve pré-
oxigenação, administração de medicamentos indutores do sono, utilização de bloqueadores
neuromusculares  e  a  IOT,  e  que  deve  ocorrer  durante  1  minuto  (Barbosa  et  al.,  2020).
Posteriormente  à  IOT  recorreu-se  a  analgesia  (Remifentanil),  sedação  (Propofol),  e
vasopressores  (Noradrenalina)  para  manutenção  do  coma  do  doente  em  questão.

Analgésicos e antipiréticos

Paracetamol

Como refere Valente et al. (2024, p. 17) “a dor está presente em metade dos doentes que
recorrem ao SU e é a principal queixa do doente vítima de trauma”, pelo que, o controlo da dor
associada ao trauma no SU é um elemento fundamental  e  um indicador da qualidade na
prestação  de  cuidados  de  saúde  (Valente  et  al.,  2024).  Assim,  no  presente  caso,  verificou-se
que, a pessoa vítima de acidente de viação, tem prescrito como analgésico o Paracetamol.

Dependendo do objetivo da terapêutica, este pertence ao grupo dos analgésicos não opiáceos, e
ao grupo dos antipiréticos, sendo usado no tratamento da dor e hipertermia inibindo a síntese
de  prostaglandinas  a  nível  periférico  para  efeito  analgésico,  e  a  nível  central  para  efeito
antipirético (Vallerand et al., 2016). Este não necessita ser reconstituído ou diluído pois a sua
apresentação é uma solução pronta, e pode ser administrado numa perfusão intermitente de 15
minutos  (a  administração  do  paracetamol  neste  estudo  de  caso  exigiu  alguns  cuidados
adicionais abordados posteriormente no subcapítulo papel  do enfermeiro)  (Vallerand et  al.,
2016).

Como principais efeitos adversos da sua administração, pode ocorrer, hipotensão, náuseas e
vómitos  (Vallerand et  al.,  2016).  Perante  as  indicações  terapêuticas  destes  analgésicos,  é
importante, avaliar o tipo, localização e a intensidade da dor antes e após 60 minutos da sua
administração. Neste caso em concreto, isso não é possível, uma vez que o doente devido à
deterioração do estado de consciência, perde a capacidade para responder.

Remifentanil

O remifentanil (um medicamento de alerta máximo - Norma nº 008/2023 de 19/12/2023) é um
opióide potente, mas com uma semivida curta (3 a 4 minutos), e por ter um metabolismo
independente da função hepática e renal  é especialmente útil  nos doentes com disfunção
multiorgânica (Máximo & Puga, 2021).

Estas particularidades farmacocinéticas permitem uma titulação muito rápida e previsível, bem
como um rápido washout dos seus efeitos quando suspensa a perfusão do fármaco (Máximo &
Puga, 2021). Pela sua potência e semivida muito curta, este obriga a precauções específicas no
seu  manuseamento  como  evicção  de  bólus  inadvertidos,  e  analgesia  após  suspensão  da
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administração do fármaco (Máximo & Puga, 2021).

Em suma, “a dor não controlada condiciona dificuldade de adaptação ao ventilador e agitação e
está associada a piores outcomes” (Valente et al., 2024, p. 21) pelo que a administração deste
grupo de fármacos é de extrema importância na PSC. Não esquecer ainda que na avaliação da
dor na PSC, podem e devem ser utilizadas escalas adaptadas à capacidade de comunicação do
mesmo (Valente, et al., 2024), pelo que na 1ª sessão se aplicou a Escala Numérica (EN), e na 2ª
sessão a Escala Comportamental  da Dor,  denominada BPS.  A gestão da dor  pelo EE será
abordada no capítulo referente às Competências Específicas do Enfermeiro Especialista.

Antiemético

Ondansetrom

Surge a necessidade de recorrer à administração do Ondansetrom, uma vez que a pessoa tem
queixas de náuseas. Este fármaco, bloqueia os recetores de serotonina e os quimiorrecetores na
zona de disparo do SNC, permitindo assim a diminuição das náuseas e dos vómitos. A sua
administração deverá ser preferencialmente durante 2 a 5 minutos via IV, pelo risco de reação
extrapiramidal (Vallerand et al., 2016), no entanto poderá ainda cursar com cefaleias, tonturas,
xerostomia e diarreia (Vallerand et al., 2016). Perante isto, é importante avaliar as náuseas,
vómitos, distensão abdominal, efeitos extrapiramidais, pressão arterial e frequência cardíaca.

Sedativos

Propofol

O propofol (um medicamento de alerta máximo - Norma nº 008/2023 de 19/12/2023) atua como
sedativo e anestésico, sendo utilizado na sedação da pessoa intubada e sob VMI. Uma vez que
não interferem com o limiar da dor,  requerem a administração concomitante de analgesia
adequada (Vallerand et  al.,  2016).  Agonista GABAA, lipossolúvel,  com metabolismo a nível
hepático e renal (Máximo & Puga, 2021), atravessa rapidamente a barreira hematoencefálica,
tendo efeito em 40 segundos e tempo de duração de 6 minutos (Monte, 2020).

Entre as reações adversas associadas, são de referir as cefaleias, a apneia, tosse, bradicardia,
hipotensão, sensação de ardor e queimadura no local da administração endovenosa (pelo que
se deve preferir a administração em catéteres de maior calibre) (Monte, 2020), assim como
alterações na coloração da urina para um tom esverdeado (Vallerand et al., 2016).

A  administração  de  forma contínua  e  prolongada,  está  associada  a  hipertrigliceridemia,  e
pancreatite, pelo que a monitorização regular dos triglicerídeos é importante. Sendo o propofol
uma solução lipídica, quando administrada a uma taxa de perfusão de 20 mililitros por hora
(mL/h),  o  seu  valor  calórico  em  combinação  com  a  restante  alimentação  pode  originar
overfeeding,  estando  o  mesmo  associado  a  hiperglicemia,  hipertrigliceridemia,  esteatose
hepática e excesso de produção de dióxido de carbono (CO2) (Máximo & Puga, 2021).



ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE NORTE DA CRUZ
VERMELHA PORTUGUESA

RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Mónica Patrícia Alves Saraiva 43

Este,  pode  ainda  originar  imunossupressão  pela  diminuição  da  produção  de  IL-8,  e  uma
complicação rara, mas potencialmente fatal, que é a síndrome da perfusão de propofol (Máximo
& Puga,  2021).  Esta  condição  caracteriza-se  por  acidose  metabólica  grave,  hipercaliemia,
hipertrigliceridemia, rabdomiólise, hepatomegalia, insuficiência renal aguda, depressão cardíaca
e aumento dos níveis de creatinaquinase. O risco é mais elevado em perfusões prolongadas com
doses superiores a 5 miligramas por  quilograma por  hora (mg/kg/h)  durante mais  de 48h
(Vallerand et al., 2016).

Perante estes riscos, a administração de propofol em perfusão contínua exige a adoção de
cuidados rigorosos para garantir a segurança da pessoa. Um dos principais consiste na troca do
sistema de perfusão a cada 12h, medida essencial para manter a integridade da solução e
reduzir o elevado risco de contaminação (Monte, 2020).

Anestésicos gerais

Cetamina

A Cetamina (um medicamento de alerta máximo - Norma nº 008/2023 de 19/12/2023) é um
medicamento  usado  principalmente  para  iniciar  e  manter  a  anestesia  induzindo  sedação,
imobilização, amnésia e analgesia acentuada, pertencente à classe dos anestésicos gerais.

Induz a chamada “anestesia dissociativa”,  que é um estado de dissociação profunda e se
caracteriza por uma desconexão da consciência e da perceção do ambiente proporcionando
alívio da dor, sedação e amnésia (Vallerand et al., 2016). Em doses menores, e subanestésicas,
a cetamina é um agente auspicioso para a dor pelo que poderá “ser incluída nos regimes de
analgesia multimodal do doente crítico” (Valente et al., 2024, p. 23).

A cetamina é lipossolúvel, com início de ação rápido e duração de 10-20 minutos (Monte, 2020).
É metabolizada no fígado e excretada pela urina e bílis. Apresenta um efeito mínimo no drive
respiratório  e  um perfil  hemodinâmico  estável,  sendo  útil  em doentes  com broncospasmo.  No
entanto,  pode  causar  alucinações  e  disforia,  dificulta  a  monitorização  da  profundidade  da
sedação e tem efeito inotrópico negativo em doentes depletados de catecolaminas (Máximo &
Puga, 2021).

Utilizada  para  infusão,  injeção  endovenosa  e  injeção  intramuscular,  no  entanto,  na  PSC,
maioritariamente para perfusão contínua através de CVC, diluída em soro fisiológico, utilizando
seringa e prolongador opacos, por ser fotossensível. Como efeitos secundários poderá ocorrer
“taquicardia,  hipertensão  arterial,  laringospasmo,  náuseas/vómitos,  salivação  excessiva  e
aumento das pressões ocular e intracraniana” (Monte, 2020, p. 112).

Neste caso concreto, a cetamina foi utilizada na 2ª sessão na ISR, pelo que é possível verificar
um uso adequado do medicamento, conforme referenciado por Freitas et al., (2024b, p. 4030)
“o paciente com lesão na cabeça ou pressão intracraniana (PIC) potencialmente elevada, a
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pressão de perfusão cerebral adequada deve ser mantida para evitar lesão cerebral secundária.
Sugerimos etomidato ou cetamina para indução desses pacientes durante ISR”.

Curarizante

Brometo de Rocurónio

O  Brometo  de  rocurónio  (um  medicamento  de  alerta  máximo  -  Norma  nº  008/2023  de
19/12/2023) é um relaxante/ bloqueador neuromuscular não despolarizante, de início rápido e
de ação intermédia sendo denominado curarizante. Atua por competição para os recetores
colinérgicos nicotínicos na placa motora. Está indicado para facilitar a intubação e ventilação
mecânica, numa utilização de curta duração (Parvati & Sen, 2024). A administração faz-se por
via IV, em bólus ou perfusão contínua, não precisa ser diluído, no caso da indução para a
intubação e o efeito dura cerca de 30-40 minutos (Vallerand et al., 2016).

Está contraindicado em doentes com hipersensibilidade ao rocurónio, ao ião brometo, e os
efeitos  secundários  que  poderão  ocorrer  serão  a  taquicardia,  recuperação  demorada  da
anestesia, e hipotensão (Vallerand et al., 2016). Este fármaco, foi prescrito via IV em toma única
de 50mg, para a ISR.

Vasopressor

Noradrenalina

A Noradrenalina (um medicamento de alerta máximo - Norma nº 008/2023 de 19/12/2023) está
indicada numa situação de urgência,  e/ou,  em UCI,  para restauração da PA em casos de
hipotensão aguda, incluída nos simpaticomiméticos. Esta tem ação nos recetores alfa e um
efeito  nos  recetores  beta-1,  causando  vasoconstrição  generalizada,  exceto  nos  vasos
coronários, os quais dilata, aumentando indiretamente o consumo de oxigénio. Isto resulta num
aumento na força (e na ausência da inibição vagal) na velocidade de contração miocárdica, pelo
que a resistência periférica aumenta e as pressões sistólica e diastólica aumentam (Vallerand et
al., 2016).

A  hipotensão  é  geralmente  tratada  para  evitar  complicações  decorrentes  da  hipoperfusão
orgânica, sendo a perfusão cerebral prioritária, devido à elevada taxa metabólica do cérebro e à
ausência de reservas de energia,  exigindo assim, um fornecimento contínuo de substratos
metabólicos e a remoção de resíduos através do fluxo sanguíneo cerebral (Meng et al., 2024).

A  noradrenalina  é  a  escolha  preferida  em  casos  de  choque  séptico,  lesões  cerebrais
traumáticas, acidente vascular cerebral isquémico agudo e hipotensão associada à anestesia
(Meng  et  al.,  2024).  Assim,  a  prescrição  deste  fármaco  foi  realizada  com o  objetivo  da
manutenção de uma PAM ≥ 85mmHg para restaurar uma pressão de perfusão adequada aos
órgãos vitais (Evans et al., 2021).

A administração é realizada por via IV, em perfusão contínua, preferencialmente por cateter
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venoso central (CVC), pois em acesso venoso periférico caso se verifique extravasamento, pode
causar isquemia. Não deve ser administrada na mesma via do bicarbonato (BBraun, 2005). A
diluição deve ser feita em “glucose a 5% em cloreto de sódio 0,9 % (solução para perfusão),
porque  a  glucose  protege  contra  a  perda  significativa  da  potência  da  noradrenalina  devido  à
oxidação” (BBraun, 2005, p. 2). O enfermeiro deve ainda atentar a alguns cuidados na sua
preparação, nomeadamente utilizar seringa e prolongador opacos, por ser fotossensível.

Administração de fármacos

Os  enfermeiros  desempenham  um  papel  fundamental  na  preparação  e  administração  da
terapêutica  IV,  sendo  essencial  que  possuam  um  conhecimento  aprofundado  sobre  as
características farmacológicas dos medicamentos envolvidos. Este conhecimento deve abranger
aspetos como o solvente adequado, a concentração e a temperatura de conservação, uma vez
que  estes  fatores  influenciam  diretamente  a  compatibilidade  entre  fármacos  (Nicolau  et  al.,
2011).

Em contextos de urgência/emergência e UCI, a administração intravenosa em Y é uma prática
amplamente utilizada, especialmente perante a limitação de acessos venosos na PSC (Campos-
Baeta et al., 2020; Foushee et al., 2020; Stawny et al., 2020). Este método permite a infusão
simultânea de dois  ou mais medicamentos através de um único ponto de acesso venoso,
recorrendo a um conector em forma de “Y”, que facilita a administração paralela de diferentes
soluções no mesmo sistema de perfusão (Foushee et al., 2020; Lao et al., 2020).

A utilização desta técnica contribui para uma gestão mais eficiente da terapêutica IV, reduzindo
a necessidade de múltiplas punções venosas e, consequentemente, o risco de complicações
associadas, como infeções, trombose e problemas mecânicos (Foushee et al., 2020). Contudo, a
segurança  desta  prática  depende  fortemente  do  conhecimento  técnico  e  científico  dos
enfermeiros,  nomeadamente  no  que  diz  respeito  à  compatibilidade  entre  os  fármacos
administrados (Nicolau et al., 2011).

O  domínio  da  técnica  de  administração  em  Y,  aliado  a  uma  avaliação  rigorosa  da
compatibilidade farmacológica, constitui um elemento essencial para a prestação de cuidados
seguros e eficazes em ambientes clínicos de elevada complexidade (Nicolau et al., 2011).

Neste sentido, erros por incompatibilidade podem resultar em alterações físicas visíveis como
mudança de cor, turbidez ou precipitação, bem como alterações não visíveis detetadas por
métodos laboratoriais (Nicolau et al., 2011), precipitação de partículas, formação de gases e
instabilidade das emulsões lipídicas em soluções de nutrição parentérica (Nicolau et al., 2011;
Stawny et al., 2020), podendo ainda ocorrer oclusão da linha de infusão ou do CVC, embolização
capilar, e reações inflamatórias locais ou sistémicas (Stawny et al., 2020).

Em suma,  o  domínio da técnica de administração em Y deve ser  baseado em evidências
científicas  sólidas,  onde  o  EEEMC  PSC  desempenha  um  papel  crucial  na  prevenção  de
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incompatibilidades, na otimização do uso de acessos venosos e, consequentemente, na garantia
da segurança e eficácia dos cuidados prestados à PSC conforme o ponto 1.2 do Regulamento n.º
429/2018,  “Garante a administração de protocolos terapêuticos complexos” (OE,  2018a,  p.
19363).

No contexto do presente estudo de caso, revelou-se necessária a gestão de protocolos de
terapêutica  complexos,  dado  que,  na  2ª  sessão  após  a  colocação  do  CVC,  foi  iniciada
analgosedação e administração de vasopressores, os quais exigem conhecimento aprofundado
sobre as possíveis incompatibilidades farmacológicas entre os fármacos envolvidos.

3.4. Procedimentos de diagnóstico e terapêutica médica

Atitudes terapêuticas
16-10-2024 14:00

16-10-2024 14:00 - Repouso no leito
16-10-2024 14:00 - Regime de nada pela boca

16-10-2024 14:00 - Dieta zero
16-10-2024 14:00 - Oxigenoterapia [RESOLVIDO] 16-10-2024 15:00

16-10-2024 14:00 - Débito de oxigénio: 1.00 L/min.
16-10-2024 14:00 - Assegurar oxigenoterapia [FIM] 16-10-2024 15:00

16-10-2024 14:00 - Manter oxigenoterapia [S/ horário] [FIM] 16-10-2024 15:00
16-10-2024 15:00

16-10-2024 15:00 - Ventilação invasiva
16-10-2024 15:00 - Tipo de ventilação invasiva: ventilação controlada por volume.
16-10-2024 15:00 - Ventilação invasiva - FiO2: 35 %.
16-10-2024 15:00 - Ventilação invasiva - volume corrente: 400 ml.
16-10-2024 15:00 - Ventilação invasiva - frequência respiratória (programada): 12
cr/min.
16-10-2024 15:00 - Ventilação invasiva - PEEP: 5 cm H2O.
16-10-2024 15:00 - Prevenir complicações da ventilação invasiva

16-10-2024 15:00 - Posicionar para prevenir a aspiração [Sem horário]
Sondas, Drenos e Cateteres
16-10-2024 14:00

16-10-2024 14:00 - Sonda de oxigénio [RESOLVIDO] 16-10-2024 15:00
16-10-2024 14:00 - Características do dispositivo: Óculos nasais.
16-10-2024 14:00 - Assegurar funcionamento da sonda [FIM] 16-10-2024 15:00

16-10-2024 14:00 - Otimizar sonda de oxigénio [S/ horário] [FIM] 16-10-2024 15:00
16-10-2024 14:00 - Cateter venoso periférico

16-10-2024 15:00 - Localização do cateter venoso periférico
16-10-2024 15:00 - Antebraço Esquerda(o)

16-10-2024 15:00 - Ausência de infiltração.
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16-10-2024 15:00 - Ausência de dor.
16-10-2024 15:00 - Ausência de calor.
16-10-2024 15:00 - Ausência de rubor.
16-10-2024 15:00 - Ausência de tumefação.
16-10-2024 15:00 - Ausência de exsudado.
16-10-2024 15:00 - Características do dispositivo: 20G.

16-10-2024 14:00 - Localização do cateter venoso periférico
16-10-2024 14:00 - Antebraço Esquerda(o)

16-10-2024 14:00 - Características do dispositivo: 20G.
16-10-2024 14:00 - Ausência de dor.
16-10-2024 14:00 - Ausência de calor.
16-10-2024 14:00 - Ausência de rubor.
16-10-2024 14:00 - Ausência de tumefação.
16-10-2024 14:00 - Ausência de exsudado.
16-10-2024 14:00 - Ausência de infiltração.

16-10-2024 14:00 - Determinar evolução da administração pelo cateter
16-10-2024 14:00 - Avaliar evolução da administração pelo cateter venoso
periférico [Sem horário]

16-10-2024 14:00 - Assegurar funcionamento do cateter
16-10-2024 14:00 - Otimizar cateter venoso periférico [Sem horário]

16-10-2024 14:00 - Determinar sinais de complicações relacionadas com o
cateter venoso periférico

16-10-2024 14:00 - Avaliar evolução de sinais de complicações no local de
inserção do cateter venoso periférico [SOS]

16-10-2024 14:00 - Prevenir complicações relacionadas com cateter venoso
periférico

16-10-2024 14:00 - Executar tratamento ao local de inserção do cateter venoso
periférico [SOS]
16-10-2024 14:00 - Trocar cateter venoso periférico [SOS]

16-10-2024 15:00
16-10-2024 15:00 - Cateter central

16-10-2024 15:00 - Localização do cateter central
16-10-2024 15:00 - Veia subclávia Direita(o)

16-10-2024 15:00 - Ausência de dor.
16-10-2024 15:00 - Ausência de calor.
16-10-2024 15:00 - Ausência de rubor.
16-10-2024 15:00 - Ausência de tumefação.
16-10-2024 15:00 - Ausência de exsudado.
16-10-2024 15:00 - Características do dispositivo: 4 lúmenes.

16-10-2024 15:00 - Assegurar funcionamento do cateter
16-10-2024 15:00 - Otimizar cateter central [Sem horário]

16-10-2024 15:00 - Determinar evolução da administração pelo cateter
16-10-2024 15:00 - Avaliar evolução da administração pelo cateter central [Sem
horário]
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16-10-2024 15:00 - Determinar sinais de complicações relacionadas com o
cateter central

16-10-2024 15:00 - Avaliar evolução de sinais de complicações no local de
inserção do cateter central

16-10-2024 15:00 - Prevenir complicações relacionadas com cateter central
16-10-2024 15:00 - Executar tratamento ao local de inserção do cateter central
[SOS]

16-10-2024 15:00 - Dreno
16-10-2024 15:00 - Localização do dreno

16-10-2024 15:00 - Tórax Direita(o)
16-10-2024 15:00 - Tipo de dreno: torácico com selo de água .
16-10-2024 15:00 - Sem complicações no local de inserção do dreno.
16-10-2024 15:00 - Características do dispositivo: 28F.

16-10-2024 15:00 - Determinar evolução da drenagem pela sonda / dreno
16-10-2024 15:00 - Avaliar evolução da drenagem [Sem horário]

16-10-2024 15:00 - Assegurar funcionamento do dreno
16-10-2024 15:00 - Otimizar dreno [SOS]

16-10-2024 15:00 - Determinar sinais de complicações relacionadas com o
dreno

16-10-2024 15:00 - Avaliar evolução de sinais de complicações no local de
inserção do dreno

16-10-2024 15:00 - Prevenir complicações relacionadas com dreno torácico
16-10-2024 15:00 - Executar tratamento ao local de inserção do dreno [SOS]
16-10-2024 15:00 - Clampear dreno torácico durante mobilização do cliente [SOS]

16-10-2024 15:00 - Tubo endotraqueal
16-10-2024 15:00 - Nível de inserção do tubo endotraqueal

16-10-2024 15:00 - Cavidade oral: 22.00 cm.
16-10-2024 15:00 - Presença de cuff

16-10-2024 15:00 - Traqueia: Com cuff.
16-10-2024 15:00 - Pressão do cuff: 25 cmH20.
16-10-2024 15:00 - Características do dispositivo: TET 7.5.
16-10-2024 15:00 - Assegurar funcionamento do tubo endotraqueal

16-10-2024 15:00 - Otimizar tubo endotraqueal [Sem horário]
16-10-2024 15:00 - Determinar sinais de complicações relacionadas com o
tubo endotraqueal

16-10-2024 15:00 - Avaliar evolução do nível de inserção do tubo endotraqueal
[Sem horário]
16-10-2024 15:00 - Avaliar evolução da pressão do cuff [3x/dia]

16-10-2024 15:00 - Prevenir complicações relacionadas com tubo
endotraqueal

16-10-2024 15:00 - Manter cuff insuflado [Sem horário]
16-10-2024 15:00 - Gerir a pressão do cuff [3x/dia]
16-10-2024 15:00 - Insuflar cuff [SOS]

16-10-2024 15:00 - Cateter urinário
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16-10-2024 15:00 - Quantidade de urina: 50 ml.
16-10-2024 15:00 - Cor da urina: amarelo-palha.
16-10-2024 15:00 - Transparência da urina: Límpida.
16-10-2024 15:00 - Características do dispositivo: 16Fr, siliconada.
16-10-2024 15:00 - Determinar evolução da drenagem pelo cateter urinário

16-10-2024 15:00 - Avaliar evolução da drenagem pelo cateter urinário [Sem
horário]

16-10-2024 15:00 - Assegurar funcionamento do cateter
16-10-2024 15:00 - Otimizar cateter urinário [Sem horário]

16-10-2024 15:00 - Determinar sinais de infeção do sistema urinário
16-10-2024 15:00 - Avaliar evolução de sinais de infeção do sistema urinário

16-10-2024 15:00 - Prevenir complicações relacionadas com cateter urinário
16-10-2024 15:00 - Sonda gástrica

16-10-2024 15:00 - Propósito terapêutico da sonda gástrica: drenagem de líquidos.
16-10-2024 15:00 - Nível de inserção da sonda gástrica

16-10-2024 15:00 - Cavidade oral: 60.00 cm.
16-10-2024 15:00 - Substância drenada pela sonda gástrica: aquosa.
16-10-2024 15:00 - Características do dispositivo: 18G.
16-10-2024 15:00 - Determinar evolução da drenagem pela sonda / dreno

16-10-2024 15:00 - Avaliar evolução da drenagem pela sonda gástrica [Sem
horário]

16-10-2024 15:00 - Assegurar funcionamento da sonda
16-10-2024 15:00 - Otimizar sonda gástrica [Sem horário]

16-10-2024 15:00 - Determinar sinais de complicações relacionadas com a
sonda gástrica

16-10-2024 15:00 - Avaliar evolução do nível de inserção da sonda gástrica
16-10-2024 15:00 - Prevenir complicações relacionadas com sonda gástrica

16-10-2024 15:00 - Executar tratamento ao local de inserção da sonda gástrica
[Manhã, e SOS]

16-10-2024 15:00 - Cateter arterial
16-10-2024 15:00 - Localização do cateter arterial

16-10-2024 15:00 - Membro superior Direita(o)
16-10-2024 15:00 - Características do dispositivo: Radial.

16-10-2024 15:00 - Assegurar funcionamento do cateter
16-10-2024 15:00 - Otimizar cateter arterial [Sem horário]

16-10-2024 15:00 - Determinar sinais de complicações relacionadas com o
cateter arterial

16-10-2024 15:00 - Avaliar evolução de sinais de complicações no local de
inserção do cateter arterial

16-10-2024 15:00 - Prevenir complicações relacionadas com cateter arterial
16-10-2024 15:00 - Executar tratamento ao local de inserção do cateter arterial
[SOS]
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3.4.1. Aspetos a considerar relativamente aos procedimentos de diagnóstico e
terapêutica médica.

Aborda-se o  conjunto de estratégias  terapêuticas,  que derivam da decisão médica,  e  que
representam, essencialmente, medidas que visam garantir, uma avaliação contínua da condição
clínica da pessoa e a criação das melhores condições para o seu tratamento. Estas, em ambas
as sessões, serão agrupadas em Atitudes Terapêuticas e em Sondas, Drenos e Cateteres.

Atitudes terapêuticas

Repouso no leito

Nas  situações  de  doença  aguda,  verifica-se  um  desequilíbrio  entre  a  oferta  e  a  necessidade
metabólica do organismo, com consequente gasto adicional de energia (Urden et al., 2008).
Desta  forma,  a  atividade  deve  ser  restringida  a  fim  de  prevenir  o  agravamento  da  situação
clínica  sendo  o  repouso  no  leito,  uma  das  atitudes  a  implementar  (Urden  et  al.,  2008).

Na pessoa com TCE, a gestão da hipertensão intracraniana, é extremamente relevante, a qual
inclui a elevação da cabeceira como parte do protocolo de tratamento (Godoy et al., 2023), de
forma a facilitar a drenagem venosa e reduzir a PIC. Assim, o repouso no leito é geralmente uma
prática  padrão  para  doentes  com  TCE  grave,  visando  minimizar  estímulos  e  otimizar  a
recuperação neurológica.

Regime de nada pela boca

A nutrição adequada é fundamental para prevenir danos cerebrais secundários e promover a
recuperação ideal após TCE, onde ocorrem alterações fisiopatológicas como hipermetabolismo e
hipercatabolismo, que impactam negativamente os resultados da pessoa (Jeong et al., 2023). De
facto, os atrasos na nutrição após o TCE estão associados a um aumento da mortalidade (Jeong
et  al.,  2023;  Kurtz  &  Rocha,  2020).  Porém,  na  pessoa  com  instabilidade  clínica,  não  é
recomendado o início de nutrição, pelo risco de intolerância gástrica, sendo comum o aumento
do resíduo gástrico, náuseas, vómitos, distensão, dor abdominal e isquemia intestinal (Compher
et al., 2022).

O  regime  de  nada  pela  boca,  foi  implementado  pela  queixa  inicial  de  náuseas,  e  pela
possibilidade  de  ocorrer  vómito,  o  qual  é  uma  contraindicação  específica  para  iniciar  dieta
(Jeong et al.,  2023), mas também pela alteração do estado de consciência, a qual poderia
evoluir para a necessidade de intubação, que de facto se veio a verificar.

Subsequentemente, iniciar a nutrição enteral precoce será o objetivo, apenas quando a pessoa
estiver hemodinâmicamente estável, e com medidas que minimizem o risco de aspiração (Jeong
et al., 2023; Kurtz & Rocha, 2020).
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Oxigenoterapia

A oxigenoterapia, é uma atitude terapêutica, que visa prevenir o risco de morte ou lesão nos
órgãos-alvo devido a níveis insuficientes de oxigénio (Cooper et al., 2025; Hoang et al., 2024).

Um  conhecimento  aprofundado  sobre  a  oxigenoterapia  abrange  diversos  conceitos
fundamentais,  incluindo a identificação precoce de sinais  de hipoxemia,  a  seleção e utilização
adequada dos diferentes dispositivos de administração de oxigénio, prevenção de complicações
associadas ao seu uso e a monitorização contínua da sua eficácia (Hoang et al., 2024).

Adicionalmente,  é essencial  compreender as diretrizes para a titulação,  redução gradual  e
interrupção da mesma, garantindo a segurança da pessoa e a otimização dos resultados clínicos
(Hoang et al., 2024).

Este conhecimento reveste-se de particular importância para os enfermeiros, permitindo-lhes
reconhecer  precocemente  fatores  de  risco,  implementar  medidas  preventivas  e  minimizar
complicações, contribuindo assim para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados e dos
desfechos terapêuticos (Ernstmeyer & Christman, 2021; Hoang et al., 2024).

No  estudo  de  caso  em  questão,  a  oxigenoterapia  é  uma  estratégia  importante  para  a
manutenção  da  oxigenação  cerebral.  As  diretrizes  da  British  Thoracic  Society  sobre  a
oxigenoterapia em casos de TCE grave englobam, a manutenção de uma SpO2 entre 94 e 98%,
sendo que o tratamento inicial deve envolver oxigénio em alta concentração através de uma
máscara  com  reservatório  a  15L/min,  até  existir  disponibilidade  de  gasometria  arterial
satisfatória, ou até que a via aérea seja protegida por intubação (O'Driscoll et al., 2017).

A humidificação durante a oxigenoterapia, torna-se necessária nos casos de débitos de oxigénio
≥ a 5l/min, oxigenoterapia por traqueostomia ou tubo endotraqueal, bem como se o doente
apresentar desconforto ou mucosas secas (O’Driscoll et al., 2017).

Godoy et al. (2023), apresenta uma perspetiva clínica através da introdução do acrónimo "THE
MANTLE" como um conjunto de intervenções terapêuticas destinadas a minimizar a hipóxia
cerebral.  A  oxigenação é  essencial  para  a  sobrevivência  após  TCE grave,  onde a  hipóxia
tecidular  cerebral  constitui  uma lesão  secundária  que  agrava  o  dano primário  e  piora  os
resultados clínicos (Godoy et al., 2023; Pelah et al., 2024).

A evidência atual enfatiza a complexa fisiopatologia da entrega de oxigénio ao cérebro, que está
dependente de uma interação harmoniosa dos sistemas respiratório, cardiovascular (incluindo a
microcirculação) e hematológico (Godoy et al., 2023; Pelah et al., 2024).

Cada letra do acrónimo "THE MANTLE" representa um aspeto terapêutico fundamental, onde o
“T” de “MANTLE” representa “Target of oxygenation” (Godoy et al., 2023, p. 3), que deve ser
mantido  dentro  de  limites  fisiológicos  (pressão  parcial  de  oxigénio  no  sangue  arterial  (PaO2)
80-120mmHg e SaO2  >95%), evitando tanto a hipoxemia quanto a hiperoxia (Godoy et al.,
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2023).

Concomitantemente com a administração de oxigénio, deve ser monitorizada a oxigenação,
pelo que a oximetria de pulso constitui uma importante ferramenta de monitorização na PSC
(Bento et  al.,  2022).  A oximetria de pulso “baseia-se na diferente absorção das variações
pulsáteis  pelos  tecidos,  avaliadas  como  permeabilidade  às  ondas  de  luz  vermelha  e
infravermelha” (Bento et al., 2022, p. 259).

“Os oxímetros de pulso apresentam sensores de transmissão ou reflexão” (Bento et al., 2022, p.
260),  sendo  que  nos  de  reflexão,  a  luz  passa  pelo  local  de  avaliação  (dedo)  e  atinge  o  foto-
diodo, permitindo uma avaliação precisa e estável (Bento et al., 2022).

