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RESUMO

Este relatório de estágio de caráter profissional tem como objetivo descrever o desenvolvimento
de competências gerais e específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirúrgica, com foco na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica (PSC). O principal
tema abordado é o cuidado prestado à pessoa em situação neurocrítica.

O documento reflete o percurso académico realizado no âmbito do Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirúrgica, na área de Enfermagem à PSC, na Escola Superior de Saúde Norte da Cruz
Vermelha Portuguesa. A sua estrutura baseia-se nas aprendizagens adquiridas ao longo da
Unidade Curricular do Estágio de natureza profissional com relatório, correspondentes ao Ensino
Clínico de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica II.

Ao longo deste relatório,  destaco o processo de desenvolvimento de competências, a
especificidade dos contextos clínicos que serviram como campos de estágio, tal como as
experiências vivenciadas contribuíram para a ampliação e aprofundamento dessas
competências.

Essas aprendizagens são fundamentais tanto para a obtenção do grau de mestre, e para a
aquisição do título profissional de EEEMC na área de Enfermagem à PSC, conforme
regulamentado pela OE.

Estruturalmente, este documento está organizado em três partes. A primeira, centra-se
na caracterização dos dois contextos clínicos do estágio: uma Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente e um Serviço de Urgência Polivalente. Na segunda parte, são apresentados dois
estudos de caso, onde detalho o processo de conceção de cuidados e decisão clínica, bem como
os seus fundamentos. Por último, apresento um capítulo onde reflito sobre o processo de
desenvolvimento das competências especializadas.

De forma geral, considero que, tendo em vista os objetivos do estágio, tanto os contextos
clínicos quanto os estudos de caso analisados possibilitaram o desenvolvimento e a ampliação
das competências visadas, com um foco especial no cuidado à PSC com alterações neurológicas.

No entanto, o relatório aqui apresentado abrangeu todas as competências exigidas para o
EEEMC na área de Enfermagem à PSC, o que acredito estar claramente demonstrado ao longo
deste documento. Porém, posso assumir que este processo de evolução pessoal e profissional, é
dinâmico e continuo. Todo este processo, permitiu o crescimento e desenvolvimento do ser
psicossocial que me compõe, utilizando ferramentas que me permitem pôr em prática a
Enfermagem avançada, com a prática baseada na evidência, e a construção deste documento
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seguiu uma metodologia de caráter crítico-reflexivo, apoiada numa revisão exploratória da
literatura.

Palavras-chave: Enfermagem de Cuidados Críticos; Estudo de Caso; Serviços Médicos de
Emergência, Traumatismos Craniocerebrais; Unidade de Cuidados Intensivos



ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE NORTE DA CRUZ
VERMELHA PORTUGUESA

RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Edgar Sérgio Ribeiro Espírito Santo Silva 9

ABSTRACT

This professional internship report aims to describe the development of both the general and
specific competencies of the Specialist Nurse in Medical-Surgical Nursing (EEEMC), with an
emphasis on Nursing Care for the Critically Ill Person (PSC). Its central theme is the care
provided to neuro-critical patients.

The document reflects the academic pathway followed within the Master’s Programme in
Medical-Surgical Nursing, in the PSC field, at the Escola Superior de Saúde da Cruz Vermelha
Portuguesa(ESSCVP). Its structure is grounded in the learning obtained throughout the curricular
unit “Professional Internship with Report,” corresponding to Clinical Teaching II.

Throughout the report, I highlight the process of developing specialised competencies, the
particularities of the clinical settings that served as internship sites, and how the experiences
lived there contributed to the broadening and deepening of those competencies.

These learning experiences are essential both for earning the master’s degree and for obtaining
the professional title of EEEMC in the PSC field, as regulated by the Portuguese Order of Nurses
(OE).

Structurally, the document is organised into three sections. The first focuses on characterising
the two clinical contexts of the internship: a polyvalent Intensive Care Unit (ICU) and a
polyvalent Emergency Department (ED). The second section presents two case studies in which
I detail the clinical reasoning and decision-making processes, along with their rationale. Finally, I
include a chapter reflecting on the development of the specialised competencies.

Overall, I believe that, considering the internship objectives, both the clinical contexts and the
analysed case studies enabled the development and expansion of the targeted competencies,
with particular emphasis on caring for critically ill patients with neurological changes.

Although this report covers all competencies required of an EEEMC in the PSC field—clearly
demonstrated throughout the document—I acknowledge that this personal and professional
evolution is dynamic and continuous. In general, the entire process fostered the growth and
development of my psychosocial self, equipping me with tools to practise advanced nursing
grounded in evidence-based practice. The construction of this document followed a critical-
reflective methodology supported by an exploratory literature review.

Keywords: Critical Care Nursing; Case Study; Emergency Medical Services; Traumatic Brain
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Injury; Intensive Care Unit.
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CHAVE DE SIGLAS E/OU ABREVIATURAS

CPI - Compressão Pneumática Instrumental

CVC - Cateter venosos central

DGS - Direção-Geral da Saúde

DVE - Derivação Ventricular Externa

ECG - Escala de Coma de Glasgow

EEEMC - Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica

ESSNorteCVP - Escola Superior de Saúde Norte da Cruz Vermelha Portuguesa

HIC - Hipertensão Intracraniana

HIV - Hemorragia Intraventricular

HSA - Hemorragia Subaracnóidea

IACS - Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde

LAD - Lesão Axonal Difusa

MEMCEPSC - Mestrado em Enfermagem Médico Cirúrgica, com especialização em Enfermagem à
Pessoa em Situação Crítica

OE - Ordem dos Enfermeiros 

PAI - Pneumonia Associada à Intubação

PIC - Pressão Intracraniana

PPC - Pressão de Perfusão Cerebral

PSC - Pessoa em Situação Crítica

SE - Sala de Emergência

SU - Serviço de Urgência

TAC - Tomografia Axial Computorizada

TCE - Traumatismo Cranioencefálico

TVP - Trombose Venosa Profunda
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UCIP - Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

VMER - Veículo Médico de Emergência e Ranimação

VMI - Ventilação Mecânica Invasiva
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1. INTRODUÇÃO AO RELATÓRIO

Este relatório integra as atividades realizadas ao longo do Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirúrgica, com especialização na área em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica
(MEMCEPSC) , ministrado na ESSNorteCVP , durante os anos letivos 2023/2024 e
2024/2025. Enquanto documento que estrutura o percurso académico percorrido, representa a
etapa final de um processo de desenvolvimento de competências, consolidado através da
experiência adquirida no estágio de natureza profissional, sob orientação do Professor
Especialista em Enfermagem Aramid Gomes.

O relatório de estágio de natureza profissional será submetido a apresentação e discussão
pública, sendo, portanto, o resultado final do percurso académico, de acordo com o plano de
estudos deste mestrado, e nos termos do Despacho n.º 9561/2021 . Com este documento,
pretende-se alcançar o grau de mestre e, posteriormente, obter o título profissional de
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de Enfermagem à PSC,
concedido pela Ordem dos Enfermeiros (OE). Para a atribuição desse título profissional, é
essencial a realização de um estágio de natureza profissional, acompanhado da elaboração do
relatório correspondente.

Ainda de acordo com o do plano de estudos do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica na
área de Enfermagem à PSC, da ESSNorteCVP, os requisitos relativos ao estágio são
concretizados no módulo Ensino Clinico II. Este estágio realizou-se em dois contextos de
cuidados à PSC, uma unidade cuidados intensivos (UCI) polivalente e um serviço de urgência
polivalente.

Assim sendo, tomou-se a opção por uma temática focada na Intervenção do Enfermeiro
Especialista Médico-Cirúrgico no cuidado à Pessoa em Situação Neurocrítica, pois é uma
temática com bastante enfoque, no que toca à PSC.

Dessa forma, o relatório apresentado reflete uma trajetória pessoal, académica e profissional,
focada no desenvolvimento de competências avançadas, com ênfase na prática clínica. A PSC e
seus familiares/significativos foram o centro do cuidado ao longo deste percurso.

O MEMCEPSC, tem como objetivo desenvolver competências especializadas nos enfermeiros,
consolidando os conhecimentos adquiridos nas aulas teóricas e aplicando-os na prática através
dos estágios. Durante todo esse processo, é essencial a reflexão baseada em evidências
científicas, visando uma tomada de decisão que promova os cuidados seguros e de qualidade.

A intervenção do EEEMC em PSC é direcionada a pessoas doentes que apresentam disfunção
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grave ou falência orgânica, necessitando de meios avançados de monitorização e terapêutica
para sobreviver (Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2010). Com base nas suas
competências, o EEEMC em PSC, atende às necessidades da PSC, mantendo as funções vitais
básicas, prevenindo complicações e limitando incapacidades, visando a recuperação total da
PSC (OE, 2018).

O enfermeiro especialista deve destacar-se na equipa, pelo seu nível de conhecimento,
capacidade de gestão de cuidados, deteção de casos vulneráveis e coordenação de equipas. A
sua atuação deve ser pautada por uma prática profissional, ética e legal de excelência,
conduzindo à melhoria da qualidade dos cuidados e contribuindo para a satisfação das pessoas
doentes (OE, 2015).

A aquisição destas competências especializadas assegura que o EEEMC em PSC possua um
vasto leque de conhecimentos, capacidades e habilidades que são mobilizadas nos diversos
ambientes da prática clínica, permitindo-lhe avaliar as necessidades dos seus doentes e atuar
de uma forma adequada nesse contexto, fundamentando a sua prática em padrões de
conhecimentos sólidos, válidos e atualizados (OE, 2018). Deste modo, pretende-se que o EEEMC
em PSC seja um profissional reflexivo, atualizado e capaz de mobilizar conhecimentos
científicos, técnicos e relacionais, agindo como elemento de referência na equipa de
enfermagem.

Juntamente com o reconhecimento e valorização da saúde em geral e da enfermagem em
particular, exige-se dos enfermeiros um processo de diferenciação e especialização. O
enfermeiro especialista é definido como “aquele a quem se reconhece competência científica,
técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas áreas de
especialidade em enfermagem” (OE, 2019, p. 4744).

O regulamento das competências comuns do enfermeiro especialista refere que estas são:

“Competências partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua
área de especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade de conceção, gestão e
supervisão de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercício profissional
especializado no âmbito da formação, investigação e assessoria” (OE, 2019).

Os quatro domínios dessas competências comuns incluem: responsabilidade profissional, ética e
legal; melhoria contínua da qualidade; gestão dos cuidados; e desenvolvimento das
aprendizagens profissionais (OE, 2019).

De acordo com o Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro (REPE) (Decreto-Lei n.º
161, 1996), o enfermeiro especialista é reconhecido como o profissional que possui
“competência científica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados
nas áreas de especialidade de enfermagem, reconhecidas pela Ordem” (OE, 2018).
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Assim, esse profissional mobiliza um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades em
contexto de prática clínica de maneira oportuna, sempre aliando a sua atuação à capacidade
reflexiva e à tomada de decisão baseada em evidências científicas.

O primeiro domínio de competência diz respeito à responsabilidade profissional, e inclui o
respeito pela dignidade humana, valores, crenças, autonomia e privacidade da pessoa doente,
família/ cuidador, bem como a confidencialidade das informações (OE, 2018) .

A atuação do enfermeiro especialista deve ser pautada por uma prática ética e legal de
excelência. Este profissional deve ser um motivador, um agente de mudança, promotor de
processos de aprendizagem e uma referência dentro da equipa. As suas responsabilidades
incluem otimizar a comunicação e o trabalho da equipa, adequar os recursos às necessidades
de cuidados e desenvolver competências relacionadas à gestão dos cuidados e à promoção e
manutenção da qualidade (Silva & Lage, 2010).

Segundo Françolin et al. (2014), o aperfeiçoamento do conhecimento e das competências dos
enfermeiros é essencial para a melhoria da qualidade da assistência em saúde. O enfermeiro
especialista tem o dever de promover a qualidade dos cuidados e serviços, aplicando
conhecimentos científicos e técnicos, refletindo sobre a prática, monitorizando indicadores de
cuidados e mantendo a segurança.

No que diz respeito às competências específicas do EEEMC em PSC, estas envolvem responder
adequadamente aos processos de vida e problemas de saúde, ajustando os cuidados às
necessidades de saúde das pessoas (OE, 2018).

O enfermeiro especialista nesta área deve ser um elemento-chave na identificação,
planeamento, intervenção e avaliação dos problemas do doente crítico e/ou com falência
orgânica e sua família/ cuidador. Isso inclui a antecipação de focos de instabilidade e
complicações, aplicação de protocolos terapêuticos, gestão cuidadosa da dor, execução de
procedimentos técnicos e utilização de habilidades comunicacionais para facilitar a relação
terapêutica (OE, 2018).

Em situações de emergência, exceção e catástrofe, assim como na prevenção e controlo de
infeções e resistência aos antimicrobianos, o enfermeiro especialista em PSC deve ser um
elemento dinâmico, identifica que esses profissionais precisam combinar um amplo conjunto de
qualidades, como confiança, motivação e habilidades técnicas e comunicacionais (Henriksen et
al., 2021). Essas competências são cruciais para garantir a segurança da PSC, para promover
uma relação terapêutica eficaz, estabelecendo cuidados diferenciados para situações
complexas.

Os padrões de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem médico-cirúrgica na área
de cuidados à PSC, afirmam que os EEEMC “serão reconhecidos como elementos-chave na
resposta à necessidade de cuidados seguros das pessoas em situação crítica e/ou falência



ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE NORTE DA CRUZ
VERMELHA PORTUGUESA

RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Edgar Sérgio Ribeiro Espírito Santo Silva 18

orgânica” (OE, 2017).

Para promover a qualidade das práticas de enfermagem, a OE define sete enunciados
descritivos dos padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem especializados em
enfermagem médico-cirúrgica na área de cuidados à pessoa em situação crítica (OE, 2015).

Conforme o regulamento das competências específicas do EEEMC para PSC, estas são aquelas
cuja vida está ameaçada por falência ou iminência de falência de uma ou mais funções vitais, e
cuja sobrevivência depende de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica (OE,
2018). Isso requer "cuidados altamente qualificados, prestados de forma contínua à pessoa com
uma ou mais funções vitais em risco imediato, como resposta às necessidades afetadas,
permitindo manter as funções básicas de vida, prevenindo complicações e limitando
incapacidades, visando a recuperação total" (OE, 2018). As competências do enfermeiro
especialista em enfermagem médico-cirúrgica para pessoas em situação crítica, conforme
definidas pelo regulamento anterior, incluem:

 “cuidar da pessoa e da família/cuidador em processos complexos de doença crítica e/ou
falência orgânica; dinamizar a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe,
desde a conceção até a ação; e maximizar a prevenção, intervenção e controle de infeções e
resistência a antimicrobianos diante da pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica,
considerando a complexidade da situação e a necessidade de respostas adequadas e
oportunas.” (OE, 2018, p. 19359).

Segundo Moheet et al (2018), a medicina intensiva direcionada a pessoas doentes do foro
neurocrítico é uma área essencial na prática de saúde, desempenhando um papel significativo
na redução de sequelas e na promoção da recuperação destas PSC. A doença neurocrítica
abrange um conjunto de condições neurológicas graves que afetam o sistema nervoso central,
requerendo intervenções imediatas e cuidados intensivos. Em Portugal, algumas das condições
mais prevalentes associadas à doença neurocrítica incluem acidente vascular cerebral (AVC),
traumatismo crânio-encefálico (TCE), hemorragias cerebrais, e crises epiléticas refratárias.
Relativamente a Dados Epidemiológicos sobre Doenças Neurocríticas em Portugal o Acidente
Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de morte e incapacidade em Portugal. Em
2021, houve cerca de 25.000 novos casos de AVC no país. A taxa de mortalidade por AVC está
entre as mais altas da Europa, representando cerca de 10% de todas as mortes anuais. O AVC é
a principal causa de incapacidade prolongada entre adultos, com uma grande parte dos
sobreviventes a necessitar de reabilitação a longo prazo (INE,2022).

Relativamente ao TCE, estima-se que mais de 20.000 casos ocorrem anualmente em Portugal.
Os principais causadores são acidentes de viação, quedas e acidentes de trabalho (INE, 2022). O
TCE grave representa cerca de 2-3% dos casos, mas contribui de forma significativa para a
morbilidade e mortalidade neurocrítica. As Hemorragias cerebrais muitas vezes relacionadas
com hipertensão não controlada, constituem cerca de 10-15% dos acidentes vasculares
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cerebrais. A mortalidade nesta condição é alta, com taxas que variam entre 40-50% nos
primeiros 30 dias. O estado de mal epilético (crises convulsivas que duram mais de 5 minutos
ou crises recorrentes sem recuperação da consciência) representa até 20% das admissões em
UCI neurocríticos ( J.J. Mendes et al 2011). Essas situações geralmente surgem em contextos de
emergência, eventos excecionais ou desastres, exigindo cuidados de enfermagem altamente
especializados e voltados para atender às necessidades básicas, prevenir complicações e
minimizar possíveis incapacidades. O principal objetivo desses cuidados é promover a
recuperação integral da pessoa doente, considerando todas as suas dimensões (Regulamento nº
429,2018).

Este profissional desempenha um papel crucial, uma vez que a sua intervenção contribui para a
redução da taxa de mortalidade e para a diminuição do tempo de internamento na assistência
direta ao doente, com foco em monitorização intensiva, intervenções rápidas e gestão de
complicações agudas, além de ser um ator central na sua recuperação. A precisão e a e a sua
técnica dos cuidados prestados estão intrinsecamente ligadas aos indicadores de saúde,
influenciando diretamente a qualidade dos cuidados, os resultados clínicos e o tempo de
recuperação da PSC. Tal é legitimado pela diversidade de patologias, tecnologias, técnicas
inovadoras de substituição de órgãos vitais áreas de atuação e premência/emergência das
atividades a realizar (e gerir as respostas humanas à doença grave, crítica ou aguda na pessoa
doente e/ou família cuidador, isso não exige deste enfermeiro habilidades diferenciadas,
sobretudo quando se encontra num ambiente de elevada complexidade).

A pessoa com doença neurocrítica é caracterizada por sua instabilidade, vulnerabilidade e
complexidade clínica, o que torna a gestão da sua condição de saúde um desafio significativo
para os enfermeiros. Nesse contexto, é essencial adotar práticas fundamentadas em evidências
(Barreto et al., 2023).

Em casos de eventos neurológicos agudos, ocorre imediatamente uma lesão cerebral primária.
Em 90% das situações, essa condição também pode evoluir para uma lesão cerebral secundária,
que é potencialmente evitável (Villanueva & Ruivo, 2022). Diversos fatores contribuem para o
surgimento dessa complicação, sendo o aumento da Pressão Intracraniana (PIC) o mais
relevante. Esse aumento pode resultar da própria condição clínica da PSC, mas também de
determinadas intervenções realizadas pelos enfermeiros de forma autónoma, como o
posicionamento e a aspiração de secreções. Além disso, uma gestão inadequada da dor, da
agitação, das alterações metabólicas e da temperatura corporal são fatores que, segundo a
literatura, influenciam negativamente a sua evolução clínica (Villanueva & Ruivo, 2022).

Embora muitas dessas intervenções precisem ser cuidadosamente ponderadas, acredita-se que
seus benefícios superem os riscos envolvidos (Villanueva & Ruivo, 2022). Barreto et al (2023)
reforçam a importância de considerar as características individuais de cada pessoa, a
adequação das intervenções ao quadro clínico e o momento ideal para sua realização no
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processo de tomada de decisão.

Dessa forma, esse campo de atuação é visto como uma excelente oportunidade para o
desenvolvimento de competências especializadas. Foi nesse contexto que a experiência de
estágio se desenvolveu.

A metodologia adotada para a elaboração deste relatório incluiu pesquisa bibliográfica, consulta
a bases de dados científicas e análise crítica, bem como a apresentação das atividades
desenvolvidas ao longo dos estágios, que contribuíram para a aquisição das competências
específicas no âmbito do EEEMC em PSC. Além disso, foi aplicada a metodologia Case Report
(Gagnier et al., 2013) para a realização e apresentação dos estudos de caso.

Dada a natureza dos dois estudos de caso na parte central do relatório, considerou-se relevante
salientar que os casos clínicos apresentados são elaborados sem qualquer referência a dados
pessoais dos clientes ou identificação das instituições onde os estágios ocorreram. As
informações descritas baseiam-se na conceção de um plano de cuidados e na respetiva
fundamentação teórica.

Cada caso clínico é estruturado em sessões (com data e hora específicas), que representam
uma espécie de "fotografias" do caso em diferentes momentos temporais. Após a descrição do
cenário clínico, segue-se um enquadramento teórico que sustenta as abordagens adotadas. Em
cada caso, são identificados os clientes envolvidos, indicando-se idade e sexo, com o foco na
sua condição de PSC. A medicação prescrita é apresentada para cada sessão, com referência
aos horários de início e término, quando aplicável.

Os dois casos contêm descrições detalhadas dos procedimentos diagnósticos e terapêuticos
médicos prescritos, como intervenções médicas, além de dispositivos como sondas, drenos e
cateteres. Associado a essas informações, estão as intervenções de enfermagem realizadas,
com menção a datas, horários de início e término (se pertinente), e respetivos horários.

Nos estudos de caso, destaca-se a dimensão autónoma da prática dos enfermeiros, evidenciada
nos domínios de atenção abordados e devidamente fundamentados. Após cada domínio, são
apresentados os diagnósticos de enfermagem e a evolução dos dados coletados ao longo das
sessões, compondo a estrutura de cada caso.

Por fim, cada estudo de caso é concluído com uma síntese que relaciona os diagnósticos de
enfermagem às intervenções realizadas, incluindo a explanação dos objetivos e prioridades de
cuidados, assim como a importância das intervenções prescritas. O relatório termina com uma
síntese geral, onde se resume o desenvolvimento profissional à luz das competências
especializadas no cuidado à PSC, abordando as dificuldades encontradas, as aprendizagens
adquiridas e as perspetivas futuras para a prática profissional. Em termos estruturais, este
relatório está organizado em torno de dois grandes eixos. O primeiro surge após esta
introdução, e está centrado na caracterização dos dois contextos clínicos. O segundo eixo
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reporta-se a dois estudos de caso, que traduzem os respetivos planos de conceção de cuidados
de enfermagem, um por cada ambiente de estágio, com recurso à plataforma educacional
e4nursing. 

Esses estudos de caso enfatizam a importância da tomada de decisão clínica, bem como a
sua explicação e fundamentação. No último capítulo deste relatório é possível encontrar
uma descrição com síntese narrativa dos contributos que as experiências de estágio tiveram
para o desenvolvimento de competências, tomando por referencial o proposto pela OE, no que
se refere a competências comuns e específicas. (OE ,2018). 
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2. CARACTERIZAÇÃO DO(S) CONTEXTO(S) CLÍNICO(S)

O MEMCEEPSC, ministrado na ESSNorteCVP, tem como principal objetivo o desenvolvimento de
competências avançadas, com ênfase na prática clínica.

O curso centra-se nas respostas humanas às condições de saúde e aos processos de vida
relacionados com doenças críticas, destacando o papel essencial da enfermagem na melhoria
dos resultados em saúde da população.

O estágio decorreu, num primeiro momento, numa UCI Polivalente (nível III) numa Unidade Local
de Saúde da Região Norte, no período compreendido entre 30 de Setembro e 6 de Dezembro,
tendo uma carga horária de 210 horas. Num segundo momento, o estágio decorreu num Serviço
de Urgência polivalente numa Unidade Local de Saúde da Região Norte, no período
compreendido entre 9 de Dezembro a 28 de Fevereiro de 2025, tendo uma carga horária de 210
horas.

As escolhas dos locais de estágio referidos, representam uma mais-valia, permitindo o contacto
com PSC de forma a desenvolver competências na área de enfermagem em PSC.

Os estágios constituem momentos privilegiados de aprendizagem que nos permitem a aplicação
prática dos conhecimentos teóricos adquiridos, com o objetivo de desenvolver competências
que possibilitem a prestação de cuidados de qualidade, constituindo-se como um momento
pautado pela procura constante de conhecimento baseado na evidência científica mais atual
que permita ao aluno justificar as suas intervenções e caminhar rumo à excelência dos cuidados
(Fernandes, 2007).

Segundo Fernandes (2007), os estágios permitem não só a aplicação da teoria a situações da
prática clínica, mas também, permitem ao aluno transformar-se enquanto pessoa; os
conhecimentos adquiridos na escola, confrontados com os saberes da prática, a partir da sua
própria experiência, vão permitir o processo de aquisição de competências e saberes para agir
nesse contexto. Dessa forma, o estágio configura‑se como um ambiente de aprendizagem
académica, caracterizado pela interação e pela interrogação, servindo de base experiencial para
a futura vida profissional.

Contexto de uma UCI Polivalente

As UCI podem ser classificadas em três níveis, de acordo com o tipo de cuidados prestados e as
técnicas e abordagens terapêuticas disponíveis para as PSC.

Esses três níveis de cuidados, amplamente descritos na literatura e com consenso significativo
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(Penedo et al., 2013; Ponce, 2015), são:

• Unidades de Nível I: Destinam-se à monitorização (geralmente não invasiva ou minimamente
invasiva) de PSC em risco de desenvolver falência orgânica e que necessitam de vigilância
contínua das funções vitais. Possuem capacidade para realizar manobras de reanimação.

• Unidades de Nível II: Oferecem monitorização invasiva, suporte farmacológico e suporte às
funções vitais, sendo adequadas para pacientes com falência de apenas um órgão. No entanto,
podem não ter acesso a meios diagnósticos e a especialidades médico-cirúrgicas específicas,
como neurocirurgia, cirurgia cardiotorácica ou cirurgia vascular.