No entanto, os oxímetros não estão desprovidos de desvantagens, pelo que, sinal de baixa
qualidade,  artefactos  de  movimento,  hipotermia,  hipotensão  e  interferências  como  unhas
pintadas, corantes endovenosos (azul de metileno), anemia, elevada concentração de bilirrubina
e pigmentação da pele, influenciam as leituras do mesmo (Bento et al., 2022).

Para além da oximetria de pulso, a gasometria, é outro elemento importante na colheita de
informação complementar à oxigenação, no que toca ao equilíbrio ácido-base, eletrólitos e
pressão parcial de dióxido carbono no sangue arterial (PaCO2) (Bento et al., 2022).

 Ventilação Mecânica Invasiva (VMI)

A  VMI  é  uma  intervenção  crítica  no  suporte  respiratório  em  doentes  com  insuficiência
respiratória aguda, incluindo aqueles com lesão cerebral aguda (Robba et al., 2020; Wei et al.,
2024). Segundo Miguel e Mendes (2020), a VMI constitui um tratamento de suporte da função
vital  pulmonar  até  resolução  da  causa  primária.  A  sua  implementação  visa  garantir  a
oxigenação e a ventilação adequadas, representando um procedimento fundamental para a
manutenção da vida em emergência, e/ou cuidados intensivos (Wei et al., 2024).

As principais indicações da VMI são garantir uma via aérea permeável através da IOT, essencial
na  pessoa  com  alteração  do  nível  de  consciência,  agitação  severa  ou  perda  de  reflexos
protetores  da  via  aérea,  como  nos  casos  de  TCE  (Robba  et  al.,  2020).

A  VMI  contempla  o  fornecimento  de  oxigénio  de  forma  controlada  e  eficaz  aos  pulmões,
corrigindo a hipoxemia, removendo o CO2, aliviando a hipercapnia (Quinteiro & Cunha, 2021),
pela aplicação de pressão positiva nas vias aéreas,  crucial  no tratamento da Síndrome de
Dificuldade  Respiratória  Aguda  (SDRA).  Na  pessoa  com  TCE,  é  crucial  uma  estratégia  de
ventilação mecânica protetora, que assegure uma oxigenação segura e minimize o risco de
toxicidade pelo oxigénio (Robba et al., 2020).

Pela IOT, impede-se a passagem de conteúdo supraglótico, protegendo o doente da aspiração e
da subsequente pneumonia (Quinteiro & Cunha, 2021; Wei et al., 2024), pois a VMI não é isenta
de riscos, uma vez que a IOT ultrapassa os mecanismos naturais de defesa do organismo,
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facilitando a colonização microbiana das vias aéreas (Dutra et al., 2019).

Não  sendo  a  VMI  um  processo  fisiológico,  esta  pode  causar  complicações  pulmonares,
cardiovasculares, infeciosas, neuromusculares, gastrointestinais e relacionadas com a via aérea,
tanto durante a intubação e ventilação, quanto após a extubação (Miguel & Mendes, 2020).

Na pessoa com TCE, a ventilação pulmonar protetora é um conceito cada vez mais relevante, e
em  simultâneo  desafiador  nestes  doentes  (Godoy  et  al.,  2023).  O  objetivo  da  otimização  das
estratégias  de  VMI  é  melhorar  a  função  pulmonar  e  a  oxigenação  sistémica  e  cerebral,
reduzindo o risco de hipóxia isquémica secundária à vasoconstrição (hipocapnia) e hipertensão
intracraniana por vasodilatação (hipercapnia) (Godoy et al., 2023). Assim, na pessoa com TCE,
será  prudente  iniciar  a  ventilação  pulmonar  protetora  com um modo controlado,  volumes
correntes entre 6 e 8 ml/kg, frequências respiratórias mínimas para garantir níveis de PaCO2

entre 35 e 45mmHg, FiO2 e uma Pressão Positiva no Final da Expiração (PEEP) necessárias para
atingir  os  objetivos  de oxigenação sistémica (Godoy et  al.,  2023).  Estas  indicações  foram
cumpridas no doente em estudo, após a IOT, garantindo uma prática baseada na evidência
(PBE).

A  monitorização  não  invasiva  da  função  respiratória  é  uma  prática  essencial  na  pessoa
submetida a VMI. Um dos métodos utilizados para este fim é a capnografia, que permite avaliar
o CO₂ expirado (Bento et al., 2022). Esta monitorização reveste-se de particular importância,
dado que a eliminação adequada de CO₂ e a oxigenação eficaz dos tecidos constituem objetivos
centrais da VMI (Miguel & Mendes, 2020).

O EE desempenha um papel fundamental no cuidado à PSC com VMI, abrangendo diversas
responsabilidades  que  visam  garantir  a  segurança,  prevenir  complicações  e  otimizar  os
resultados  clínicos  (Dutra  et  al.,  2019),  mas  também  reconhecendo  os  riscos  da  PAI  e
implementando medidas para a sua prevenção (Dutra et al., 2019).

Um dos objetivos principais é manter a oxigenação e perfusão adequada dos órgãos e tecidos,
sendo  da  competência  do  enfermeiro  avaliar  sinais  e  sintomas  de  hipóxia,  taquicardia,
taquipneia, hipertensão arterial, arritmia, cianose e alteração do padrão respiratório (Miguel &
Mendes, 2020).

Em suma, o papel do EE no cuidado à PSC com VMI é abrangente, envolvendo a implementação
e monitorização de diversas medidas preventivas, a avaliação contínua do estado do doente, a
colaboração com a equipa multidisciplinar e a garantia de cuidados de saúde seguros e de
qualidade,  baseados  na  melhor  evidência  científica.  O  conhecimento  técnico-científico  e  a
atenção aos detalhes são essenciais para minimizar os riscos e melhorar os resultados clínicos
dos doentes.

Sondas, Drenos e Cateteres



ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE NORTE DA CRUZ
VERMELHA PORTUGUESA

RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Mónica Patrícia Alves Saraiva 54

Catéter venoso periférico (CVP)

O  CVP  é  regularmente  usado  em  urgência/emergência  para  administrar  medicamentos
intravenosos,  fluidos,  efetuar  colheitas  de  sangue,  administração  de  hemoderivados  e/ou
produto de contraste para estudos de imagem (Xu et al., 2024). Este, constitui uma prioridade
no atendimento à PSC, tornando essencial que o enfermeiro do SU atue com rapidez na sua
inserção, sendo fundamental o conhecimento sobre as indicações para o seu uso, e a seleção do
tipo de catéter mais adequado a cada situação (Sousa, 2021).

Os CVP são considerados importantes na segurança da pessoa, permitindo um acesso venoso
rápido  em caso  de  deterioração  do  quadro  clínico,  evitando  atrasos  na  administração  de
medicação (Xu et al., 2023). A aptidão na inserção do CVP é fundamental nos enfermeiros,
facilitando intervenções rápidas e  cruciais  para o  tratamento e  diagnóstico da pessoa em
situação de emergência (Xu et al., 2023; Xu et al., 2024), enquanto não se estabelece um
acesso central, sendo este último preferencial para a administração de analgosedação.

Preferencialmente, o CVP deverá ser colocado nas veias do antebraço, com destaque para a
veia cubital mediana, que atravessa a fossa antecubital a qual permite a inserção de catéteres
de  largo  calibre.  Na  escolha  do  catéter  adequado,  deve  considerar-se  que  a  taxa  de  fluxo  é
diretamente  proporcional  ao  raio  interno  do  mesmo  e  inversamente  proporcional  ao  seu
comprimento. Assim, para infusão rápida, é recomendada a utilização de um CVP curto e de
grande diâmetro, idealmente entre 14 Gauge (G) e 18G (Sousa, 2021).

As  contraindicações  relativas  à  inserção  de  um  CVP  incluem  infeção  local,  flebite,  esclerose,
infiltração  intravenosa  prévia,  queimaduras  ou  lesões  traumáticas  próximas  ao  local  de
inserção,  presença de fístula  arteriovenosa num dos membros,  e  procedimentos cirúrgicos
prévios que comprometam a drenagem linfática, como a mastectomia com resseção de gânglios
linfáticos (Sousa, 2021).

A intervenção do enfermeiro é fundamental e abrange várias responsabilidades nomeadamente
nos cuidados diários, pela avaliação contínua da necessidade de manutenção do CVP, pela sua
remoção oportuna e pelo registo dos procedimentos (Xu et al., 2023).

Sonda de oxigénio

Os dispositivos  utilizados  na  administração  de  oxigenoterapia  classificam-se  em dois  tipos:  de
baixo  débito  e  de  alto  débito.  A  seleção  do  equipamento  adequado  deve  considerar  as
características individuais do doente, incluindo o seu padrão respiratório, a FiO2 requerida e o
risco  de  agravamento  da  hipercápnia,  especialmente  em casos  de  hipoventilação  crónica
(O’Driscoll et al., 2017).

Os  dispositivos  de  baixo  débito  administram  oxigénio  (O2)  a  um  fluxo  inferior  ao  débito
inspiratório do doente, proporcionando uma FiO2 aproximada. Entre estes dispositivos incluem-
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se, a sonda de oxigénio/cânula nasal, a máscara facial simples e a máscara de Hudson/ alta
concentração (O’Driscoll et al., 2017).

Por  outro  lado,  os  dispositivos  de  alto  débito  garantem  um  fluxo  total  de  O2  suficiente  para
suprir a totalidade do volume inspirado, assegurando que o doente respira exclusivamente o O2

fornecido pelo sistema. Um exemplo, é a máscara de Venturi, que se destaca por ser o único
sistema capaz de fornecer uma FiO2 previsível e fiável (O’Driscoll et al., 2017).

A sonda de oxigénio, no estudo de caso em questão, durante a primeira sessão foi o dispositivo
de eleição, uma vez que o doente não necessitava de grande débito de O2.

Catéter Urinário

A colocação do catéter urinário deve ser evitada sempre que possível, sendo este, o passo mais
importante para prevenir infeções associadas ao catéter urinário (Patel et al., 2023). No entanto,
na PSC, a colocação de um catéter urinário está devidamente justificada, pela necessidade de
monitorização rigorosa do débito urinário, essencial para avaliar o estado hemodinâmico e a
função renal do doente (DGS, 2022d; Rosenthal et al., 2025).

De qualquer  forma,  a  colocação do catéter  urinário  deve ser  feita  apenas quando este é
essencial para o cuidado ao doente e devendo ser mantido o tempo estritamente necessário
(DGS, 2022d; Rosenthal et al., 2025), seguindo a indicação apropriada para a sua colocação,
que deve ser documentada no processo clínico (DGS, 2022d).

As  infeções  do  trato  urinário  (ITU)  são  uma  das  IACS  mais  comuns,  e  serão  abordadas
pormenorizadamente no capítulo das Competências Específicas.

Catéter Venoso Central (CVC)

A monitorização invasiva avançada requer a colocação de um CVC para vigilância do estado
hemodinâmico venoso, não estando isenta de riscos associados (Alves & Sampaio, 2020). O
CVC, é um catéter intravascular que termina no coração ou próximo dele, ou num dos grandes
vasos (European Centre for Disease Prevention and Control [ECDC], 2025). A sua importância
deriva  da  necessidade  de  um  acesso  vascular  fiável  para  diversas  intervenções  que  não  são
viáveis ou seguras através acessos periféricos (Kehagias et al., 2023).

O CVC está indicado para monitorização hemodinâmica pela Pressão Venosa Central (PVC),
administração rápida de fluídos,  administração de fármacos,  nutrição parentérica,  acesso para
procedimentos específicos (por  exemplo,  técnica de substituição renal),  e  colheitas de sangue
(Alves & Sampaio, 2020; Kehagias et al., 2023).

O CVC pode ser colocado na femoral, subclávia ou jugular, no entanto, o acesso femoral e o
acesso subclávio  são desaconselhados (Kehagias et  al.,  2023).  O acesso jugular  é  o  mais
indicado, pois a técnica é mais segura pela utilização da ecografia como guia (Alves & Sampaio,
2020).  A colocação do CVC na jugular vai  ao encontro do “Feixe de Intervenções” para a



ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE NORTE DA CRUZ
VERMELHA PORTUGUESA

RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Mónica Patrícia Alves Saraiva 56

Prevenção da Infeção Relacionada com o Catéter Vascular Central da Norma Clínica 022/2015,
atualizada em 29 de agosto de 2022, emanada pela DGS e em vigor em Portugal.

Catéter arterial (CA)

O CA ou linha arterial, é de extrema importância, como instrumento de monitorização invasiva,
especialmente em contexto da PSC, sendo considerado o método de referência clínica para a
medição contínua da PA (Saugel et al., 2020; Ren et al., 2022).

Fornecendo informações vitais  em tempo real  sobre o estado cardiovascular  do doente,  a
monitorização invasiva da PA na PSC ajuda a detetar precocemente episódios de instabilidade
hemodinâmica auxiliando na orientação de intervenções terapêuticas adequadas (Ren et al.,
2022), ao contrário das medições não invasivas intermitentes (Saugel et al., 2020). A deteção
precoce da hipotensão por exemplo, permite uma rápida intervenção, como a administração de
vasopressores, tendo um impacto significativo no seu tratamento (Saugel et al., 2020).

Embora o CA seja uma ferramenta valiosa,  é importante reconhecer que leituras erróneas
devido a artefactos ou problemas de medição podem levar a ações terapêuticas incorretas
(Saugel et al., 2020). Portanto, uma compreensão profunda pelo EE do princípio de medição, dos
critérios de qualidade da forma de onda da PA, é essencial para uma monitorização invasiva
correta (Saugel et al., 2020).

O  processo  de  colocação,  alinhamento  dos  transdutores  com  o  eixo  flebostático,  “zerar”  o
sistema em relação à pressão atmosférica,  bem como a verificação da qualidade da forma de
onda, são passos essenciais para garantir a precisão das medições (Alves & Sampaio, 2020;
Saugel et al., 2020).

A intervenção do enfermeiro na manutenção do CA é crucial. O CA deve ser manuseado com
técnica asséptica e a manutenção do sistema de monitorização é crucial para minimizar o risco
de infeções (Saugel et al., 2020). Os locais de inserção devem ser inspecionados regularmente,
pesquisando  sinais  de  inflamação  ou  infeção,  e  o  penso  deve  ser  trocado  de  acordo  com  o
protocolo  institucional.

A monitorização continua dos valores da PA e as tendências, correlacionando-os com o estado
clínico do doente e relatando quaisquer alterações significativas à equipa médica, são funções
do enfermeiro, o qual deve possuir um conhecimento avançado (Saugel et al, 2020), sendo que
a compreensão dos valores normais e dos limiares de intervenção é essencial para a tomada de
decisões clínicas oportunas.

Em  suma,  a  monitorização  invasiva  da  PA  é  uma  ferramenta  valiosa,  mas  requer  um
conhecimento aprofundado e uma vigilância constante por parte da equipa de enfermagem,
nomeadamente  do  EE,  para  garantir  a  sua  eficácia  e  segurança.  O  papel  do  enfermeiro  é
multifacetado, abrangendo desde aspetos técnicos da instalação e manutenção do sistema até
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à interpretação clínica das informações obtidas e à prevenção de complicações (Saugel et al.,
2020).

Dreno torácico/ intrapleural

A  drenagem  torácica  desempenha  um  papel  fundamental,  sendo  utilizada  para  a
descompressão torácica em situações de acumulação de coleções anormais de gás, líquido ou
sólidos  no  espaço  pleural  e  mediastino.  A  sua  colocação,  embora  invasiva  por  romper  a
integridade tecidual, constitui um mecanismo terapêutico essencial (Cavalcanti et al., 2021).

O principal  objetivo  é  a  manutenção ou restabelecimento  da pressão negativa  do espaço
pleural, crucial para a função cardiopulmonar e estabilidade hemodinâmica (Barros et al., 2022;
Cavalcanti et al., 2021).

A técnica consiste na inserção de um dreno tubular na cavidade pleural, ligado a um sistema
com selo de água, cujo objetivo é a drenagem do espaço pleural e mediastino, levando à
reexpansão pulmonar (Barros et al., 2022; Cavalcanti et al., 2021; Silva et al., 2024). Também é
comum acoplar-se um sistema de aspiração contínuo para manter a pressão negativa constante
(Silva et al., 2024).

São indicações para colocação de dreno torácico, pneumotórax, hemotórax, derrame pleural
complicado, empiema, e pós-operatório de cirurgias torácicas/ mediastinais (Cavalcanti et al.,
2021; Silva et al., 2024). Contudo, não é um procedimento isento de riscos, pelo que sendo um
procedimento invasivo, a sua inserção e manuseamento exigem treino e atenção à prevenção
de complicações (Cavalcanti et al., 2021). Uma manipulação inadequada do dreno pode levar ao
aumento da morbilidade, aumento dos dias de internamento e, em alguns casos, morte (Barros
et al., 2022; Cavalcanti et al., 2021).

São complicações comuns,  danos iatrogénicos  traumáticos,  infeção do local  de inserção e
obstrução  do  tubo  por  coágulos  (Cavalcanti  et  al.,  2021),  mas  também  dor,  hemotórax,
pneumotórax,  laceração  pulmonar,  enfisema  subcutâneo  e  edema  pulmonar  por  expansão
(Barros  et  al.,  2022;  Cavalcanti  et  al.,  2021;  Hasselmann  et  al.,  2021).

A prática de “mungir”, milking ou stripping, não é claramente indicada e pode aumentar as
pressões intratorácicas, causando retenção de tecidos e potenciais lesões, bem como o uso
inadequado do "clamp" que pode levar à oclusão do tubo por coágulos, levando a complicações
graves como o pneumotórax hipertensivo (Cavalcanti et al., 2021; Silva et al., 2024).

A equipa de enfermagem desempenha um papel crucial em todas as fases do cuidado à pessoa
com dreno torácico, desde a preparação até à remoção do mesmo (Silva et al., 2024), devendo
os  cuidados  ser  baseados  em  evidência  científica  para  garantir  a  segurança  do  doente  e  a
eficácia  do  tratamento  (Silva  et  al.,  2024).

O enfermeiro deve assegurar a manutenção da permeabilidade do sistema, e ter os cuidados
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inerentes ao mesmo, no que concerne à garantia de que o sistema seja unidirecional, fechado e
estéril para evitar a entrada de ar e bactérias (Silva et al., 2024), garantir que as conexões
estejam seguras e sem fugas, manter o frasco coletor em posição vertical e abaixo do nível do
tórax do doente (Barros et al., 2022; Hasselmann et al., 2021).

Devem igualmente avaliar e controlar a dor no local de inserção do dreno, administrar analgesia
conforme prescrição médica (Silva et al., 2024), manter o local de inserção limpo e seco, realizar
o penso com técnica asséptica e observar sinais de infeção (Barros et al., 2022; Cavalcanti et
al., 2021; Hasselmann et al., 2021; Silva et al., 2024).

Posto isto, o dreno torácico é um dispositivo terapêutico de grande importância, mas o seu
sucesso e segurança, dependem significativamente da qualidade dos cuidados de enfermagem,
que  devem  ser  fundamentados  em  conhecimento  científico  atualizado,  priorizando  a
manutenção da permeabilidade do sistema,  prevenção de complicações e a monitorização
contínua do doente.

No estudo de caso em questão, houve a necessidade de colocação de um dreno torácico para
drenagem de pneumotórax após colocação de CVC.

Tubo Endotraqueal (TET)

O TET, é de extrema importância na pessoa com necessidade de VMI, sendo um dispositivo
médico  essencial  para  a  intubação  (Marcut  et  al.,  2023).  No  entanto,  apesar  de  ser  um
dispositivo essencial para a manutenção da via aérea e suporte ventilatório, o TET, é também o
principal veículo no desenvolvimento de PAI (Alves et al., 2023; Marcut et al., 2023). A sua
superfície  é  rapidamente  colonizada por  diversos  tipos  de  microrganismos,  que formam o
biofilme, sendo este biofilme, um evento crítico para a patogénese e ocorrência da PAI (Alves et
al., 2023; Marcut et al., 2023).

O TET está diretamente relacionado com o aparecimento de infeções pulmonares pois permite a
passagem livre de bactérias do estômago, orofaringe e seios nasais para os pulmões, além de
que, impede a deglutição e a tosse, mecanismos naturais que limpam o muco e impedem a
movimentação de microrganismos para as vias aéreas inferiores (Marcut et al., 2023).

Consequentemente,  o  TET  é  contaminado,  e  a  formação  do  biofilme  nos  lúmenes  externo  e
interno  do  tubo,  torna-se  possível,  podendo  fragmentos  deste  biofilme  desprender-se  e  ser
introduzidos diretamente nos pulmões do doente, conduzindo à ocorrência de PAI (Marcut et al.,
2023).

No  contexto  da  IOT,  o  papel  primordial  do  enfermeiro  reside,  entre  muitos  aspetos,  no
conhecimento sobre a manutenção da pressão no balão do tubo/cânula endotraqueal, a qual é
essencial para prevenir microaspirações e lesões traqueais (Quinteiro & Cunha, 2021). Sendo os
enfermeiros quem diariamente cuida dos doentes intubados, o seu conhecimento sobre este
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aspeto contribui  para a redução do risco de contaminação bacteriana e isquemia traqueal
(Quinteiro & Cunha, 2021). Conforme já referido anteriormente, a monitorização periódica da
pressão do cuff é crucial.

Além das diretrizes da Norma clínica 021/2015, também o Plano Nacional para a Segurança dos
Doentes  2021-2026,  reforça  o  papel  dos  profissionais  de  saúde,  incluindo  os  enfermeiros,  na
segurança da prestação de cuidados e na redução IACS, como a PAI (DGS, 2022a), sendo a
formação e atualização contínua consideradas essenciais para oferecer cuidados seguros e
baseados na evidência científica.

No presente caso clínico,  a IOT foi  realizada por ISR,  com recurso a videolaringoscopia.  A
abordagem da via aérea na pessoa com TCE é crucial, e a videolaringoscopia surge como uma
ferramenta importante neste contexto (Lins & Queiroz, 2022).

Em situações onde se suspeita de lesão da coluna cervical — uma situação que pode ocorrer em
simultâneo com o TCE (Lins & Queiroz, 2022; López et al., 2024) — é fundamental restringir os
movimentos cervicais,  no entanto,  esta limitação pode dificultar  a laringoscopia direta.  Nestes
casos, a videolaringoscopia assume particular relevância, ao permitir uma visualização mais
eficaz da glote (Lins & Queiroz, 2022), com menor necessidade de manipulação cervical, sendo
por isso recomendada para minimizar o movimento da coluna cervical durante a IOT (Lins &
Queiroz, 2022) melhorando as taxas de sucesso da IOT de emergência (Oliveira et al., 2024).

Na altura da IOT, ainda não era conhecido o resultado da TAC, no entanto havia incerteza
quanto à existência ou não, de lesão da coluna cervical, dada queixa prévia do doente, e a
cinética do acidente. Neste sentido, quando se procedeu à IOT, foi retirado o colar cervical e
realizada imobilização manual na SE, indo ao encontro do preconizado nestas situações (Nunes,
2008),  verificando-se  que  tanto  a  IOT  por  videolaringoscopia  quanto  a  imobilização  manual
estão  alinhadas  com  a  mais  recente  evidência.

Sonda gástrica

A introdução de uma sonda gástrica apresenta várias indicações, sendo a do presente caso
clínico, a necessidade de esvaziamento gástrico em doente com IOT. Nos casos de TCE, é gold
standard a colocação de sonda gástrica com o objetivo de descomprimir o estômago e evitar o
vómito, uma vez que a distensão gástrica pode estimular o nervo vago causando vómito e
consequentemente aspiração de conteúdo (American College of Surgeons, 2018).

Para além disso, com a utilização da VMI,  além de desconforto gástrico, pode ocorrer íleo
paralítico, vómitos e, nesta sequência, aspiração de conteúdo para as vias áreas, sendo assim,
fundamental, colocar a sonda gástrica (Miguel & Mendes, 2020).

Neste caso, optou-se pela colocação orogástrica da sonda em vez de nasogástrica, uma vez que
o desvio incorreto de sondas nasogástricas para a cavidade craniana em vítimas de trauma é
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uma  complicação  bem  documentada  na  literatura,  podendo  agravar  lesões  neurológicas
secundárias (American College of Surgeons, 2018; Baker & Baker, 2020).

Na colocação de sondas gástricas ainda se observam práticas que não seguem as melhores
evidências científicas para verificar o correto posicionamento da sonda, tais como a auscultação
epigástrica,  o  teste  do  copo  e  a  visualização  do  resíduo  gástrico.  Estas  abordagens,  já
documentadas  como  inseguras,  aumentam  o  risco  de  eventos  adversos  e  devem  ser
descontinuadas na prática clínica (Gimenes et al., 2022).

As  diretrizes  internacionais  recomendam  um  sistema  de  verificação  multimodal,  que  inclui  a
medição do pH do resíduo gástrico, a utilização da medida NEX (medição da distância do nariz
ao lóbulo da orelha e ao apêndice xifóide) associada ao ponto XU (ponto médio entre o apêndice
xifóide e a cicatriz umbilical) e, sempre que possível, a confirmação por radiografia (Gimenes et
al., 2022). No entanto, é fundamental considerar a disponibilidade destes recursos no contexto
específico,  garantindo  que  as  práticas  adotadas  sejam  tanto  baseadas  em  evidência  quanto
viáveis  na  realidade  clínica.

Os cuidados de enfermagem neste caso, incluem a manutenção da permeabilidade e medidas
de  promoção  do  conforto,  como  verificação  do  posicionamento  da  sonda,  uma  vez  que  esta
pode deslocar-se para um local diferente da posição ideal, especialmente após episódios de
agitação, tosse, náuseas e vómito, lubrificação da mucosa oral e nasal com vista a preservar a
integridade das mucosas (Gimenes et al., 2022).

3.5. Domínios

Início Domínios Fim
16-10-2024 14:00 Consciência
16-10-2024 14:00 Sensações somáticas
16-10-2024 14:00 Sistema respiratório
16-10-2024 14:00 Sistema cardiovascular
16-10-2024 14:00 Metabolismo
16-10-2024 14:00 Atitudes terapêuticas
16-10-2024 14:00 Sondas, Drenos e Cateteres
16-10-2024 15:00 Eliminação urinária
16-10-2024 15:00 Volume de líquidos

3.5.1. Os domínios selecionados; sua relação com o quadro teórico
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Neste  capítulo  prevalece  a  fundamentação  dos  domínios  relevantes  para  a  conceção  de
cuidados do presente estudo de caso, no decorrer das sessões documentadas, com referência à
sua pertinência, possíveis hipóteses de diagnóstico e respetiva colheita de dados relevantes.

Consciência

A avaliação da consciência através da ECG foi introduzida há 50 anos por Teasdale e Jennett
para descrever o coma de forma clara e reproduzível, tornando-a uma ferramenta inovadora
para a avaliação do coma e da consciência alterada na pessoa com TCE (Newcombe et al.,
2024; Wells & Reilly, 2025).

Sendo amplamente utilizada para monitorizar  o  nível  de consciência,  a  evolução clínica  e
possíveis disfunções neurológicas (Silva et al., 2021c), a ECG é um instrumento essencial na
avaliação da pessoa com TCE, permitindo classificar a gravidade da lesão em leve (ECG 13-15),
moderada (ECG 9-12) ou grave (ECG 3-8) (Silva et al., 2021c), orientando as intervenções de
enfermagem e facilitando a comunicação entre profissionais conforme já referido anteriormente.

Identificado o TCE, este envolve o risco de redução do score da ECG, destacando a importância
da monitorização contínua. Assim, a utilização da ECG contribui para um cuidado qualificado e
direcionado à pessoa com TCE (Silva et al., 2021b; Silva et al., 2021c). Posto isto, relativamente
ao nível de consciência, o doente encontrava-se com uma ECG de 14 na primeira sessão, uma
ECG de 7 entre a 1ª e a 2ª sessão, e uma ECG de 3 na segunda sessão após IOT (Escala de
Richmond de Agitação-Sedação de -5).

Na  avaliação  dos  padrões  pupilares  (tamanho  e  reação  à  luz),  défices  motores  e  reflexos,
verificou-se  que  o  doente  na  primeira  sessão  apresentava  reflexo  pupilar  direito  e  esquerdo,
com pupilas isocóricas e reativas; no entanto, na segunda sessão após IOT, verificou-se reflexo
pupilar  direito  com  pupilas  anisocóricas  e  reativas,  e  reflexo  pupilar  esquerdo  com  pupilas
anisocóricas  e  reativas  (pupila  direita  com  diâmetro  superior  à  pupila  esquerdo).

Sensações somáticas

O presente domínio foi identificado devido à presença de dor referida pela pessoa na primeira
sessão do estudo de caso aquando da sua admissão no SU.

Segundo  Raja  et  al.  (2020,  p.  1977)  a  dor  é  “uma  experiência  sensorial  e  emocional
desagradável  associada  ou  semelhante  àquela  associada  a  danos  reais  ou  potenciais  nos
tecidos”. Esta definição reconhece a componente subjetiva da dor, enfatizando que a perceção
dolorosa é influenciada por componentes fisiológicos, que se referem à nocicepção, e à resposta
ao stress; componentes emocionais, como a ansiedade e o medo; componentes sensoriais, que
dizem respeito à perceção da dor quanto à sua intensidade,  localização e qualidade,  mas
também a componentes sociais e culturais (Raja et al., 2020).

Raja et al. (2020, p. 1977), defendem que,
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a dor é sempre uma experiência pessoal influenciada em graus variados por fatores
biológicos, psicológicos e sociais; dor e nocicepção são fenómenos diferentes. A dor
não pode ser inferida apenas pela atividade dos neurónios sensoriais, por meio das
suas experiências de vida, os indivíduos aprendem o conceito de dor; o relato de
uma pessoa sobre uma experiência como a dor deve ser respeitado, embora a dor
geralmente desempenhe um papel adaptativo, ela pode ter efeitos adversos sobre a
função e o bem-estar social e psicológico; a descrição verbal é apenas um dos vários
comportamentos para expressar dor; a incapacidade de comunicação não nega a
possibilidade de um ser humano ou um animal não humano sentir dor.

Desta forma, no âmbito dos cuidados de enfermagem, sendo a dor considerada o quinto sinal
vital, é essencial a sua monitorização sistemática, dada a sua relevância para o bem-estar e
qualidade de vida da pessoa (OE, 2008).

A fisiopatologia da dor envolve um conjunto de mecanismos neurofisiológicos que resultam na
deteção, transmissão e interpretação de estímulos nocivos (Swearingen & Keen, 2003; Urden et
al.,  2008;  Watt-Watson,  2003).  Dependendo  da  sua  etiologia  e  duração,  a  dor  pode  ser
classificada em dor aguda, aquela que apresenta início súbito, geralmente em resposta a uma
lesão  tecidular  identificável,  como  cirurgia,  trauma  ou  inflamação  (Urden  et  al.,  2008).  Tem
caráter  transitório,  com  função  protetora,  sinalizando  uma  agressão  ao  organismo  e
estimulando  a  procura  de  cuidados.  É  normalmente  bem localizada  e  desaparece  com a
resolução da lesão (Urden et al. 2008). Pode também ser classificada em dor crónica, quanto à
sua  etiologia  e  duração,  sendo  aquela  que  persiste  além do  tempo  expectável  de  cura,
geralmente mais de três a seis meses, e pode ocorrer na ausência de lesão tecidular evidente.
Deixa de ter uma função protetora, sendo considerada uma condição patológica em si. Está
frequentemente associada a sofrimento psicológico, limitação funcional e redução da qualidade
de vida (Urden et al., 2008).

Adicionalmente, a dor pode ser classificada quanto à sua origem fisiológica em dor nociceptiva,
aquela  que  resulta  da  ativação  dos  nociceptores  por  estímulos  mecânicos,  térmicos  ou
químicos,  dividindo-se  em  somática  (superficial  ou  profunda)  e  visceral  (Urden  et  al.,  2008;
Watt-Watson,  2003).

Pode ser também entendida como dor neuropática, aquela que provém de lesão ou disfunção do
sistema nervoso somatossensorial, habitualmente descrita como ardor, formigueiro ou choque
elétrico (Urden et al., 2008; Watt-Watson, 2003), e dor mista, aquela que combina componentes
nociceptivos e neuropáticos (Urden et al., 2008).

Perante o contexto clínico descrito, a dor sentida pelo doente revela-se como uma resposta a
um trauma agudo, originando a necessidade de intervenção analgésica. Inicialmente, o controlo
da dor foi realizado com administração de paracetamol, contudo, com a evolução do quadro
clínico e perante a IOT, seguiu-se a administração em perfusão contínua de remifentanil. Este
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ajuste na abordagem terapêutica evidencia a importância de uma monitorização constante da
dor, adaptando as intervenções conforme a situação clínica da pessoa.