• Unidades de Nível III: Contam com equipes especializadas, incluindo médicos e enfermeiros
dedicados, com a presença contínua de um médico intensivista 24 horas por dia. Possuem
acesso a métodos avançados de monitorização, diagnóstico e terapêutica. São preparadas para
tratar pacientes com falência de múltiplos órgãos (dois ou mais), que apresentam risco iminente
de vida e que necessitam de suporte hemodinâmico, ventilação mecânica ou terapia de
substituição renal.

Além dessa categorização baseada no nível de cuidados, as UCI também podem ser
classificadas de acordo com as patologias que caracterizam os casos atendidos. Conforme
Penedo et al. (2013), existem:

• Unidades Diferenciadas: Especializadas em uma única área médica ou cirúrgica, como as UCI
de Coronárias, Cardiotorácica ou Neurocríticos.

• Unidades Polivalentes: Atendem a uma ampla variedade de condições clínicas, sem se
restringir a uma especialidade específica, sendo capazes de manejar diversos tipos de casos.

Atualmente, os cuidados intensivos são prestados por uma equipa multidisciplinar de
profissionais de saúde, com uma educação aprofundada no campo especializado dos cuidados
críticos. A equipa é constituída por médicos intensivistas, médicos de outras especialidades,
enfermeiros, farmacêuticos, cinesiterapeutas, outros terapeutas, assistentes sociais e religiosos.
Os cuidados intensivos são prestados em serviços ou departamentos especializados e privilegia-
se a continuidade dos cuidados, com uma transição eficiente de um serviço para outro.

As pessoas doentes, internadas em UCI estão em alto risco de vida, exigindo a gestão de
problemas existentes ou potenciais.

A UCIP neste primeiro momento, é dotada de instalações e tecnologia essenciais à prestação de
cuidados à PSC, com capacidade para 12 unidades funcionais em que quatro são quartos de
isolamento. Os quartos de isolamento são também utilizados no caso de PSC com necessidade
de técnicas dialíticas. As unidades estão dispostas em torno da sala de trabalho, que é central e
envidraçada, de forma a permitir a visualização de qualquer unidade e, por isso, uma maior
vigilância.
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Os objetivos desta UCI são assegurar o tratamento e encaminhamento das PSC que se
encontrem em risco de vida e/ou disfunção de órgãos que possa constituir risco de vida, em
quatro níveis de intervenção: No Serviço de Cuidados Intensivos Polivalentes para adultos,
dotada de 12 camas de agudos; na Sala de Emergência, situada à entrada do Serviço de
Urgência; na resposta à reanimação interna, acionada pelo sistema de emergência interna; na
consultoria e apoio em caso de doença grave ou agravada relativa a doentes internados, para
os quais os respetivos médicos assistentes solicitem apoio desta UCI, classificadas como nível III
.

As PSC admitidas nesta unidade provêm da sala de emergência - onde podem dar entrada
trazidos por equipas de cuidados pré-hospitalares, transferências de outros hospitais ou de
serviços do mesmo hospital - ou podem dar entrada direta - transferidos, de outros serviços, por
agravamento da situação clínica do doente.

Os motivos de internamento mais comuns nesta unidade são: falência cardiovascular e/ou
respiratória, politraumatismo, TCE graves, patologia neurológica, intoxicação associada a
tentativa de suicídio, Sépsis, entre outros.

O acesso à unidade de cada paciente é facilitado, pois a maior parte dos equipamentos clínicos
está instalada em um braço suspenso. Além disso, a unidade conta com um armário para
armazenar os consumíveis clínicos mais utilizados e uma área específica para a preparação de
medicamentos. Observou-se que essa configuração contribui para uma melhor organização dos
cuidados, principalmente pela otimização do tempo dedicado à preparação dos materiais.

Segundo a Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e de Referenciação de Medicina Intensiva
(Paiva et al., 2017), esse tipo de unidade deve incluir áreas com características específicas ou
de suporte, como: secretaria, sala de informação, sala de espera para familiares e visitantes,
sala de reuniões, espaços para os profissionais (vestiários, quarto médico, sala de descanso,
copa), área para armazenamento de materiais e equipamentos, além de gabinetes médicos e de
enfermagem, e um local para preparação de medicamentos. Esta UCIP demonstra o
comprometimento de todos com a qualidade do atendimento prestado. Relativamente à equipa
de Enfermagem, os turnos são assegurados com sete enfermeiros nos turnos da manhã e seis
enfermeiros nos turnos da tarde e noite. Destes, temos:

• Um enfermeiro responsável pela SE;

• Um enfermeiro que assegura o funcionamento da EMI (estando também envolvido na
prestação direta de cuidados à PSC, assumindo 2 PSC;

• Cinco enfermeiros têm a seu cargo os doentes da unidade (máximo 2 PSC por enfermeiro);

• Um enfermeiro responsável de turno, que no turno da manhã não entra para os ratios
enfermeiro/pessoa doente, sendo que nos outros turnos se encontra envolvido na prestação
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direta de cuidados (estando incluído nos cinco enfermeiros referenciados no item anterior).

Adicionalmente, o enfermeiro de Reabilitação nos turnos da manhã, normalmente assume o
papel de responsável de turno, sendo que para além da gestão do turno, recursos humanos e
materiais, desenvolve a sua intervenção junto das PSC e com foco na prevenção da rigidez
articular, prevenção do pé equino e cinesiterapia respiratória (ICNP Browser). A cargo deste, fica
também a elaboração de um plano de trabalho, para as 24h seguintes, com a distribuição das
PSC por enfermeiro, atendendo ao grau de complexidade/gravidade do doente. Existe uma
preocupação na promoção da rotatividade da equipa pelos diferentes doentes, permitindo deste
modo, o contato com as mais diversas patologias, terapêuticas e tratamentos, bem como um
conhecimento mais pormenorizado de todos os doentes internados na Unidade. Este plano de
trabalho é elaborado também de forma a distribuir do modo mais equilibrado possível a carga
de trabalho enfermeiro/doente. No início de cada turno o enfermeiro verifica no plano de
trabalho quais os doentes que terá a seu cargo e segue-se a passagem de turno, usando-se o
método ISBAR.

Contexto de um Serviço de Urgência Polivalente

Os SU são caracterizados como unidades multidisciplinares e multiprofissionais voltadas para
oferecer cuidados de saúde em situações que se enquadram nas definições de urgência e
emergência médicas (Despacho nº11/2002). É fundamental, portanto, diferenciar ambos os
termos. A urgência refere-se a um atendimento que requer uma avaliação e/ou intervenção
rápida (seja curativa ou paliativa). Já a emergência diz respeito a uma condição que apresenta
risco de morte ou de perda funcional de um órgão, exigindo uma resposta imediata, pois a
situação é crítica e pode ser irreversível caso não seja revertida prontamente (Comissão de
Reavaliação da Rede Nacional de Emergência e Urgência, 2012). A rede de Serviços de Urgência
(SU) em Portugal (Despacho nº 10319/2014), está organizada em três níveis de resposta: SU
Básica (SUB), SU Médico-Cirúrgico (SUMC) e SU Polivalente (SUP), cada um com diferentes
capacidades e recursos para atender as necessidades de saúde. Este estágio, foi realizado num
SUP, localizado num hospital da região Norte do país. Além de atender a população da área de
abrangência, esse SUP, em virtude do sistema de referenciação em rede vigente nos serviços de
urgência e emergência, também recebe pessoas doentes de outras regiões, garantindo o acesso
a recursos e especialidades diferenciadas.

Os SUP representam o nível mais avançado de resposta em situações de urgência e
emergência, agregando, além das valências presentes nos SUMC, outras especialidades
adicionais (Despacho nº 10319,2014).

Neste SUP, estão disponíveis, conforme previsto no despacho mencionado, especialidades como
Medicina Interna, Medicina Intensiva, Anestesiologia, Cirurgia Geral, Ortopedia, Nefrologia,
Neurocirurgia, Neurologia, Neurorradiologia, Hematologia Clínica, Cardiologia com capacidade
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para realizar cateterismo cardíaco e angioplastia, Cirurgia Maxilofacial, Cirurgia Plástica, Cirurgia
Vascular, Cirurgia Cardiotorácica, Pneumologia, Psiquiatria, Urologia, Bloco Operatório de
Urgência, Imuno-hemoterapia, Radiologia, Otorrinolaringologia e Imagiologia, todas disponíveis
24 horas por dia.

Adicionalmente, o hospital conta com Gastroenterologia com endoscopia e Oftalmologia em
funcionamento diário durante o período diurno, com articulação quinzenal com outro SUP para
cobrir o período noturno, como estipulado no despacho. A especialidade de Pneumologia com
broncoscopia também é organizada em sistema de rotatividade quinzenal entre os dois SUP.
Durante o horário diurno, estão ainda disponíveis as especialidades de Endocrinologia e
Doenças Infeciosas todos os dias da semana, e de Imunoalergologia, Dermatologia,
Estomatologia e Reumatologia nos dias úteis.

O SUP em questão possui uma Viatura Médica de Emergência e Reanimação (VMER), sendo
também um Centro de Trauma e um Centro de Oxigenação por Membrana Extracorporal
(ECMO). O hospital conta ainda com serviços de Urgência de Pediatria e Ginecologia/Obstetrícia,
localizados em áreas separadas e com gestão independente da urgência de adultos.

A missão do SUP passa por proporcionar os cuidados necessários à PSC de um modo atempado
e adequado. É reforçada a importância dos Sistemas de Resposta Rápida, comumente
conhecidos como Vias Verdes (OE ,2014).

Segundo a Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Económico (OCDE), Portugal é o
país com maior número de atendimentos em serviços de urgência, com mais de 60 admissões
para cada 100 habitantes. A elevada procura por esses serviços pode indicar uma inadequação
e ineficiência nos cuidados de saúde prestados (OCDE, 2023).

Para enfrentar este problema, foi criado em Portugal um grupo de trabalho com o objetivo de
desenvolver uma proposta para melhorar a prestação de cuidados urgentes e emergentes (OE,
2019).

Atualmente, é possível consultar os dados sobre a utilização dos SU no site do Serviço Nacional
de Saúde (SNS), onde se disponibilizam informações diárias e mensais, incluindo o número de
admissões e a prioridade clínica atribuída aos casos (DGS,2018). Em 2023, a região Norte
apresentou, em média, 185.000 admissões mensais, sendo agosto o mês com maior número de
atendimentos e fevereiro o de menor. Em relação à classificação de prioridades, o amarelo
(urgente) é a mais frequente, seguida pelo verde (pouco urgente) e pela laranja (muito
urgente). Já as prioridades vermelhas (emergente) e azul (não urgente) são as menos
prevalentes. Essa tendência mantém-sE ao longo de todo o ano e é comparável entre diferentes
SU, visto que, desde o Despacho nº 1057 de 2015, todos os SU em Portugal utilizam o Sistema
de Triagem de Manchester na urgência de adultos, na sua versão mais atual (DGS, 2018).

No contexto específico deste estágio, o padrão de distribuição das prioridades foi semelhante. O
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mês de menor procura foi fevereiro (20.578 admissões) e o de maior foi maio (24.400
admissões), com uma média mensal de 22.305 admissões. Esses números revelam um uso
inadequado dos SU por parte da população, uma vez que aproximadamente 40% das admissões
correspondem a prioridades pouco urgentes (verde) e não urgentes (azul), o que sobrecarrega
esses serviços e compromete sua eficácia, especialmente em termos de tempo de resposta. A
afluência de PSC com baixa gravidade tem um impacto significativo na qualidade e eficiência
dos cuidados prestados (Portaria nº 438/2023).

A Lei de Bases da Saúde destaca que a gestão dos recursos deve seguir critérios de efetividade,
eficiência (como a implementação da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados  e a
implementação do Sistema Integrado de Emergência Médica) e qualidade e reforça que a
proteção da saúde é uma responsabilidade conjunta dos cidadãos, da sociedade e do Estado
(Lei nº 95,2019). Com o intuito de melhorar a qualidade dos serviços, desde maio de 2023 está
em curso um projeto-piloto num Agrupamento de Centros de Saúde na Região Norte. Esse
projeto prevê que pessoas doentes, classificadas como pouco urgentes ou não urgentes sejam
referenciadas para os Cuidados de Saúde Primários ou para consultas de hospital de dia, através
do agendamento para o mesmo dia ou para o dia seguinte, conforme sua condição clínica
(Portaria nº 438/2023).
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3. TCE GRAVE

Seguindo a metodologia ISBAR (Identify; Situation; Backcground; Assessment e Recomendation),
que é uma ferramenta de padronização de comunicação em saúde que é reconhecida por
promover  a  segurança  do  doente  em  situações  de  transição  de  cuidados  (Despacho  n.º
2784/2013). Este estudo de caso refere-se a um cliente do sexo masculino, com 44 anos de
idade, que terá sofrido um acidente de viação enquanto conduzia uma mota, acidente este de
alta  cinética.  No  local,  por  apresentar  score  de  4  na  Escala  de  Coma  de  Glasgow  foi
imediatamente submetido a  intubação endotraqueal,  que mantém.  A PSC apresenta  como
antecedentes dislipidemia e gastrite, sem alergias conhecidas. .

3.1. Enquadramento teórico

TCE : Definição, Classificação e Impacto Clínico

O TCE é uma condição resultante de uma agressão externa ao cérebro, podendo levar a danos
neurológicos transitórios ou permanentes. O TCE é uma das principais causas de morbidade e
mortalidade em todo o mundo, especialmente entre jovens e idosos, sendo comumente
associado a acidentes automobilísticos, quedas, agressões físicas e atividades esportivas de alto
impacto (Maas et al., 2017). 

As quedas são a principal causa de TCE em populações vulneráveis, como idosos e crianças
pequenas. Em idosos, cerca de 48-60% dos casos de TCE estão associados a quedas (Thompson
et al., 2017). Nas crianças, as quedas são a principal causa de TCE leve e moderado, devido à
desproporção entre cabeça e corpo(Graham et al., 2014). 

Os acidentes automobilísticos são uma das principais causas de TCE grave, sendo responsáveis
por uma percentagem significativa de internamentos hospitalares e mortes relacionadas ao TCE.
Aproximadamente 40-50% dos casos de TCE grave ocorrem em decorrência de colisões
veiculares, com impacto direto ou indireto na cabeça (Manley , 2024). O uso inadequado de
equipamentos de segurança, como cintos de segurança e capacetes, aumenta a gravidade das
lesões. 

Entre os envolvidos nos acidentes de trânsito, destacam-se: 

Condutores e passageiros de automóveis: O impacto do veículo contra outro objeto pode levar a
desacelerações bruscas que resultam em lesões cerebrais difusas, como a lesão axonal difusa,
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caracterizada por danos microscópicos às conexões neuronais (Smith et al., 2013). 

Motociclistas e ciclistas: Indivíduos que sofrem acidentes em motocicletas ou bicicletas
apresentam maior risco de TCE devido à falta de proteção estrutural em comparação com
veículos fechados. Estudos mostram que o uso de capacete reduz em até 70% o risco de morte
e lesões graves no crânio em motociclistas (Liu et al., 2008). 

Pedestres atropelados: Crianças e idosos são as principais vítimas de atropelamentos. O
impacto do veículo pode causar traumas diretos no crânio ou resultar em quedas com impacto
secundário ao solo, elevando o risco de fraturas cranianas e hemorragias intracranianas (World
Health Organization, 2004). 

A gravidade do TCE é classificada com base na Escala de Coma de Glasgow (ECG), que avalia a
resposta ocular, verbal e motora da PSC. O score total varia de 3 a 15, sendo que scores
menores indicam maior gravidade do trauma (Teasdale, 1974). A classificação segundo estes
autores, apresenta-se como TCE leve, apresentando uma ECG entre 13 e 15. Embora o paciente
possa apresentar sintomas como confusão mental, cefaleia e amnésia, não há alterações
estruturais significativas no cérebro. Em alguns casos, pode ocorrer concussão cerebral, um
quadro caracterizado por disfunção neurológica temporária sem evidência de dano
macroscópico ao tecido cerebral (Carney et al., 2017). Em seguida apresenta-se o TCE
moderado, que compreende uma ECG entre 9 e 12. Há risco de complicações, como
hemorragias intracranianas e edema cerebral. Por último o TCE Grave que compreende uma
ECG entre 3 e 8. Caracteriza-se por perda de consciência prolongada, muitas vezes
necessitando de suporte ventilatório. Esse tipo de lesão frequentemente leva a sequelas
neurológicas permanentes ou morte, sendo fundamental o tratamento em unidades de cuidados
intensivos (Marmarou et al., 1991). 

Fisiopatologia do TCE 

O TCE pode ser classificado em lesão primária e secundária. A lesão primária ocorre no
momento do impacto e resulta de forças mecânicas diretas sobre o cérebro, levando a
contusões, lacerações, hemorragias e lesões axonais difusas. Já a lesão secundária desenvolve-
se ao longo do tempo e é resultado de processos inflamatórios, edema cerebral, hipóxia,
isquemia e disfunção metabólica, que contribuem para o agravamento do dano neurológico
(Werner & Engelhard, 2007). 

Manifestações Clínicas e Diagnóstico 
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Os sintomas do TCE variam de acordo com sua gravidade e podem incluir perda de consciência,
alterações no nível de consciência, déficits motores e sensoriais, convulsões, náuseas, vómitos,
cefaleia intensa e amnésia. Nos casos mais graves, podem ocorrer sinais de hipertensão
intracraniana, como pupilas dilatadas e irregulares, bradicardia e hipertensão arterial (Bullock et
al., 2006). 

O diagnóstico do TCE é baseado na avaliação clínica e em exames de imagem, sendo a
tomografia axial computadorizada (TAC) de crânio o exame de escolha para detectar
hemorragias intracranianas, fraturas ósseas e sinais de edema cerebral. Em alguns casos, a
ressonância magnética pode ser indicada para identificar lesões axonais difusas, especialmente
em pessoa em situação critica com persistência de sintomas neurológicos sem achados
significativos na TAC (Lee et al., 2008). 

O tratamento do TCE depende da gravidade da lesão. Em casos leves, a abordagem geralmente
inclui observação clínica, controle sintomático e repouso. Nos casos moderados e graves, é
essencial a monitorização neurológica contínua e, quando necessário, intervenções
neurocirúrgicas para drenagem de hematomas intracranianos e descompressão cerebral
(Ropper & Gorson, 2007). 

O controle da pressão intracraniana (PIC) é fundamental no cuidado do TCE grave, pois o
aumento da pressão dentro do crânio pode comprometer a perfusão cerebral e agravar o dano
neuronal. Estratégias terapêuticas incluem o uso de manitol, hiperventilação controlada,
sedação e, em alguns casos, craniectomia descompressiva (Bratton et al., 2007). 

Danos Primários no TCE 

O TCE é uma condição complexa e multifatorial, resultante de uma agressão mecânica ao
cérebro. Ele pode ser dividido em lesões primárias e secundárias, sendo as lesões primárias
aquelas que ocorrem imediatamente no momento do impacto. Essas lesões são diretamente
causadas pela força mecânica do trauma e incluem contusões cerebrais, hematomas,
lacerações cerebrais e lesões axonais difusas. A gravidade do dano primário depende da
intensidade do impacto, da natureza do mecanismo de lesão e da área do cérebro afetada
(Werner & Engelhard, 2007) 

As contusões cerebrais são lesões focais caracterizadas por áreas localizadas de necrose,
edema e hemorragia no parênquima cerebral. Elas ocorrem devido à compressão e deformação
dos tecidos cerebrais no momento do impacto. Essas lesões são mais frequentemente
encontradas nos lobos frontal e temporal, devido à proximidade com as superfícies ósseas
internas do crânio, que possuem irregularidades ósseas proeminentes (Graham et al., 2000). 



ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE NORTE DA CRUZ
VERMELHA PORTUGUESA

RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Edgar Sérgio Ribeiro Espírito Santo Silva 32

Relativamente ao mecanismo da contusão cerebral, o impacto causa o deslocamento súbito do
cérebro dentro do crânio, levando a forças de aceleração e desaceleração que fazem com que o
tecido cerebral colida contra a superfície óssea interna. Isso resulta em contusões de golpe e
contragolpe: 

Quanto ao golpe ocorre no local do impacto direto (exemplo: se a cabeça atinge um objeto, a
contusão estará nessa região). 

Para terminar, o contragolpe ocorre no lado oposto ao impacto, quando o cérebro se desloca e
colide contra a parede interna do crânio. 

As contusões cerebrais podem expandir-se ao longo do tempo devido à resposta inflamatória e
ao desenvolvimento de edema. Dependendo da gravidade, elas podem resultar em déficits
neurológicos focais, como alterações motoras, cognitivas e sensoriais (Smith et al., 2013). 

Os hematomas intracranianos são coleções sanguíneas formadas dentro do crânio devido ao
rompimento de vasos sanguíneos no momento do trauma. Eles são classificados conforme a sua
localização em relação às meninges: 

O hematoma epidural ocorre entre o osso do crânio e a dura-máter, geralmente devido à rutura
da artéria meníngea média após fratura do osso temporal. É caracterizado por um período de
lucidez transitória, seguido de deterioração neurológica rápida, devido ao crescimento
progressivo do hematoma e ao aumento da pressão intracraniana (Bullock et al., 2006).

O hematoma subdural, localizado entre a dura-máter e a aracnoide, ocorre pelo rompimento de
veias ponte, sendo comum em idosos e alcoólatras, devido à maior fragilidade vascular e à
atrofia cerebral. Pode ser agudo, quando se desenvolve rapidamente, ou crónico, com acúmulo
de sangue ao longo de semanas (Lee et al., 2008).

O hematoma intracerebral, localizado dentro do parênquima cerebral, ocorre devido à rutura de
pequenos vasos cerebrais e pode levar a edema significativo e hipertensão intracraniana. É
mais comum em lesões de alto impacto (Marmarou et al., 1991). 

As lacerações cerebrais ocorrem quando há rutura do tecido cerebral devido a fraturas
penetrantes do crânio ou a objetos perfurocortantes. Diferente das contusões, que envolvem
lesões do tecido cerebral sem rompimento, as lacerações envolvem a destruição direta dos
neurônios e da estrutura vascular, resultando em hemorragia extensa e perda tecidual
irreversível (Gennarelli et al., 1982). 

Ferimentos penetrantes: Em traumas de alta energia, como ferimentos por projéteis de arma de
fogo, ocorrem lacerações extensas com efeito cavitacional, que cria áreas de destruição
secundária ao longo do trajeto do projétil. Esses ferimentos frequentemente levam a
mortalidade elevada, pois o dano é irreversível e o risco de infecção intracraniana é alto (Ropper
& Gorson, 2007). 
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Fraturas expostas do crânio: podem resultar em lacerações cerebrais diretas, particularmente
quando fragmentos ósseos penetram no tecido cerebral. Isso pode levar a complicações como
fístulas liquóricas e meningites (Cooper et al., 2001). 

A lesão axonal difusa (LAD) é um tipo de dano primário caracterizado pelo estiramento,
cisalhamento e ruptura dos axônios cerebrais devido às forças de aceleração-desaceleração
rotacional durante o trauma. Essa lesão não é focal como as contusões e hematomas, mas sim
difusa, afetando múltiplas áreas da substância branca cerebral, especialmente o corpo caloso, o
tronco encefálico e os hemisférios cerebrais (Teixeira et al., 2016). 

Manifestações clínicas: PSC com LAD frequentemente apresentam coma prolongado sem sinais
de lesões focais significativos na neuroimagem inicial. Com o tempo, podem desenvolver
comprometimento cognitivo grave, déficits motores e disfunção do tronco encefálico (Smith et
al., 2013). 

Diagnóstico: A LAD é melhor visualizada na ressonância magnética (RM), especialmente em
sequências de imagem ponderadas em suscetibilidade magnética e difusão (Lee et al., 2008). 

Os danos secundários no TCE são as lesões cerebrais que ocorrem horas ou dias após o impacto
inicial, resultando de uma cascata de eventos fisiopatológicos que agravam a condição do
paciente. Essas complicações incluem edema cerebral, isquemia, aumento da PIC e
sangramentos intracranianos, como a hemorragia subaracnoide traumática (HSA-T). Os danos
secundários são um dos principais fatores que contribuem para a morbidade e mortalidade em
pacientes com TCE, tornando essencial o manejo intensivo para minimizar sua progressão e
reduzir as sequelas neurológicas (Werner & Engelhard, 2007). 

O edema cerebral é o aumento anormal do volume de líquido dentro do cérebro, levando à
compressão do tecido cerebral e ao comprometimento da circulação sanguínea. O edema
cerebral no TCE pode ser classificado em dois tipos principais: 

Edema citotóxico: ocorre devido ao dano direto às células neuronais, resultando na disfunção da
bomba de sódio e potássio e no acúmulo de água dentro dos neurónios e astrócitos. Esse tipo de
edema é mais comum em lesões hipóxicas e isquémicas e pode levar à morte celular e
apoptose neuronal (Ropper & Gorson, 2007). 

Edema vasogénico: resulta do aumento da permeabilidade da barreira hematoencefálica,
permitindo a passagem de proteínas plasmáticas e líquido para o espaço extracelular do
cérebro. Esse tipo de edema é frequente em contusões cerebrais e hematomas, contribuindo
para o aumento da pressão intracraniana e compressão do tecido cerebral saudável (Klatzo,
1987). 

O edema cerebral pode evoluir para herniação cerebral, uma condição crítica em que o aumento
da pressão dentro do crânio desloca estruturas encefálicas, resultando em disfunção
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neurológica grave e risco iminente de morte (Marmarou et al., 1991). 

A isquemia cerebral ocorre quando há redução do fluxo sanguíneo cerebral abaixo dos níveis
necessários para a oxigenação e nutrição neuronal adequadas. No TCE, a isquemia pode
resultar de múltiplos fatores, incluindo: 

-Hipotensão arterial sistémica, levando à perfusão cerebral inadequada. 

-Aumento da PIC, que reduz a pressão de perfusão cerebral (PPC). 