Este  caso  ilustra  a  complexidade  da  gestão  da  dor  em ambientes  críticos,  reforçando  a
importância  do  conhecimento  técnico  e  da  sensibilidade  dos  profissionais  de  saúde,  para
garantir  não  só  a  estabilidade  fisiológica  do  doente,  mas  também  a  sua  qualidade  de  vida  e
dignidade ao longo do processo de tratamento.

Sistema respiratório

A  inclusão  do  presente  domínio  no  estudo  de  caso  em  questão  justifica-se  pela  elevada
probabilidade  de  comprometimento  da  função  respiratória  decorrente  das  alterações
neurológicas  associadas.

A lesão cerebral pode interferir nos centros respiratórios do tronco encefálico, levando a falhas
respiratórias, como descrito por Benghanem et al. (2020), e adicionalmente, a diminuição do
nível de consciência predispõe à obstrução das vias aéreas, conforme foi sendo explanado ao
longo  deste  relatório.  Estas  alterações  podem comprometer  a  oxigenação  e  a  ventilação,
agravando o prognóstico neurológico da pessoa.

Nos casos de TCE, a necessidade de IOT está frequentemente associada à deterioração do nível
de  consciência,  com o  objetivo  de  assegurar  a  proteção  da  via  aérea  e  a  eficácia  ventilatória
(Becker  et  al.,  2025).  No  presente  estudo  de  caso,  verificou-se  uma  rápida  deterioração  do
estado neurológico. Neste contexto, a VMI deve ser criteriosamente ajustada para prevenir
situações de hipoxemia e hipercapnia,  ambas reconhecidas como fatores potenciadores da
lesão cerebral secundária (Becker et al., 2025). A literatura recomenda a adoção de estratégias
de  ventilação  protetora,  baseadas  na  utilização  de  volumes  correntes  reduzidos  e  níveis
moderados de PEEP,  com o intuito  de minimizar  o  risco de lesão pulmonar  induzida pela
ventilação (Beckers et al., 2014; Robba et al., 2020).

A gestão da limpeza das vias aéreas pela aspiração de secreções endotraqueais na pessoa com
TCE, é um procedimento comum que visa prevenir  complicações pulmonares,  mantendo a
permeabilidade das vias aéreas e facilitando as trocas gasosas adequadas, mas também para
minimizar agressões secundárias ao cérebro (Sousa et al., 2018).

Apesar da sua utilidade clínica, a aspiração de secreções não está isenta de riscos, podendo
originar efeitos adversos como hipoxemia, broncoconstrição, atelectasias ou lesões traqueais
(Sousa et al., 2018). Por este motivo, a sua realização deve estar estritamente indicada, com
base numa avaliação clínica rigorosa que considere sinais de acumulação de secreções, ruídos
respiratórios anómalos ou alterações nos parâmetros ventilatórios (Sousa et al., 2018).

A  literatura  desaconselha  a  execução  deste  procedimento  de  forma  rotineira,  sendo
recomendada a sua aplicação apenas quando clinicamente justificado (Sousa et al., 2018). Para
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reduzir o risco de complicações, a duração de cada episódio de aspiração deve ser inferior a 15
segundos (Sousa et al., 2018).

As orientações relativas à técnica de aspiração serão posteriormente abordadas neste trabalho.

Em síntese, a aspiração de secreções endotraqueais é essencial para manter a permeabilidade
das vias aéreas e prevenir complicações, sendo a IOT frequentemente necessária para proteger
a via aérea e garantir a ventilação.

Assim, a abordagem ao domínio sistema respiratório torna-se fundamental  para garantir  a
estabilidade clínica e prevenir complicações associadas à insuficiência respiratória neste doente.

Sistema cardiovascular

No âmbito do presente estudo de caso, observou-se que, aquando da admissão, o doente
evidenciava  um padrão  hemodinâmico  caracterizado  por  elevação  dos  valores  tensionais,
associado  à  sua  resposta  fisiológica  à  dor.  Contudo,  após  a  realização  da  IOT  e  subsequente
administração  de  fármacos  analgésicos  e  sedativos,  registou-se  uma  transição  para  um  perfil
hipotensivo,  o  que motivou a  necessidade de implementação de terapêutica com agentes
vasopressores para estabilização da pressão arterial.

A presença de hipotensão na pessoa com TCE constitui  um fator  de prognóstico negativo
amplamente  reconhecido,  estando  associada  à  amplificação  do  risco  de  lesão  cerebral
secundária e a um agravamento do desfecho clínico (Carteron et al., 2017; Godoy et al., 2023).
Esta condição hemodinâmica compromete a perfusão cerebral adequada, potenciando estados
de hipoperfusão que favorecem o desenvolvimento de dano neuronal adicional (Carteron et al,
2017; Godoy et al., 2023; Rakhit et al., 2021).

Segundo Lee et al., (2024), a manutenção da PAS acima dos 90 mmHg está associada a uma
maior  probabilidade  de  sobrevivência,  em  comparação  com  valores  iguais  a  este  limiar.
Adicionalmente,  limiares  mais  elevados,  nomeadamente  PAS  de  100mmHg  e  110mmHg,
demonstraram estar correlacionados com reduções significativas na mortalidade.

Para  alcançar  e  manter  uma  pressão  de  perfusão  cerebral  eficaz,  poderá  ser  necessária  a
utilização de agentes vasopressores, com o objetivo de elevar a PAM e, consequentemente,
assegurar a perfusão cerebral adequada (Rakhit et al., 2021; Vlieger & Meyfroidt, 2023).

Em conclusão, o estudo de caso evidenciou que a hipotensão, após a IOT e administração de
fármacos,  representou  um  desafio  clínico  significativo,  especialmente  por  ser  vítima  de  TCE,
onde a manutenção da pressão arterial  é crucial  para evitar danos cerebrais adicionais.  A
utilização de agentes vasopressores, neste caso, a noradrenalina, foi necessária para estabilizar
a pressão arterial, uma vez que a hipotensão compromete a perfusão cerebral, agravando o
prognóstico.

Perfusão dos tecidos periféricos comprometida
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De acordo com Godoy et al., (2023), a perfusão dos tecidos periféricos constitui um indicador
relevante da adequação hemodinâmica global, com impacto direto na perfusão e oxigenação
cerebral.

A preservação da perfusão periférica, aliada à manutenção da normovolemia, é uma das metas
terapêuticas no controlo da pressão arterial, com o objetivo de minimizar episódios de hipóxia
cerebral e prevenir lesões secundárias (Godoy et al., 2023). No contexto do presente estudo de
caso,  foi  mantida  a  estabilidade  hemodinâmica  através  da  administração  de  agentes
vasopressores,  associada  à  monitorização  contínua  dos  parâmetros  hemodinâmicos  e  ao
posicionamento adequado do doente para otimizar o retorno venoso. Adicionalmente, o ajuste
da ventilação e da oxigenação, juntamente com o controlo da temperatura corporal, foram
intervenções essenciais  para garantir  uma perfusão eficaz,  minimizando riscos  para os  órgãos
vitais.

Metabolismo

A manutenção da normoglicemia, com prevenção simultânea de episódios de hipoglicemia e
hiperglicemia, assume um papel crucial na otimização do metabolismo cerebral na pessoa com
TCE, contribuindo para a preservação da função neurológica (Vlieger & Meyfroidt, 2023). A
literatura evidencia que a hiperglicemia está associada a desfechos neurológicos desfavoráveis
e ao aumento da taxa de mortalidade na pessoa com TCE (Garcia-Ballestas et al., 2024).

Deste modo, o controlo glicémico deve ser realizado de forma rigorosa e contínua, tendo em
conta  as  especificidades  clínicas  de  cada  situação.  A  definição  personalizada  de  metas
glicémicas, ajustadas ao estado clínico da pessoa, é fundamental para prevenir complicações
decorrentes  tanto  da  hipoglicemia  quanto  da  hiperglicemia  (Garcia-Ballestas  et  al.,  2024;
Hermanides et al., 2018).

No estudo desenvolvido por Godoy et al.  (2023),  integrado na proposta do acrónimo “THE
MANTLE”,  a  letra “N” corresponde a “Nutrition and glucose”,  reforçando a importância da
glicose  enquanto  substrato  energético  essencial  para  a  manutenção  da  funcionalidade
mitocondrial  no  cérebro  lesionado.  Assim,  torna-se  imperativo  assegurar  níveis  glicémicos
adequados, de forma a otimizar o metabolismo cerebral e a prevenir complicações secundárias
no contexto do TCE.

Os autores referem ainda que valores de glicemia inferiores a 110 miligramas por decilitro
(mg/dl) podem desencadear crises metabólicas não isquémicas, comprometendo a estabilidade
neuronal.  Por  outro lado,  a  hiperglicemia (valores superiores a 180 mg/dl)  pode precipitar
cascatas  neurotóxicas,  incluindo  fenómenos  inflamatórios,  microtromboses  e  edema  cerebral
(Godoy et al., 2023). Adicionalmente, a hiperglicemia interfere na homeostase do meio interno,
contribuindo  para  estados  de  hiperosmolaridade,  desidratação  e  disfunção  do  sistema
imunitário (Godoy et al., 2023).
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No caso em questão, a glicemia capilar do doente diminuiu de 148 mg/dl para 125 mg/dl entre
as sessões, sugerindo um controlo glicémico adequado, mas que deve ser monitorizado de
forma contínua para evitar flutuações prejudiciais.

Eliminação urinária

A vigilância contínua da eliminação urinária na pessoa com TCE e submetido a VMI constitui
uma intervenção fundamental na monitorização do estado hemodinâmico e da função renal
(Wiegers et al., 2021).

A diurese, enquanto parâmetro clínico sensível, permite avaliar a perfusão renal e orientar as
decisões terapêuticas relativas ao equilíbrio hídrico (Vlieger & Meyfroidt, 2023). Segundo Godoy
et al. (2023), valores de diurese superiores a 30mL/h são indicativos de perfusão renal eficaz e
contribuem  para  o  controlo  da  pressão  arterial,  assumindo  particular  importância  na
estabilização da PSC.

No caso em análise, registou-se uma diurese de 50mL/h, valor que se enquadra dentro dos
parâmetros  de  normalidade,  refletindo  um  adequado  estado  volémico  e  uma  função  renal
preservada.

Volume de líquidos

A gestão do volume de líquidos na PSC, especialmente na pessoa com TCE, é uma preocupação
importante devido às consequências da sobrecarga hídrica, sendo uma possível manifestação
de um balanço hídrico positivo mal gerido, o edema periférico (Evans et al., 2021; Fonseca &
Shimoda, 2024; Wiegers et al., 2021).

Segundo Godoy et al., (2023), a manutenção da normovolemia é um dos objetivos-chave para
controlar a pressão arterial, uma vez que um volume intravascular adequado é essencial para
suportar a pressão arterial e, por conseguinte, garantir uma pressão de perfusão cerebral eficaz,
que é determinante para o fluxo sanguíneo e a oxigenação cerebral.

No caso em questão, o doente não apresentou edemas periféricos em nenhuma das sessões, no
entanto,  é  fundamental  monitorizar  continuamente  o  equilíbrio  de  líquidos,  garantindo  a
vigilância rigorosa neste domínio para evitar complicações associadas ao desequilíbrio hídrico.

3.6. Conceção de Cuidados

Consciência
16-10-2024 14:00

16-10-2024 14:00 - Com indícios de compromisso da consciência.
16-10-2024 14:00 - Escala Coma Glasgow=14 na Triagem
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16-10-2024 14:00 - Consciência comprometida
16-10-2024 14:00 - Abertura dos olhos: espontânea.
16-10-2024 15:00 - Abertura dos olhos: nenhuma [PIOROU].
16-10-2024 14:00 - Resposta verbal: confusa.
16-10-2024 15:00 - Resposta verbal: nenhuma [PIOROU].
16-10-2024 14:00 - Resposta motora: obedece a ordens simples.
16-10-2024 15:00 - Resposta motora: nenhuma [PIOROU].
16-10-2024 14:00 - Reflexo pupilar

16-10-2024 14:00 - Direita(o): Pupilas isocóricas e reativas.
16-10-2024 15:00 - Reflexo pupilar

16-10-2024 15:00 - Direita(o): Pupilas anisocóricas e reativas.
16-10-2024 14:00 - Esquerda(o): Pupilas isocóricas e reativas.
16-10-2024 15:00 - Esquerda(o): Pupilas anisocóricas e reativas.

16-10-2024 14:00 - Ausência de vómito em jato.
16-10-2024 15:00 - Ausência de vómito em jato [MANTEVE].
16-10-2024 14:00 - Determinar evolução da consciência

16-10-2024 14:00 - Avaliar evolução da consciência [Sem horário]
16-10-2024 14:00 - Referenciar compromisso da consciência ao médico [SOS]
[FIM] 16-10-2024 15:00

16-10-2024 14:00 - Determinar sinais de aumento da pressão intracraniana
16-10-2024 14:00 - Avaliar evolução de sinais de aumento da pressão
intracraniana [Sem horário]

16-10-2024 14:00 - Prevenir queda [FIM] 16-10-2024 15:00
16-10-2024 14:00 - Elevar grades da cama [S/ horário] [FIM] 16-10-2024 15:00

16-10-2024 15:00 - Prevenir aspiração
16-10-2024 15:00 - Posicionar para prevenir a aspiração [Sem horário]

16-10-2024 14:00 - Facilitar fluxo sanguíneo cerebral
16-10-2024 14:00 - Manter cabeceira da cama elevada a 30º [Sem horário]

16-10-2024 14:00 - Assegurar atividades para satisfazer as necessidades
humanas fundamentais [FIM] 16-10-2024 15:00

16-10-2024 14:00 - Vestir/despir [SOS] [FIM] 16-10-2024 15:00
16-10-2024 14:00 - Arranjar o cliente [SOS] [FIM] 16-10-2024 15:00

16-10-2024 15:00
16-10-2024 15:00 - Com indícios de compromisso da consciência.

Sensações somáticas
16-10-2024 14:00

16-10-2024 14:00 - Manifesta dor.
16-10-2024 14:00 - Cefaleia
16-10-2024 14:00 - Região cervical
16-10-2024 14:00 - Dor

16-10-2024 14:00 - Expressão facial: Parcialmente contraída ou sobrancelhas franzidas.
16-10-2024 15:00 - Expressão facial: Relaxada [MELHOROU].
16-10-2024 14:00 - Movimento dos membros: Membros superiores parcialmente
fletidos.
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16-10-2024 15:00 - Movimento dos membros: Sem movimento dos membros
superiores [MELHOROU].
16-10-2024 14:00 - Choro/vocalização: Sem vocalização da dor.
16-10-2024 15:00 - Choro/vocalização: Sem vocalização da dor [MANTEVE].
16-10-2024 15:00 - Adaptação ao ventilador: Tolera a ventilação.
16-10-2024 14:00 - Determinar evolução da dor

16-10-2024 14:00 - Avaliar evolução da dor [Sem horário]
16-10-2024 14:00 - Diminuir dor

16-10-2024 14:00 - Gerir analgesia [Sem horário]
16-10-2024 14:00 - Posicionar para aliviar a dor [S/ horário] [FIM] 16-10-2024
15:00

16-10-2024 15:00
16-10-2024 15:00 - Sem manifestação de dor [MELHOROU].

Sistema respiratório
16-10-2024 14:00

16-10-2024 14:00 - Frequência respiratória: 15 ciclos/min.
16-10-2024 14:00 - Ritmo respiratório regular.
16-10-2024 14:00 - Movimento respiratório simétrico.
16-10-2024 14:00 - Profundidade da ventilação: inspirações normais.
16-10-2024 14:00 - Não utiliza os músculos acessórios da ventilação.
16-10-2024 14:00 - Sem adejo nasal.
16-10-2024 14:00 - Saturação do oxigénio no sangue

16-10-2024 14:00 - Periférico(a): 98 %.
16-10-2024 14:00 - Coloração da mucosa: rosada.
16-10-2024 14:00 - Reflexo da tosse: presente.
16-10-2024 14:00 - Expele as secreções das vias aéreas.
16-10-2024 14:00 - Sons respiratórios: normais.
16-10-2024 14:00 - Secreções em pequena quantidade.
16-10-2024 14:00 - Secreções normais.
16-10-2024 14:00 - Secreções esbranquiçadas.
16-10-2024 14:00 - Determinar evolução da ventilação

16-10-2024 14:00 - Avaliar evolução da ventilação [Sem horário]
16-10-2024 15:00

16-10-2024 15:00 - Frequência respiratória: 12 ciclos/min.
16-10-2024 15:00 - Ritmo respiratório regular [MANTEVE].
16-10-2024 15:00 - Movimento respiratório simétrico [MANTEVE].
16-10-2024 15:00 - Profundidade da ventilação: inspirações normais [MANTEVE].
16-10-2024 15:00 - Não utiliza os músculos acessórios da ventilação [MANTEVE].
16-10-2024 15:00 - Sem adejo nasal.
16-10-2024 15:00 - Saturação do oxigénio no sangue

16-10-2024 15:00 - Periférico(a): 98 %.
16-10-2024 15:00 - Coloração da mucosa: rosada.
16-10-2024 15:00 - Reflexo da tosse: ausente [PIOROU].
16-10-2024 15:00 - Não mobiliza as secreções das vias aéreas inferiores [PIOROU].
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16-10-2024 15:00 - Sons respiratórios: normais.
16-10-2024 15:00 - Secreções em moderada quantidade.
16-10-2024 15:00 - Secreções espessas [PIOROU].
16-10-2024 15:00 - Secreções amareladas.
16-10-2024 14:00 - Determinar evolução da limpeza da via aérea

16-10-2024 14:00 - Avaliar evolução da limpeza da via aérea [Sem horário]
16-10-2024 15:00 - Limpeza da via aérea comprometida

16-10-2024 15:00 - Melhorar limpeza da via aérea
16-10-2024 15:00 - Aspirar via aérea [Sem horário]
16-10-2024 15:00 - Posicionar para facilitar a limpeza da via aérea [Sem horário]

Sistema cardiovascular
16-10-2024 14:00

16-10-2024 14:00 - Localização do Pulso
16-10-2024 14:00 - Braço Esquerda(o)

16-10-2024 14:00 - Frequência do pulso: 82 pulsações por minuto.
16-10-2024 14:00 - Pulso de amplitude mediana e regular.
16-10-2024 14:00 - Pulso rítmico.
16-10-2024 14:00 - Pulso simétrico.

16-10-2024 14:00 - Local de avaliação da pressão sanguínea
16-10-2024 14:00 - Membro superior Esquerda(o)

16-10-2024 14:00 - Pressão sanguínea sistólica: 148 mmHg.
16-10-2024 14:00 - Pressão sanguínea diastólica: 82 mmHg.

16-10-2024 14:00 - Tempo de preenchimento capilar: 3 segundos.
16-10-2024 14:00 - Hipertensão [RESOLVIDO] 16-10-2024 15:00

16-10-2024 14:00 - Determinar evolução da pressão sanguínea [FIM]
16-10-2024 15:00

16-10-2024 14:00 - Avaliar evolução da pressão sanguínea [S/ horário] [FIM]
16-10-2024 15:00

16-10-2024 15:00
16-10-2024 15:00 - Localização do Pulso

16-10-2024 15:00 - Braço Esquerda(o)
16-10-2024 15:00 - Frequência do pulso: 86 pulsações por minuto.
16-10-2024 15:00 - Pulso de amplitude mediana e regular.
16-10-2024 15:00 - Pulso rítmico.
16-10-2024 15:00 - Pulso simétrico.

16-10-2024 15:00 - Local de avaliação da pressão sanguínea
16-10-2024 15:00 - Membro superior Direita(o)

16-10-2024 15:00 - Pressão sanguínea sistólica: 85 mmHg.
16-10-2024 15:00 - Pressão sanguínea diastólica: 42 mmHg.

16-10-2024 15:00 - Temperatura das extremidades
16-10-2024 15:00 - Membro superior Direita(o): Temperatura das extremidades
diminuída.
16-10-2024 15:00 - Membro superior Esquerda(o): Temperatura das extremidades
diminuída.
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16-10-2024 15:00 - Coloração das extremidades
16-10-2024 15:00 - Membro superior Direita(o): Coloração pálida das extremidades.
16-10-2024 15:00 - Membro superior Esquerda(o): Coloração pálida das extremidades.

16-10-2024 15:00 - Tempo de preenchimento capilar: 3 segundos.
16-10-2024 15:00 - Determinar evolução do ritmo cardíaco

16-10-2024 15:00 - Avaliar evolução de sinais de arritmia [Sem horário]
16-10-2024 15:00 - Hipotensão

16-10-2024 15:00 - Determinar evolução da pressão sanguínea
16-10-2024 15:00 - Avaliar evolução da pressão sanguínea [Sem horário]

16-10-2024 15:00 - Prevenir complicações da hipotensão
16-10-2024 15:00 - Posicionar para otimizar a perfusão cerebral [Sem horário]

16-10-2024 15:00 - Perfusão dos tecidos periféricos comprometida
16-10-2024 15:00 - Determinar evolução da perfusão dos tecidos periféricos

16-10-2024 15:00 - Avaliar evolução da perfusão dos tecidos periféricos [Sem
horário]

16-10-2024 15:00 - Melhorar perfusão dos tecidos periféricos
16-10-2024 15:00 - Posicionar para otimizar a perfusão periférica dos tecidos [Sem
horário]
16-10-2024 15:00 - Manter temperatura corporal [Sem horário]

Eliminação urinária
16-10-2024 15:00

16-10-2024 15:00 - Determinar evolução da eliminação urinária
16-10-2024 15:00 - Avaliar evolução da eliminação urinária [1/1h]

Metabolismo
16-10-2024 14:00

16-10-2024 14:00 - Glicemia capilar: 148 mg/dl.
16-10-2024 14:00 - Glicemia

16-10-2024 14:00 - Determinar evolução da glicemia
16-10-2024 14:00 - Avaliar evolução da glicemia [Sem horário]

16-10-2024 15:00
16-10-2024 15:00 - Glicemia capilar: 125 mg/dl.

Volume de líquidos
16-10-2024 15:00

16-10-2024 15:00 - Turgor da pele normal.
16-10-2024 15:00 - Pele seca / descamativa.
16-10-2024 15:00 - Peso: 60.00 Kg.
16-10-2024 15:00 - Edema

16-10-2024 15:00 - Determinar evolução de sinais de edema
16-10-2024 15:00 - Avaliar evolução de sinais de edema [Sem horário]
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3.7. Síntese relativa ao caso

No caso clínico em análise, a prioridade dos cuidados de enfermagem centrou-se na gestão de
sinais e sintomas associados à alteração do estado de consciência, com implicações diretas na
permeabilidade da via aérea. A avaliação da evolução clínica da pessoa, sustentada nos dados
obtidos em dois momentos distintos de interação, permitiu uma compreensão aprofundada da
resposta  fisiopatológica  em  contexto  de  emergência,  com  particular  incidência  no  quadro  de
TCE.

Na  primeira  avaliação,  realizada  pelas  14h,  registou-se  uma  pontuação  na  ECG  de  14,
compatível  com  um  défice  neurológico  ligeiro.  O  doente  apresentava  abertura  ocular
espontânea,  discurso  desorganizado  e  seguia  comandos  simples.  Neste  contexto,  as
intervenções de enfermagem foram orientadas para a estabilização das funções vitais, com
base no protocolo de avaliação primária (ABCDE), que proporciona uma abordagem sistemática
e baseada na evidência em situações críticas. Foi assegurada a permeabilidade das vias aéreas,
com vigilância dos parâmetros ventilatórios e da oxigenação, sendo mantida uma SpO₂ superior
a 90% pela administração de oxigenoterapia na primeira sessão.

Uma hora após a avaliação inicial, na segunda observação (15h), constatou-se uma deterioração
marcada  do  estado  clínico,  com descida  da  ECG  para  7.  Este  valor  é  indicativo  de  um
comprometimento neurológico grave, traduzido pela ausência de resposta ocular e verbal, bem
como pela presença de anisocória, sugerindo possível aumento da PIC. Face a esta evolução,
tornou-se imperativa a realização de IOT para assegurar a proteção das vias aéreas e garantir
suporte ventilatório adequado.

A  rápida  evolução  negativa  do  estado  de  consciência  reforçou  a  necessidade  de  uma
monitorização contínua e minuciosa, tal como sublinhado na literatura recente, por Morgado
(2022)  e  Rocha  et  al.  (2022),  que  salientam  a  importância  de  uma  atuação  célere  e
antecipatória por parte da equipa de enfermagem.

A prestação de cuidados ao longo deste episódio clínico foi sustentada num raciocínio clínico
ancorado na articulação entre  conhecimento teórico e  prática  clínica.  A  utilização da ECG
transcende o mero registo numérico, assumindo-se como uma ferramenta comunicacional de
elevada relevância no seio da equipa multidisciplinar, permitindo o acompanhamento rigoroso
da evolução neurológica da pessoa.

A competência do EE na aplicação rigorosa e uniforme da ECG é determinante para a tomada de
decisão em contexto multidisciplinar,  promovendo a implementação de planos de cuidados
focados na preservação da função neurológica e na minimização do risco de lesão secundária. A
monitorização permanente do estado neurológico, aliada à avaliação sistemática dos sinais
vitais – incluindo PA, frequência cardíaca, frequência respiratória, temperatura corporal e SpO₂ –
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constitui uma estratégia essencial para a deteção precoce de alterações fisiológicas que possam
comprometer a integridade cerebral.

Achados clínicos como bradicardia, hipertensão arterial  ou sinais indicativos de hipertensão
intracraniana impõem uma resposta imediata e eficaz, sendo a intervenção atempada do EE um
fator determinante na estabilização da pessoa e na prevenção de complicações adicionais. A
aplicação consistente do protocolo ABCDE revelou-se um suporte estruturante na abordagem
clínica, permitindo uma resposta célere, articulada e fundamentada em evidência científica.

Em síntese,  a  análise  evolutiva  do  estado  clínico  da  pessoa  ao  longo  das  duas  sessões
evidenciou a importância da vigilância contínua, da aplicação rigorosa de protocolos clínicos e
da comunicação eficaz entre os profissionais de saúde. Os cuidados de enfermagem prestados
foram decisivos para a identificação precoce de alterações críticas e para a implementação de
intervenções terapêuticas que visaram salvaguardar a integridade neurológica da pessoa.

Este  caso  ilustra  de  forma inequívoca  a  relevância  da  formação  contínua  e  da  proficiência  na
utilização de instrumentos clínicos, como a ECG, por parte dos enfermeiros, nomeadamente
pelos EE, refletindo-se diretamente na segurança e qualidade dos cuidados prestados à pessoa
com TCE.

A  atuação  do  EEEMC PSC em situações  de  elevada  complexidade  exige  um desempenho
baseado em conhecimento científico atualizado e competências clínicas avançadas, constituindo
um elemento essencial para a prestação de cuidados seguros, eficazes e centrados na pessoa.
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4. ESTUDO DE CASO EM CONTEXTO DE SUMC – INSUFICIÊNCIA
RESPIRATÓRIA

Masculino, 67 anos, previamente autónomo, ex-fumador (cessação tabágica há 10 anos), com
antecedentes pessoais de dislipidemia. Recorreu ao SU por queixas de dispneia marcada em
repouso nas últimas 12 horas. Admitido em SE por quadro de dispneia progressiva nos últimos
três dias, tosse produtiva com expetoração amarelada e dor pleurítica à base direita, sem noção
de febre.

4.1. Enquadramento teórico

Enquadramento teórico-conceptual

Contextualização do caso clínico (história clínica)

Masculino, de 67 anos, previamente autónomo, recorreu ao SU devido a um quadro de dispneia
progressiva, com agravamento significativo nas últimas 12 horas, tornando-se marcada mesmo
estando em repouso. Relata o início dos sintomas há cerca de três dias, inicialmente com
dispneia leve a esforços, evoluindo para limitação progressiva da sua atividade habitual.

Refere ainda tosse produtiva com expetoração amarelada, associada a dor torácica pleurítica na
base direita, sem perceção de febre ou outros sintomas sistémicos. Não há queixas de ortopneia
ou dispneia paroxística noturna.

Com antecedentes de dislipidemia, ex-fumador, com cessação tabágica há 10 anos, sem história
prévia  conhecida  de  doença  pulmonar  obstrutiva  crónica  (DPOC)  ou  insuficiência  cardíaca.
Perante o agravamento dos sintomas, e após triagem foi admitido na SE para avaliação e
estabilização clínica inicial.

Ao  exame objetivo,  encontrava-se  consciente,  orientado,  em esforço  respiratório  evidente.
Apresentava uma SpO2 em ar ambiente de 85%, FR de 32 ciclos por minuto (cpm), FC de 108
batimentos  por  minuto  (bpm),  PA  de  132/76  mmHg  e  temperatura  axilar  de  37,5ºC.  À
auscultação pulmonar revelou estertores crepitantes na base direita. Colocada máscara de alto
débito (15L/min), e dois CVP.

Nos exames complementares de diagnóstico, a gasometria arterial em ar ambiente revelou uma
PaO2 de 58 mmHg, PaCO2 de 35 mmHg e pH de 7,45, compatível com insuficiência respiratória
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tipo  1  (hipoxémica).  A  radiografia  torácica  evidenciou  um  infiltrado  alveolar  no  lobo  inferior
direito. Doseamento da proteína C reativa elevada, e a análise hematológica revelou leucocitose
com neutrofília.

Perante o quadro clínico, analítico e imagiológico, o diagnóstico estabelecido foi de pneumonia
adquirida na comunidade (PAC).

O processo de conceção de cuidados do presente estudo de caso reflete a condição do doente
em duas sessões: a primeira sessão decorre pelas 17h30, durante a primeira abordagem na SE,
e a segunda sessão, pelas 18h30, após o doente ter sido estabilizado e ter realizado os MCDT
necessários.  Para ambas as sessões,  além da identificação diagnóstica,  foram executadas, em
simultâneo, intervenções autónomas de enfermagem e intervenções resultantes de prescrição
médica.

Da 1ª para a 2ª sessão, o doente realizou radiografia ao tórax, foi colocado sob oxigenoterapia
nasal  de  alto  fluxo  (ONAF)  (débito  40L/min,  FiO2  60%;  temperatura  37ºC)  e  foi  efetuado
cateterismo  urinário.

Abordagem à pessoa com Insuficiência Respiratória Aguda

O sistema respiratório é um mecanismo fisiológico contínuo de trocas gasosas ao nível alveolar,
envolvendo a difusão molecular de oxigénio e CO2 entre os pulmões e o meio externo. Este
processo é regulado pelos centros cerebrais da respiração, por quimiorrecetores localizados nos
brônquios e aórticos, e por gradientes de pressão que facilitam a difusão dos gases respiratórios
(Gaspar, 2021).

As alterações agudas do processo respiratório são eventos clínicos críticos, frequentemente
geradores de stress para o doente e para a equipa de saúde. A disfunção respiratória, se não for
prontamente  identificada  e  tratada,  pode  evoluir  para  uma  emergência  vital  com  risco  de
falência  orgânica  e  desfecho  fatal  (Gaspar,  2021).

A  fisiologia  das  trocas  gasosas  envolve  um  processo  complexo,  mas  fundamental,  para  a
manutenção da homeostasia do organismo. As trocas gasosas ocorrem ao nível dos alvéolos
pulmonares, onde o O₂ é transferido do ar inspirado para o sangue capilar pulmonar, enquanto o
CO₂, resultante do metabolismo celular, é eliminado através da expiração (Gaspar, 2021).

Este  processo  depende  de  três  mecanismos  essenciais:  ventilação,  perfusão  e  difusão.  A
ventilação  refere-se  ao  movimento  do  ar  entre  a  atmosfera  e  os  alvéolos,  sendo  influenciada
pela dinâmica respiratória, integridade das vias aéreas e esforço respiratório (Gaspar, 2021).

A perfusão pulmonar corresponde à passagem do sangue através da rede capilar alveolar,
sendo determinada pelo débito cardíaco e pela resistência vascular pulmonar. A difusão alvéolo-
capilar consiste no movimento passivo dos gases respiratórios através da membrana alvéolo-
capilar, sendo facilitado por gradientes de pressão parcial, solubilidade dos gases e integridade
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estrutural dessa membrana (Gaspar, 2021).

A eficiência das trocas gasosas depende do equilíbrio entre ventilação e perfusão (relação V/Q).
Uma relação adequada assegura a oxigenação eficaz do sangue arterial e a eliminação do CO₂.
Alterações neste equilíbrio, como acontece em situações de embolia pulmonar ou atelectasia,
comprometem a oxigenação e podem conduzir a hipoxemia (Gaspar, 2021).

Neste  contexto,  a  insuficiência  respiratória  é  uma  condição  clínica  caracterizada  pela
incapacidade do sistema respiratório em assegurar trocas gasosas adequadas, resultando em
hipoxemia, com ou sem hipercápnia ao nível do sangue arterial (Gaspar, 2021). Esta disfunção
pode  decorrer  de  múltiplas  causas,  como  DPOC,  pneumonia,  edema  pulmonar,
tromboembolismo  pulmonar,  lesões  neuromusculares  ou  disfunções  do  centro  respiratório
(Gaspar, 2021).

A insuficiência respiratória pode classificar-se em três tipos principais: tipo I (hipoxémica) que se
caracteriza por hipoxemia estando geralmente associada a distúrbios da oxigenação, podendo
estar associada às doenças pulmonares agudas, como as pneumonias ou embolias pulmonares,
onde a relação ventilação/perfusão se encontra comprometida (Gaspar, 2021).

A insuficiência respiratória tipo II (hipercápnica) resulta da hipoventilação alveolar com retenção
de CO₂, podendo ou não coexistir hipoxemia. As causas mais frequentes incluem overdose de
drogas,  doenças  neuromusculares,  doenças  obstrutivas  crónicas  descompensadas,  ou
alterações  na  expansão  da  parede  torácica  (Gaspar,  2021).

Já  na  insuficiência  respiratória  mista  ocorre  simultaneamente  hipoxemia  e  hipercápnia
significativas,  nomeadamente  em situações  clínicas  complexas,  como em fases  avançadas  da
DPOC (Gaspar, 2021).

A  dispneia  é  o  principal  sinal  de  insuficiência  respiratória,  sendo  prioritária  a  correção  da
hipóxia. A avaliação deve incluir a recolha de dados sobre o início dos sintomas e observação da
frequência,  ritmo,  amplitude  e  padrão  respiratório,  para  monitorização  eficaz  da  função
respiratória  (Gaspar,  2021).

A dispneia é uma sensação desconfortável ao respirar, percebida de forma subjetiva, ou seja,
apenas o próprio doente consegue descrevê-la. Envolve diferentes tipos de sensações, pode ter
intensidades variadas e é frequentemente comparada à sensação de estar a sufocar (Campbell
et al., 2021).

Abordagem à pessoa com PAC

O sistema respiratório pode ser acometido por diversas patologias, tanto de natureza aguda (de
curta duração) como crónica, comprometendo significativamente a função respiratória (Phipps,
2003). Entre essas patologias, destaca-se a PAC, uma infeção respiratória do trato inferior que
afeta  os  brônquios  distais  e  os  alvéolos  pulmonares,  podendo  originar  distintos  graus  de
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gravidade e de insuficiência respiratória (Davis et al., 2023).

Do ponto de vista conceptual e classificativo, a pneumonia pode ser categorizada consoante o
local de aquisição. Define-se uma PAC como “aquela que acontece fora do hospital ou menos de
48 horas depois do internamento, num doente que não estava hospitalizado nem residia em lar
ou instituição equivalente” (DGS, 2011, p. 2), sendo esta a mais prevalente.

Em oposição à PAC, temos a PAI, esta última adquirida em contexto hospitalar (Davis et al.,
2023).

A  PAC  caracteriza-se  por  ser  altamente  contagiosa,  transmitindo-se  através  de  gotículas
respiratórias  de  pessoa  para  pessoa.  Apresenta  um impacto  relevante  na  saúde  pública,
mantendo-se como uma importante causa de morbilidade e mortalidade a nível global (Davis et
al., 2023; Lüthi-Corridori et al., 2024).

A  gravidade  do  quadro  clínico  depende  tanto  do  agente  patogénico  envolvido  como  da
suscetibilidade  da  pessoa  infetada,  podendo  o  processo  inflamatório  estender-se  a  diferentes
estruturas anatómicas, como o parênquima pulmonar e a pleura (Phipps, 2003). Acrescenta-se
que, segundo Martin-Loeches et al., (2023), a aspiração de bactérias presentes na orofaringe
pode contribuir para a patogénese da PAC.

O diagnóstico da PAC baseia-se na avaliação clínica, complementada por exames imagiológicos,
nomeadamente  a  radiografia  torácica,  que  permite  identificar  a  presença  de  infiltrados
pulmonares  sugestivos  da  infeção  (Olson  &  Davis,  2020).

O papel do Enfermeiro perante a PSC com Insuficiência respiratória aguda e PAC

No que se refere à intervenção de enfermagem, a abordagem à pessoa com PAC e hipoxemia
deve centrar-se na identificação precoce desta condição,  bem como na seleção adequada dos
dispositivos de administração de oxigénio (Hoang et al., 2024).

A  inexistência  de  conhecimentos  técnicos  e  científicos  nesta  área  poderá  conduzir  a  uma
administração ineficaz ou insegura de oxigénio, especialmente em casos de PAC com diferentes
níveis de gravidade (Hoang et al., 2024). É igualmente essencial prevenir complicações como a
alcalose respiratória e a retenção de CO2, salvaguardando a segurança da pessoa durante a
oxigenoterapia.

Por último,  a monitorização contínua e a avaliação sistemática da resposta ao tratamento
constituem componentes cruciais na prestação de cuidados de enfermagem eficazes (Hoang et
al., 2024).
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4.2. Clientes

Cliente

Adulto | Idade: 67 anos | Masculino

4.3. Medicação

Início Medicação Fim
2024-11-11 17:30:00Furosemida 40mg IV 2024-11-11 18:30:00
2024-11-11 17:30:00Salbutamol 200 ug/dose (solução pressurizada)
2024-11-11 17:30:00Brometo de ipatrópio 40 ug (solução pressurizada)
2024-11-11 17:30:00Hidrocortisona 200mg IV 2024-11-11 18:30:00
2024-11-11 17:30:00Paracetamol, solução para perfusão, 10mg/ml

(100ml) 2024-11-11 18:30:00
2024-11-11 18:30:00Ceftriaxone 1g IV

4.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente à medicação prescrita

Conforme referido no estudo de caso anterior, a medicação é fundamental para a prevenção,
tratamento e controlo da doença, no entanto, o seu uso correto é essencial para evitar erros que
podem comprometer a segurança e a eficácia do tratamento.

Assim,  torna-se  de  extrema  importância  o  conhecimento  relativamente  à  terapêutica
administrada  no  presente  estudo  de  caso.

Corticosteróides

Na PAC, a inflamação desregulada nos pulmões pode levar a complicações sérias como sépsis,
SDRA e disfunção de órgãos. O objetivo principal do uso de corticosteróides na PAC é modular a
resposta inflamatória do organismo (See et al., 2024). Estes agentes farmacológicos exercem a
sua ação através da redução da produção de citocinas pró-inflamatórias, mitigando a inflamação
sistémica e a disfunção de órgãos, levando a melhores resultados clínicos (See et al., 2024).

Hidrocortisona 200mg IV
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A  hidrocortisona  é  um  glucocorticóide  com  ação  anti-inflamatória,  imunossupressora  e
metabólica (Scarth & Smith, 2016), pelo que a sua ação se baseia na modulação da transcrição
genética,  reduzindo  a  síntese  de  mediadores  inflamatórios.  A  sua  administração  pode  ser  via
oral, intravenosa, intra-articular ou tópica, sendo a dose ajustada à condição clínica do doente
(Scarth & Smith, 2016).

A hidrocortisona é metabolizada no fígado e excretada principalmente por via renal. Tem uma
semivida curta (1,2–1,8 horas),  com início de ação rápido quando administrada por via IV
(Scarth & Smith, 2016).

Tendo em conta os potenciais efeitos indesejáveis referenciados na literatura, nomeadamente, a
inibição da atividade adrenal, a elevação dos níveis de glicemia capilar e a tendência para
retenção hídrica, a utilização deste fármaco deve ser cautelosa, exigindo uma monitorização
clínica rigorosa (Scarth & Smith, 2016).

Este corticosteróide foi associado a uma redução significativa na mortalidade em doentes com
PAC além de estar relacionado com uma diminuição na necessidade de ventilação mecânica, na
ocorrência de SDRA, e na incidência de choque (See et  al.,  2024).  Este ganho advém da
promoção  da  adequação  da  resposta  imune  reduzindo  a  inflamação  sem  causar
imunossupressão prolongada,  devido à sua menor potência e menor duração de ação em
comparação com outros corticosteróides (See et al., 2024).

Broncodilatadores

Os broncodilatadores são utilizados na obstrução reversível das vias aéreas, frequentemente
associada a condições como a asma ou a doença pulmonar obstrutiva crónica, melhorando a
permeabilidade das vias respiratórias e aliviando os sintomas respiratórios (Vallerand et al.,
2016).

A principal via de administração é a inalatória (Aguiar et al., 2017; Fernández-Soto et al., 2019),
permitindo direcionar o medicamento diretamente para as vias aéreas e pulmões (Fernández-
Soto, et al., 2019), limitando os efeitos sistémicos e proporcionando o tratamento nas áreas
afetadas (Fei et al., 2023).

Atualmente,  existem vários  dispositivos  disponíveis,  dos  quais  se  destacam os  Inaladores
Pressurizados Doseáveis, representados pelo acrónimo MDI ou pMDI (Pressurized Metered Dose
Inhaler), que são dispositivos portáteis que libertam um aerossol pressurizado que contém o
medicamento,  podendo  ser  usados  com ou  sem câmara  expansora  (Aguiar  et  al.,  2017;
Fernández-Soto et al., 2019).

Existem os dispositivos de pó seco, designados pelo acrónimo DPI (Dry Power Inahlers), que são
dispositivos que libertam o medicamento na forma de pó seco e requerem uma inspiração
rápida e forte para dispersar o fármaco (Aguiar et al., 2017; Fernández-Soto et al., 2019).
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Os inaladores de névoa suave, designados pelo acrónimo SMI (Soft Mist Inhalers), são portáteis
e libertam o medicamento sob a forma de uma névoa suave, sem a necessidade de propelentes
(Aguiar et al., 2017; Fernández-Soto et al., 2019). Estes são projetados para diminuir o depósito
orofaríngeo (Fernández-Soto, et al., 2019).

Existem ainda nebulizadores, que são aparelhos que convertem soluções medicamentosas em
aerossóis para serem inalados (Aguiar et al., 2017; Fernández-Soto et al., 2019), que podem ser
nebulizadores mecânicos (a jato) e ultrassónicos (Fernández-Soto et al., 2019).

Devido à sua portabilidade, rapidez de ação e disponibilidade de broncodilatadores de curta
ação, os inaladores pressurizados doseáveis são uma escolha comum e frequentemente eficaz
em situações de urgência, com ou sem a câmara expansora, conforme a capacidade do doente,
pelo  que  a  sua  eficácia  depende  da  técnica  de  inalação  correta,  que  envolve  a  coordenação
entre a ativação do dispositivo e a inalação (Mahler & Halpin, 2023).

No  presente  caso,  foram  utilizados  inaladores  pressurizados  doseáveis,  nomeadamente  o
Salbutamol e o Brometo de Ipatrópio.

Agonista Adrenérgico Beta 2 – Salbutamol

O salbutamol é um agonista adrenérgico beta 2, que provoca broncodilatação pela estimulação
da produção de monofosfato de adenosina cíclico. Com início de ação rápido permite que seja
utilizado “no controlo e prevenção da obstrução reversível das vias respiratórias” (Vallerand et
al., 2016, p. 1334).

Após administração, é eficazmente absorvido, embora sofra um metabolismo hepático extenso
e  rápido.  Este  fármaco  requer  especial  precaução  na  pessoa  com  patologia  cardíaca,
hipertensão  arterial,  diabetes  mellitus  e  glaucoma.  Entre  as  reações  adversas  descritas,
destaca-se o risco de broncospasmo paradoxal associado ao uso excessivo, bem como efeitos
cardiovasculares, incluindo dor torácica, palpitações, arritmias e elevação da pressão arterial
(Vallerand et al., 2016).

No que concerne às interações medicamentosas, o salbutamol pode interagir  com agentes
adrenérgicos, antidepressivos tricíclicos, diuréticos hipocalemiantes e substâncias naturais com
cafeína,  como o  chá  e  o  café.  As  implicações  para  a  prática  de  enfermagem incluem a
monitorização rigorosa dos sons respiratórios, da frequência cardíaca e da pressão arterial antes
da  administração  do  fármaco  e  durante  o  seu  pico  de  ação,  de  forma  a  garantir  a  eficácia
terapêutica  e  a  prevenir  possíveis  complicações  (Vallerand  et  al.,  2016).

Anticolinérgico – Brometo de Ipratrópio

O brometo  de  ipratrópio  é  um antagonista  muscarínico,  desenvolvido  para  administração
inalatória. Seguro e eficaz, está indicado no tratamento da obstrução reversível das vias aéreas,
especialmente em contextos de asma, DPOC e infeções respiratórias agudas (Vallerand et al.,
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2016).

O  seu  mecanismo de  ação  baseia-se  na  inibição  competitiva  dos  recetores  muscarínicos,
bloqueando os efeitos da acetilcolina e prevenindo o aumento da concentração intracelular de
cálcio,  resultando  em broncodilatação  predominantemente  localizada  nos  pulmões  (Índice,
2024).

A via inalatória é considerada a via de eleição para a administração desta terapêutica, por
permitir  uma  ação  rápida  e  eficaz,  com  início  de  atuação  entre  1-3  minutos,  e  um  pico
terapêutico  entre  1-2h  (Vallerand  et  al.,2016).

No âmbito dos cuidados de enfermagem, é fundamental monitorizar o estado respiratório “antes
da administração e no pico da terapêutica” (Vallerand et al., 2016, p. 882), à semelhança do
que acontece com o salbutamol.

Diuréticos

Os diuréticos promovem a eliminação seletiva de eletrólitos e água, interferindo nos processos
renais  de  secreção  e  reabsorção  tubular.  Os  diuréticos  de  ansa,  como a  furosemida,  são
frequentemente utilizados no tratamento de diversas condições clínicas (Vallerand et al., 2016).

Furosemida 40mg IV

A  furosemida,  é  um  diurético  de  ansa,  frequentemente  utilizada  na  gestão  da  insuficiência
respiratória,  particularmente  quando  esta  está  associada  a  sobrecarga  de  fluidos  e  edema
pulmonar  (Côté  et  al.,  2022).

Esta inibe a reabsorção de sódio e cloro na ansa de Henle e no túbulo distal renal, aumentando
a excreção de água, sódio, cloro, magnésio, hidrogénio e cálcio. Pode ter efeitos vasodilatadores
renais e periféricos, promovendo a diurese e a redução da pressão arterial (Vallerand et al.,
2016). Pode ser administrada oralmente ou via IV, sendo esta indicada em casos mais graves,
por administração direta sem diluir (Vallerand et al., 2016).

Está contraindicada em casos de anúria, hipersensibilidade à furosemida, desidratação grave e
insuficiência  renal  grave,  devendo  ser  usada  com  precaução  em  doentes  com  insuficiência
hepática,  diabetes,  hipotensão  ou  hiponatremia.  As  principais  reações  adversas  incluem
hipocalemia, hiponatremia, hipotensão, distúrbios gastrointestinais e ototoxicidade (Vallerand et
al., 2016).

A  administração  de  furosemida  tem  várias  implicações  importantes  para  a  enfermagem,
nomeadamente  na  monitorização  rigorosa  do  balanço  hídrico,  onde  o  registo  preciso  da
ingestão e excreção de fluídos é essencial  para avaliar  a resposta ao diurético (Mullens et  al.,
2019); a monitorização de sinais vitais com vigilância da pressão arterial e frequência cardíaca,
pois a diurese excessiva pode levar a hipotensão (Vallerand et al., 2016); a educação do doente
no  que  concerne  ao  objetivo  da  terapêutica  diurética,  e  a  importância  da  restrição  de  fluidos
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(neste  caso  o  regime  de  nada  pela  boca);  e  por  fim  a  gestão  do  catéter  urinário  com  a
implementação  de  medidas  para  prevenir  a  CAUTI  (John  et  al.,  2022).

Analgésicos e antipiréticos

Paracetamol

Conforme já mencionado no estudo de caso anterior, trata-se de um analgésico não opiáceo
com propriedades antipiréticas, cuja ação se baseia na inibição da síntese de prostaglandinas. É
administrado por perfusão intermitente, sem necessidade de diluição, e os principais efeitos
adversos incluem hipotensão, náuseas e vómitos (Vallerand et al., 2016).

Antibióticos

Ceftriaxone 1g IV (12/12h)

O ceftriaxone é um antibiótico beta-lactâmico (derivado da penicilina pois contêm um anel beta-
lactâmico e um anel hidrotiacínico) do grupo das cefalosporina de 3ª geração (Scarth & Smith,
2016), com um amplo espectro de ação contra bactérias Gram-negativas e alguns cocos Gram-
positivos, excluindo estafilococos meticilino-resistentes e enterococos (Vallerand et al., 2016).

As  cefalosporinas  atuam  ligando-se  às  proteínas  de  ligação  à  penicilina  na  membrana
citoplasmática bacteriana,  bloqueando a síntese de peptidoglicano e,  consequentemente,  a
síntese da parede celular (Scarth & Smith, 2016).

Está indicado no tratamento de meningite, pneumonia, otite média aguda, infeções complicadas
do trato urinário, pele e tecidos moles, intra-abdominais, ossos e articulações, endocardite,
gonorreia e sífilis (Scarth & Smith, 2016; Vallerand et al., 2016).

A sua administração faz-se por via IV, sendo a dose e a frequência dependentes da indicação
clínica (Scarth & Smith,  2016).  Relativamente à sua toxicidade e efeitos  adversos,  esta é
geralmente bem tolerada, no entanto, os efeitos adversos que podem surgir incluem, exantema
cutâneo, reações de hipersensibilidade e febre, diarreia, alterações hematológicas transitórias
(como anemia), alterações da função hepática, e doses elevadas, especialmente em doentes
sob terapêutica concomitante com fármacos nefrotóxicos, pode agravar a função renal (Scarth
& Smith, 2016).

Relativamente à cinética, tem uma elevada ligação às proteínas plasmáticas distribuindo-se
amplamente  no  organismo,  com  boa  penetração  em  tecidos  inflamados,  não  sofrendo
metabolização. Tem uma semivida de 8 horas e é excretada predominantemente a nível renal
(Scarth & Smith, 2016).

Relativamente ao estudo de caso em questão, a administração do ceftriaxone vai ao encontro
das diversas diretrizes, pois este é reconhecido como um antibiótico de primeira linha para o
tratamento empírico da PAC, incluindo as da American Thoracic Society/Infectious Diseases
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Society of America e as diretrizes japonesas, devido à sua atividade contra várias bactérias
comuns que causam PAC (Nakanishi et al., 2025).

A  antibioterapia  empírica  tem um impacto  significativo  nos  resultados  clínicos  da  pessoa  com
PAC. Van Besien et al. (2022) demonstraram que a adequação da antibioterapia inicial está
associada  a  uma  menor  mortalidade  hospitalar,  sublinhando  a  importância  da  seleção
apropriada do tratamento. De forma semelhante, Yadegarynia et al. (2022) indicaram que a
administração precoce de antibióticos adequados é essencial.

Lüthi-Corridori et al., (2024) relataram uma adesão moderada às diretrizes de antibioterapia
empírica,  identificando  o  uso  excessivo  de  ceftriaxone  e  a  duração  prolongada  do  tratamento
como  fatores  a  otimizar,  reforçando  a  necessidade  de  uma  utilização  mais  criteriosa  de
antibióticos de largo espectro.

Adicionalmente, Nakagawa et al., (2025) enfatizam que uma terapêutica antibiótica inadequada
se correlaciona com piores resultados clínicos, destacando a importância da avaliação de fatores
de risco para bactérias resistentes a medicamentos como ferramenta para a seleção empírica
de antibióticos e para o desenvolvimento de modelos preditivos.

Posto  isto,  apesar  da  sua  importância,  Nakagawa  et  al.,  (2025)  inclui  o  ceftriaxone  nos
antibióticos para os quais pode ocorrer resistência.  Van Besien et  al.,  (2022) reporta uma
elevada prevalência de resistência ao ceftriaxone (44,4%) em doentes com PAC, o que implica a
necessidade  de  considerar  os  perfis  de  suscetibilidade  locais  na  seleção  do  tratamento,
verificando-se que a resistência a antibióticos comuns como o ceftriaxone é uma preocupação
crescente no que toca ao tratamento da PAC (Nakagawa et al., 2025).

4.4. Procedimentos de diagnóstico e terapêutica médica

Atitudes terapêuticas
11-11-2024 17:30

11-11-2024 17:30 - Oxigenoterapia
11-11-2024 18:30 - FiO2: 60 %.
11-11-2024 17:30 - Débito de oxigénio: 15.00 L/min.
11-11-2024 18:30 - Débito de oxigénio: 40.00 L/min.
11-11-2024 17:30 - Assegurar oxigenoterapia

11-11-2024 17:30 - Manter oxigenoterapia [Sem horário]
11-11-2024 17:30 - Repouso no leito

11-11-2024 17:30 - Assegurar atividades para satisfazer as necessidades
humanas fundamentais [FIM] 11-11-2024 18:30

11-11-2024 17:30 - Assistir no uso do sanitário [Sem horário] [FIM] 11-11-2024
18:30
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11-11-2024 17:30 - Assistir no vestir-se ou despir-se [Sem horário] [FIM]
11-11-2024 18:30

11-11-2024 18:30 - Promover adesão: repouso no leito
11-11-2024 18:30 - Conhecimento sobre necessidade de manter-se em repouso no
leito: facilitador.
11-11-2024 18:30 - Avaliar evolução da adesão ao repouso no leito [Sem horário]

11-11-2024 17:30 - Regime de nada pela boca
11-11-2024 17:30 - Promover adesão: regime de nada pela boca

11-11-2024 17:30 - Conhecimento sobre necessidade de manter regime de nada
pela boca: facilitador.
11-11-2024 18:30 - Conhecimento sobre necessidade de manter regime de nada
pela boca: facilitador [MANTEVE].
11-11-2024 17:30 - Avaliar evolução da adesão ao regime de nada pela boca [Sem
horário]

Sondas, Drenos e Cateteres
11-11-2024 17:30

11-11-2024 17:30 - Cateter venoso periférico
11-11-2024 17:30 - Localização do cateter venoso periférico

11-11-2024 17:30 - Antebraço Direita(o)
11-11-2024 17:30 - Características do dispositivo: 18G.
11-11-2024 17:30 - Ausência de dor.
11-11-2024 17:30 - Ausência de calor.
11-11-2024 17:30 - Ausência de rubor.
11-11-2024 17:30 - Ausência de tumefação.
11-11-2024 17:30 - Ausência de exsudado.
11-11-2024 17:30 - Ausência de infiltração.

11-11-2024 17:30 - Mão Direita(o)
11-11-2024 17:30 - Características do dispositivo: 20G.
11-11-2024 17:30 - Ausência de dor.
11-11-2024 17:30 - Ausência de calor.
11-11-2024 17:30 - Ausência de rubor.
11-11-2024 17:30 - Ausência de tumefação.
11-11-2024 17:30 - Ausência de exsudado.
11-11-2024 17:30 - Ausência de infiltração.

11-11-2024 17:30 - Assegurar funcionamento do cateter
11-11-2024 17:30 - Otimizar cateter venoso periférico (Antebraço Direita(o), Mão
Direita(o)) [Sem horário]

11-11-2024 17:30 - Determinar sinais de complicações relacionadas com o
cateter venoso periférico

11-11-2024 17:30 - Avaliar evolução de sinais de complicações no local de
inserção do cateter venoso periférico (Antebraço Direita(o), Mão Direita(o)) [Sem
horário]

11-11-2024 17:30 - Prevenir complicações relacionadas com cateter venoso
periférico
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11-11-2024 17:30 - Executar tratamento ao local de inserção do cateter venoso
periférico (Antebraço Direita(o), Mão Direita(o)) [SOS]
11-11-2024 17:30 - Trocar cateter venoso periférico (Antebraço Direita(o), Mão
Direita(o)) [96/96h e SOS]

11-11-2024 18:30
11-11-2024 18:30 - Sonda de oxigénio

11-11-2024 18:30 - Características do dispositivo: cânula nasal (prongs), tamanho M,
para ONAF.
11-11-2024 18:30 - Assegurar funcionamento da sonda

11-11-2024 18:30 - Otimizar sonda de oxigénio [Sem horário]
11-11-2024 18:30 - Cateter urinário

11-11-2024 18:30 - Quantidade de urina: 350 ml.
11-11-2024 18:30 - Cor da urina: incolor.
11-11-2024 18:30 - Transparência da urina: Límpida.
11-11-2024 18:30 - Características do dispositivo: 14Fr.
11-11-2024 18:30 - Determinar evolução da drenagem pelo cateter urinário

11-11-2024 18:30 - Avaliar evolução da drenagem pelo cateter urinário [1/1h]
11-11-2024 18:30 - Assegurar funcionamento do cateter

11-11-2024 18:30 - Otimizar cateter urinário [Sem horário]
11-11-2024 18:30 - Determinar sinais de infeção do sistema urinário

11-11-2024 18:30 - Avaliar evolução de sinais de infeção do sistema urinário [Sem
horário]
11-11-2024 18:30 - Referenciar sinais de infeção do sistema urinário ao médico
[SOS]

11-11-2024 18:30 - Prevenir complicações relacionadas com cateter urinário
11-11-2024 18:30 - Trocar cateter urinário [SOS]
11-11-2024 18:30 - Remover cateter urinário [SOS]

4.4.1. Aspetos a considerar relativamente aos procedimentos de diagnóstico e
terapêutica médica.

Tal como no estudo de caso anterior, serão aqui abordadas as diversas estratégias terapêuticas
decorrentes da decisão médica. Essas estratégias têm como principal objetivo assegurar uma
avaliação contínua da condição clínica da pessoa e proporcionar as melhores condições para o
seu tratamento.

Atitudes terapêuticas

Oxigenoterapia

A oxigenoterapia  desempenha um papel  crucial  no  tratamento  da  insuficiência  respiratória  na
pessoa com PAC, visando corrigir a hipoxemia e prevenir complicações graves (Hoang et al.,
2024; O'Driscoll et al., 2017).
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A administração imediata de oxigénio em alta concentração é recomendada para a pessoa com
PAC, devendo a SpO2 ser verificada por oximetria de pulso em todos os doentes com dispneia ou
agudização da condição clínica como por exemplo na DPOC (O'Driscoll et al., 2017).

O objetivo da oxigenoterapia na maioria dos doentes agudos, incluindo aqueles com PAC sem
risco de insuficiência respiratória hipercápnica, é manter uma SpO2 entre 94-98% (O'Driscoll et
al., 2017). Doentes com PAC que desenvolvem doença crítica, o tratamento deve ser iniciado
com máscara com reservatório a 15 L/min, visando uma saturação de 94-98% (O'Driscoll et al.,
2017).

Doentes com PAC e hipoxemia aguda sem doença crítica ou fatores de risco para insuficiência
respiratória hipercápnica, o tratamento deve ser iniciado com cânula nasal (ou máscara simples
se  a  cânula  não  for  tolerada  ou  eficaz)  com  o  fluxo  ajustado  para  atingir  uma  saturação  de
94-98% (O'Driscoll et al., 2017).

No presente estudo de caso, estando presente uma insuficiência respiratória aguda utilizou-se a
máscara  de  alto  débito  a  15L/min,  a  fim  de  garantir  uma  oxigenação  eficaz  e  corrigir  a
hipoxemia.

No entanto, após reavaliação por gasometria já com elevado débito de oxigénio, mantinha-se
instalada  a  insuficiência  respiratória,  pelo  que,  se  verificou  a  necessidade  de  iniciar
oxigenoterapia  nasal  de  alto  fluxo  (ONAF),  remetendo-nos  para  Martin-Loeches  et  al.  (2023),
que  evidencia  que  em  casos  de  insuficiência  respiratória  hipoxémica  persistente  que  não
necessitam de intubação imediata, a ventilação não invasiva (VNI) pode ser uma opção, assim
como a utilização de ONAF.

Em resumo, a oxigenoterapia é vital no tratamento da insuficiência respiratória em doentes com
PAC, com o objetivo de manter níveis adequados de SpO2 através de diferentes dispositivos de
administração,  como  cânula  nasal,  máscaras  simples  ou  máscaras  com  reservatório,
dependendo da gravidade da condição e da presença de outros fatores. Alguns casos de PAC
com hipoxemia grave, o ONAF e a VNI podem ser considerados como suporte respiratório
adicional (Martin-Loeches et al., 2023; O'Driscoll et al., 2017).

Repouso no leito

Conforme já referido no estudo de caso anterior, em situações de doença aguda, existe um
desequilíbrio entre a oferta e a necessidade metabólica do organismo (Urden et al., 2008).

No estudo de caso em questão, a presença de dispneia e o aumento do esforço respiratório
exigem uma intervenção que minimize o consumo de energia, como o repouso no leito. Ao
manter-se na maca em repouso, o doente reduz o gasto energético associado à mobilização e
diminui a sobrecarga respiratória, favorecendo a estabilização clínica e otimizando os processos
de recuperação. O repouso também reduz as complicações adicionais, como o agravamento da
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hipoxemia, ao limitar o esforço físico que poderia interferir na função respiratória.

Regime de nada pela boca

No estudo de caso em questão, promove-se a adesão ao regime de nada pela boca uma vez que
o doente apresenta uma insuficiência respiratória tipo I, com necessidade de oxigenoterapia de
alto débito.

A  deglutição  é  um  mecanismo  biomecânico  sofisticado  que  ocorre  em  coordenação  com  a
respiração para garantir a proteção das vias aéreas e crucial para uma deglutição segura e
eficaz  (Cvejic  &  Bardin,  2018;  Xiong  et  al.,  2024).  Assim  sendo,  no  presente  caso,  a  dispneia
marcada e o aumento do esforço respiratório podem comprometer a deglutição, aumentando o
risco de broncoaspiração e consequente agravamento do quadro pulmonar.

A adesão ao regime de nada pela boca pelo doente é fundamental para prevenir complicações
respiratórias  adicionais,  conforme já  referido.  Uma vez que este se encontra consciente e
orientado, permite que lhe seja explicada a necessidade de manter o regime de nada pela boca,
assim como permite informar o mesmo sobre os benefícios da restrição temporária da ingestão
oral.

Em suma, a decisão de instituir e monitorizar o regime de nada pela boca, é baseada na
prevenção  de  complicações  respiratórias,  assegurando  que  a  sua  evolução  clínica  seja
acompanhada de forma rigorosa e adaptada às suas necessidades.

Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo (ONAF)

A ONAF, constitui uma modalidade de suporte respiratório não invasivo, que se singulariza pela
administração de um fluxo elevado (tipicamente  30–60 L/min)  de  O2  aquecido  e  humidificado,
com uma FiO2 controlada, diretamente através das vias nasais (Rochwerg et al., 2020). Esta é
composta por um gerador de fluxo de ar, um humidificador ativo aquecido e uma cânula nasal
de calibre apropriado, que induz efeitos fisiológicos multifacetados cruciais para a otimização da
função respiratória. Abrange o “washout” do CO2  do espaço morto anatómico (Crimi et al.,
2024), gerando uma pressão positiva nas vias aéreas de baixo nível (2–5 centímetros de água
[cmH2O]),  incrementando  o  volume  pulmonar  no  final  da  expiração  e  diminuindo  o  esforço
respiratório  (Lewis  et  al.,  2021;  Wyatt  et  al.,  2022).

A sua peculiaridade de não requerer interrupções frequentes para atividades como higiene oral,
fala, alimentação ou ingestão de líquidos confere-lhe uma vantagem em termos de aderência e
continuidade terapêutica (Lewis et al. , 2021), sendo igualmente a tolerância à mesma elevada
(Carratalá  et  al.,  2024;  Lewis  et  al.,  2021),  contribuindo para uma menor necessidade de
progressão para a VNI em alguns casos clínicos (Lewis et al., 2021).

Um estudo  sobre  as  determinantes  do  conforto  durante  a  ONAF  apontou  para  a  influência  do
fluxo  e  da  temperatura  do  O2  administrado  (Carratalá  et  al.,  2024;  Galazzi  et  al.,  2024),  em
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particular, o aumento gradual da temperatura inicial do O2 (por exemplo, de 31°C para 37°C)
pode ser percebido como mais confortável do que o início direto a 37°C (Galazzi et al., 2024).

A implementação da ONAF tem expandido assim, o seu espectro de aplicabilidade clínica, com o
surgimento  de  recomendações  baseadas  em evidência  que  norteiam a  sua  utilização  em
diversos quadros clínicos e cenários (Alnajada et al., 2023) sendo recomendado no tratamento
da PAC com insuficiência respiratória aguda hipoxémica (Wyatt et al., 2022), a qual se verifica
no presente estudo de caso.