-Vasoespasmo cerebral secundário, especialmente em casos com hemorragia subaracnoide
traumática . 

-Alterações metabólicas, como produção excessiva de radicais livres e liberação de glutamato,
que exacerbam o dano neuronal (Graham et al., 2000). 

A isquemia cerebral é um fator determinante para o prognóstico do paciente, pois contribui para
a progressão da lesão cerebral e aumenta o risco de edema e necrose tecidual (Smith et al.,
2013). 

A PIC é um fator crítico na gestão da PSC com TCE, pois o crânio é um compartimento rígido e
qualquer aumento de volume devido a edema, hematomas ou acúmulo de líquido
cefalorraquidiano (LCR) pode levar à compressão do cérebro e redução do fluxo sanguíneo. A
PIC elevada é uma das principais causas de deterioração neurológica e morte em pacientes com
TCE grave (Maas et al., 2017). 

Os sinais clínicos do aumento da PIC incluem: 

-Cefaleia intensa e progressiva. 

-Vómitos em jato. 

-Alterações pupilares, como midríase unilateral. 

-Bradicardia e hipertensão arterial (reflexo de Cushing, uma resposta fisiológica à hipertensão
intracraniana). 

-Alterações do nível de consciência, desde confusão leve até coma profundo (Carney et al.,
2017). 

A herniação cerebral é a consequência mais grave do aumento da PIC, podendo levar a morte
cerebral. Existem diferentes tipos de herniação, sendo as mais comuns: 

-Herniação do uncus (compressão do tronco cerebral e do nervo oculomotor, resultando em
pupilas dilatadas e fixas). 

-Herniação transtentorial descendente, que pode comprimir o mesencéfalo e levar ao coma
irreversível. 
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-Herniação tonsilar, afetando o bulbo e causando paragem respiratória e cardiorrespiratória. 

A hemorragia subaracnoide traumática ocorre quando há extravasamento de sangue para o
espaço subaracnoide, local onde circula o líquido cefalorraquidiano (LCR). Essa hemorragia
resulta da ruptura de pequenos vasos sanguíneos na superfície do cérebro e está
frequentemente associada a contusões cerebrais e fraturas do crânio (Lee et al., 2008). 

Mecanismo da HSA: Diferente da hemorragia subaracnoide espontânea (geralmente causada
pela ruptura de aneurismas), a HSA é resultado de trauma mecânico direto. Em muitos casos, o
sangramento é pequeno e se reabsorve com o tempo, mas quando significativo, pode levar a
vasoespasmo cerebral e isquemia secundária, aumentando a gravidade do TCE (van Gijn et al.,
2007). 

Manifestações Clínicas do TCE

O TCE pode apresentar uma ampla gama de manifestações clínicas, dependendo da gravidade
do impacto, do tipo de lesão e da área cerebral afetada. As manifestações podem ser discretas
em casos leves ou extremamente graves em lesões severas. Os principais sintomas incluem
cefaleia, vómitos, confusão, alteração do nível de consciência, convulsões, déficits neurológicos
focais e sinais de fratura craniana, como equimose periorbital e otorragia (Maas et al., 2017). 

A cefaleia é um dos sintomas mais frequentes do TCE e pode variar em intensidade dependendo
da gravidade da lesão. Pacientes com TCE leve frequentemente apresentam cefaleia difusa
devido ao impacto, enquanto em TCEs moderados a graves, a cefaleia pode indicar aumento da
PIC, edema cerebral ou hematomas intracranianos (Ropper & Gorson, 2007). 

A cefaleia pós-traumática persiste por dias ou semanas após a lesão, sendo conhecida como
cefaleia pós-traumática crónica. Esse quadro é comum em concussões e pode estar associado à
síndrome pós-concussional (Theeler et al., 2013). 

A cefaleia progressiva, pode ser um sinal de hematoma intracraniano em expansão, exigindo
avaliação neurológica urgente (Marmarou et al., 1991). 

O vómito é um sintoma comum do TCE, especialmente em crianças, e pode ser um indicativo de
aumento da PIC. Ocorre devido à irritação do centro do vómito no tronco encefálico, seja por
edema cerebral, hipertensão intracraniana ou contusão cerebral (Lee et al., 2008). Sendo este
em jato indicam aumento significativo da PIC e podem ser um sinal de gravidade, especialmente
se associados a outros sintomas neurológicos (Smith et al., 2013). 

A confusão mental e a desorientação são sinais de disfunção cerebral e podem estar presentes
em qualquer grau de TCE. Em concussões, os pacientes podem apresentar amnésia retrógrada
(esquecimento de eventos antes do trauma) ou amnésia anterógrada (dificuldade em formar
novas memórias após o trauma) (Graham et al., 2000). 
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Se o paciente apresenta sonolência excessiva ou não desperta facilmente, isso pode indicar
deterioração neurológica progressiva, sendo necessário avaliação urgente para descartar
hematomas intracranianos ou edema cerebral (Carney et al., 2017). 

As convulsões pós-traumáticas ocorrem em aproximadamente 5-10% dos pacientes com TCE
moderado a grave e podem surgir logo após o impacto ou tardiamente, indicando lesão cortical
significativa (Annegers et al., 1998). 

Pacientes com TCE grave, hemorragias intracranianas ou lesões penetrantes têm maior risco de
convulsões e podem necessitar de profilaxia com medicamentos anticonvulsivantes, como
fenitoína ou levetiracetam (Temkin, 2009). 

Os déficits neurológicos focais são manifestações de dano localizado em regiões específicas do
cérebro e incluem hemiparesia ou hemiplegia que é a fraqueza ou paralisia de um lado do
corpo, indicando possível lesão no córtex motor ou no tronco encefálico; afasia, sendo a
dificuldade para falar ou compreender a linguagem, frequentemente associada a lesões no
hemisfério cerebral dominante (geralmente o esquerdo); alterações visuais sendo efeitos no
campo visual, visão dupla ou perda completa da visão podem ocorrer devido a lesões no lobo
occipital ou compressão do nervo óptico (Lee et al., 2008); e por fim a ataxia que é a dificuldade
na coordenação motora, associada a lesões cerebelares ou no tronco encefálico. 

As fraturas cranianas podem ser classificadas em lineares, deprimidas e basilares, sendo que
cada uma apresenta manifestações clínicas características, a equimose periorbital bilateral é um
sinal clássico de fratura da base do crânio, especialmente quando há fratura da fossa anterior. A
coloração arroxeada ao redor dos olhos ocorre devido ao extravasamento de sangue para os
tecidos perioculares (Bullock et al., 2006). 

A otorragia (sangramento pelo ouvido) e a rinorreia liquórica (saída de líquido cefalorraquidiano
pelo nariz) podem indicar fratura da base do crânio, com ruptura da dura-máter e fístula
liquórica. 

Diagnóstico do TCE 

O diagnóstico do  TCE é baseado em uma avaliação clínica detalhada, combinando história do
trauma, exame neurológico e exames de imagem, com destaque para a TAC de crânio sem
contraste. O objetivo do diagnóstico é determinar a gravidade da lesão, a presença de
complicações intracranianas e a necessidade de intervenções emergenciais, permitindo a
estratificação do risco e o planejamento terapêutico adequado (Maas et al., 2017). 

A obtenção de uma anamnese detalhada do trauma é fundamental para a avaliação do TCE e
deve incluir: 

-Mecanismo da lesão: Tipo de impacto (queda, colisão, agressão, acidente automobilístico). 
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-Intensidade do trauma: Se o paciente usava equipamento de proteção (exemplo: cinto de
segurança, capacete). 

-Perda de consciência: Se ocorreu e por quanto tempo. 

-Amnésia pós-trauma: Dificuldade em lembrar eventos após o trauma, indicando lesão cerebral
difusa. 

-Sinais iniciais: Vómitos, cefaleia, convulsões ou déficits neurológicos. 

Em pacientes inconscientes ou desorientados, informações podem ser obtidas com
testemunhas, socorristas ou registos médicos de emergência (Carney et al., 2017). 

O exame clínico é essencial para determinar a gravidade do TCE e identificar sinais de lesão
cerebral, que inclui a avaliação de ECG, avaliação de pupilas, quanto ao tamanho, simetria e
reposta à luz, pois alterações podem indicar aumento da PIC ou compressão do tronco
encefálico. As pupilas podem classificar-se : 

-Anisocoria (pupilas assimétricas): Sugere herniação cerebral. 

-Pupilas dilatadas e não reativas: Indicativo de lesão grave no tronco encefálico. 

-Reflexo fotomotor ausente: Pode estar associado a lesão do nervo óptico ou midríase arreactiva
(Bullock et al., 2006). 

A recuperação do TCE varia amplamente dependendo da extensão da lesão e da resposta
individual do paciente ao tratamento. Muitos pacientes com TCE leve apresentam recuperação
completa, enquanto aqueles com lesões moderadas ou graves podem necessitar de reabilitação
prolongada envolvendo fisioterapia, terapia ocupacional e fonoaudiologia (Katz et al., 2009).
Déficits cognitivos, alterações emocionais e distúrbios do comportamento são comuns após TCE
grave, impactando significativamente a qualidade de vida do paciente e sua reintegração social
e profissional (Levin et al., 1987). 

O prognóstico do TCE é influenciado por diversos fatores, incluindo idade do paciente, gravidade
da lesão, presença de comorbidades e tempo de intervenção médica. Pacientes jovens tendem
a apresentar melhores taxas de recuperação, enquanto idosos e indivíduos com múltiplas lesões
cerebrais têm um prognóstico mais reservado (Maas et al., 2017).  Dos vários exames
complementares de diagnóstico, destacam-se os seguintes: 

 TAC crânio-encefálica e cervical: HSA predominantemente em sulcos do hemisfério
esquerdo; edema cerebral difuso (sem desvio da linha média ou sinais de hidrocefalia), 
No segmento cervical, identifica-se em C5-C6, pequena protrusão disco-osteofitária
posterior, que reduz a permeabilidade do espaço subaracnoideu anterior, ainda que sem
evidente compressão medular.
 TAC toraco-abdomino-pélvica:  Atelectasia parcial das bases pulmonares não se podendo
excluir áreas de contusão pulmonar nesta topografia.  Fígado, vesícula, pâncreas, baço,
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rins, glândulas suprarrenais e bexiga sem sinais de lesões traumáticas. Sem derrame
peritoneal nem coleções intra-abdominais organizadas.
Raio X do membro superior esquerdo: fratura exposta do rádio para tratamento cirúrgico. 

Fratura exposta do punho 

A fratura exposta do punho é uma lesão ortopédica grave que envolve a rutura da integridade
óssea do punho com comunicação entre o ambiente externo e o osso fraturado, resultando em
maior risco de infeção e complicações associadas (Trampuz & Zimmerli, 2006). Este tipo de
fratura requer tratamento imediato e adequado para otimizar os resultados funcionais e
minimizar riscos.

O punho é uma articulação complexa composta por oito ossos carpais organizados em duas
fileiras, conectando o rádio e a ulna (ossos do antebraço) aos ossos metacarpais da mão. As
fraturas expostas do punho são menos comuns em comparação com fraturas fechadas, mas
representam um desafio clínico significativo devido ao risco aumentado de infeção e
comprometimento funcional (Ilyas & Jupiter, 2010). Afetam frequentemente pessoas jovens
envolvidos em traumas de alta energia, como acidentes automobilísticos, ou idosos com
osteoporose submetidos a quedas (Court-Brown & Caesar, 2006).

A PSC apresenta dor intensa, edema, deformidade evidente e exposição óssea. A avaliação
neurovascular é crucial, pois lesões associadas a nervos e vasos sanguíneos podem ocorrer
(Schenker et al., 2012).

Como linhas de tratamento, para além de compressão direta de foco hemorrágico, temos a
utilização de profilaxia antibiótica com início precoce para prevenir infeção (Bratzler et al.,
2004), o desbridamento cirúrgico que consiste na limpeza cirúrgica meticulosa e o
desbridamento dos tecidos necrosados sendo fundamentais para reduzir o risco de infeção
(Hake et al., 2015). 

Podem ser efetuadas dois tipos de fixação :

Fixação Externa: Utilizada temporariamente para estabilização em fraturas graves ou
quando há edema significativo (Ring & Jupiter, 2015).
Fixação Interna: Placas e parafusos podem ser utilizados após a limpeza adequada para
reconstruir a anatomia do punho (Joo et al., 2022).

O prognóstico depende da gravidade da lesão, do tempo entre o trauma e o tratamento, e da
adequação do tratamento inicial. Intervenções precoces e apropriadas melhoram
significativamente os resultados funcionais (Metsemakers et al., 2018). A fratura exposta do
punho é uma emergência ortopédica que requer abordagem multidisciplinar para otimizar os
resultados. Protocolos padronizados de tratamento, incluindo profilaxia antibiótica,
desbridamento cirúrgico e estabilização adequada, são essenciais para reduzir complicações e
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restaurar a função (Hake et al., 2015).