Esta é considerada para o doente com PAC que apresenta, como já referido, uma insuficiência
respiratória  aguda  hipoxémica,  com  PaO2  inferior  a  60mmHg  apesar  da  oxigenoterapia
convencional  (Wyatt  et  al.,  2022),  pelo  aumento  do  esforço  respiratório  manifestado  por
taquipneia  e  utilização  de  músculos  acessórios  (Carratalá  et  al.,  2024),  dispneia  que  não
melhora com a oxigenoterapia convencional (Ardestani et al., 2024), e como alternativa à VNI
em doentes onde se preveja melhor tolerância a esta modalidade (Ardestani et al., 2024).

Alnajada  et  al.  (2023)  e  Ardestani  et  al.  (2024)  sugerem  que  na  presença  de  insuficiência
respiratória aguda hipoxémica, a ONAF pode reduzir a necessidade de IOT em comparação com
a terapia de oxigénio convencional.

Adicionalmente, a ONAF aumenta o recrutamento alveolar e melhora a oxigenação de forma
eficaz  (Carratalá  et  al.,  2024;  Wyatt  et  al.,  2022),  melhorando  a  SpO2  em comparação  com a
oxigenoterapia convencional (Ardestani et al., 2024), reduz o esforço respiratório ajudando na
redução da frequência respiratória e do trabalho respiratório (Carratalá et al., 2024; Wyatt et al.,
2022) através de mecanismos como o "washout" do espaço morto faríngeo.

As intervenções de enfermagem durante a ONAF são multifacetadas e essenciais para garantir a
segurança  e  a  eficácia  do  tratamento.  A  monitorização  contínua  dos  sinais  de  deterioração
clínica,  que  possam  indicar  a  necessidade  de  IOT,  é  primordial  (Carratalá  et  al.,  2024).

A avaliação regular do conforto da pessoa, através de escalas como a escala visual analógica ou
a  EN  em doentes  conscientes  e  orientados,  constituem uma intervenção  de  enfermagem
relevante para otimizar a experiência destes (Carratalá et al., 2024), e a inspeção regular da
integridade da pele nasal, para detetar precocemente qualquer lesão relacionada à pressão da
cânula, é uma medida preventiva importante (Lewis et al., 2021).

Quanto à inspeção regular da integridade da pele nasal, esta prende-se com a necessidade de
reduzir  o  risco  de  úlcera  por  pressão  (UPP)  associada  a  dispositivo  médico,  e  tal  como
recomendado pela European Pressure Ulcer Advisory Panel, National Pressure Injury Advisory
Panel and Pan Pacific Pressure Injury Alliance (2019, p. 20), deve-se,

avaliar e selecionar o dispositivo quanto à capacidade para minimizar dano, forma e
tamanho adequados ao indivíduo, capacidade para usar corretamente o dispositivo
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segundo  as  instruções  do  fabricante,  capacidade  para  fixar  o  dispositivo
corretamente,  vigiar  regularmente  o  dispositivo  quanto  à  tensão  da  fixação  e
conforto, avaliar frequentemente a pele sob e em torno do dispositivo, procurando
sinais de UPP, como parte integrante da avaliação da pele, reduzir ou redistribuir a
pressão na interface da pele-dispositivo reposicionando ou rodando regularmente o
dispositivo médico e/ou a pessoa, fornecendo suporte físico ao dispositivo para evitar
pressão e torção, removendo o dispositivo tão cedo quanto possível.

As  intervenções  do  EE  no  âmbito  da  ONAF  são  determinantes  para  assegurar  a  eficácia
terapêutica, o bem-estar da pessoa e a prevenção de complicações associadas à utilização de
dispositivos médicos. A aplicação de recomendações baseadas na evidência, como as propostas
por entidades internacionais, reforça o papel essencial do enfermeiro na promoção de cuidados
seguros, individualizados e de qualidade.

Sondas, Drenos e Catéteres

Catéter venoso periférico (CVP)

O CVP é essencial para a administração segura e eficaz de medicação intravenosa em contexto
de urgência, permitindo um acesso venoso rápido e fiável, fundamental na resposta imediata ao
estado clínico da pessoa (Xu et  al.,  2023;  Xu et  al.,  2024).  A sustentação com evidência
científica relativa a este tipo de cateter foi apresentada de forma mais pormenorizada no estudo
de caso anterior.

Catéter Urinário

No estudo de caso em questão, o doente tinha na sua tabela terapêutica, a prescrição de
furosemida e ainda, a atitude terapêutica, colocação de catéter urinário. A utilização do catéter
urinário  em  doentes  com  insuficiência  respiratória  que  estão  a  receber  diuréticos,  como  a
furosemida, pode ser considerada pela necessidade de monitorização do débito urinário para
avaliar a resposta à terapêutica diurética (Mullens et al., 2019).

No entanto, o uso habitual do catéter urinário não é isento de riscos, como é exemplo o risco de
CAUTI  (John  et  al.,  2022).  Portanto,  a  decisão  de  utilizar  o  catéter  urinário  deve  ser
individualizada,  ponderando  os  benefícios  da  monitorização  precisa  da  diurese  e  o  risco
aumentado  de  CAUTI,  especialmente  na  ausência  de  uma  estratégia  clara  de  ajuste  de
diuréticos baseada na diurese horária (John et al., 2022).

Sonda de oxigénio

No âmbito do presente estudo de caso, durante a sessão inicial,  verificou-se a necessidade de
administração de oxigenoterapia com máscara de alto débito a um fluxo de 15 L/min. De acordo
com O'Driscoll et al. (2017), a PAC configura uma patologia grave, requerendo a administração
de O2 suplementar em níveis moderados nos casos em que a pessoa se apresenta hipoxémica.
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Para  doentes  com  PAC  que  não  apresentam  risco  de  insuficiência  respiratória  hipercápnica,
recomenda-se  como  objetivo  terapêutico  uma  SpO₂  entre  94%  e  98%.

Considerando que os valores de SpO₂ pretendidos não estavam a ser atingidos e que, segundo
os  resultados  da  gasometria  arterial,  não  se  observavam  melhorias  clínicas  significativas,
tornou-se  necessária  a  implementação  de  ONAF  verificada  na  segunda  sessão.

Este tipo de suporte ventilatório é administrado por meio de uma interface nasal constituída por
cânulas com aplicadores flexíveis (prongs), concebidos para proporcionar conforto e adaptação
anatómica à pessoa. Estes estão disponíveis em diferentes tamanhos — pequeno (S), médio (M)
e grande (L) — conforme descrito por Fisher & Paykel Healthcare (2021). Por este motivo, foi
realizada a validação da sonda de oxigénio na segunda sessão.

4.5. Domínios

Início Domínios Fim
11-11-2024 17:30 Consciência
11-11-2024 17:30 Sistema respiratório
11-11-2024 17:30 Sistema cardiovascular
11-11-2024 17:30 Atitudes terapêuticas
11-11-2024 17:30 Sondas, Drenos e Cateteres
11-11-2024 17:30 Sensações somáticas
11-11-2024 18:30 Eliminação urinária

4.5.1. Os domínios selecionados; sua relação com o quadro teórico

Neste  capítulo  prevalece  a  fundamentação  dos  domínios  relevantes  para  a  conceção  de
cuidados do presente estudo de caso, no decorrer das sessões documentadas, com referência à
sua pertinência, possíveis hipóteses de diagnóstico e respetiva colheita de dados relevantes.

Consciência

A  hipoxemia,  definida  como  a  diminuição  da  pressão  parcial  de  oxigénio  no  sangue  arterial,
pode  originar  diversos  défices  neurológicos,  entre  os  quais  se  incluem  o  comprometimento
cognitivo e a redução do nível de consciência (Wang et al., 2022). Tanto a hipoxemia aguda
como  a  crónica  são  capazes  de  induzir  alterações  neurológicas  significativas,  afetando
diferentes domínios cognitivos, como a atenção, a aprendizagem, a memória, a velocidade de
processamento e a função executiva (Wang et al., 2022).

No presente estudo de caso,  na primeira  sessão de avaliação,  o  doente não apresentava
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alterações do estado de consciência, evidenciando uma ECG de 15. Contudo, considerando as
potenciais  alterações  do  estado  neurológico  associadas  ao  quadro  clínico  de  PAC,  a
monitorização regular  da ECG foi  considerada essencial,  permitindo a  deteção precoce de
qualquer deterioração do nível de consciência e possibilitando uma intervenção atempada por
parte da equipa de enfermagem.

Na segunda sessão, manteve-se a monitorização da ECG, verificando-se a manutenção do score
da mesma de 15. Face à evolução clínica favorável e à ausência de alterações neurológicas,
considerou-se  adequado  o  término  da  monitorização  sistemática  deste  parâmetro,  não  se
justificando a sua continuidade.

Sensações somáticas

A  dor  aguda  está,  geralmente,  relacionada  com  lesão  tecidular,  processo  inflamatório,
intervenção  cirúrgica,  trauma  ou  patologia  de  curta  duração  (Moussa  &  Ogle,  2022).  No
presente estudo de caso, o doente referia uma dor na região torácica, interpretada como dor
pleurítica dado o contexto clínico da pessoa. “A dor pleurítica é caracterizada por uma dor
aguda e intensa, geralmente descrita como uma dor em pontada ou ardor no peito, que piora
com a inspiração e expiração” (Reamy et al., 2017, p. 306).

A  dor  torácica  de  natureza  pleurítica  deve-se  à  inflamação  da  pleura  parietal  e  pode  ter
diferentes origens (Reamy et al., 2017). Reamy et al., (2017) explicam ainda que a dor pleurítica
é causada pela inflamação da pleura parietal, que é inervada por nervos somáticos que detetam
dor devido a trauma ou inflamação.

A presença de dor pleurítica é um sintoma comum na pessoa com PAC e pode ser um indicador
de complicações como derrame pleural ou empiema (Jover, et al., 2025). Além disso, a dor
pleurítica pode ser acompanhada por outros sintomas de PAC, como tosse, febre, dispneia e
calafrios (Kaysin & Viera, 2016). A avaliação clínica e radiológica, incluindo radiografia de tórax,
é essencial para confirmar o diagnóstico e avaliar a extensão da doença (Kaysin & Viera, 2016).

Na primeira sessão, para controlo da dor referida, foi administrado paracetamol, um analgésico
de  primeira  linha  frequentemente  utilizado  no  tratamento  da  dor  aguda  já  abordado
anteriormente.  A  escolha  deste  fármaco  justifica-se  pela  sua  eficácia,  perfil  de  segurança
favorável  e  baixa incidência  de efeitos  adversos,  especialmente na pessoa com condições
respiratórias como a PAC.

Na segunda sessão, o doente referia melhoria significativa da dor torácica, o que indicava uma
evolução clínica favorável. A presença deste tipo de dor é um elemento importante na avaliação
clínica e no diagnóstico diferencial de várias patologias torácicas, incluindo a PAC e as suas
complicações.

Sistema respiratório
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A  PAC  configura-se  como  uma  infeção  prevalente  do  trato  respiratório  inferior,  afetando
predominantemente o sistema brônquico distal e os alvéolos pulmonares. Esta entidade clínica
resulta da inflamação do parênquima pulmonar, desencadeada pela invasão de microrganismos
patogénicos ou por disrupções no microbioma alveolar, associada à diminuição dos mecanismos
de defesa locais, culminando na formação de exsudado inflamatório nos alvéolos (Davis et al.,
2023).

A nível  fisiopatológico,  a  PAC induz uma resposta inflamatória nos pulmões,  em particular  nos
alvéolos,  promovendo  a  acumulação  de  fluídos  no  espaço  alveolar,  o  que  compromete
significativamente  a  eficácia  das  trocas  gasosas  (Davis  et  al.,  2023;  Grief  &  Loza,  2018).

Neste  enquadramento,  a  monitorização  rigorosa  do  sistema  respiratório  assume  especial
relevância no presente estudo de caso, constituindo uma intervenção prioritária do EEEMC PSC.
Este é responsável pela observação clínica sistemática e contínua, a qual é essencial para a
identificação precoce de sinais de deterioração ou de melhoria do estado clínico da pessoa.

Esta monitorização compreende a avaliação da presença e características da tosse, a avaliação
das  caraterísticas  das  secreções,  a  identificação  de  sinais  de  dispneia  e  a  observação  de
alterações  do  estado  de  consciência  (Grief  &  Loza,  2018).

Adicionalmente,  a  monitorização  atenta  dos  sinais  vitais,  nomeadamente  da  frequência
respiratória, configura-se como uma estratégia indispensável para a deteção precoce de sinais
de agravamento clínico que exijam intervenção urgente (Grief & Loza, 2018; Metlay et al.,
2019).

A  administração  da  terapêutica  farmacológica  prescrita,  designadamente  antibióticos  e
oxigenoterapia,  integra-se  igualmente  nas  competências  do  enfermeiro,  sendo  imperativo
assegurar a monitorização da eficácia terapêutica e a identificação precoce de possíveis reações
adversas (Metlay et al., 2019).

Relativamente à intervenção clínica desenvolvida, na primeira sessão de cuidados procedeu-se
à monitorização dos sinais vitais, verificando-se uma SpO2, em ar ambiente, de 85% e uma FR
de 32 cpm. Perante estes achados, instituiu-se oxigenoterapia através de máscara de alto
débito a 15 L/min.

Na segunda sessão de avaliação, após a implementação de ONAF com um débito de 40 L/min,
FiO₂  de  60%  e  temperatura  de  37ºC,  manteve-se  a  vigilância  dos  parâmetros  vitais,
evidenciando-se melhoria do padrão ventilatório, com incremento da SpO2 para 95% e redução
da FR para 21 cpm.

Assim, o domínio sistema respiratório é essencial na conceção de cuidados deste estudo de
caso. A função respiratória, vital para a sobrevivência, é central neste contexto, sendo que a
monitorização  constante  dos  parâmetros  respiratórios,  como a  frequência  respiratória  e  a
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saturação de oxigénio, demonstram o compromisso do enfermeiro com a promoção da vida e a
manutenção do equilíbrio fisiológico.

Sistema cardiovascular

A vigilância do sistema cardiovascular na pessoa com PAC assume particular relevância, tendo
em  conta  o  risco  acrescido  de  complicações  cardiovasculares  associado  ao  processo
inflamatório e à hipóxia. A diminuição da oxigenação, comum nestes casos, obriga o coração a
um esforço suplementar para garantir  a perfusão e a oxigenação dos tecidos, o que pode
favorecer o aparecimento de eventos cardíacos adversos (Desai et al., 2022).

Neste contexto, torna-se ainda mais premente a monitorização do sistema cardiovascular na
pessoa com PAC que se encontre a realizar terapêutica com broncodilatadores, dado o impacto
potencial destes fármacos na função cardíaca, conforme referido anteriormente na abordagem à
medicação.  O salbutamol,  ao estimular  os recetores beta-adrenérgicos não apenas a nível
pulmonar, mas também cardíaco, pode induzir taquicardia, aumento da pressão arterial e, em
casos mais raros, desencadear arritmias (Edgell et al., 2016).

No presente estudo de caso, observou-se que o doente manteve o padrão tensional entre a
primeira e a segunda sessão. Contudo, registou-se uma melhoria da frequência cardíaca, a qual
poderá estar associada à redução da dispneia inicialmente apresentada.

Eliminação urinária

A monitorização  do  débito  urinário  em doentes  submetidos  a  terapêutica  com diuréticos,
constitui uma prática clínica essencial para a avaliação da eficácia da intervenção farmacológica
(Mullens et al., 2019). Esta monitorização assume particular relevância na pessoa com PAC, nos
quais  o  risco  de  hipoperfusão  renal  e  de  desequilíbrios  hidroeletrolíticos  se  encontra
frequentemente aumentado, pela própria fisiopatologia da doença (Chen et al., 2021).

Segundo Hollenberg et al., (2019) durante o período de internamento hospitalar é fortemente
recomendada a vigilância contínua da diurese, da função renal e dos eletrólitos, uma vez que
estes parâmetros fornecem dados cruciais para a tomada de decisão clínica. A avaliação do
débito urinário deve ser particularmente rigorosa nas primeiras horas após a administração do
diurético, período em que se espera uma resposta terapêutica mais acentuada.

A  resposta  diurética  pode  ser  quantificada  por  meio  do  volume  de  urina  excretado  e  da
concentração de sódio urinário,  sendo estes considerados indicadores sensíveis  da eficácia  da
diurese induzida. Em consonância com esta abordagem, Meekers et al.  (2025) salientam a
importância  da análise  precoce destes  parâmetros  como critério  de avaliação da resposta
terapêutica  inicial,  contribuindo  assim  para  uma  gestão  mais  eficaz  e  segura  da  terapêutica
diurética.

No  presente  estudo  de  caso,  na  2ª  sessão,  após  a  colocação  do  catéter  urinário  e  a
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administração de furosemida, a resposta diurética do doente, na hora subsequente, traduziu-se
na eliminação de 350 mL de urina límpida, evidenciando uma resposta terapêutica eficaz.

4.6. Conceção de Cuidados

Consciência
11-11-2024 17:30

11-11-2024 17:30 - Consciente.
11-11-2024 17:30 - Determinar sinais de alteração da consciência

11-11-2024 17:30 - Avaliar evolução de sinais de alteração da consciência [Sem
horário]

11-11-2024 18:30
11-11-2024 18:30 - Consciente.

Sensações somáticas
11-11-2024 17:30

11-11-2024 17:30 - Manifesta dor.
11-11-2024 17:30 - Dor

11-11-2024 17:30 - Localização da dor
11-11-2024 17:30 - Tórax Direita(o)

11-11-2024 17:30 - Intensidade da dor - 5.
11-11-2024 17:30 - frequência da dor - intermitente.
11-11-2024 17:30 - duração da dor - aguda.
11-11-2024 17:30 - dor de tipo - pontada.

11-11-2024 17:30 - Determinar evolução da dor
11-11-2024 17:30 - Avaliar evolução da dor [Sem horário]

11-11-2024 17:30 - Diminuir dor
11-11-2024 17:30 - Gerir analgesia [Sem horário]
11-11-2024 17:30 - Posicionar para aliviar a dor [Sem horário]

11-11-2024 18:30
11-11-2024 18:30 - Sem manifestação de dor [MELHOROU].

Sistema respiratório
11-11-2024 17:30

11-11-2024 17:30 - Frequência respiratória: 32 ciclos/min.
11-11-2024 17:30 - Ritmo respiratório irregular.
11-11-2024 17:30 - Movimento respiratório simétrico.
11-11-2024 17:30 - Profundidade da ventilação: inspirações superficiais.
11-11-2024 17:30 - Utiliza os músculos acessórios da ventilação.
11-11-2024 17:30 - Com adejo nasal.
11-11-2024 17:30 - Saturação do oxigénio no sangue

11-11-2024 17:30 - Periférico(a): 85 %.
11-11-2024 17:30 - Coloração da mucosa: cianosada.
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11-11-2024 17:30 - Comunica falta de ar quando em repouso e em posição confortável.
11-11-2024 17:30 - Reflexo da tosse: presente.
11-11-2024 17:30 - Expele as secreções das vias aéreas.
11-11-2024 17:30 - Sons respiratórios: crepitações.
11-11-2024 17:30 - Secreções em moderada quantidade.
11-11-2024 17:30 - Secreções fluídas.
11-11-2024 17:30 - Secreções amareladas.
11-11-2024 17:30 - Limpeza da via aérea comprometida [RESOLVIDO] 11-11-2024
18:30

11-11-2024 17:30 - Determinar evolução da limpeza da via aérea
11-11-2024 17:30 - Avaliar evolução da limpeza da via aérea [Sem horário]

11-11-2024 17:30 - Melhorar limpeza da via aérea [FIM] 11-11-2024 18:30
11-11-2024 17:30 - Posicionar para facilitar a limpeza da via aérea [Sem horário]
[FIM] 11-11-2024 18:30
11-11-2024 17:30 - Executar inaloterapia [Sem horário] [FIM] 11-11-2024 18:30

11-11-2024 17:30 - Dispneia [RESOLVIDO] 11-11-2024 18:30
11-11-2024 17:30 - Determinar evolução da dispneia [FIM] 11-11-2024 18:30

11-11-2024 17:30 - Avaliar evolução da dispneia [Sem horário] [FIM] 11-11-2024
18:30

11-11-2024 17:30 - Melhorar ventilação [FIM] 11-11-2024 18:30
11-11-2024 17:30 - Posicionar para otimizar a ventilação [Sem horário] [FIM]
11-11-2024 18:30

11-11-2024 17:30 - Ventilação comprometida
11-11-2024 17:30 - Determinar evolução da ventilação

11-11-2024 17:30 - Avaliar evolução da ventilação [Sem horário]
11-11-2024 17:30 - Melhorar ventilação

11-11-2024 17:30 - Posicionar para otimizar a ventilação [Sem horário]
11-11-2024 17:30 - Iniciar oxigenoterapia [Sem horário]

11-11-2024 18:30
11-11-2024 18:30 - Frequência respiratória: 21 ciclos/min.
11-11-2024 18:30 - Ritmo respiratório regular [MELHOROU].
11-11-2024 18:30 - Movimento respiratório simétrico [MANTEVE].
11-11-2024 18:30 - Profundidade da ventilação: inspirações superficiais [MANTEVE].
11-11-2024 18:30 - Utiliza os músculos acessórios da ventilação [MANTEVE].
11-11-2024 18:30 - Sem adejo nasal.
11-11-2024 18:30 - Saturação do oxigénio no sangue

11-11-2024 18:30 - Periférico(a): 95 %.
11-11-2024 18:30 - Coloração da mucosa: rosada.
11-11-2024 18:30 - Não comunica falta de ar [MELHOROU].
11-11-2024 18:30 - Reflexo da tosse: presente [MANTEVE].
11-11-2024 18:30 - Expele as secreções das vias aéreas [MANTEVE].
11-11-2024 18:30 - Sons respiratórios: crepitações.
11-11-2024 18:30 - Secreções em moderada quantidade.
11-11-2024 18:30 - Secreções espessas [PIOROU].
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11-11-2024 18:30 - Secreções amareladas.
Sistema cardiovascular
11-11-2024 17:30

11-11-2024 17:30 - Localização do Pulso
11-11-2024 17:30 - Antebraço Esquerda(o)

11-11-2024 17:30 - Frequência do pulso: 108 pulsações por minuto.
11-11-2024 17:30 - Pulso de amplitude mediana e regular.
11-11-2024 17:30 - Pulso rítmico.
11-11-2024 17:30 - Pulso simétrico.

11-11-2024 17:30 - Local de avaliação da pressão sanguínea
11-11-2024 17:30 - Membro superior Esquerda(o)

11-11-2024 17:30 - Pressão sanguínea sistólica: 132 mmHg.
11-11-2024 17:30 - Pressão sanguínea diastólica: 76 mmHg.

11-11-2024 17:30 - Tempo de preenchimento capilar: 3 segundos.
11-11-2024 17:30 - Localização da dor

11-11-2024 17:30 - Tórax Direita(o)
11-11-2024 17:30 - Intensidade da dor - 5.
11-11-2024 17:30 - frequência da dor - intermitente.
11-11-2024 17:30 - duração da dor - aguda.
11-11-2024 17:30 - dor de tipo - pontada.

11-11-2024 17:30 - Perfusão dos tecidos periféricos comprometida [RESOLVIDO]
11-11-2024 18:30

11-11-2024 17:30 - Determinar evolução da perfusão dos tecidos periféricos
[FIM] 11-11-2024 18:30

11-11-2024 17:30 - Avaliar evolução da perfusão dos tecidos periféricos [Sem
horário] [FIM] 11-11-2024 18:30

11-11-2024 18:30
11-11-2024 18:30 - Localização do Pulso

11-11-2024 18:30 - Antebraço Esquerda(o)
11-11-2024 18:30 - Frequência do pulso: 89 pulsações por minuto.
11-11-2024 18:30 - Pulso de amplitude mediana e regular.
11-11-2024 18:30 - Pulso rítmico.
11-11-2024 18:30 - Pulso simétrico.

11-11-2024 18:30 - Local de avaliação da pressão sanguínea
11-11-2024 18:30 - Membro superior Esquerda(o)

11-11-2024 18:30 - Pressão sanguínea sistólica: 136 mmHg.
11-11-2024 18:30 - Pressão sanguínea diastólica: 89 mmHg.

11-11-2024 18:30 - Tempo de preenchimento capilar: 2 segundos.
Eliminação urinária
11-11-2024 18:30

11-11-2024 18:30 - Frequência da eliminação urinária: aumentada .
11-11-2024 18:30 - Determinar evolução da eliminação urinária

11-11-2024 18:30 - Avaliar evolução da eliminação urinária [Sem horário]
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4.7. Síntese relativa ao caso

A análise crítica da evolução do estado de saúde da pessoa ao longo das duas sessões evidencia
uma  progressão  clínica  favorável,  porém  ainda  a  requerer  atenção  constante  devido  à
complexidade do cenário respiratório apresentado.

Na  primeira  sessão,  os  achados  clínicos  indicavam  uma  deterioração  aguda,  com  sinais
evidentes de insuficiência respiratória, incluindo uma SpO2 em ar ambiente de 85%, uma FR de
32 cpm e sinais de esforço ventilatório, além de uma resposta inflamatória compatível com PAC.
Estes  dados  orientaram  a  implementação  de  intervenções  iniciais,  nomeadamente  a
administração de oxigenoterapia de alto débito, visando estabilizar o doente e garantir uma
adequada oxigenação tecidual.

Na  segunda  sessão,  observou-se  uma  melhoria  significativa  do  padrão  ventilatório,  com
incremento da SpO2 para 95% e redução da FR para 21 cpm, refletindo uma efetiva resposta à
terapêutica instaurada. A diminuição dos sinais de esforço ventilatório revelam uma evolução
clínica  positiva,  embora  a  monitorização  contínua  seja  imprescindível,  dado  o  risco  de
agravamento, comum neste contexto de infeção pulmonar e insuficiência respiratória.

Estes  momentos  representam  aprendizagens  essenciais  para  o  desenvolvimento  de
competências especializadas da estudante, reforçando o papel do EE na vigilância sistemática,
na avaliação rigorosa dos sinais vitais e na adaptação das intervenções em tempo real.

Relativamente aos autocuidados, embora não tenham sido objeto de intervenção direta ao
longo da conceção de cuidados, reconhece-se que, face à situação clínica apresentada, a pessoa
evidenciaria um comprometimento nestes domínios. Contudo, os autocuidados não constituíram
o foco da abordagem desenvolvida, uma vez que não se encontravam alinhados com a temática
central em análise, nem se afiguraram como prioritários no decurso das intervenções realizadas.
Esta  delimitação  decorreu  da  necessidade  de  centrar  o  estudo  nas  problemáticas  mais
prementes identificadas no momento da avaliação, nomeadamente a estabilização respiratória
e o tratamento farmacológico.

Do ponto de vista conceptual, o processo de conceção de cuidados deve fundamentar-se na
ontologia da enfermagem, que compreende a pessoa como um ser vulnerável e com
necessidades de cuidado contínuo. A integridade da via aérea, o suporte ventilatório e a
monitorização da ventilação são componentes centrais neste processo, possibilitando ao EE
atuar de forma proativa na identificação de sinais de deterioração precoce.

A  compreensão  aprofundada  da  fisiopatologia  da  PAC,  em  conjunto  com  o  conhecimento  do
funcionamento dos sistemas respiratório e cardiovascular, permite ao EEEMC PSC interpretar de
forma  criteriosa  os  sinais  clínicos  da  pessoa,  identificando  necessidades  prioritárias  que
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sustentam os diagnósticos de enfermagem. A partir destes, o profissional estrutura intervenções
específicas, com foco na melhoria da ventilação, na promoção de uma oxigenação eficaz e na
facilitação da eliminação de secreções.

Estas intervenções, orientadas pela avaliação contínua do estado respiratório, incluem medidas
como  o  posicionamento  terapêutico  da  pessoa,  com o  objetivo  de  favorecer  a  mecânica
ventilatória;  a  monitorização rigorosa da oxigenação periférica  e  do padrão respiratório;  a
administração de oxigénio segundo orientação médica. Sempre que clinicamente indicado, a
mobilização precoce é também promovida, contribuindo para a prevenção de complicações
associadas ao imobilismo. Estas ações são fundamentadas na prática autónoma da enfermagem
e  alinhadas  com  os  objetivos  terapêuticos  estabelecidos  em  contexto  interdisciplinar,
assegurando a resposta adequada à instabilidade respiratória e à gravidade da condição clínica
da pessoa.

A conceção de cuidados revela-se, assim, um processo dinâmico, que interliga o conhecimento
teórico  com  a  prática  clínica,  promovendo  uma  abordagem  centrada  na  pessoa,  na  sua
singularidade e vulnerabilidade. Para tal, é fundamental que o EE perceba a importância da
avaliação  contínua,  da  comunicação  eficaz  com  a  equipa  multidisciplinar,  e  do  ajuste  das
intervenções  às  necessidades  específicas  de  cada  momento.  Este  desenvolvimento  de
competências  favorece  a  aprendizagem  contínua,  alicerçada  na  evidência  científica,
contribuindo  para  um  cuidado  mais  seguro,  ético  e  eficaz.
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5. CONTRIBUTO(S) PARA O DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS

Este  capítulo  destina-se  a  evidenciar,  de  forma  crítico-reflexiva  e  sustentada,  o  processo  de
desenvolvimento  das  competências  comuns  e  específicas  do  EE,  conforme  delineado  pelo
Regulamento n.º 140/2019, pelo Regulamento n.º 429/2018 e pelos Padrões de Qualidade dos
Cuidados  de  Enfermagem,  estabelecidos  pela  OE,  bem  como  o  desenvolvimento  profissional
conferente  a  grau  de  Mestre,  conforme  o  Decreto-Lei  n.º  705/2021.

Adicionalmente, serão demonstrados os resultados obtidos em relação ao objetivo geral e aos
objetivos específicos previamente definidos no PDC, fundamentando cada aspeto com a melhor
evidência disponível e aplicando os princípios éticos e deontológicos que regem a prática de
enfermagem.

COMPETÊNCIAS COMUNS

As competências  comuns do EE,  conforme estabelecido no artigo  9.º  do Regulamento n.º
140/2019, incluem, entre outros aspetos, a tomada de decisão clínica avançada, a liderança no
contexto da prática profissional e a promoção da melhoria contínua da qualidade dos cuidados,
através de quatro domínios explanados de seguida.

Domínio de responsabilidade profissional, ética e legal

A enfermagem é uma profissão regulada por princípios éticos e normas legais que orientam a
conduta  profissional,  garantindo  um  cuidado  seguro,  eficaz  e  humanizado.  Os  enfermeiros
devem atuar em conformidade com o REPE e o Código Deontológico da OE, assegurando o
respeito pela dignidade, pelos direitos humanos e pelos princípios de justiça e equidade (OE,
2015a; OE, 2015b). Assim, os enfermeiros, desempenham um papel essencial na promoção da
saúde  e  defesa  dos  direitos  da  pessoa,  pautando  a  sua  prática  na  qualidade,  ética  e
cumprimento das normas legais. Devem ainda, garantir que os seus atos estejam alinhados com
a legislação vigente,  assegurando a proteção da pessoa e evitando condutas que possam
comprometer a sua segurança e bem-estar (OE, 2015a).

O processo de tomada de decisão tem-se tornado progressivamente mais desafiante (Freitas et
al., 2024a), principalmente nos SU, onde esta impacta diretamente na qualidade dos cuidados,
nos resultados clínicos esperados e na satisfação da pessoa (Freitas et al, 2024a). Em contextos
críticos,  como  os  SU,  esta  exige  raciocínio  clínico  rápido  e  fundamentado,  respeitando
protocolos estabelecidos e princípios éticos (Azevedo et al., 2023; Ferreira & Baptista, 2024).
Além disso, o EE, tem um papel fundamental na educação para a saúde e na promoção do bem-
estar  da  pessoa  e  da  comunidade,  reforçando  assim  a  sua  responsabilidade  profissional
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(Azevedo  et  al.,  2023).

Podendo a mesma ser realizada por uma única pessoa ou por um grupo, em qualquer das
situações,  os  fatores  do  contexto  organizacional  influenciam  tanto  o  processo,  quanto  o
resultado da decisão (Simões, 2001), sendo a tomada de decisão influenciada por fatores como
a experiência profissional, o nível de conhecimento, a carga de trabalho e a pressão do tempo
(Arra  et  al.,  2023).  Além disso,  o  suporte  organizacional,  a  existência  de  protocolos  bem
definidos e a utilização de diagramas padronizados como facilitadores da decisão clínica segura
e eficaz, têm igualmente grande impacto na tomada de decisão (Arra et al., 2023).