3.2. Clientes

Cliente

Adulto | Idade: 44 anos | Masculino

3.3. Medicação

Início Medicação Fim
2024-10-31 08:00:00Fentanil (Solução injetável ) IV 2500mcg em Perfusão continua
2024-10-31 08:00:00Dexametasona (Solução injetável) IV 10mg 8h/8h
2024-10-31 08:00:00Propofol 2% (Emulsão injetável) IV 1000mg Perfusão continua
2024-10-31 08:00:00Noradrenalina (Solução injetável) IV 10mg Perfusão contínua
2024-10-31 08:00:00Insulina ação rápida (Solução injetável) SOS
2024-10-31 08:00:00Cloreto Sódio 20% (Solução injetável) IV 2Ampolas SOS
2024-10-31 08:00:00Paracetamol (Solução injetável) IV 1000mg 8h/8h
2024-10-31 08:00:00Pantoprazol (Solução injetável) IV 40mg 24h/24h
2024-10-31 08:00:00Vancomicina (Solução injetável) IV 1000mg 12h/12h
2024-10-31 08:00:00Levetiracetam (solução injetável) IV 1500mg em SOS
2024-10-31 08:00:00Glicose 5% em Cloreto de Sódio a 0,9% (Solução injetável) IV 1000ml

dia 42ml/H

3.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente à medicação prescrita

No caso clínico em análise, a maioria dos fármacos prescritos enquadra-se nas medidas de
neuroproteção cerebral, que incluem a manutenção da pressão de perfusão cerebral (PPC) por
meio da administração de noradrenalina, bem como a sedação e analgesia adequadas,
alcançadas com propofol, fentanilo e paracetamol.

Embora o levetiracetam não seja tradicionalmente mencionado na literatura como um agente
de neuroproteção, a sua prescrição ocorre de maneira profilática, considerando a incidência
significativa de crises convulsivas após hemorragia subaracnóidea (HSA), que atinge cerca de
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25%.

Corticóide: Dexametasona

A dexametasona é classificada como um corticosteroide sistémico de longa duração (Vallerand
et al., 2016). Segundo Joaquim e Zukerman (2016), o seu uso é recomendado em pacientes com
alterações neurológicas apenas nos casos de aumento de edema situação que se aplica a esta
PSC.

Os efeitos colaterais da dexametasona tendem a ser mais pronunciados quando administrada
em doses elevadas e por períodos prolongados . Entre esses efeitos estão a hiperglicemia,
retenção de líquidos e aumento da suscetibilidade a infeções (Vallerand et al., 2016). Dessa
forma, aspetos importantes para o acompanhamento de enfermagem incluem a monitorização
dos níveis de glicemia capilar, o balanço hídrico, e a observação de sinais de edema e infeção.

Antidiabético/Hormona: Insulina Actrapid

Considerando que a hiperglicemia pode provocar lesão cerebral secundária, é fundamental
manter um controle rigoroso dos níveis de glicemia (Villanueva & Ruivo, 2022), o que pode
justificar o uso de uma perfusão contínua de insulina de ação rápida. Como a hipoglicemia é o
principal efeito colateral dessa terapia, é essencial acompanhar atentamente os valores
glicémicos (Vallerand et al., 2016). Neste serviço, foi estabelecido a monitorização a cada duas
horas, com a administração da perfusão baseada em um protocolo institucional.

Para a administração da insulina, recomenda-se a diluição em cloreto de sódio a 0,9% até
atingir uma concentração final de 1 U.I./ml. É importante notar que a insulina apresenta
incompatibilidade farmacológica com o brometo de rocurónio, devendo, portanto, ser
administrada em uma via separada do cateter central (Vallerand et al., 2016).

Opiáceo: Fentanilo

O fentanilo é amplamente utilizado como medicação antes da intubação orotraqueal, pois reduz
a resposta simpaticomimética provocada pela laringoscopia (Granato et al., 2022). Ao se ligar
aos recetores opioides, o fármaco modifica a perceção da dor, alcançando o pico de efeito
analgésico em aproximadamente 5 minutos (Brunton et al., 2007). Em UCI, além de ser
essencial para o controle da dor, o fentanilo é frequentemente empregado para melhorar a
adaptação à ventilação mecânica. Devido à sua alta lipossolubilidade, o fentanilo possui um
rápido início de ação, sendo particularmente útil para administração antes de procedimentos
dolorosos (Silva et al., 2021). Nos pacientes neurocríticos, esse cuidado é vital, pois a dor pode
aumentar a PIC (Villanueva & Ruivo, 2022).

Entre os efeitos adversos, destacam-se a depressão respiratória e a rigidez muscular
esquelética e torácica, sendo este último mais comum com administração rápida (Brunton et al.,
2007). A depressão respiratória pode ser intensificada pela combinação com outros sedativos e
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hipnóticos, como o propofol, e pelo consumo de álcool (Vallerand et al., 2016). Em relação aos
efeitos cardiovasculares, não se observa grande impacto, embora possa ocorrer redução da
frequência cardíaca e da pressão arterial (Brunton et al., 2007).

Como atividades de vigilância de enfermagem, é importante monitorar a ventilação, com
especial atenção à frequência respiratória, além de avaliar a pressão arterial e o pulso
(Vallerand et al., 2016).

O fentanilo não requer diluição para administração, apresentando uma concentração final de 50
mcg/ml. Quando administrado em um intervalo de um a três minutos, reduz-se a probabilidade
dos efeitos adversos mencionados (Vallerand et al., 2016).

Além disso, é fundamental conhecer o antídoto para o fentanilo, que é a naloxona. Esta deve ser
diluída em 0,4 mg até um total de 10 ml com cloreto de sódio a 0,9% (Vallerand et al., 2016).

Anestésico: Propofol

O propofol é amplamente reconhecido como o medicamento mais utilizado para induzir
anestesia geral (Ferreira et al., 2020). Este anestésico possui um rápido início de ação e
também uma rápida distribuição para os tecidos periféricos, o que permite uma recuperação
rápida da consciência assim que sua administração é suspensa (Andrade et al., 2021). Esse
efeito é especialmente vantajoso em PSC neurocríticos (Silva et al., 2019). O propofol apresenta
características que o tornam o sedativo preferido para esses pacientes, como a redução da taxa
metabólica cerebral em 40%, diminuição da PIC, preservação da autorregulação cerebral,
resposta normal ao dióxido de carbono, além de efeitos anticonvulsivantes (Silva et al., 2019).

O uso de propofol está associado a diversos efeitos adversos, particularmente em relação aos
sistemas respiratório e cardiovascular: depressão respiratória, hipotensão, bradicardia e, em
doses muito altas, redução do débito cardíaco (Máximo & Puga, 2021). A depressão respiratória
pode ser intensificada pela presença de álcool, e a bradicardia pode ser agravada quando
administrado junto com fentanilo (Vallerand et al., 2016).

Quando o propofol é administrado por períodos prolongados, podem surgir complicações
adicionais, como hipertrigliceridemia, pancreatite e a síndrome de perfusão do propofol. Esta
última caracteriza-se pela ocorrência de acidose metabólica, rabdomiólise e colapso
cardiovascular (Máximo & Puga, 2021).

Dada essa possibilidade de efeitos adversos, é recomendada a monitoração contínua do nível de
consciência, do grau de sedação, da ventilação, da pressão arterial e do pulso (Vallerand et al.,
2016). De acordo com Ferreira et al (2020), durante a indução anestésica, a avaliação do nível
de consciência deve ser realizada a cada 10 segundos para identificar precisamente o momento
da sua perda, o que é crucial para determinar a dosagem correta. O nível de sedação pode ser
avaliado pela escala Richmond Agitation-Sedation Scale, enquanto o Índice Bispectral é mais
indicado em casos de sedação profunda ou bloqueio neuromuscular (Devlin et al., 2018).
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Quanto à sua preparação, o propofol não exige cuidados específicos além da técnica asséptica,
pois a solução é suscetível à contaminação bacteriana. Para reduzir esse risco, a solução e os
sistemas de administração devem ser substituídos a cada 12 horas se administrados
diretamente do frasco, ou a cada seis horas caso sejam administrados por meio de seringa
(Devlin et al., 2018).

O propofol não necessita de diluição; contudo, se for diluído, apenas a glicose a 5% é
recomendada como agente diluente. A concentração final recomendada é de 2 mg/ml ou mais
(Vallerand et al., 2016).

 Vasopressor: Noradrenalina

A noradrenalina pertence ao grupo dos vasopressores. Ao estimular os recetores adrenérgicos
alfa nos vasos sanguíneos, induz vasoconstrição, resultando no aumento da pressão arterial
(Vallerand et al., 2016). Em casos onde os mecanismos de autorregulação cerebral estão
preservados, o aumento da pressão arterial média contribui para a elevação da pressão de
perfusão cerebral (PPC). No entanto, quando essa autorregulação está ausente, a pressão
intracraniana (PIC) pode aumentar (Joaquim & Zukerman, 2016).

Na prática, a noradrenalina deve ser ajustada para atingir uma PPC entre 60 e 70 mmHg,
conforme prescrito. A administração pode também ser orientada por dados de monitorização
contínua do Índice de Reatividade à Pressão (Pressure Reactivity Index). Este índice mede a
correlação de Pearson entre a pressão arterial e a PIC, fornecendo informações sobre a
autorregulação cerebral. Valores próximos de zero ou negativos sugerem autorregulação
preservada, enquanto valores próximos de um indicam o contrário. Essa monitorização,
combinado com o valor absoluto da PPC, ajuda a identificar a PPC ideal para cada paciente
(Klein et al., 2019).

Entre os principais efeitos adversos da noradrenalina, destacam-se arritmias, bradicardia ou
taquicardia, hipotensão ou hipertensão, redução do débito urinário e hiperglicemia (Vallerand et
al., 2016). Em adultos, a dose de manutenção geralmente varia entre 2 a 12 microgramas/min.
No caso atual, a administração está em cerca de 33 microgramas/min, um valor bem acima da
dose de manutenção recomendada, aumentando o risco de isquemia e necrose nos tecidos
periféricos. Por isso, a avaliação da perfusão dos tecidos periféricos deve ser uma prioridade no
cuidado de enfermagem (Vallerand et al., 2016).

Recomenda-se que sua administração seja feita isoladamente e exclusivamente no lúmen
proximal do cateter central, para aumento de eficácia e segurança, devidamente identificado
com o nome do fármaco (Faria et al., 2022).

Inibidor da bomba de protões: Pantoprazol

O pantoprazol pertence ao grupo dos inibidores da bomba de protões. Ao bloquear o transporte
de iões hidrogénio para o lúmen gástrico, ele reduz a acidez do suco gástrico, um fator



ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE NORTE DA CRUZ
VERMELHA PORTUGUESA

RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Edgar Sérgio Ribeiro Espírito Santo Silva 43

importante na prevenção de pneumonias químicas (Silva & Watanabe, 2014).

Quando administrado por via intravenosa, o pantoprazol começa a agir em 15 a 30 minutos,
alcançando seu pico de ação após aproximadamente duas horas (Vallerand et al., 2016).

Os principais efeitos adversos estão relacionados ao sistema gastrointestinal: eructação, dor
abdominal, flatulência e diarreia. Se esses sintomas forem acompanhados de febre e
hematoquésia, pode-se suspeitar de colite pseudomembranosa, embora isso ocorra geralmente
após exposição prolongada ao medicamento, o que não se aplica a este caso (Vallerand et al.,
2016).

Para administração em bólus, recomenda-se a reconstituição do fármaco com 10 ml de cloreto
de sódio a 0,9%, obtendo-se uma concentração final de 4 mg/ml. Após reconstituição, a solução
permanece estável por até seis horas e deve ser administrada ao longo de dois minutos
(Vallerand et al., 2016).

O pantoprazol apresenta incompatibilidade com três medicamentos prescritos: efedrina,
fentanilo e brometo de rocurônio (Vallerand et al., 2016). No caso clínico apresentado, este
fármaco foi administrado em bólus, dilúido em 10 ml de cloreto de sódio a 0,9%. Sendo que
todas as incompatibilidades e efeitos secundários e adversos foram tidos em consideração. 

Soluções hipertónicas: Cloreto de Sódio a 20%

Quando administradas, soluções salinas de alta osmolalidade — por exemplo, cloreto de sódio a
20% — promovem o fluxo de água dos espaços intra e extracelular para o compartimento
intravascular. Esse aumento do volume circulante, aliado à hemodiluição e consequente
redução da viscosidade sanguínea, desencadeia uma vasoconstrição cerebral compensatória
que contribui para baixar a PIC (Junior, 2022). Entretanto, não são infrequentes desfechos
adversos, como hipernatrémia, risco de mielinólise pontina central em caso de elevação muito
rápida do sódio sérico, descompensação cardíaca congestiva e, em raras ocasiões, disfunção
renal (Junior, 2022). Por isso, é imprescindível acompanhar de forma meticulosa o balanço
hídrico — diferença entre líquidos administrados e eliminados em 24 horas — assegurando a
integralidade do cuidado. A infusão deve ser realizada em um período de 10 a 15 minutos,
conforme recomendam Brandt et al. (2016).