No SU, o ponto crítico da tomada de decisão, do ponto de vista da estudante, é a realização da
Triagem de Manchester. Esta pressupõe uma competência essencial na prática de cuidados em
urgência/emergência, que exige raciocínio clínico avançado, capacidade de análise rápida e
aplicação  rigorosa  dos  algoritmos,  sendo  a  experiência  e  a  formação  contínua  fatores
determinantes para a precisão e segurança na decisão (Azevedo et al., 2023), sendo ainda, um
processo influenciado por múltiplos fatores, exigindo dos enfermeiros competências técnicas e
cognitivas apuradas.

O  STM  representa  um  modelo  que  facilita  este  processo,  permitindo  decisões  mais
sistematizadas e seguras,  no entanto,  a eficácia na sua aplicação depende da experiência,  da
formação contínua e da capacidade de adaptação dos enfermeiros ao ambiente dinâmico da
urgência.  Assim,  investir  no  desenvolvimento  profissional  e  no  suporte  organizacional  é
fundamental  para  otimizar  a  qualidade  da  tomada  de  decisão  e,  consequentemente,  a
segurança e a eficiência dos cuidados prestados (Barros, 2021). Considera-se que em contexto
de triagem, foi possível desenvolver o raciocínio clínico e a tomada de decisão, no entanto, sob
o apoio da tutora, por não haver qualquer treino ou formação no que concerne ao STM, tornando
o processo de tomada de decisão na triagem mais difícil.

No  que  concerne  à  ética  em  enfermagem,  esta  assenta  nos  princípios  fundamentais  da
beneficência,  não  maleficência,  autonomia  e  justiça,  que  orientam  a  prática  profissional
(Cheraghi et al., 2023) no entanto, o conceito de humanização dos cuidados tem vindo a ganhar
destaque, tornando-se essencial para a promoção de uma abordagem holística que respeite a
individualidade da pessoa, as suas crenças e os seus valores.

Não obstante, a humanização dos cuidados de saúde, é um processo intrínseco à pessoa e à
comunidade, que visa garantir que todas as experiências vividas sejam compatíveis com a
dignidade da condição humana (Bermejo, 2011). No contexto da saúde, a humanização não se
limita a um enquadramento jurídico, onde se estabelecem normas para a proteção e defesa da
vulnerabilidade  humana,  mas  constitui  um compromisso  que  se  desenvolve  em múltiplas
esferas,  como a  nível  político,  onde a  humanização dos  cuidados  de  saúde se  traduz  na
formulação de políticas e estratégias destinadas a promover a saúde, assegurando equidade e
acesso a cuidados de qualidade (Bermejo, 2011). Além disso, no domínio ético, que envolve a
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tomada de decisão fundamentada em princípios bioéticos, é fundamental orientar a resolução
de conflitos de forma justa e respeitosa para com os valores e direitos da pessoa.

A humanização manifesta-se,  igualmente,  na prestação de cuidados,  refletindo-se no estilo  de
prestação de cuidados, na conceção e implementação de programas e serviços de saúde, bem
como  na  atitude  dos  profissionais  perante  as  necessidades  da  pessoa  (Bermejo,  2011).  O
elemento central da humanização é a relação interpessoal, na qual se estabelece um vínculo
terapêutico baseado no respeito, na empatia e na individualidade dos cuidados (Bermejo, 2011).

Embora em 2024 tenha sido criada, em Portugal, a Comissão Nacional para a Humanização dos
Cuidados de Saúde no SNS (CNHCS-SNS) (com base na Lei de Bases do SNS e na legislação
aplicável), continua a verificar-se que os SU permanecem focados na queixa principal da pessoa,
desconsiderando a sua envolvência.

Torna-se essencial implementar boas práticas que promovam um cuidado integral, garantindo
um ambiente acolhedor e respeitoso, que preserve a identidade, privacidade e dignidade da
pessoa (Silva et al.,2023; Sousa et al.,2019).

A sobrelotação dos SU, torna difícil uma prestação de cuidados distinta. A elevada procura dos
cuidados de saúde, sobretudo nos meses de inverno, provoca um excesso de lotação dos SU,
prejudicando um cuidado humanizado, pela sobrecarga de trabalho (Barros, 2021). A falta de
recursos  humanos  e  materiais  dentro  dos  SU,  também  dificultam  a  prestação  de  cuidados,
gerando  um  cuidado  limitado  (Barros,  2021;  Santos,  2019).

Durante o estágio no SU, verificou-se isto mesmo, a sobrelotação do serviço, com impacto nos
cuidados prestados.

O  cuidado  humanizado  à  pessoa  em  situação  de  dependência  clínica  revela-se  um  desafio
significativo  no  contexto  atual  da  prática  de  enfermagem.  A  elevada  carga  de  trabalho,
caracterizada  por  um  número  considerável  de  doentes  e  por  protocolos  terapêuticos
incessantemente  atualizados,  dificulta  a  prestação  de  um  cuidado  verdadeiramente
humanizado,  apesar  das  intenções  de  enfermeiros  e  profissionais  de  saúde  do  SU.

A complexidade inerente à humanização dos cuidados implica uma abordagem holística que
reconheça a singularidade da pessoa, incluindo os seus contextos pessoal, familiar e social.
Neste  sentido,  a  atuação  da  equipa  de  enfermagem torna-se  essencial  para  integrar  tais
elementos  no  processo  de  cuidado,  sendo  a  comunicação  interpessoal  uma  ferramenta
privilegiada para alcançar este objetivo (Barros, 2021).

Para  que seja  possível  uma efetiva  humanização dos  cuidados,  é  imperativo  considerar  a
dotação adequada de recursos humanos nos SU, nomeadamente no que se refere à quantidade
de doentes atendidos, especialmente nas áreas médicas.

No entanto, apesar das condicionantes físicas e organizacionais do SU, que em determinadas
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situações se tornava difícil  cumprir  com rigor  o respeito pela privacidade e intimidade da
pessoa/família,  foi  demonstrada  essa  preocupação  pela  estudante.  A  mesma adotou  uma
conduta proativa na prestação dos cuidados, incentivando a equipa também a fazê-lo, tal como
referido no artigo n.º 107 do Código Deontológico dos Enfermeiros, “salvaguardar sempre, no
exercício das suas funções e na supervisão das tarefas que delega, a privacidade e a intimidade
da pessoa” (OE, 2015b, p. 9).

A  responsabilidade  profissional  do  EE  implica  um  compromisso  contínuo  com  a  ética,  a
legalidade e a qualidade dos cuidados prestados. A tomada de decisão deve ser baseada em
princípios claros, respeitando a dignidade humana e assegurando um cuidado equitativo e de
qualidade.  Diante  dos  desafios diários,  os  enfermeiros  devem manter  uma postura  reflexiva  e
colaborativa, garantindo que a prestação de cuidados esteja alinhada com os padrões éticos e
legais da profissão. O respeito pelos direitos da pessoa, a humanização dos cuidados e a adesão
aos princípios deontológicos são pilares essenciais para a excelência na prática da enfermagem
especializada.

Domínio de melhoria contínua da qualidade

Entre as competências comuns do EE, está, o seu contributo para a melhoria da qualidade dos
cuidados, conforme descrito no Regulamento n.º 140/2019 (OE, 2019). De igual forma e de
acordo com os Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem Médico-
Cirúrgica, o EEEMC deve atuar na prevenção de complicações e eventos adversos, promovendo
a segurança dos cuidados especializados (OE, 2017).

Assim, segurança e qualidade são dimensões inseparáveis na prática de enfermagem, conforme
comprovado no Despacho n.º 9390/2021 relativo ao Plano Nacional de Segurança dos Doentes
2021-2026  (DGS,  2022a).  A  prática  do  EE  deve  ser  orientada  para  a  implementação  de
estratégias que promovam a melhoria contínua da qualidade dos cuidados de saúde. O termo
melhoria  contínua,  “é  a  tradução  em português  do  termo Kaizen,  que  significa  mudança  (kai)
para melhor  (zen).  As  ações para promoção da melhoria  contínua devem ser  constantes”
(Dalmazzo et al., 2022).

Estas ações incluem a monitorização de indicadores, a adoção de boas práticas baseadas na
evidência  científica  e  a  participação  ativa  em  processos  de  auditoria  e  avaliação  de  serviços
(DGS, 2022a).

Em  contexto  de  prática  clínica  no  SUMC,  surgiram  várias  inquietações,  com  destaque  a
preocupação relativa à transição de cuidados da PSC do SU, para os restantes serviços da ULS.
Após discussão desta questão com a enfermeira tutora, foi possível contribuir para a melhoria
da qualidade dos cuidados através da elaboração de uma instrução de trabalho (IT), e de uma
Lista  de  Verificação  denominadas  “Transição  de  Cuidados  do  Doente  Crítico  do  Serviço  de
Urgência  para  serviços  recetores  da  ULS  “X”  -método  ISBAR”  (Anexo  I).
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Este instrumento revelou-se de extrema importância neste contexto, uma vez que se verificava
que a transição de cuidados, era realizada sem recurso a qualquer registo, quer informático,
quer em papel, limitando a transmissão de informação relevante à continuidade dos cuidados.

O  handoff/handover  emergem  como  processos  essenciais  na  transição  de  cuidados  entre
profissionais  de saúde,  e  têm como objetivo garantir  a  continuidade e a  segurança da pessoa
(Burgess et al., 2020).

Uma  comunicação  eficaz  nestes  contextos,  é  crucial  para  evitar  falhas,  que  podem
comprometer a segurança e qualidade dos cuidados. O foco está não só na transmissão da
informação, mas também na clareza e compreensão da mesma. Estudos, como os de Burgess et
al.  (2020)  e  Campbell  &  Dontje  (2019),  destacam  que,  um  handoff/handover,  bem-sucedidos,
incluem técnicas estruturadas para minimizar erros.

A implementação destas técnicas tem mostrado impacto positivo na segurança da pessoa,
reduzindo eventos adversos e garantindo um cuidado mais coeso e contínuo entre os diversos
profissionais envolvidos (Burgess et al., 2020).

Perante  o  exposto,  e  tendo como base a  Norma da DGS nº  001/2017,  que refere  que a
“transição  de  cuidados  deve  obedecer  a  uma  comunicação  eficaz  na  transferência  de
informação entre as equipas prestadoras de cuidados, para segurança do doente, devendo ser
normalizada utilizando a técnica ISBAR” (DGS, 2017), elaboraram-se os documentos referidos
acima.

No âmbito do contributo para a melhoria da segurança e qualidade dos cuidados no SUMC,
procedeu-se à realização de uma reunião com a Enfermeira Gestora e com a tutora de estágio,
na qual foram apresentados, de forma oral e escrita, diversos pontos considerados cruciais para
o reforço das práticas de controlo de infeção na SE.

Entre os aspetos abordados destacou-se a necessidade de utilização de um kit específico para
punção venosa central, devidamente preparado e esterilizado na ULS, uma vez que o material
até  então utilizado se  encontrava incompleto.  Foi  igualmente  salientada a  importância  da
utilização  sistemática  de  cuffómetros  para  a  monitorização  da  pressão  do  balão  do  TET,  dado
que,  no  momento  da  intubação,  a  insuflação  era  realizada  com  seringa,  sem  posterior
verificação  da  pressão,  prática  que  não  se  encontra  em conformidade  com o  estabelecido  na
Norma da DGS nº 021/2015 atualizada em 2022.

Adicionalmente, foi enfatizada a necessidade de utilização de água destilada para a lavagem
das sondas de aspiração durante os  procedimentos  de aspiração de secreções,  tanto  nos
balcões, como na SE, de modo a garantir a manutenção de práticas seguras e a prevenção de
IACS.

Considera-se que estas iniciativas contribuíram, e contribuem para a melhoria, segurança e a
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eficácia dos cuidados prestados.

No âmbito da UL-PPCIRA, foi elaborada uma IT (Anexo II) referente à higiene oral da pessoa
intubada, destinada à UCI da ULS,  tendo em consideração a inexistência de um protocolo
definido e implementado nesta unidade. Atendendo ao facto da UCI se encontrar orientada para
o cumprimento dos objetivos estabelecidos no projeto “STOP INFEÇÃO 2.0”,  evidenciou-se,
desde  o  início,  a  necessidade  do  desenvolvimento  e  implementação  deste  documento
normativo.

De facto, a higiene oral na pessoa intubada é um aspeto crucial na prestação de cuidados de
enfermagem, e a sua execução contribui diretamente para a redução de complicações graves,
como a PAI. A pessoa intubada, está frequentemente exposta a um elevado risco de infeções
devido  à  presença  de  dispositivos  invasivos,  imunossupressão  e  incapacidade  de  realizar
cuidados básicos de higiene de forma autónoma. Assim, a execução regular da higiene oral
melhora o conforto da pessoa e mantém a integridade das mucosas, impactando positivamente
a qualidade dos cuidados (Dutra et al., 2019; Klompas et al., 2022). Deve ser realizada pelo
menos  três  vezes  por  dia  em  todos  os  doentes  com  idade  superior  a  dois  meses,  que
previsivelmente permaneçam na UCI por mais de 48 horas, conforme estabelecido pela Norma
nº 021/2015 atualizada a 17/11/2022.

O desenvolvimento de uma IT, promove a conformidade com as orientações regulamentares,
mas também potencia os resultados clínicos, estabelecendo um modelo de boas práticas em
saúde. A adoção de cuidados de higiene oral eficazes tem um impacto significativo na redução
do risco de PAI e na melhoria dos resultados dos doentes internados em UCI (Mohammad et al.,
2024). De forma a clarificar o conteúdo da IT, foi realizado um vídeo exemplificativo de todo o
processo (Anexo III).

A  disseminação  de  práticas  de  melhoria  da  qualidade  e  segurança  no  que  concerne  aos
cuidados à pessoa em UCI, é uma estratégia essencial para otimizar os cuidados prestados e
promover resultados mais positivos. A disseminação da IT elaborada foi levada a cabo por via da
formação dos pares na UCI, tendo sido ainda disseminados os resultados obtidos pela UCI em
questão, relativamente aos objetivos do “STOP INFEÇÃO 2.0” no ano de 2024.

Neste  enquadramento,  o  EEEMC,  pela  sua  formação  avançada  e  competências  específicas,
assume um papel fulcral  não apenas na implementação sistemática de boas práticas, mas
também na sensibilização e capacitação das equipas para a importância da adesão rigorosa a
protocolos de prevenção de IACS.

Domínio de gestão dos cuidados

A  capacidade  de  coordenar,  planear  e  gerir  cuidados  de  enfermagem  de  forma  eficiente  é
essencial para garantir a continuidade e a segurança dos cuidados prestados. A gestão de
cuidados integra o âmbito das competências comuns do EE, conforme estipulado pela OE no
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Regulamento n.º 140/2019, tendo o EEEMC como responsabilidade, a gestão dos cuidados de
enfermagem, otimizando a resposta da equipa e promovendo a articulação entre os diferentes
profissionais de saúde.

A liderança e a gestão dos recursos são adaptadas consoante o contexto e as necessidades,
com o propósito de assegurar a qualidade dos cuidados prestados (OE, 2019). Adicionalmente, a
OE evidencia, no Regulamento n.º 76/2018, que a gestão assume um papel importante na
garantia da segurança e da qualidade dos cuidados de enfermagem, fatores determinantes para
alcançar ganhos em saúde (OE, 2018b). A responsabilidade do EE na gestão de cuidados, é
demonstrada pela sua capacidade de avaliar, priorizar e supervisionar os cuidados a prestar
(OE, 2015c).

Nos SU, é comum muitos gestores delegarem algumas funções da gestão de cuidados ao
coordenador da equipa de enfermagem. De acordo com o ponto C2.1.3 do Regulamento nº
140/2019, este enfermeiro assume a coordenação da equipa de prestação de cuidados (OE,
2019),  sendo  preferencialmente  um  EE.  No  contexto  específico  dos  SU,  essa  função  é
desempenhada pelo EEEMC (Antunes, 2021). Neste seguimento, o elemento de coordenação
assume um papel importante, na gestão dos cuidados de enfermagem envolvendo um conjunto
de competências, nomeadamente, de liderança e gestão de equipas, tomada de decisão e
resolução de problemas, gestão da qualidade e segurança dos cuidados, supervisão e formação
contínua, comunicação e trabalho em equipa, e de gestão de recursos (Antunes, 2021), visando
a otimização da prática clínica, a segurança da pessoa e a eficiência dos cuidados prestados.

No entanto, muitas vezes o coordenador de turno, é também um elemento com alunos em
formação pós-graduada, tendo este um duplo papel, pois tem a responsabilidade dos alunos
alcançarem os seus objetivos de aprendizagem e, ao mesmo tempo, de coordenar equipas,
tornando-se uma situação geradora de stress (Santana, 2022).

No  SU,  houve  a  oportunidade  de  acompanhar  a  tutora  no  desempenho  de  funções  de
coordenação  de  turno,  onde  esta  assumiu  a  gestão  dos  cuidados,  dos  materiais  clínicos,
fármacos, e dos recursos humanos. Também era da sua competência, articular o transporte de
doentes urgentes para outros hospitais, ou o transporte para serviços de outras unidades da
ULS.

Em todo o SU existem dois cofres de estupefacientes, um na área de medicina e outro na SE,
cuja contabilização é realizada no final de cada turno pelo enfermeiro coordenador. De salientar
que o SU não dispõe de Pyxis®, um dispensador de medicamentos que facilitaria a gestão, o
controlo dos mesmos e segurança da pessoa no que concerne à administração de medicação,
reduzindo erros de administração. Considerando que a medicação é um gasto clínico essencial,
e os medicamentos compreendem uma parcela significativa dos recursos financeiros destinados
à saúde, a utilização de equipamentos computacionais permitiria poupar gastos desnecessários,
e tempo dedicado em resolver problemas que advêm da contagem errada, ou falta de registo,
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principalmente de estupefacientes (Ciapponi et al., 2021; Westbrook et al., 2015).

Também, conforme o exposto no ponto C2.1.1, do Regulamento nº 140/2019, o EE deve aplicar
“a legislação, políticas e procedimentos de gestão de cuidados” (OE, 2019, p. 4748), alinhando-
se com as normas éticas, legais e institucionais. Assim, durante o contexto clínico no SU, foram
observadas situações em que os procedimentos realizados não iam ao encontro das Precauções
Básicas de Controlo de Infeção (PBCI),  não sendo identificada qualquer intervenção no sentido
de  corrigir  estas  práticas.  Determinados  profissionais,  nem  sempre  utilizavam  EPI  durante  o
posicionamento  dos  doentes.

Durante  a  análise  do exposto  com a enfermeira  tutora  e  outros  elementos  da equipa de
enfermagem, foi  salientado que a elevada carga de trabalho no SU dificultava o cumprimento
rigoroso das práticas recomendadas. Perante esta realidade, decidiu-se manter, no contexto de
estágio,  a  aplicação sistemática  das  PBCI,  conforme estabelecido na Norma n.º  029/2012,
atualizada a 31/10/2013, independentemente das exigências contextuais e da sobrecarga de
trabalho.

Assim, procedeu-se à aplicação das PBCI  sempre que se realizavam intervenções,  como o
posicionamento,  ou  a  otimização  da  fralda,  assegurando  a  adaptação  às  necessidades
específicas  de  cada  situação  clínica.  Com  a  prática  continuada,  constatou-se  que  o  tempo
adicional necessário para a execução destas medidas não causava constrangimentos relevantes
na  dinâmica  do  serviço.  Verificou-se  ainda  uma  progressiva  adesão  por  parte  de  outros
profissionais de enfermagem, que começaram a incorporar estas boas práticas na sua atuação
diária.

Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

A atualização constante do conhecimento e o compromisso com o desenvolvimento profissional
(OE,  2015b),  são  indispensáveis  na  especialidade  de  enfermagem,  pelo  que  este  domínio
abrange o autoconhecimento,  a  assertividade e a praxis  clínica especializada baseada em
evidência  científica.  A  dinamização  e  gestão  da  incorporação  de  novos  conhecimentos
possibilitam  ganhos  em  saúde  para  a  pessoa.

A  consciência  de  nós  próprios,  dos  nossos  limites  pessoais,  e  profissionais,  revela-se
fundamental para a qualidade da prática clínica. O autoconhecimento e a assertividade, são
competências  essenciais,  pois  permitem  identificar  fatores  que  podem  influenciar  o
relacionamento  com  a  pessoa  e  com  a  equipa  multidisciplinar,  facilitando  a  gestão  das
idiossincrasias no desenvolvimento dos processos de ajuda (Sousa & Lucas, 2022).

A prática de enfermagem baseada na evidência, assume uma importância fulcral na disciplina
de enfermagem, sendo essencial para a prestação de cuidados de saúde de qualidade, seguros
e eficazes. Conforme salientado por Pinto et al., (2023), apesar da investigação e do avanço do
conhecimento, a prestação de alguns cuidados de enfermagem continua a não refletir a melhor
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evidência  científica,  prevalecendo  práticas  enraizadas  em  rituais  e  tradições,  verificando-se,
assim,  uma  lacuna  significativa  entre  a  produção  de  conhecimento  científico  e  a  sua  efetiva
aplicação na prática clínica quotidiana.

Pinto et al. (2023), revelam que os EEEMC em Portugal, reconhecem os benefícios da prática de
enfermagem baseada na evidência para o seu desenvolvimento profissional e para a melhoria
da prática clínica. Esta perceção reflete o reconhecimento da sua mais-valia para a evolução da
carreira e para a excelência dos cuidados prestados.  Contudo,  Pinto et  al.  (2023) e Duff et  al.
(2020),  identificaram  barreiras  à  implementação  da  prática  de  enfermagem  baseada  na
evidência, como a falta de incentivos, apoio de colegas especialistas, formação, financiamento e
tempo. O reconhecimento destas dificuldades é crucial  para o desenvolvimento de estratégias
direcionadas que promovam a integração da evidência na prática. Pinto et al. (2023) e Duff et
al. (2020), enfatizam a importância de otimizar o ambiente da prática, no sentido de suportar a
prática  de  enfermagem  baseada  na  evidência  através  de  educação,  formação  prática,
facilitação e uma cultura e liderança de apoio.

Posto  isto,  a  identificação  de  lacunas  e  oportunidades  de  investigação  permite  avanços
significativos  na  área.  Assim,  em  contexto  de  SU,  nomeadamente  na  SE,  foi  detetada  uma
preocupação  major,  no  que  concerne  à  prevenção  da  PAI.

No PDC elaborado previamente,  tinha sido definido como objetivo fomentar  práticas baseadas
na melhor evidência científica disponível, onde uma das atividades para atingir o objetivo seria
realizar um estudo de investigação, sobre as intervenções eficazes na prevenção da PAI. Desta
forma, foi desenvolvido um estudo descritivo, transversal, de abordagem quantitativa, com uma
amostragem  não  probabilística  por  conveniência,  denominado  “Prevenção  da  Pneumonia
Associada à Intubação na pessoa em situação crítica na Sala de Emergência”. O processo de
amostragem selecionado  foi  a  amostragem não  probabilística  por  conveniência,  sendo  os
critérios  de  inclusão/exclusão:  ser  enfermeiro,  estar  inscrito  na  ordem dos  enfermeiros,  e
exercer funções em contexto de SE de serviços de urgência de adultos a nível nacional.

O projeto do mesmo foi submetido à Unidade de Investigação e Desenvolvimento (UID) da
ESSNorteCVP, tendo obtido parecer favorável pela mesma e pela Comissão de Ética respetiva
(Parecer n.º 004/2025) (Anexo IV).

Contextualizando o estudo, em ambiente de emergência, a rapidez na abordagem da PSC, a
sobrecarga da equipa e a escassez de recursos intensificam os desafios na prevenção da PAI.
Um estudo mostrou que a introdução da bundle de prevenção da PAI em SE, reduziu as taxas de
PAI de 11,3% para 3,9%, indicando que as intervenções precoces são viáveis e eficazes (DeLuca
et al.,  2016).  Apesar destes avanços,  a transição das práticas preventivas das UCI para o
ambiente de emergência ainda é pouco explorada, assim como a percepção e a adesão dos
profissionais de enfermagem às diretrizes ainda são limitadas.
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Embora  os  profissionais  reconheçam  os  riscos  da  PAI  e  implementem  algumas  medidas
protocoladas, muitas vezes desconhecem indicadores de desempenho e participam pouco nas
estratégias educacionais,  comprometendo a segurança da pessoa e a gestão eficaz dos riscos
(Dutra et al., 2019). Além disso, a maioria das investigações sobre prevenção da PAI tem como
foco as UCI, com pouca atenção ao ambiente de emergência, sendo este um ponto crítico, pois a
PSC intubada em SE enfrenta maior risco de PAI devido à instabilidade inicial e à limitação de
recursos (DeLuca et al., 2016; Dutra et al., 2019).

Com  este  estudo  pretende-se  preencher  uma  lacuna  no  conhecimento  científico  no  que  diz
respeito aos conhecimentos, às práticas de enfermagem e às barreiras existentes na prevenção
da  PAI  num  ambiente  de  alta  complexidade  como  é  o  contexto  da  SE.  Partindo  desta
identificação, é possível promover a integração da prevenção da PAI num estadio mais precoce
do cuidado, nomeadamente na intubação em contexto de SE, e, portanto, contribuir para a
segurança da pessoa. A PAI impacta negativamente a qualidade de vida e os resultados da
mesma, pelo que práticas de enfermagem preventivas promovem ganhos em saúde (Santos et
al., 2024).

Os resultados deste estudo poderão subsidiar  intervenções educacionais  e organizacionais,
superando  as  barreiras  identificadas.  Esta  abordagem  contribui  para  reforçar  a  cultura  de
segurança da pessoa e para aprimorar práticas de enfermagem baseadas na evidência no que
toca à atuação em SE. Ao enfatizar a segurança da pessoa e a adesão às diretrizes baseadas em
evidência, espera-se contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados e a redução das
taxas de infeção nos serviços de saúde.

O presente estudo encontra-se, atualmente, na fase de colheita de dados, tendo sido delineado
com  o  intuito  de  fornecer  contribuições  relevantes  para  o  conhecimento  científico.  Após  a
conclusão da análise e tratamento dos dados recolhidos, prevê-se que o estudo seja submetido
para publicação numa revista científica internacional indexada, com o objetivo de disseminar os
resultados e contribuir para o avanço do conhecimento na área em questão.

Ainda  no  que  concerne  à  aprendizagem  profissional,  a  participação  em  eventos  científicos  é
uma etapa fundamental na formação e desenvolvimento profissional na área da enfermagem.

Durante ambos os contextos da prática, foi possível enriquecer o percurso académico e clínico
através  da  interação  com especialistas,  partilha  de  conhecimentos  e  discussão  de  novas
abordagens  e  evidências  científicas.  Estes  eventos  promovem  a  atualização  constante  das
práticas  de  cuidado  e  permitem  a  reflexão  sobre  as  realidades  do  dia  a  dia  na  saúde.

A  estudante  participou  em  diversos  eventos  científicos  relevantes,  nomeadamente,  no  6º
Congresso  Internacional  IACS  2024:  Desafios  e  Inovação  em  Controlo  de  Infeção  com  a
Comunicação Oral intitulada Rastreio de infeção/colonização por staphylococcus, numa unidade
de terapia intensiva (Anexo V); nas II Jornadas Internacionais - Da Teoria de Iniciado a Perito à
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Criação de Ambientes de Prática de Enfermagem Positivos com o e-Poster intitulado Rastreio de
Infeção/  Colonização  por  Staphylococcus  e  Enterobacterales,  numa  Unidade  de  Terapia
Intensiva:  Projeto  de  Melhoria  Contínua  (Anexo  VI)  e  na  VII  Conferência  Internacional  de
Investigação  em  Saúde,  com  o  e-Poster  intitulado  Prevenção  da  Pneumonia  Associada  à
Intubação no contexto da Sala de Emergência (Anexo VII).

COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS

O perfil  de  competências  específicas  do  EEEMC PSC encontra-se  explícito  no  Regulamento  n.º
429/2018  da  OE.  Estas,  têm  como  objetivo  principal  preparar  o  profissional  para  prestar
cuidados de qualidade à pessoa cuja vida se encontra em risco devido ao comprometimento de
uma, ou mais funções vitais. Tal situação exige respostas estruturadas e diferenciadas que
garantam a prevenção de complicações e promovam a recuperação integral da pessoa.

A recolha sistemática e rigorosa de dados clínicos por parte do EE, possibilita a formulação de
diagnósticos, orienta intervenções direcionadas à resolução de problemas e permite uma gestão
eficiente  das  condições  clínicas  complexas.  Estas  ações  requerem  a  integração  de
conhecimentos técnico-científicos, competências práticas, atitudes adequadas e uma utilização
eficaz dos recursos disponíveis, conforme definido pelo Regulamento n.º 429/2018 da OE.

No  âmbito  das  competências  específicas  do  EEEMC  PSC,  destacam-se  três  competências
principais.  Assim,  apresentarei  o  processo  de  desenvolvimento  e  as  contribuições  obtidas
durante os contextos de prática clínica, adotando uma abordagem crítico-reflexiva semelhante à
utilizada na análise das competências comuns.

Cuidar da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença crítica
e/ou falência orgânica

O  EEEMC  desempenha  um  papel  central  na  prestação  de  cuidados  à  PSC,  assegurando
intervenções que promovam a manutenção da homeostasia e a prevenção de complicações. A
abordagem  à  PSC  deve  ser  holística,  integrando  a  gestão  eficaz  da  dor,  a  monitorização
contínua  dos  parâmetros  fisiológicos  e  a  adoção  de  estratégias  que  minimizem  o  impacto  da
doença na qualidade de vida da pessoa e da sua família.  A capacitação do cuidador e a
humanização dos cuidados constituem pilares essenciais na prática do EEEMC PSC.

A  competência  profissional  em  enfermagem,  tem  sido  amplamente  discutida  na  literatura,
emergindo  uma  visão  holística  onde  a  definição  de  competência  inclui  a  experiência  do
profissional,  conhecimentos,  habilidades,  valores  e  atitudes,  estando  demonstrado  que,  o
resultado dos cuidados de enfermagem, depende da competência dos enfermeiros (Mrayyan et
al., 2023; Øvrebø et al., 2022).

Neste contexto, o EEEMC PSC deve desenvolver habilidades de liderança específicas para atuar
efetivamente em ambientes médico-cirúrgicos e críticos, sendo a liderança uma competência
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essencial que, combinada com outras habilidades clínicas, ajuda a garantir a segurança da
pessoa e a eficiência dos cuidados em equipa (Pires et al., 2023).

Esta habilidade, pode ser considerada uma dimensão da competência, já que um enfermeiro
competente não apenas fornece cuidados de qualidade, mas também guia e motiva a equipa a
alcançar melhores resultados clínicos (Pires et al., 2023).

O  desenvolvimento  de  competências,  conforme  discutido  por  Mrayyan  et  al.  (2023),  é
fundamental para o aperfeiçoamento das habilidades de liderança abordadas por Pires et al.,
(2023).  Nos  contextos  médico-cirúrgicos  e  críticos,  como  os  SU,  a  aplicação  destas
competências é vital para a efetividade do trabalho em equipa e para proporcionar um cuidado
seguro e de alta qualidade.

Verifica-se  assim,  a  necessidade  de  um  desenvolvimento  contínuo  que  abranja  uma  variada
gama de competências, especialmente em áreas que exigem trabalho em equipa (Mrayyan et
al., 2023; Øvrebø et al., 2022; Pires et al., 2023).

A intervenção do EEEMC PSC no primeiro estudo de caso - TCE - é essencial, abrangendo a
avaliação, implementação de cuidados e prevenção de complicações, com vista à minimização
de sequelas e preservação da vida. A monitorização rigorosa permite a deteção precoce de
alterações neurológicas e sistémicas,  prevenindo a progressão da lesão secundária para a
estabilização clínica e prevenção de complicações.

A estudante incorporou todos estes aspetos, estando em conformidade com o Regulamento nº
429/2018  que  refere  que  o  EEEMC  PSC  “identifica  prontamente  focos  de  instabilidade”,
“responde de forma pronta e antecipatória a focos de instabilidade, “executa cuidados técnicos
de alta complexidade dirigidos à pessoa a vivenciar processos de saúde/doença crítica e/ou
falência orgânica e demonstra “conhecimentos e habilidades em suporte avançado de vida e
trauma” (OE, 2018a, p. 19363).

Além disto, aquando da IOT a estudante pôde demonstrar conhecimentos e habilidades na
gestão de analgosedação, demonstrando “conhecimentos e habilidades na gestão de situações
de  sedoanalgesia”  (OE,  2018a,  p.  19363),  pela  administração  da  medicação  na  ISR  e
posteriormente  no  início  da  terapêutica  medicamentosa  através  de  perfusão  intravenosa
contínua, com gestão da administração de medicação em Y. Assim, conforme já explanado
anteriormente, a estudante demonstrou competência no cumprimento das várias unidades de
competência,  e  respetivos  critérios  de  avaliação  propostos  pela  OE  no  Regulamento  nº
429/2018, contribuindo para a prestação de cuidados seguros e baseados na melhor evidência
disponível.

Outra unidade de competência a desenvolver como EE é a abordagem da dor aguda, gerida em
ambos os estudos de caso. Conforme refere o ponto “1.3 — faz a gestão diferenciada da dor e
do bem-estar da pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, otimizando as respostas"
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(OE, 2018a, p. 19363), sabe-se que no contexto de urgência/ emergência, a dor aguda é muito
prevalente, frequentemente mal avaliada, subvalorizada e subtratada em vítimas de trauma,
estando presente numa elevada percentagem das vítimas (Teixeira & Silva, 2023; Valente et al.,
2024).

Um  esquema  analgésico  adequado  após  lesão  traumática  é  imperativo  para  diminuir  a
morbilidade, melhorar a funcionalidade e reduzir o risco de cronicidade (Valente et al., 2024). A
experiência  de  dor  pode  ser  agravada  pela  dificuldade  de  comunicação,  medo  e  ansiedade,
repercutindo-se no estado geral da pessoa, sendo que, o controlo da mesma neste contexto,
promove a diminuição do risco de complicações (Teixeira & Silva, 2023).

O alívio da dor é um direito de cada pessoa e uma responsabilidade dos profissionais de saúde.
Por  esta  razão  a  dor  é  denominada  como  o  5º  sinal  vital,  sendo  a  eficácia  do  tratamento
dependente da monitorização contínua da dor em todas as suas dimensões (OE, 2008), devendo
ser  consideradas  as  intervenções  interdependentes  e  autónomas,  farmacológicas  e  não
farmacológicas (Teixeira & Silva, 2023).

Assim, a avaliação da dor é fundamental para o seu controlo, por ser uma experiência pessoal e
subjetiva, sendo o autorrelato uma fonte de informação privilegiada na pessoa com capacidades
de comunicação e funções cognitivas mantidas (OE, 2008). Está recomendada a avaliação da
dor de forma regular  e sistemática,  desde o primeiro contacto,  utilizando instrumentos de
autoavaliação  como  a  Escala  Visual  Analógica  (EVA),  EN,  Escala  de  Faces  (EF)  e  Escala
Qualitativa (EQ) sendo crucial assegurar a compreensão destas escalas pela pessoa (OE, 2008).

No contexto do primeiro estudo de caso na vítima de trauma, a avaliação da dor foi efetuada
logo no primeiro contacto, adaptando a comunicação à pessoa, que num primeiro momento,
apesar de ter uma ECG de 14, conseguiu responder através da EN, e quantificar o grau de dor
sentida e respetiva localização.

Já na ausência de autorrelato, a avaliação da dor deve basear-se em indicadores fisiológicos e
comportamentais, utilizando escalas de heteroavaliação (OE, 2008), como a BPS que é um
importante instrumento de monitorização e avaliação (Valente et al., 2024). Assim, no segundo
momento de contacto com o doente do primeiro estudo de caso, estando este com IOT, a escala
aplicada para monitorização e avaliação da dor foi a BPS.

No segundo estudo de caso,  a utilização do autorrelato da pessoa,  em articulação com a
avaliação  sistemática  da  dor  efetuada  pelo  enfermeiro,  através  da  EN,  possibilitou  a
implementação de intervenções direcionadas, promovendo a redução da intensidade da dor de
5 para 0 ao longo das sessões.

Constatou-se uma avaliação sistemática e ajustada da dor, pela estudante, cumprindo o objetivo
de otimizar a gestão da dor no contexto de trauma, e não só, demonstrando competência na
implementação de cuidados baseados em evidência no âmbito do EEEMC PSC.
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A SE constitui o local de transição entre a emergência pré-hospitalar e a urgência hospitalar,
sendo uma área fundamental para uma abordagem adequada da PSC. Esta deve obedecer a
requisitos  arquitetónicos  e  técnicos  que  visem  melhorar  a  abordagem,  tratamento  e
estabilização da PSC (Administração Central do Sistema de Saúde [ACSS], 2019).

Em conformidade com o disposto na Recomendação Técnica 14/2019, a SE da ULS em questão:
é  fisicamente individualizada relativamente ao restante  SU,  localiza-se  próximo da entrada de
emergência  do SU,  e  próximo do posto de triagem, com acesso fácil  a  partir  do cais  de
ambulâncias de emergência,  existindo acesso direto à SE a partir  da entrada do SU, sem
passagem por outros espaços funcionais. Existe um circuito unidirecional no fluxo de entrada e
saída de pessoas, no entanto, não dispõe de portas de correr aos acessos com sistema de
abertura controlada de acesso, conforme disposto na Recomendação Técnica 14/2019 (ACSS,
2019).

A ativação da equipa de apoio à SE é feita através de um sinal sonoro. A sala está configurada
em espaço aberto, com três unidades individuais de reanimação, sendo que o disposto na
Recomendação Técnica 14/2019 é de “2 doentes em Serviços de Urgência Médico-Cirúrgica e de
3 doentes nos Serviços de Urgência Polivalentes” (ACSS, 2019, p. 8). A unidade individual de
reanimação  deve  ser  entendida  como  “uma  unidade  com  os  meios  adequados  para  a
abordagem, reanimação e estabilização de um doente crítico” (ACSS, 2019, p. 8). Constatou-se,
no entanto, que as respetivas unidades da SE não continham uma área de 20 a 25m2, conforme
preconizado. As macas possibilitam posicionamentos diversos, e existem, condições físicas e
materiais para a realização de técnicas como a IOT, colocação de acessos vasculares arteriais,
venosos (periféricos e centrais), desfibrilhação elétrica, colocação de dreno torácico e/ou catéter
urinário, entre outros procedimentos.

Na SE a pessoa “não tem acompanhante permanente, exceto na situação de visita de curta
duração,  justificada  caso  a  caso”  (ACSS,  2019,  p.  9).  É  neste  aspeto  que  reside  uma  fonte
importante de stress, quer para as equipas, quer para os familiares (Yazdanparast et al., 2021).
Por um lado, a necessidade por parte das famílias de receber notícias dos seus familiares
(Gholami et al., 2023), por outro, as limitações no que concerne à comunicação de más notícias
por parte dos profissionais (Nnate & Nashwan, 2023).

Os momentos de comunicação de más notícias, causam constrangimentos quer à pessoa que as
recebe, como a quem transmite. A transmissão de más notícias em situações de eventos críticos
decorre  de  uma  necessidade  constante,  presente  no  dia  a  dia  e  no  percurso  profissional  dos
profissionais de saúde. Assim, o enfermeiro,  como membro ativo da equipa multidisciplinar de
saúde e frequentemente o primeiro contacto para a pessoa e familiares, deve estar preparado e
devidamente formado para atuar com sensibilidade, respeitando o código deontológico e os
princípios legais da sua profissão.

A comunicação de más notícias carece de determinadas habilidades (Agnese et al.,  2022),
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surgindo barreiras para uma comunicação assertiva, tais como, a falta de competências em
comunicação,  preparação  inadequada  para  lidar  com  reações  emocionais  e  ausência  de
formação específica na área (Wahyuni  et  al.,  2023).  Destaca-se necessidade de programas de
formação  contínua  para  capacitar  os  enfermeiros  na  comunicação  eficaz  de  más  notícias
(Agnese et al., 2022; Gholami et al., 2023; Nnate & Nashwan, 2023; Wahyuni et al., 2023;
Yazdanparast et al., 2021).

A  relação  positiva  entre  inteligência  emocional  e  eficácia  na  comunicação  de  más  notícias,
sugere que o desenvolvimento desta competência poderá aprimorar a prática profissional do EE
(Nnate & Nashwan , 2023). Em suma, a importância de uma formação robusta e contínua, do
desenvolvimento de competências emocionais e da criação de protocolos para aprimorar a
comunicação  de  más  notícias  na  enfermagem,  visam  uma  prática  mais  eficaz  e  centrada  na
pessoa.  Assim,  no  que  concerne  ao  ponto  “1.1.2  —  Demostra  competências  específicas  em
técnicas de comunicação que lhe permite adaptar a comunicação à pessoa e ao contexto” (OE,
2018a, p. 19360), a comunicação de más notícias constitui uma área particularmente sensível
para a estudante. A complexidade emocional inerente a esta tarefa exige um elevado grau de
autoconsciência  e  de controlo  emocional,  que foi  sendo garantido e aplicado ao longo do
contexto de estágio.

A prestação de cuidados à pessoa em situação de doença crítica e/ou falência orgânica exige
competências  clínicas  especializadas,  sendo  indispensável  que  o  enfermeiro  desenvolva  e
adquira a perícia clínica. Esta revela-se determinante na tomada de decisão e na capacidade de
resposta a situações emergentes, pelo que a progressão de um enfermeiro para o nível de
perito resulta da integração de conhecimento teórico e prático, aliado à experiência acumulada
em contexto clínico (Cunha, 2017).

O  desenvolvimento  da  perícia  clínica  em  enfermagem  constitui  um  processo  dinâmico  e
exigente, sustentado na formação académica, na experiência prática, na supervisão clínica e na
aprendizagem contínua. A supervisão clínica assume um papel determinante na consolidação de
práticas  fundamentadas  na  evidência  científica,  fomentando  a  reflexão  crítica  e  a  melhoria
contínua  dos  cuidados  (Teixeira  et  al.,  2021).

A  progressão  nesta  área  implica  a  capacidade  de  tomar  decisões  fundamentadas,  e  de
identificar  rapidamente  padrões  clínicos,  permitindo  uma  intervenção  eficiente  e  ajustada  ao
contexto.  De  acordo  com Benner  (2001,  p.  54),  “o  perito  tem uma enorme  experiência,
compreende de maneira intuitiva cada situação e apreendem directamente o problema sem se
perderem com soluções e diagnósticos estéreis”.

Nos contextos de elevada complexidade, como os SU, a prática do EE traduz-se na integração
de saberes teóricos e práticos, possibilitando uma abordagem holística, humanizada e centrada
na PSC. A capacidade de detetar precocemente alterações clínicas, antecipar complicações e
intervir de forma célere e segura é essencial neste perfil profissional.
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Para além da competência técnica, a perícia clínica abrange também a dimensão relacional,
evidenciada na construção de uma relação terapêutica com a pessoa e família, promovendo a
dignidade, a autonomia e a tomada de decisão partilhada. O reconhecimento da perícia pelos
pares e pela organização contribui para a valorização profissional e para o reforço da motivação
e do desenvolvimento contínuo dos enfermeiros (Cunha, 2017).

Neste contexto, a estudante conseguiu desenvolver a competência de cuidar da pessoa e da
sua família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica.
As competências clínicas adquiridas e a capacidade de liderança, foram fundamentais para
garantir  a  qualidade  do  cuidado  e  a  eficácia  da  atuação  em  equipa.  A  sua  prática  também
esteve  alinhada  com  a  necessidade  de  desenvolvimento  contínuo  de  competências,
especialmente em áreas como a gestão da dor, liderança e comunicação, que são essenciais
para cuidados seguros e eficazes à PSC.

Em suma, a estudante atingiu o objetivo proposto no PDC, nomeadamente, fomentar práticas
baseadas na melhor evidência científica disponível, demonstrando competência, sensibilidade e
liderança  na  gestão  dos  cuidados  prestados  à  PSC,  cumprindo  igualmente  os  critérios  de
avaliação e as unidades de competência estabelecidas no Regulamento nº. 429/2018 da Ordem
dos Enfermeiros.

Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da conceção
à ação

O EEEMC PSC detém competências  fundamentais  na  gestão  de  situações  de  emergência,
exceção e catástrofe, intervindo desde a fase de planeamento até à execução das ações no
terreno.  A  sua  atuação  caracteriza-se  por  uma  abordagem  organizada,  célere  e  eficaz,
assegurando simultaneamente a prestação de cuidados adequados, a proteção das vítimas e a
salvaguarda de eventuais vestígios associados a suspeitas de prática criminal.

Neste contexto, são implementadas medidas que garantem a segurança do ambiente e das
pessoas envolvidas,  sendo realizada a triagem clínica com base em critérios atualizados e
orientações científicas reconhecidas (Lopes, 2021). No domínio da preparação estratégica, o EE
colabora na elaboração, atualização, divulgação e operacionalização dos planos de emergência
e catástrofe, tanto a nível interno como externo das instituições.

Esta  intervenção  implica  o  conhecimento  aprofundado  dos  planos  de  resposta  nacionais,
regionais  e locais,  bem como a sua adaptação ao contexto específico da organização onde se
insere (Ferreira, 2021). É neste âmbito que se desenvolvem o Plano de Emergência Externo
(PEE) e o Plano de Emergência Interno (PEI), documentos estratégicos que orientam a atuação
perante situações de exceção (Ferreira, 2021; Pereira & Coimbra, 2021).

O PEE refere-se à estratégia delineada para responder a cenários críticos, tendo por base os
riscos  previamente  identificados  na  área  de  abrangência  da  instituição  de  saúde,



ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE NORTE DA CRUZ
VERMELHA PORTUGUESA

RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Mónica Patrícia Alves Saraiva 115

recomendando-se que o mesmo seja revisto de dois em dois anos (Ferreira, 2021). Já o PEI deve
ser  atualizado  anualmente  e  consiste  num  conjunto  estruturado  de  procedimentos  a
implementar sempre que ocorra uma emergência no interior da própria unidade, o qual se
pretende que seja um documento útil, prático e eficaz (Pereira & Coimbra, 2021).

A elaboração destes planos é orientada por documentos técnicos e normativos como o Guia de
Orientação para a Elaboração do Plano de Emergência Interno e o Guia para a Elaboração do
Plano de Emergência Interno Simplificado, emitidos pela Autoridade Nacional de Emergência e
Proteção Civil  (ANEPC) e pela Agência Portuguesa do Ambiente (APA),  no cumprimento do
Decreto-Lei n.º 150/2015, de 5 de agosto.

Adicionalmente, a Resolução da Comissão Nacional de Proteção Civil n.º 25/2008, de 18 de
julho,  recomenda  a  atualização  periódica  destes  planos,  nomeadamente  a  revisão  do  PEI
anualmente e do PEE de dois em dois anos, garantindo a sua eficácia face à evolução dos riscos
e recursos disponíveis. Paralelamente, é dada especial atenção à identificação precoce de sinais
que possam indicar a prática de crime, garantindo a preservação dos vestígios segundo os
princípios da cadeia de custódia e procedendo ao respetivo encaminhamento para as entidades
competentes. Sempre que aplicável, são ativados os mecanismos de apoio à vítima e aos seus
familiares, através da referenciação para organismos especializados.

Perante o exposto, no âmbito do desenvolvimento da competência específica relativa à atuação
em situações de emergência, exceção e catástrofe, foram aprofundados conhecimentos teóricos
e práticos com base nos conteúdos lecionados na unidade curricular correspondente.

Com o objetivo de compreender  os  mecanismos institucionais  de resposta a  situações de
emergência, discutiram-se com a tutora os processos de triagem aplicados em cenários de
múltiplas vítimas, levando em conta as exigências técnicas e organizacionais envolvidas. A
triagem  de  prioridades  emerge  como  uma  etapa  crucial  na  gestão  eficaz  destes  cenários,
especialmente quando a capacidade de resposta disponível é superada, sendo determinante
para a otimização dos cuidados e a maximização da sobrevivência.

Maximiza  a  intervenção  na  prevenção  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

Dada a complexidade dos cuidados no contexto da PSC, e a necessidade de intervenções
invasivas para suporte vital, o EEEMC PSC deve atuar de forma eficaz na prevenção e controlo
de infeções, pela aplicação de protocolos, adesão às normas, bem como na promoção do uso
responsável de antimicrobianos.

No âmbito das IACS mais prevalentes, o relatório do European Centre for Disease Prevention
and Control (ECDC) (2025) identifica a pneumonia e outras infeções do trato respiratório inferior,
as infeções do local cirúrgico e as infeções do trato urinário, como as mais incidentes. A análise
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destes dados sustenta o objetivo geral delineado para o desenvolvimento de competências no
domínio da EEEMC na área da PSC, em contexto da prática clínica.

Este  objetivo  consistiu  na  aquisição  e  consolidação  de  competências  especializadas  na
implementação de estratégias de prevenção e controlo de infeção, com especial ênfase na
prevenção da PAI, e nos contributos do EEEMC, no cuidado à PSC, promovendo a qualidade e a
segurança da mesma.

Um  dos  principais  desafios  associados  à  VMI  é  a  prevenção  da  PAI,  constituindo  esta  uma
componente essencial dos cuidados de enfermagem. As medidas preventivas a implementar
visam reduzir a transmissão de microrganismos, a colonização de reservatórios e a inoculação
de agentes patogénicos nas vias aéreas da PSC (Dutra et al., 2019).

A PAI, é uma das complicações mais comuns na pessoa intubada, com impacto significativo na
morbimortalidade e nos custos hospitalares (Dutra et al., 2019; Klompas et al., 2022). Definida
como uma infeção pulmonar que ocorre em doentes que estão sob VMI há pelo menos 48 horas,
utilizando um tubo endotraqueal  ou uma traqueostomia,  esta condição é considerada uma
infeção hospitalar grave, que surge a partir da colonização de bactérias no trato respiratório,
favorecida pela ventilação prolongada (Dutra et al., 2019; Klompas et al., 2022).

A prevenção da PAI em Portugal é orientada pelo “Feixe de Intervenções” para a Prevenção da
Pneumonia  associada  à  Intubação,  abordada  na  Norma  clínica  021/2015  de  16/12/2015,
atualizada a 17/11/2022.  Esta deve ser  implementada de forma integrada,  e inclui  utilizar
sedação  ligeira,  preferencialmente  baseada  na  analgesia,  titulada  ao  mínimo  necessário;
realizar diariamente provas de ventilação espontânea nos doentes candidatos a extubação e
avaliar a possibilidade de extubação; manter a cabeceira elevada entre 30-45°; assegurar a
higiene oral;  manter  a pressão no balão do tubo/cânula endotraqueal  entre 20-30 cmH2O,
monitorizando-a regularmente e documentando; aspirar as secreções antes de manipular o
balão do tubo/cânula (DGS, 2022c).

A  implementação  das  bundles  tem-se  mostrado  eficaz  na  redução  das  taxas  de  PAI,
especialmente  em  UCI  (DeLuca  et  al.,  2016),  no  entanto,  a  adesão  às  mesmas  é
frequentemente inadequada. Algumas das barreiras à adesão amplamente relatadas são a falta
de  treino  e  de  conhecimento,  recursos  insuficientes  e  sobrecarga  de  trabalho  (DeLuca  et  al.,
2016).

As medidas mais impactantes no que concerne aos cuidados de enfermagem incluem, manter a
cabeceira  elevada entre  30-45°;  assegurar  a  higiene  oral,  manter  a  pressão  no  balão  do
tubo/cânula endotraqueal entre 20-30cmH2O, e aspirar as secreções.

A aspiração de secreções é um procedimento essencial na pessoa com VMI e IOT, pois estes não
conseguem remover as secreções autonomamente devido à incapacidade de encerrar a glote
(Chang et al., 2023), sendo, portanto, crucial para manter a permeabilidade das vias aéreas e



ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE NORTE DA CRUZ
VERMELHA PORTUGUESA

RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Mónica Patrícia Alves Saraiva 117

facilitar a ventilação (Chang et al., 2023).

É de extrema importância que o EEEMC PSC detenha conhecimentos sólidos e atualizados sobre
a execução da aspiração de secreções. A correta aplicação desta técnica permite não só a
manutenção da permeabilidade da via aérea, como também a prevenção de complicações
graves,  tais  como a  hipoxemia,  lesões  traqueais  ou  infeções  respiratórias  associadas  aos
cuidados de saúde (Urden et al., 2008).

Deve iniciar-se o procedimento com a higiene adequada das mãos, seguindo as diretrizes de
controlo de infeção, e colocar o Equipamento de Proteção Individual (EPI) apropriado de acordo
com o tipo de isolamento em vigor (protetor, contacto, gotícula ou via aérea). Esta conduta não
só protege o profissional como também assegura a segurança da pessoa (DGS, 2013).

É essencial avaliar a real necessidade de aspiração, quer oral, quer traqueal, uma vez que a
aspiração excessiva pode ser prejudicial. Em situações em que a pessoa apresenta desconforto
ou  reflexo  de  tosse  exacerbado,  deve  considerar-se  a  gestão  adequada  da  analgosedação,
assegurando  conforto  e  estabilidade  hemodinâmica  (Dutra  et  al.,  2019;  Urden  et  al.,  2008).

A  posição  da  pessoa  influencia  diretamente  o  risco  de  aspiração  e  oxigenação.  Assim,  a
elevação da cabeceira entre 30-45º é recomendada para prevenir complicações pulmonares,
como a PAI. Simultaneamente, deve garantir-se que a pressão do cuff do tubo endotraqueal se
mantém entre 20-30 cmH₂O, prevenindo microaspirações de secreções subglóticas (Chang et
al., 2023; DGS, 2022c).

Antes de proceder à aspiração, é imprescindível a hiperoxigenação, recomendada durante 30 a
60 segundos antes, e após o procedimento, com o objetivo de evitar possível hipoxemia (Sousa
et al., 2018). Adicionalmente, a utilização de sonda de aspiração com um diâmetro igual ou
inferior a metade do diâmetro do tubo endotraqueal permite a passagem de ar através do tubo
endotraqueal, prevenindo uma queda súbita na função pulmonar residual e minimizando o risco
de atelectasia (Sousa et al., 2018; Swearingen & Keen, 2003).

A pressão de aspiração deve ser a mais baixa possível, desde que suficiente para uma aspiração
eficaz idealmente, deve situar-se entre 80-150 mmHg (Sousa et al., 2018), sendo crucial o uso
de técnica asséptica, com luva estéril, para reduzir o risco de infeções associadas aos cuidados
de saúde (Sousa et al., 2018; Swearingen & Keen, 2003). Quanto aos circuitos ventilatórios
estes apenas devem ser trocados quando visivelmente sujos e/ou com condensação (DGS,
2022c).

Ainda  relativamente  às  práticas  associadas  à  aspiração  de  secreções,  instilar  soro  fisiológico
antes da aspiração endotraqueal é comum entre os profissionais de saúde, com a expectativa
de reduzir  a  viscosidade das secreções,  estimular  a  tosse e  aumentar  o  volume aspirado
(Schmollgruber  et  al.,  2023).  No  entanto,  esta  prática  contraria  as  diretrizes  atuais  que
recomendam moderar a sua utilização por rotina estando associada à diminuição da saturação
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de oxigénio, ao aumento de tempo para a saturação de oxigénio retomar à linha de base, à
diminuição do pH arterial,  ao aumento da quantidade de secreções aspiradas, aumento da
frequência cardíaca e aumento da PAS (Chang et al., 2023; Schmollgruber et al., 2023).

Quanto à manutenção da cabeceira elevada entre 30-45°, esta visa diminuir os episódios de
microaspiração do conteúdo da cavidade oral (DGS, 2022c), pelo que, em conjunto com outras
medidas,  como  a  sedação  ligeira  e  a  verificação  da  pressão  do  cuff,  a  elevação  da  cabeceira
parece ser uma estratégia que facilita a deglutição e reduz a microaspiração conforme já
referido (DGS, 2022c).

A manutenção da pressão no balão do tubo/cânula endotraqueal entre 20-30cmH2O, deve ser
monitorizada,  no  mínimo  3  vezes  num período  de  24  horas  (DGS,  2022c),  sendo  que  a
manutenção  de  uma  pressão  adequada  e  constante  no  cuff  está  associada  a  uma  menor
incidência de PAI. No entanto, é importante ressalvar que o excesso de monitorização, ou seja,
um número elevado de medições, pode ser potencialmente prejudicial, uma vez que a conexão-
desconexão repetida está associada à perda acumulada de pressão no balão (DGS, 2022c).

Por fim, a higiene oral é amplamente reconhecida como crucial na prevenção de complicações,
nos doentes intubados (Arkia et al., 2023; Fu et al., 2023; He et al., 2025; Mohammad et al.,
2024; Reda et al., 2021; Winning et al., 2021).

A PSC com IOT, carece de cuidados orais especiais devido à sua condição, pois a acumulação de
resíduos no tubo endotraqueal cria um ambiente favorável ao crescimento microbiano, levando
a xerostomia, mucosa seca, formação de placa dentária e diminuição da salivação (Er et al.,
2023), existindo um consenso de que os dentes devem ser escovados pelo menos duas vezes
por dia (Er et al., 2023).

A remoção física da placa bacteriana com dispositivos mecânicos,  como a escovagem dos
dentes, é essencial para o controlo eficaz do biofilme dentário (Winning et al., 2021), porém, a
combinação de escovagem e colutórios orais, como a octenidina (DGS, 2022c), é uma prática
comum  que  demonstra  eficácia  no  controlo  da  placa  bacteriana  e  nas  doenças  periodontais
(DGS,  2022c;  Winning  et  al.,  2021).

De  notar  que,  no  que  concerne  à  SE,  verifica-se  que  estas  práticas  não  estão  tão  enraizadas
quanto nas UCI (Frota et al., 2019). A rapidez na abordagem da PSC, a sobrecarga da equipa e a
escassez de recursos, intensificam os desafios do dia-a-dia na prevenção da PAI neste contexto
específico, e a pessoa intubada na SE enfrenta maior risco de PAI devido à instabilidade inicial
(DeLuca et al., 2016; Dutra et al., 2019). A transição das práticas preventivas das UCI para o
ambiente de emergência ainda é pouco explorada, assim como a percepção e a adesão dos
profissionais de enfermagem às diretrizes são ainda limitadas.

Considerando  as  necessidades  identificadas  na  UCI  em  matéria  de  prevenção  e  controlo  de
infeção e resistência a antimicrobianos, durante o estágio na UL-PPCIRA, foram desenvolvidas e
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implementadas diversas intervenções dirigidas à PSC e/ou com falência orgânica. Inicialmente,
procedeu-se ao levantamento e análise de dados epidemiológicos relativos às infeções mais
prevalentes na unidade, com especial destaque para a PAI.

A apresentação dos resultados à equipa multidisciplinar permitiu promover a consciencialização
sobre  a  realidade  da  unidade  e  reforçar  a  importância  da  vigilância  epidemiológica  ativa
enquanto  ferramenta  fundamental  de  apoio  à  tomada  de  decisão  clínica.  Com base  nas
necessidades  identificadas,  foi  elaborada  uma  IT  relativa  à  higiene  oral  da  pessoa  intubada
(Anexo II), reconhecida como uma medida de prevenção crucial na redução do risco de PAI.

A iniciativa supracitada foi complementada com a realização de uma sessão formativa informal,
em contexto  de  passagens  de turno,  dirigida  à  equipa  de enfermagem,  orientada para  a
uniformização  de  práticas  e  consolidação  de  procedimentos  baseados  na  evidência  científica.
Paralelamente, foi desenvolvido um recurso audiovisual demonstrativo da técnica de higiene
oral, com caráter formativo, acessível e de fácil replicação, contribuindo para a capacitação
contínua dos profissionais.

Estas ações permitiram alcançar os seguintes objetivos específicos delineados no PDC traçado
inicialmente: sensibilizar as equipas para o impacto da prevenção e controlo de infeção na
ocorrência  de  PAI;  fomentar  práticas  sustentadas  na  melhor  evidência  científica  disponível;
desenvolver competências no âmbito da intervenção especializada à PSC, com destaque na
prevenção da PAI e aprofundar conhecimentos sobre os PPCI e Resistência a Antimicrobianos,
aplicados à realidade da UCI e direcionados à prevenção desta infeção.

Segundo o relatório do ECDC sobre a prevalência de IACS e o uso de antimicrobianos nos
hospitais  europeus  em  2022–2023,  dos  293.581  doentes  na  base  de  dados,  20.869
apresentavam pelo menos uma IACS no dia da avaliação (ECDC, 2025).

Aproximadamente metade das ITU estão associadas à presença de um catéter urinário (Atkins
et al., 2020), e representam 75% das ITU adquiridas no hospital (Ling et al., 2023).

As infeções do trato urinário associadas a catéter, em inglês, Catheter-associated urinary tract
infection (CAUTI), estão associadas a um aumento da morbimortalidade, além do aumento do
tempo de internamento e do aumento dos custos de saúde (Rosenthal et al., 2025).

As  CAUTI  podem  resultar  do  uso  desnecessário  do  catéter  urinário,  técnica  de  inserção
inadequada e  manutenção  do  catéter  por  demasiado  tempo,  permitindo  que  as  bactérias
progridam até à bexiga, causando ITU, que pode, inclusive, disseminar-se para o sangue (Atkins
et al., 2020), causando bacteriémia secundária (Atkins et al., 2020; Patel et al., 2023) e sépsis
(Rosenthal et al., 2025).

A  formação  do  biofilme  no  catéter  urinário  também  é  uma  das  principais  razões  para  a  alta
incidência e dificuldade no tratamento da CAUTI (He et al., 2024).
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A prevenção  da  CAUTI  exige  a  implementação  rigorosa  de  bundles,  que  são  pacotes  de
intervenções,  baseados  em  evidência  científica.  Assim,  em  Portugal,  está  implementada  a
Norma  clínica  019/2015  atualizada  a  29  de  agosto  de  2022,  denominada  “Feixe  de
Intervenções” para a Prevenção da Infeção Urinária Associada a Catéter Vesical, e que inclui
várias estratégias de prevenção de CAUTI.

O "Feixe de Intervenções", consiste nas seguintes intervenções, que devem ser implementadas
de forma integrada:

evitar o cateterismo vesical e documentar no processo clínico a indicação para a sua
utilização; cumprir a técnica assética no procedimento de cateterismo vesical e de
conexão ao sistema de drenagem; cumprir a técnica limpa no manuseamento do
catéter vesical e do sistema de drenagem, mantendo a conexão do catéter vesical ao
sistema de drenagem em circuito fechado; realizar a higiene diária do meato urinário
e manter o catéter vesical seguro, com o saco coletor abaixo do nível da bexiga e
esvaziar sempre que tenha sido atingido 2/3 da sua capacidade (DGS, 2022d, p. 16).

A enfermagem desempenha um papel central e insubstituível na prevenção e gestão de CAUTI
na PSC, onde a vigilância constante e a atenção meticulosa, são essenciais para prevenir o
aparecimento desta e outras complicações associadas ao catéter urinário (Atkins et al., 2020;
Rosenthal et al., 2025).

No que concerne às infeções da corrente sanguínea, 36,7% foram consideradas relacionadas
com catéteres, sendo que, 28,4% estavam relacionadas com o CVC e 8,3% com o CVP (ECDC,
2025).

Para fins de notificação de infeção da corrente sanguínea associada a CVC e contagem de dias
de uso de dispositivo, os grandes vasos considerados são: aorta, artéria pulmonar, veia cava
superior, veia cava inferior, veias braquiocefálicas, veias jugulares internas, veias subclávias,
veias  ilíacas  externas,  veias  ilíacas  comuns,  veias  femorais  comuns  e,  em  neonatos,  a
artéria/veia umbilical (ECDC, 2025).

O EE tem um papel central na implementação e adesão ao "feixe de intervenções" para a
prevenção de infeção relacionada com o CVC, que inclui aspetos como formação, higiene das
mãos, barreiras de proteção máxima, antissepsia da pele e seleção do local de inserção (DGS,
2022b), sendo o treino e a competência contínua essenciais para garantir a segurança e a
eficácia da utilização destes dispositivos (DGS, 2022b).

As  atividades  descritas  refletem  a  concretização  das  competências  EEEMC,  na  área  da  PSC,
especificamente  na  conceção,  implementação  e  atualização  de  PPCI  e  resistência  a
antimicrobianos  (pontos  3.1  a  3.1.4  do  Regulamento  n.º  429/2018 da OE),  bem como na
liderança técnica  e  pedagógica  no  desenvolvimento  e  monitorização de procedimentos  de
controlo de infeção (pontos 3.2 a 3.2.4 do Regulamento n.º 429/2018 da OE). A avaliação
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contínua das medidas adotadas constitui um elemento central para garantir a segurança, a
qualidade e a eficácia dos cuidados prestados.