Antibioterapia: Vancomicina

A vancomicina é um antibiótico glicopeptídico amplamente utilizado no tratamento de infeções
causadas por bactérias Gram-positivas, especialmente aquelas resistentes a outros antibióticos,
como o Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA) e o Enterococcus resistente à
ampicilina (Rybak et al., 2020). Neste caso encontra-se prescrita de forma profilática, atendendo
ao quadro de sobreinfeção da fratura exposta do membro superior esquerdo . Além das
colheitas séricas periódicas para ajustar a dose ao alvo farmacocinético — prática recomendada
pelas diretrizes de monitorização terapêutica (Rybak et al., 2020) — e dos cuidados habituais de
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preparação e infusão para evitar a síndrome do “homem-vermelho” (Liu et al., 2020), não há
outras precauções relevantes de manuseamento. A atividade antibacteriana da vancomicina
restringe-se praticamente a microrganismos Gram-positivos (Moellering, 2006). A formulação
intravenosa é reservada para infeções graves causadas por estirpes resistentes aos β-
lactâmicos, em especial Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA), estafilococos
coagulase-negativos (CoNS) e enterococos — estes últimos muitas vezes tolerantes aos β-
lactâmicos (Liu et al., 2011). A vancomicina IV é igualmente opção em doentes com alergia
comprovada a penicilinas ou cefalosporinas (Solensky & Khan, 2014). Por via oral, o fármaco
permanece de escolha na infeção por Clostridioides difficile não complicada, graças à sua
elevada concentração intraluminal e ausência de absorção sistémica (McDonald et al., 2018).

Nas últimas décadas, porém, a heterorresistência (sub-populações com CIM discretamente
superior) e a tolerância à vancomicina têm aumentado entre isolados de MRSA e enterococos
(Howden et al., 2014; Leonard & McAdam, 2020). Tais fenómenos, aliados a limitações
farmacodinâmicas — atividade bactericida lenta e penetração tecidular variável (Lodise &
Rybak, 2020) — originam falhas clínicas documentadas quando a CIM do isolado excede 1
µg/mL (van Hal & Paterson, 2011; Holmes et al., 2011), levando a reavaliar o papel da
vancomicina no tratamento de infeções invasivas causadas por S. aureus.

Anticonvulsivante: Levetiracetam 

Conforme Brunton et al (2007), este anticonvulsivante tem-se mostrado eficaz tanto em crises
convulsivas tónico-clónicas generalizadas quanto em crises parciais. Embora seu mecanismo de
ação ainda não esteja completamente esclarecido, acredita-se que possa estar relacionado à
afinidade do fármaco pela proteína 2A da vesícula sináptica, que desempenha um papel crucial
na fusão das vesículas e na exocitose dos neurotransmissores (Autoridade Nacional do
Medicamento e Produtos de Saúde, 2021).

Os efeitos colaterais mais comuns estão principalmente ligados a processos psicológicos, como
humor depressivo e ansiedade. 

Minerais/Eletrólitos: Glicose 5% em Cloreto de Sódio a 0,9%

Durante os primeiros dias de internamento da PSC, os carboidratos fornecidos através de
soluções glicosadas devem ser a principal fonte de energia. Para minimizar o catabolismo
proteico decorrente do período de jejum, recomenda-se a administração diária de 100 a 150
gramas de glicose em um indivíduo adulto. Desde que a administração siga rigorosamente a
prescrição médica, a solução é considerada praticamente livre de efeitos secundários (Marinho,
2015). Portanto, entendemos que não há nenhum aspeto que necessite de destaque especial.
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3.4. Procedimentos de diagnóstico e terapêutica médica

Atitudes terapêuticas
31-10-2024 08:00

31-10-2024 08:00 - Ventilação invasiva
31-10-2024 08:00 - Tipo de ventilação invasiva: ventilação controlada por volume.
31-10-2024 08:00 - Ventilação invasiva - FiO2: 50 %.
31-10-2024 08:00 - Ventilação invasiva - volume corrente: 500 ml.
31-10-2024 08:00 - Ventilação invasiva - volume/minuto: 15 L/min.
31-10-2024 08:00 - Ventilação invasiva - frequência respiratória (programada): 24
cr/min.
31-10-2024 08:00 - Ventilação invasiva - frequência respiratória espontânea: 0 cr/min.
31-10-2024 08:00 - Ventilação invasiva - PEEP: 5 cm H2O.
31-10-2024 08:00 - Prevenir complicações da ventilação invasiva

31-10-2024 08:00 - Aplicar colchão de alívio de pressão
31-10-2024 08:00 - Posicionar para prevenir úlcera de pressão
31-10-2024 08:00 - Posicionar para prevenir a aspiração

31-10-2024 08:00 - Neuromonitorização
31-10-2024 08:00 - Avaliar evolução da PPC
31-10-2024 08:00 - Avaliar evolução da oximetria cerebral
31-10-2024 08:00 - Avaliar evolução do índice bispectral
31-10-2024 08:00 - Otimizar dispositivo de monitorização da oximetria cerebral
31-10-2024 08:00 - Otimizar dispositivo de monitorização do índice bispectral

31-10-2024 08:00 - Compressão pneumática intermitente dos membros inferiores
31-10-2024 08:00 - Prevenção de tromboembolismo venoso profundo
31-10-2024 08:00 - Promoção do retorno venoso
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31-10-2024 08:00 - Controlo de edema dos membros inferiores
31-10-2024 08:00 - Manutenção da integridade cutânea
31-10-2024 08:00 - Executar terapia compressiva através de dispositivo de compressão
pneumática
31-10-2024 08:00 - Otimizar dispositivo de compressão pneumática

Sondas, Drenos e Cateteres
31-10-2024 08:00

31-10-2024 08:00 - Cateter central
31-10-2024 08:00 - Localização do cateter central

31-10-2024 08:00 - Veia subclávia Direita(o)
31-10-2024 08:00 - Características do dispositivo: Três lúmens, poliuretano, 7 Fr.

31-10-2024 08:00 - Assegurar funcionamento do cateter
31-10-2024 08:00 - Otimizar cateter central

31-10-2024 08:00 - Determinar evolução da administração pelo cateter
31-10-2024 08:00 - Avaliar evolução da administração pelo cateter central

31-10-2024 08:00 - Determinar sinais de complicações relacionadas com o
cateter central

31-10-2024 08:00 - Avaliar evolução de sinais de complicações no local de
inserção do cateter central
31-10-2024 08:00 - Referenciar sinais de complicações no local de inserção do
cateter ao médico

31-10-2024 08:00 - Prevenir complicações relacionadas com cateter central
31-10-2024 08:00 - Executar tratamento ao local de inserção do cateter central

31-10-2024 08:00 - Tubo endotraqueal
31-10-2024 08:00 - Nível de inserção do tubo endotraqueal

31-10-2024 08:00 - Cavidade oral: 23.00 cm.
31-10-2024 08:00 - Presença de cuff

31-10-2024 08:00 - Traqueia: Com cuff.
31-10-2024 08:00 - Pressão do cuff: 25 cmH20.
31-10-2024 08:00 - Características do dispositivo: Policloreto de vinil, tamanho 7.5.
31-10-2024 08:00 - Assegurar funcionamento do tubo endotraqueal

31-10-2024 08:00 - Otimizar tubo endotraqueal
31-10-2024 08:00 - Determinar sinais de complicações relacionadas com o
tubo endotraqueal

31-10-2024 08:00 - Avaliar evolução do nível de inserção do tubo endotraqueal
31-10-2024 08:00 - Avaliar evolução da pressão do cuff

31-10-2024 08:00 - Prevenir complicações relacionadas com tubo
endotraqueal

31-10-2024 08:00 - Manter cuff insuflado
31-10-2024 08:00 - Gerir a pressão do cuff
31-10-2024 08:00 - Insuflar cuff

31-10-2024 08:00 - Cateter urinário
31-10-2024 08:00 - Características do dispositivo: Duas vias, silicone, 18 Ch. Trocar de
14 em 14 dias.
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31-10-2024 08:00 - Determinar evolução da drenagem pelo cateter urinário
31-10-2024 08:00 - Avaliar evolução da drenagem pelo cateter urinário

31-10-2024 08:00 - Assegurar funcionamento do cateter
31-10-2024 08:00 - Otimizar cateter urinário

31-10-2024 08:00 - Determinar sinais de infeção do sistema urinário
31-10-2024 08:00 - Avaliar evolução de sinais de infeção do sistema urinário
31-10-2024 08:00 - Referenciar sinais de infeção do sistema urinário ao médico

31-10-2024 08:00 - Prevenir complicações relacionadas com cateter urinário
31-10-2024 08:00 - Trocar cateter urinário
31-10-2024 08:00 - Remover cateter urinário

31-10-2024 08:00 - Sonda gástrica
31-10-2024 08:00 - Propósito terapêutico da sonda gástrica: drenagem de líquidos.
31-10-2024 08:00 - Nível de inserção da sonda gástrica

31-10-2024 08:00 - Cavidade oral: 50.00 cm.
31-10-2024 08:00 - Características do dispositivo: Sonda de Levin, poliuretano, 16 Fr,
trocar de 60 em 60 dias.
31-10-2024 08:00 - Determinar evolução da drenagem pela sonda / dreno

31-10-2024 08:00 - Avaliar evolução da drenagem pela sonda gástrica
31-10-2024 08:00 - Assegurar funcionamento da sonda

31-10-2024 08:00 - Otimizar sonda gástrica
31-10-2024 08:00 - Determinar sinais de complicações relacionadas com a
sonda gástrica

31-10-2024 08:00 - Avaliar evolução do nível de inserção da sonda gástrica
31-10-2024 08:00 - Prevenir complicações relacionadas com sonda gástrica

31-10-2024 08:00 - Trocar sonda gástrica
31-10-2024 08:00 - Executar tratamento ao local de inserção da sonda gástrica

31-10-2024 08:00 - Cateter arterial
31-10-2024 08:00 - Localização do cateter arterial

31-10-2024 08:00 - Membro superior Direita(o)
31-10-2024 08:00 - Características do dispositivo: Poliuretano, 20 Ga.

31-10-2024 08:00 - Assegurar funcionamento do cateter
31-10-2024 08:00 - Otimizar cateter arterial

31-10-2024 08:00 - Determinar sinais de complicações relacionadas com o
cateter arterial

31-10-2024 08:00 - Avaliar evolução de sinais de complicações no local de
inserção do cateter arterial
31-10-2024 08:00 - Referenciar sinais de complicações no local de inserção do
cateter ao médico

31-10-2024 08:00 - Prevenir complicações relacionadas com cateter arterial
31-10-2024 08:00 - Executar tratamento ao local de inserção do cateter arterial

31-10-2024 08:00 - Cateter intraparenquimatoso
31-10-2024 08:00 - Monitorizar continuamente a pressão intracraniana (PIC)

31-10-2024 08:00 - Manter PIC < 22 mmHg
31-10-2024 08:00 - Rever analgesia/sedação; garantir oxigenação e normocapnia
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(PaCO₂ 35-40 mmHg)
31-10-2024 08:00 - Verificar posição do cateter, permeabilidade do sistema e nível
de cabeceira.
31-10-2024 08:00 - Rever analgesia/sedação; garantir oxigenação e normocapnia
(PaCO₂ 35-40 mmHg)
31-10-2024 08:00 - Manter normotermia
31-10-2024 08:00 - Evitar estímulos nociceptivos ou de aspiração traqueal
prolongada; pré-oxigenar e limitar sucção a < 10 seg.

31-10-2024 08:00 - Optimizar a pressão de perfusão cerebral (PPC)
31-10-2024 08:00 - Ajustar PPC, PAM – PIC ≥ 60 mmHg (ajustar 60-70
mmHg)
31-10-2024 08:00 - Confirmar correlações entre PIC elevada e alterações
neurológicas ou hemodinâmicas.
31-10-2024 08:00 - Manter cabeça elevada 30 ° .
31-10-2024 08:00 - Evitar flexão/rotação cervical excessiva que
comprometa drenagem venosa.

31-10-2024 08:00 - Reduzir complicações relacionadas com o dispositivo
31-10-2024 08:00 - Realizar cuidados ao penso de PIC

31-10-2024 08:00 - Avaliar integridade, sangramento ou edema em cada
observação de rotina.
31-10-2024 08:00 - Fixar cabo e transdutor para evitar tração; cobrir com
penso estéril transparente.

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

O caso deste homem de 44 anos que sofreu um TCE grave, com hemorragia subaracnoídea para
além de uma fratura exposta do rádio, exige um plano de cuidados que combine modalidades
de diagnóstico e tratamento. O principal objetivo dos cuidados neurocríticos consiste em
assegurar a estabilidade da PSC e reduzir as lesões cerebrais secundárias, utilizando técnicas de
monitorização específicas e intervenções concebidas individualmente para obter melhores
resultados. Muitas publicações de investigação recentes, juntamente com orientações,
salientam planos de tratamento únicos para lesões cerebrais traumáticas através de práticas
melhoradas durante a ventilação e a neuromonitorização, bem como para prevenir infeções e
apoiar a circulação sanguínea. O processo de implementação de intervenções diagnósticas e
terapêuticas para PSC com TCE e lesões adicionais é discutido neste capítulo de acordo com a
investigação científica recente disponível.