A  realização  de  revisões  da  literatura,  a  apresentação  de  comunicações  científicas  e  o
desenvolvimento do estudo primário anteriormente referido constituíram contributos relevantes
para  a  consolidação  do  compromisso  com  a  produção  e  disseminação  do  conhecimento
científico. Estas atividades evidenciam, ainda, o reforço da cultura de segurança e qualidade nos
cuidados  de  enfermagem,  promovendo  a  adoção  de  práticas  clínicas  fundamentadas  na
evidência e sustentadas por uma perspetiva crítica e reflexiva sobre a intervenção em contexto
da PSC. Os objetivos delineados foram atingidos, assegurando um percurso de aprendizagem
sustentado e alinhado com as necessidades da prática clínica. A experiência adquirida reforçou
a capacidade de intervenção do EEEMC na prevenção da PAI, consolidando a importância do
enfermeiro na promoção da segurança da PSC.

Com o avanço das tecnologias digitais, surge também uma nova competência que os EE devem
desenvolver: a capacidade de integrar essas ferramentas no processo de cuidados críticos,
como no controlo de infeções. A utilização de tecnologias para monitorização em tempo real,
como mencionam Pinheiro et al., (2024), oferece uma série de vantagens, mas também desafios
que não podem ser ignorados. Além disso, a eficácia destes sistemas depende da atenção dada
ao  seu  uso  crítico  e  à  mitigação  de  vieses  que  possam  comprometer  a  equidade  no
atendimento.

A capacidade de organizar e aceder a dados em tempo real e remotamente, permite uma
monitorização  mais  eficaz  das  taxas  de  infeção  e  dos  padrões  de  resistência  antimicrobiana
(Branda, 2024). Esta automatização de processos de vigilância, pode reduzir a carga de trabalho
dos profissionais de saúde dedicados em exclusividade ao controlo de infeção, no entanto, não
está isenta de vieses que podem comprometer a sua eficácia e equidade, pela forma como os
dados são recolhidos, processados e utilizados, podendo levar à exacerbação de disparidades
existentes nos cuidados de saúde (Branda, 2024; Pinheiro et al., 2024), o que leva muitas vezes
a termos de confirmar os dados manualmente a fim de confirmar que os dados colhidos estão
corretos.

Embora as tecnologias digitais ofereçam um potencial significativo para melhorar o controlo de
infeção, é imperativo reconhecer e abordar os vieses que podem comprometer a sua equidade e
eficácia.

Em suma, a especialização em EMC, com foco na PSC, exige um elevado nível de competência
técnica,  pensamento  crítico  e  capacidade  de  decisão.  A  prática  baseada  em evidência,  a
formação  contínua  e  a  reflexão  sistemática  sobre  as  experiências  clínicas  são  cruciais  para
garantir  a  excelência  nos  cuidados  prestados.
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6. SÍNTESE FINAL DO RELATÓRIO

A prestação de cuidados à PSC, representa uma área altamente especializada e exigente da
prática  de  enfermagem.  Este  domínio  impõe  não  apenas  competências  técnico-científicas
avançadas, mas também uma profunda capacidade de análise, decisão célere e intervenção
humanizada, face à complexidade e instabilidade das situações clínicas que o caracterizam.

No âmbito  do  4º  Curso  de  Mestrado em EMC PSC,  da  ESSNorteCVP,  referente  à  unidade
curricular de Estágio em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica II, foi possível vivenciar um
percurso formativo orientado para a aquisição, consolidação e mobilização de competências
diferenciadas no cuidado à  PSC,  dirigindo ao foco e  objetivo geral  delineado:  desenvolver
competências especializadas na implementação de PPCI, com foco na prevenção da PAI, e nos
contributos do EEEMC, no cuidado à PSC.

A realização dos estudos de caso foi uma etapa particularmente enriquecedora, que contribuiu
de forma significativa para o crescimento pessoal e profissional ao longo do percurso formativo.
Esta experiência permitiu  olhar  de forma mais  profunda e estruturada para cada situação
clínica,  incentivando  uma  reflexão  crítica  sobre  as  necessidades  reais  da  PSC  e  sobre  as
melhores respostas de enfermagem a adotar. Ao articular os conhecimentos teóricos com a
prática, foi possível tomar decisões mais conscientes, fundamentadas na evidência e sempre
centradas na pessoa. Apesar de alguns desafios, como a gestão do tempo ou a dificuldade no
acesso  a  certos  recursos  científicos,  este  processo  revelou-se  fundamental  para  reforçar  a
autonomia na tomada de decisão e para desenvolver uma visão mais clara e segura diante da
complexidade do cuidar.

A diversidade dos contextos de estágio proporcionou experiências clínicas intensas, desafiantes
e  enriquecedoras,  nas  quais  foi  exigida  uma atuação  sustentada  no  raciocínio  clínico,  na
evidência científica e na ética profissional.

A articulação contínua entre saber teórico e prática supervisionada permitiu desenvolver uma
intervenção ajustada às necessidades específicas da PSC, assegurando a prestação de cuidados
seguros,  eficazes  e  centrados  na  dignidade  humana.  O  aprofundamento  de  competências
específicas – como a vigilância contínua de funções vitais, a gestão da VMI, e da ONAF, a gestão
de protocolos complexos de administração de medicação, e a implementação de medidas de
prevenção  e  controlo  de  infeção,  configurou-se  como um eixo  estruturante  deste  processo  de
aprendizagem.

A  experiência  clínica  foi  acompanhada  por  uma  análise  reflexiva  sistemática,  permitindo
reconhecer  limitações,  integrar  aprendizagens  e  aperfeiçoar  estratégias  de  atuação.  A
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construção autónoma de conhecimento e a pesquisa contínua de evidência científica revelaram-
se  determinantes  na  fundamentação  da  prática,  como se  evidencia  nos  estudos  de  caso
desenvolvidos ao longo do estágio.

A colaboração estreita  com as tutoras,  orientadora e  equipa multidisciplinar  fomentou um
ambiente  de  partilha  e  crescimento  profissional,  essencial  para  o  desenvolvimento  de  uma
identidade  profissional  sólida,  ética  e  responsável.  Apesar  dos  constrangimentos  inerentes  à
conciliação  entre  os  domínios  profissional,  académico  e  pessoal,  a  superação  desses  desafios
reforçou competências transversais indispensáveis à prática especializada, como a resiliência, a
capacidade de organização e a gestão eficiente de prioridades.

A conclusão desta etapa não representa um ponto final, mas antes um novo início num percurso
profissional orientado para a melhoria contínua, a qualidade e a humanização dos cuidados. O
estágio constituiu-se como uma base estruturante para o exercício autónomo e competente da
enfermagem especializada junto da PAI,  sustentado por um compromisso inabalável com a
segurança, a excelência clínica e o respeito pela PSC.
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Palavras-Chave  

Segurança do Paciente; Transferência da Responsabilidade pelo Paciente; Estado Crítico. 

 

Objetivo 

• Garantir uma transição segura e eficaz do doente crítico do Serviço de Urgência (SU), para os 

serviços recetores, da Unidade Local de Saúde da Região de Aveiro (ULS RA), promovendo a 

continuidade do cuidado, a segurança do doente, e a minimização de erros de comunicação; 

• Reconhecer a importância da comunicação na transição de cuidados do doente crítico; 

• Promover a implementação da Lista de Verificação na Transição de Cuidados do Doente Crítico do 

Serviço de Urgência para serviços recetores da ULS RA -ferramenta ISBAR, documento desenvolvido 

para a transição de cuidados do doente crítico. 

Âmbito 

Assegurar a continuidade dos cuidados seguros, e eficientes, por meio de uma transferência de 

informações, precisa e estruturada, entre os profissionais de enfermagem do SU e os profissionais 

de enfermagem dos serviços recetores da ULS RA, é de elevada importância.  

Com esta instrução de trabalho, visa-se otimizar a qualidade e segurança do processo de transição 

de cuidados, reduzindo o risco de eventos adversos e promovendo a comunicação eficaz entre as 

equipas de enfermagem envolvidas no cuidado ao doente crítico. 

Documentos de Referência 

Burgess, A., van Diggele, C., Roberts, C., & Mellis, C. (2020). Teaching clinical handover with ISBAR. 

BMC Medical Education, 20(Suppl 2), 1–8. https://doi.org/10.1186/s12909-020-02285-0 
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Vega, M. C. F., Aiss, M. A., George, M., Day, L., Mbadugha, A., Owens, K., Sweeney, C., Chau, S., 

Escalante, C., & Bodurka, D. C. (2024). Enhancing Implementation of the I-PASS Handoff Tool Using 

a Provider Handoff Task Force at a Comprehensive Cancer Center. The Joint Commission Journal 

on Quality and Patient Safety, 50(8), 560–568. https://doi.org/10.1016/j.jcjq.2024.03.004 

Definições e Abreviaturas 

Doente Crítico: “Define-se como doente crítico aquele em que, por disfunção ou falência profunda 

de um ou mais órgãos ou sistemas, a sobrevivência esteja dependente de meios avançados de 

monitorização e terapêutica” (Ordem dos Médicos & SPCI, 2023, p. 11). 

Handoff ou Handover: é a transferência e aceitação de responsabilidade pelo cuidado do doente 

que é alcançada através de comunicação eficaz. É um processo em tempo real de passar 

informação específica sobre o doente de um cuidador ou equipa para outra, para assegurar a 

continuidade e segurança do cuidado (Campbell & Dontje, 2019; Maharani & Thabrany, 2018; 

Mamalelala et al., 2023). 

Transição de cuidados: é qualquer momento da prestação em que se verifica a transferência de 

responsabilidade de cuidados e de informação entre prestadores, que tem como missão a 

continuidade e segurança dos mesmos. São exemplos, a transição de cuidados entre os cuidados 

de saúde primários, os cuidados hospitalares e os cuidados continuados integrados, bem como, a 

transição intra/inter-instituições (Direção-Geral da Saúde, 2017). 

Técnica ISBAR (Identify, Situation, Background, Assessment, Recommendation): é uma 

ferramenta de padronização de comunicação em saúde reconhecida por promover a segurança 

do paciente em situações de transição de cuidados, que visa uniformizar a comunicação e 

promover a sua implementação ativa (Direção-Geral da Saúde, 2017). 

 

BO – Bloco Operatório 

DGS – Direção-Geral da Saúde 

SE – Sala de Emergência 

SMI – Serviço de Medicina Intensiva 

SU – Serviço Urgência 

UCIC – Unidade Cuidados Intensivos Coronários 
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ULS RA – Unidade Local de Saúde da Região de Aveiro 

Descrição  

O handoff e o handover são processos essenciais na transição de cuidados entre profissionais de 

saúde, tendo como objetivo primordial garantir a continuidade e a segurança do doente  

(Campbell & Dontje, 2019 ; Maharani & Thabrany, 2018). 

Estas trocas de informação são cruciais e ocorrem tipicamente durante mudanças de turno, 

transferências entre diferentes serviços dentro do hospital, como da urgência para a enfermaria 

ou da enfermaria para a unidade de cuidados intensivos (Abraham et al., 2020; Campbell & Dontje, 

2019; Maharani & Thabrany, 2018; Mamalelala et al., 2023). 

Em Portugal, os termos handoff e handover são traduzidos e compreendidos como "transição de 

cuidados". Este processo deve ser realizado de forma eficaz, estruturada, clara e padronizada, de 

modo a evitar a perda de informações relevantes sobre o estado clínico do doente. A transição de 

cuidados requer que todos os profissionais envolvidos estejam alinhados relativamente à 

condição clínica da pessoa e ao respetivo plano de cuidados, assegurando a continuidade e a 

segurança na prestação de cuidados de saúde (Campbell & Dontje,  2019; Maharani & Thabrany, 

2018; Pokojová & Bártlová, 2018).  

O uso de listas de verificação (Check-lists), e reuniões breves, podem garantir que as informações 

sejam passadas de forma completa e compreensível, ajudando a manter a recordação de 

informação clínica, especialmente em situações de stress ou fadiga  (Pokojová & Bártlová, 2018). 

O foco é, portanto, não só na transmissão da informação, mas também na clareza, e compreensão 

dos dados.  

Estudos como os de Burgess et al., (2020) e Campbell & Dontje (2019), destacam que a eficácia da 

transição de cuidados depende da aplicação de técnicas estruturadas que promovam a 

continuidade e a segurança dos cuidados prestados minimizando erros. A implementação destas 

técnicas tem mostrado impacto positivo na segurança do doente, reduzindo eventos adversos e 

garantindo um cuidado mais coeso e contínuo entre os diversos profissionais envolvidos. 

• Procedimento 

Antes de iniciar a transição de cuidados, o profissional responsável deve reunir todas as 

informações essenciais sobre o estado do doente. Estas informações devem ser objetivas, claras 

e completas, evitando lacunas que possam prejudicar a continuidade dos cuidados.  
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A ferramenta de comunicação a utilizar será uma ferramenta padronizada, pela técnica ISBAR 

(Identify, Situation, Background, Assessment, Recommendation), segundo a Norma nº. 001/2017, 

DGS, a fim de estruturar a transmissão de informações.  

Para esse efeito criou-se um documento: LISTA DE VERIFICAÇÃO DA TRANSIÇÃO DE CUIDADOS DO 

DOENTE CRÍTICO DO SERVIÇO DE URGÊNCIA PARA SERVIÇOS RECEPTORES DA ULS RA - método ISBAR (em 

ANEXO I). A lista de verificação deverá ser preenchida pelo enfermeiro responsável pelo doente a 

transferir à unidade recetora, e deverá acompanhar o doente até ao serviço recetor.  

Responsabilidades 

Aplica-se, a todos os enfermeiros envolvidos no processo de transferência de doentes críticos do 

SU, para os serviços recetores da ULS RA. 
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ANEXO I 
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Palavras-Chave 

Cuidados de enfermagem, Cuidados Críticos, Higiene Bucal, Intubação Traqueal, Pneumonia 

Associada à Ventilação Mecânica 

 

Objetivo 

Promover práticas padronizadas de higiene oral que visem reduzir a incidência de Pneumonia 

Associada à Intubação (PAI). 

 

Âmbito 

Esta instrução de trabalho aplica-se a todos os profissionais de saúde envolvidos no cuidado ao 

doente intubado da Unidade Local de Saúde da Região de Aveiro (ULS RA). 
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Definições e Abreviaturas 

Octenidina - A octenidina é uma di-hidropiridina. A solução funciona contra uma ampla gama de 

bactérias gram-positivas e gram-negativas e é levurocida. A solução é bactericida contra germes 

comuns da flora bucal (S. sanguinis, S. mutans e Fusobacterium nucleatum). Como a octenidina é 

absorvida na superfície da pele, ela tem um breve efeito bacteriostático contra os germes de 

aproximação (efeito antibacteriano remanescente) (ÍNDICE.eu, 2023). 

Pneumonia Associada à Intubação (PAI) - A pneumonia associada à intubação é uma pneumonia 

que surge no doente com tubo endotraqueal há mais de 48 horas ou no doente que foi 

extubado/descanulado há menos de 48 horas (Direção-Geral da Saúde, 2022). 

cmH2O – Centímetros de água 

DGS – Direção-Geral da Saúde 

EPI - Equipamento de Proteção Individual 

PAI - Pneumonia Associada à Intubação 

TET – Tubo endotraqueal 

UCI – Unidade de Cuidados Intensivos 

ULS RA – Unidade Local de Saúde da Região de Aveiro 



 

 

NOME: Higiene Oral do Doente 

Intubado 

 

IT.???.000.00 
 

 

Página 4 de 9 
                                                                                IMP.GQS.019.07 

                                                     

 

UPP – Úlcera por pressão 

 

Descrição  

A higiene oral no doente intubado é um aspeto crítico na prestação de cuidados, contribuindo 

diretamente para a redução de complicações graves, como a Pneumonia Associada à Intubação 

(PAI)(Doğu et al., 2022; Maryani et al., 2023; Wang et al., 2024; Yamakita et al., 2024).  

Estes doentes estão frequentemente expostos a um elevado risco de infeções devido à presença 

de dispositivos invasivos, imunossupressão e incapacidade de realizar cuidados básicos de higiene 

de forma autónoma, podendo a cavidade oral servir de reservatório para bactérias patogénicas 

que podem colonizar o trato respiratório inferior, levando à PAI (Almeida et al., 2024; Causey et 

al., 2023; Fu et al., 2023; Vieira et al., 2022; Wang et al., 2024; Winning et al., 2021). 

A prática regular da higiene oral contribui para o conforto do doente e preserva a integridade das 

mucosas, e a hidratação frequente dos lábios auxilia na redução da secura da mucosa (Collins et 

al., 2021),melhorando a qualidade dos cuidados prestados (Celik & Eser, 2017), e 

simultaneamente, promove a dignidade dos doentes (Collins et al., 2021; Lucchini et al., 2018).  

Estudos demonstram que adotar práticas padronizadas de higiene oral reduz significativamente a 

incidência de PAI, uma das complicações mais comuns em doentes intubados, com impacto 

relevante na morbimortalidade e nos custos hospitalares (Dutra et al., 2019; Klompas et al., 2022).  

Para prevenir a PAI, a higiene oral deve ser realizada pelo menos três vezes por dia, em todos os 

doentes com idade superior a dois meses, que previsivelmente permaneçam na Unidade de 

Cuidados Intensivos (UCI) por mais de 48 horas, conforme estabelecido pela Norma Clínica 

021/2015, emitida pela Direção-Geral da Saúde (DGS) em 16 de dezembro de 2015 e atualizada a 

17 de novembro de 2022.  

A norma destaca também recomendações que incluem: a utilização de sedação ligeira; a 

realização diária de provas de ventilação espontânea aos doentes candidatos a extubação; a 

cabeceira do leito elevada a um ângulo de aproximadamente 30o, evitando momentos de posição 

supina; a realização de higiene oral pelo menos três vezes por dia; e a manutenção da pressão no 

balão do tubo/cânula endotraqueal entre 20-30 cmH2O, bem como a importância de documentar 

estas intervenções no processo clínico do doente, promovendo a rastreabilidade e a continuidade 

dos cuidados. 

A implementação de uma instrução de trabalho baseada nesta norma requer uma abordagem 

estruturada e multidisciplinar, envolvendo todos os profissionais de saúde que prestam cuidados 

ao doente intubado na ULS RA. Tal instrução deve contemplar a utilização de produtos específicos, 
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como antissépticos orais à base de octenidina, escovas de dentes macias e aspiração eficaz de 

secreções, assegurando uma limpeza adequada e a prevenção da colonização bacteriana da 

cavidade oral. 

Esta abordagem não só garante a conformidade com as orientações regulamentares, mas também 

potencia os resultados clínicos, estabelecendo um modelo de boas práticas em saúde. A adoção 

de cuidados de higiene oral eficazes tem um impacto significativo na redução do risco de PAI e na 

melhoria dos resultados dos doentes internados em UCI (Mohammad et al., 2024). 

Assim, a implementação da presente instrução de trabalho, de forma integrada, acompanhada de 

formação contínua aos profissionais e de auditorias regulares para avaliar a sua eficácia, promove 

uma cultura de segurança e qualidade nos cuidados de saúde, mas também, contribui para a 

excelência no cuidado aos doentes intubados. 

Descrição do procedimento 

o Materiais Necessários: EPI (luvas, avental/bata, máscara/respirador, mediante tipo de 

isolamento instituído, caso seja aplicável, caso não haja isolamento instituído, usar precauções 

padrão); escova de dentes com sucção (x1); esponjas de higiene oral (x2); 20ml de solução 

antisséptica bucal (octenidina®) numa seringa e copo. 

o Passo a Passo: 

1. Preparação do profissional e material:  

a) Reunir o material necessário para o momento da higiene oral; 

b) Higienizar as mãos adequadamente;  

c) Colocar os EPI adequados. 

 

2. Preparação do doente: 

a) Verificar a cabeceira: doente em semi-fowler (30o-45o) (razão: reduzir o risco de 

broncoaspiração); 

b) Verificar a pressão do cuff do TET (20-30cmH2O) (razão: prevenir lesão na traqueia -

traqueomalácia, e aspiração); 

c) Aspirar secreções (da cavidade oral e faringe, acima da glote, com sonda flexível) (razão: 

prevenir a aspiração e contaminação, evitar traumatismo pelo uso de sonda rígida: esta 

poderá usar-se em caso de secreções espessas e difíceis de aspirar).  Aproveitar para avaliar 

as condições gerais da cavidade oral, observando presença de lesões ou sangramentos; 

d) Trocar de luvas e higienizar as mãos para o passo seguinte. 
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3. Execução da Higiene Oral (3x/dia, e, sempre que haja necessidade): 

3.1. Com escova de dentes (a higiene oral com escova de dentes, deve ser efetuada apenas 

2x/dia, durante 2 minutos): 

a) Mergulhar a escova apenas na solução antisséptica bucal (octenidina®); 

b) Escovar gentilmente os dentes, gengivas, língua e mucosa bucal em movimentos 

suaves na seguinte ordem: parte interna dos dentes superiores, parte interna dos dentes 

inferiores, parte externa dos dentes superiores, parte externa dos dentes inferiores (razão: 

remover placa bacteriana, evitar aspiração de placa bacteriana, e evitar lesões); 

c) Usar uma esponja de higiene oral para limpar o palato e de seguida a face interna da 

boca;  

d) Usar outra esponja de higiene oral para limpar o TET;  

e) Instilar na cavidade oral, utilizando a seringa, a restante solução antisséptica bucal e 

realizar aspiração para evitar acumulação de líquidos e aspiração traqueobrônquica; 

f) Usar uma compressa para limpar o fio do cuff; 

g) Modificar posição do TET e trocar a fita de nastro (razão: evitar UPP na comissura labial 

e estruturas internas da orofaringe); 

h) Aplicar lubrificante labial, caso esteja disponível. 

 

3.2. Sem escova de dentes/ uso de esponja de higiene oral: 

a) Mergulhar a esponja de higiene oral apenas na solução antisséptica bucal (octenidina®); 

b) Limpar gentilmente os dentes, gengivas, língua e mucosa bucal em movimentos suaves 

de forma a remover o máximo possível de secreções; usar segunda esponja se boca 

visivelmente suja; 

c) Instilar na cavidade oral, utilizando a seringa, a restante solução antisséptica bucal e 

realizar aspiração para evitar acumulação de líquidos; 

d) Usar uma compressa para limpar o fio do cuff; 

e) Modificar posição do TET e trocar a fita de nastro (razão: evitar aparecimento de UPP 

na comissura labial); 

f) Aplicar lubrificante labial, caso esteja disponível. 

 

4. Finalização: 

a) Descartar adequadamente os materiais utilizados; 

b) Posicionar o doente a 30o-45o (se a situação clínica o permitir), e verificar novamente a 

pressão do cuff do TET (20-30cmH2O); 
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c) Retirar os EPI e realizar higiene das mãos; 

d) Registar o procedimento no processo do doente, incluindo observações relevantes, 

como alterações na cavidade oral, medição do cuff, e posicionamento do doente. 

Notas importantes:  

1. A intubação deve ser precedida, sempre que possível, da higiene oral e aspiração de 

secreções da cavidade oral do doente; 

2. Caso não seja realizado o ponto anterior, é crucial proceder à higiene oral após a intubação 

logo que possível (a rápida colonização bacteriana e formação de placa bacteriana sugere 

que a intervenção precoce é benéfica na prevenção da PAI e na melhoria dos resultados dos 

doentes, devendo a mesma ser efetuada num prazo de 6 horas (Kelly et al., 2023; Singh et 

al., 2022); 

3. Antes de se iniciar o plano de reabilitação ao doente, deve-se garantir que a higiene oral foi 

realizada e que o cuff se encontra devidamente insuflado (pressão entre 20-30cmH2O). Caso 

seja necessário alterar a pressão do cuff ou colocar em posição de declive (cabeceira abaixo 

dos 300), é necessário avaliar as condições da cavidade oral, verificar o cuff (pressão entre 

20-30cmH2O), aspirar secreções, garantindo a limpeza das vias aéreas. 

Monitorização da Qualidade: 

• Realizar auditorias periódicas para verificar a adesão a esta instrução de trabalho e 

identificar áreas de melhoria. 

Responsabilidades 

Diretor serviço 

Enfermeiro gestor 

Enfermeiros 

Técnicos Auxiliares Saúde 
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ANEXO I – Quadro: Higiene Oral no Doente Intubado 
 

1.  

Preparação do 

profissional e 

material 

 a) Reunir o material necessário para o momento da higiene oral; 

b) Higienizar as mãos adequadamente;  

c) Colocar os EPI adequados. 

2.  

Preparação do 

doente 

 

 

 

 

a) Verificar a cabeceira: doente em semi-fowler (30o-45o) (razão: reduzir o risco de 

broncoaspiração); 

b) Verificar a pressão do cuff do TET (20-30cmH2O) (razão: prevenir lesão na traqueia - 

traqueomalácia e aspiração); 

c) Aspirar secreções (da cavidade oral e faringe, acima da glote, com sonda flexível) 

(razão: prevenir a aspiração e contaminação e evitar traumatismo pelo uso de sonda 

rígida – poderá usar-se em caso de secreções espessas e difíceis de aspirar, a sonda rígida.  

Aproveitar para avaliar as condições gerais da cavidade oral, observando presença de 

lesões ou sangramentos; 

d) Trocar de luvas e higienizar as mãos para o passo seguinte. 

3.  

Execução da 

Higiene Oral 

(3x/dia, e, 

sempre que 

haja 

necessidade) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1. Com escova de dentes (a higiene oral com escova de dentes, deve ser efetuada 

apenas 2x/dia, durante 2 minutos): 

a) Mergulhar a escova apenas na solução antisséptica bucal (octenidina®); 

b) Escovar gentilmente os dentes, gengivas, língua e mucosa bucal em movimentos 

suaves na seguinte ordem: parte interna dos dentes superiores, parte interna dos dentes 

inferiores, parte externa dos dentes superiores, parte externa dos dentes inferiores 

(razão: remover placa bacteriana, evitar aspiração de placa bacteriana, e evitar lesões); 

c) Usar uma esponja de higiene oral para limpar o palato e de seguida a face interna da 

boca; 

d) Usar outra esponja de higiene oral para limpar o TET; 

e) Usar uma compressa para limpar o fio do cuff; 

f) Instilar na cavidade oral, utilizando a seringa, a restante solução antisséptica bucal e 

realizar aspiração para evitar acumulação de líquidos; 

g) Modificar posição do TET e trocar a fita de nastro (razão: evitar aparecimento de UPP 

na comissura labial); 

h) Aplicar lubrificante labial, caso esteja disponível. 
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  3.2. Sem escova de dentes/ uso de esponja de higiene oral 

a) Mergulhar a esponja de higiene oral apenas na solução antisséptica bucal 

(octenidina®); 

b) Limpar gentilmente os dentes, gengivas, língua e mucosa bucal em movimentos suaves 

de forma a remover o máximo possível de secreções; usar segunda esponja se boca 

visivelmente suja; 

c) Instilar na cavidade oral, utilizando a seringa, a restante solução antisséptica bucal e 

realizar aspiração para evitar acumulação de líquidos; 

d) Usar uma compressa para limpar o fio do cuff; 

e) Modificar posição do TET e trocar a fita de nastro (razão: evitar aparecimento de UPP 

na comissura labial); 

f) Aplicar lubrificante labial, caso esteja disponível. 

4.  

Finalização 

 

 

 

a) Descartar materiais utilizados segundo classificação de resíduos; 

b) Posicionar o doente a 30o-45o (se a situação clínica o permitir), e verificar novamente 

a pressão do cuff do TET (20-30cmH2O); 

c) Retirar os EPI e realizar higienização das mãos; 

d) Registar o procedimento no processo do doente, incluindo observações relevantes, 

como alterações na cavidade oral, medição do cuff, e posicionamento do doente. 

 
 

Notas importantes:  

1. A intubação deve ser precedida, sempre que possível, da higiene oral e aspiração de 

secreções da cavidade oral do doente; 

2. Caso não seja realizado o ponto anterior, é crucial proceder à higiene oral após a intubação 

logo que possível (a rápida colonização bacteriana e formação de placa bacteriana sugere 

que a intervenção precoce é benéfica na prevenção da PAI e na melhoria dos resultados dos 

doentes, devendo a mesma ser efetuada num prazo de 6 horas (Kelly et al., 2023; Singh et 

al., 2022); 

3. Antes de se iniciar o plano de reabilitação ao doente, deve-se garantir que a higiene oral foi 

realizada e que o cuff se encontra devidamente insuflado (pressão entre 20-30cmH2O). Caso 

seja necessário alterar a pressão do cuff ou colocar em posição de declive (cabeceira abaixo 

dos 300), é necessário avaliar as condições da cavidade oral, verificar o cuff (pressão entre 

20-30cmH2O), aspirar secreções, garantindo a limpeza das vias aéreas. 
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APRECIAÇÃO E VOTAÇÃO DO PARECER DA 
COMISSÃO DE ÉTICA 

 
 

Parecer n.º 004/2025 Código: 2025.002 Data: 15 de março de 2025 

 

Título do estudo de investigação: Prevenção da Pneumonia Associada à Intubação na pessoa em situação crítica na 
Sala de Emergência 

Área científica de investigação e linha de investigação a que se propõe:   L1 Resposta Humana processo de doença e saúde 

Investigador responsável: Mónica Patrícia Alves Saraiva (orientador: Ana 

Catarina Pereira Pinto) 

Protocolo (se aplicável): N/A 

 

A Comissão de Ética da ESSNorteCVP, em reunião realizada nesta data, apreciou a fundamentação do relator 
sobre o pedido de parecer para a realização do estudo de investigação acima referenciado. Analisado o 

processo foi votado pelos Membros, da Comissão de Ética, presentes: Carlos Costa Gomes, Sónia Novais, 

Alda Portugal, Teresa Guerreiro. 
 

Resultado da votação: 
Aprovado por unanimidade X 

Aprovado por maioria  

Rejeitado por unanimidade  

Rejeitado por maioria  

Resumo do Parecer/Recomendações: 

1. Solicita-se ao investigador que esclareça a metodologia de recrutamento dos participantes e faça chegar esse 
esclarecimento à CE. 

2. Deverá só avançar com a investigação, quando responder ao ponto 1 

CONCLUSÃO: Somos do parecer que se aprove favoravelmente o projeto com recomendação de esclarecimento prévio.  

 

Pelo que se submete à consideração superior. 

 
 
Data: 15 de março de 2025 
 

 
Presidente da Comissão de Ética 
Prof. Doutor Carlos Costa Gomes 

 
Assinatura:   
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Certifica-se que a Comunicação Oral “Rastreio de infeção/colonização por staphylococcus, numa unidade de 

terapia intensiva”, da autoria Mónica Saraiva, Neuza Santos, Catarina Pinto foi apresentada por Mónica Saraiva 

no 6º Congresso Internacional IACS 2024: Desafios e Inovação em Controlo de Infeção, realizado nos dias 24 e 25 

de outubro de 2024, no auditório do Europarque, em Santa Maria da Feira, Portugal. 

Santa Maria da Feira, 25 de outubro de 2024 
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Site: https://www.apapenf.com/ 

Telefone: +351 910 050 871 

E-mail: apapenf.geral@gmail.com 

CERTIFICADO 

Para os devidos efeitos, certifica-se que o trabalho em formato de Póster: “Rastreio 

de Infeção/ Colonização por Staphylococcus e Enterobacterales, numa Unidade 

de Terapia Intensiva: Projeto de Melhoria Contínua”, da autoria de Mónica 

Saraiva, Neuza Santos, Catarina Pinto foi apresentado por Mónica Saraiva nas II 

Jornadas Internacionais da APAPEnf+ - Da Teoria de Iniciado a Perito à Criação de 

Ambientes de Prática de Enfermagem Positivos, que se realizaram no Auditório 

Carlos Borrego, do Departamento de Ambiente e Ordenamento, da Universidade de 

Aveiro, no dia 12 de dezembro de 2024, com a duração de 9 horas. 

 

 

Senhora da Hora, 27 de dezembro de 2024 

 

 

O Presidente da Comissão Organizadora das  

II Jornadas Internacionais da APAPEnf+ 

 
 

 
 

(João Ventura) 
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Certificado 

 

Certifica-se que:  

Mónica Saraiva e Ana Catarina Pinto 

apresentaram o É-Poster “Prevenção da Pneumonia Associada à Intubação no 

contexto da Sala de Emergência” na VII Conferência Internacional de Investigação 

em Saúde: Desafios à ciência para um futuro sustentável, realizada nos dias 3 e 4 

de abril de 2025, no Auditório da Escola Superior de Saúde Norte da Cruz Vermelha 

Portuguesa. 

 

Oliveira de Azeméis, 4 de abril de 2025 

 

O Presidente da ESSNorteCVP 

 

________________________ 
Prof. Doutor Henrique Pereira                                                                                         

A Coordenadora da UID 

 

________________________ 
Profª Doutora Liliana Mota 

 
 

 

 

 
Organização: 

 

 



                                                                                                   