Atitude terapêutica: Ventilação invasiva

A proteção total das vias aéreas, juntamente com a ventilação mecânica, surge como a principal
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prioridade no tratamento de PSC que sofreram lesões traumáticas graves. A intubação
orotraqueal foi efetuada no terreno após uma avaliação que revelou uma pontuação ECG de 4, o
que justificava a proteção da via aérea. A equipa médica da UCI iniciou a ventilação controlada
por volume com um volume corrente de 500 ml, uma frequência respiratória de 24 respirações
por minuto e uma pressão expiratória final positiva (PEEP) de 5 cmH_2O. Essas configurações do
ventilador otimizam a oxigenação pulmonar e protegem tanto a condição pulmonar quanto a
lesão pulmonar induzida pelo ventilador, evitando o colapso alveolar. Na literatura pode ler-se
que evitar tanto a hipercapnia quanto a hipocapnia graves após o TCE é crucial, pois elas
prejudicam a perfusão cerebral (Fan et al., 2017). A normalização da PIC ocorre por meio da
pressão parcial arterial adequada dos níveis de dióxido de carbono (PaCO₂) que existem em
valores normais ou ligeiramente abaixo da média para controlar a pressão, mas evitar danos
isquémicos ao cérebro. A hiperventilação de curto prazo para picos repentinos de PIC continua a
ser uma opção, mas os médicos não aconselham a hiperventilação sustentada porque leva a
maus resultados por meio da redução da perfusão cerebral (Bauerschmidt et al., 2023).

A combinação de sistemas de ventilação que funcionam bem com medidas de precaução
agressivas protege a PSC do desenvolvimento de PAI. Os EEEMC devem realizar procedimentos
de higienização oral, juntamente com a elevação da cama a 30º (se for necessário usar um colar
cervical), enquanto monitorizam a pressão do cuff do tubo endotraqueal para minimizar as
infecções do trato respiratório. A redução da incidência de PAI depende da implementação de
um protocolo de higiene oral adequado e da aspiração de secreções subglóticas de acordo com
as diretrizes clínicas recentes (Klompas et al., 2022). A mobilização precoce, juntamente com
posicionamentos regulares, leva à diminuição das complicações pulmonares, ao mesmo tempo
que melhora a condição da pele da PSC e mantém as relações ideais de ventilação-perfusão.

Atitude terapêutica: Neuromonitorização

A neuromoritorização rigorosa permite identificar focos de instabilidade e agravamento clínico,
tal como a hemorragia subaracnoídea que pode surgir na evolução do quadro clínico da PSC
vítima de TCE. A fisiopatologia do vasoespasmo cerebral inclui PIC elevada juntamente com
lesão isquémica secundária após hemorragia subaracnoídea. A prática da neuromonitorização
em unidades de cuidados neurocríticos incorpora geralmente múltiplas avaliações que começam
com a monitorização invasiva da PIC, bem como medições de oximetria cerebral e
monitorização do índice bispectral (BIS). As medições em tempo real da saturação regional de
oxigénio cerebral (rSO₂) a partir da espetroscopia de infravermelhos próximos (NIRS) como
oximetria cerebral dão aos enfermeiros e médicos, a capacidade de ajustar as definições de
ventilação e as abordagens de sedação, ao mesmo tempo que alteram a pressão arterial média
para melhorar a oxigenação cerebral (Treggiari et al., 2023). A monitorização do BIS revela o
grau de sedação de um doente e fornece informações sobre a função cortical para evitar a
sedação excessiva e reduzir a supressão neurológica que pode ocultar pequenas alterações
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neurológicas. A combinação de várias abordagens de monitorização neural produz melhores
resultados de tratamento de acordo com pesquisas recentes, porque a mitigação individualizada
de lesões cerebrais secundárias torna-se possível (Lindblad et al., 2022).

Sondas, drenos e cateteres: Cateter Venoso Central

A prevenção de lesões cerebrais secundárias depende de um controlo adequado da estabilidade
cardiovascular. Os cateteres venosos centrais desempenham três papéis vitais, fornecendo
acesso a fármacos vasoativos enquanto rastreiam a pressão venosa central e permitem a
administração de nutrição parenteral quando necessário. Neste PSC, um cateter de triplo lúmen
na veia subclávia direita facilita a gestão eficiente de fluidos, produtos sanguíneos e fármacos.
Os CVC´s acarretam vários riscos para a saúde dos doentes, uma vez que podem desencadear
septicémias, bem como problemas mecânicos do equipamento. Diretrizes recentes
recomendam barreiras estéreis máximas e uma avaliação diária da necessidade de cateteres,
bem como a implementação de pensos impregnados de clorexidina com base em normas de
viabilidade (Organização Mundial de Saúde, 2025). O desempenho do cateter e a sua
capacidade de manter posições desobstruídas continuam a proporcionar processos terapêuticos
críticos contínuos.

Sondas, drenos e cateteres: Cateter Linha Arterial

As PSC beneficiam de um cateter arterial colocado no membro superior direito, uma vez que
suporta leituras contínuas da pressão arterial e análises de gases sanguíneos arteriais
necessárias para manter um controlo rigoroso da pressão de perfusão cerebral (PPC) no TCE. A
norma aceite para a gestão da PPC requer a manutenção de valores de pressão entre 60 e 70
mmHg, mas os ajustes ocorrem com base nas respostas fisiológicas específicas do doente
(Treggiari et al., 2023). As atualizações hemodinâmicas tornam-se visíveis com a utilização de
linhas arteriais que possibilitam ajustes rápidos nas medidas terapêuticas. A vigilância do local
de inserção, juntamente com procedimentos assépticos adequados, são métodos críticos para
reduzir estes riscos potenciais.

Sondas, drenos e cateteres: Sonda gástrica

Através da sonda nasogástrica, o doente obtém tanto o esvaziamento gástrico como a
administração de nutrição entérica. Existe um amplo consenso sobre a utilização de alimentação
entérica precoce em PSC, uma vez que esta prática contribui para a saúde estrutural do
intestino, elimina infecções e conduz a melhores resultados nutricionais (Singer et al., 2019). A
PSC com traumatismos crânio-encefálicos graves necessitam de planos de alimentação que
evitem volumes residuais gástricos elevados, que aumentam a probabilidade de aspiração de
líquidos. Os protocolos hospitalares para os cuidados nutricionais na UCI incluem verificações de
rotina das sondas nasogástricas e testes de permeabilidade do mesmo, bem como avaliações
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dos volumes residuais gástricos. As medidas preventivas para proteger a mucosa
gastrointestinal constituem cuidados essenciais, como a utilização de inibidores de bombas de
protões ( D.Cook et al., 2024), traumatismo craniano apresentam uma maior suscetibilidade a
hemorragias no intestino. A comunidade médica utiliza tradicionalmente inibidores da bomba de
protões ou antagonistas dos recetores da histamina-2 para a profilaxia, (Yang et al., 2021).

Atitude terapêutica: Compressão pneumática intermitente dos membros inferiores

Após a estabilização da PSC e na ausência de contraindicações, recomenda-se a profilaxia do
TVP em pacientes com TCE. Os dispositivos de CPI de membros inferiores promovem o retorno
venoso, reduzem a estase sanguínea e atenuam o risco de trombose em cenários de
contraindicação à profilaxia farmacológica (Neurocritical Care, 2016). Novas diretrizes referem
que a CPI combinada com uma profilaxia farmacológica segura diminui a ocorrência de TVP em
doentes neurológicos em estado crítico, de acordo com Amer et al. (2023). A implementação da
terapia compressiva apoia as tentativas de mobilização precoce que produzem efeitos positivos
nos resultados funcionais. Os EEEMC são essenciais para verificar o ajuste adequado e a
condição operacional dos dispositivos pneumáticos, ao mesmo tempo que fazem avaliações
regulares de potenciais complicações que afetam a saúde da pele.

Atitude terapêutica: Fixador externo

A fixação externa cirúrgica, juntamente com antibióticos preventivos, foi utilizada neste doente
que sofria de uma fratura exposta do rádio. As fraturas expostas do rádio, juntamente com o
politraumatismo, criam um elevado risco de desenvolvimento de osteomielite. A Eccles et al.
(2020) apoia a cirurgia rápida com lavagem extensiva e instalação de sistemas fixos e soluções
antibióticas adaptadas que utilizam dados locais de resistência bacteriana. A observação dos
fixadores externos deve continuar após a cirurgia para detetar indícios precoces de infeção e
complicações dos fixadores. De relembrar neste ponto a norma n.º 020/2015-DGS – Feixe de
Prevenção da Infeção do Local Cirúrgico (versão revista, 2022) integra um conjunto de medidas
pós-operatórias: manutenção de normotermia (≥ 36 °C), controlo glicémico < 180 mg/dL e uso
de pensos estéreis oclusivos até 48 h após a cirurgia (DGS, 2022). Este feixe está em
consonância com o Guideline for the Prevention of Surgical Site Infection do CDC (CDC, 2017) e
com os indicadores de vigilância do programa europeu do ECDC (ECDC, 2023).  A avaliação das
feridas, combinada com técnicas de penso estéreis adequadas, juntamente com uma
comunicação rápida sobre quaisquer alterações observadas nas feridas, é vital para obter os
melhores resultados na consolidação das fraturas e minimizar os riscos de infeção.

Sondas, drenos e cateteres: Cateter Intra-parenquimatoso

Foi tomada a decisão de inserir um cateter de PIC como meio de monitorizar as alterações
contínuas nos casos decorrentes do TCE. A deteção precoce do aumento da pressão
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intracraniana torna-se possível através de uma monitorização invasiva que permite a rápida
execução de métodos de tratamento como a elevação da cabeceira da cama e a modificação da
ventilação mecânica para minimizar os danos secundários (Brain Trauma Foundation, 2017).

A equipa multidisciplinar tem de encontrar um equilíbrio adequado ao criar protocolos para a
sedação e o tratamento analgésico. A equipa clínica tem de atingir níveis de sedação
adequados, uma vez que isso permite a ventilação mecânica e, ao mesmo tempo, interrompe os
comportamentos agitados que podem elevar a PIC e mantém o conforto do doente. O estado
sedativo provocado pelo excesso de medicação interfere com a avaliação neurológica, levando
a observações tardias relativamente ao estado do doente (Bauerschmidt et al., 2023). O
propofol e o midazolam são fármacos sedativos que o pessoal médico utiliza amplamente em
combinação com opiáceos para controlar a dor. Os doentes cujo nível de sedação é
monitorizado pelo BIS beneficiam de riscos reduzidos de sobre-sedação e sub-sedação e as
equipas de cuidados de saúde podem ajustar os medicamentos sedativos com base na saúde
neurológica dos doentes e nas medições da pressão arterial. Atualmente, os hospitais tendem a
utilizar fármacos sedativos de ação curta, uma vez que estes agentes permitem aos prestadores
de cuidados de saúde realizar mais controlos neurológicos com frequência, enquanto
determinadas UCI começam a libertar os doentes da sedação em condições específicas. As
estratégias mencionadas centram-se na redução dos períodos de ventilação mecânica, o que
pode reduzir o risco de delírio, de acordo com Bauerschmidt et al. (2023).

Sondas, drenos e cateteres: Controle de infeção

A proteção contra danos iatrogénicos continua a ser possível através da avaliação e reavaliação
contínuas de todos de todo os dispositivos tais como sondas e catéteres. Cada dispositivo -
desde o CVC até ao cateter urinário - apresenta um risco de infeção distinto. A inspeção das
feridas, juntamente com a utilização de antissépticos padrão, continua a ser um elemento vital,
de acordo com as diretrizes da Organização Mundial de Saúde (2021). Quando um dispositivo
médico deixa de ter critérios clínicos para a sua manutenção, as diretrizes recomendam a sua
remoção imediata para prevenção de infeção.

A infeção hospitalar provocada por cateteres urinários constitui uma ameaça nosocomial
comum. A redução das infeções do trato urinário associadas a cateteres exige a remoção
imediata do cateter numa fase inicial, juntamente com sistemas de drenagem fechados e vias
de urina desobstruídas, de acordo com o Centro Europeu de Prevenção e Controlo das Doenças
(2024). Os enfermeiros necessitam de formação contínua sobre as diretrizes relativas aos
cuidados com os cateteres, juntamente com avaliações de rotina dos requisitos dos cateteres,
para conseguirem prevenir as infeções do trato urinário associadas aos cateteres.
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3.5. Domínios

Início Domínios Fim
31-10-2024 08:00 Condução elétrica cerebral
31-10-2024 08:00 Sistema respiratório
31-10-2024 08:00 Sistema cardiovascular
31-10-2024 08:00 Eliminação intestinal
31-10-2024 08:00 Eliminação urinária
31-10-2024 08:00 Pele e mucosas
31-10-2024 08:00 Metabolismo
31-10-2024 08:00 Termorregulação
31-10-2024 08:00 Volume de líquidos
31-10-2024 08:00 Atitudes terapêuticas
31-10-2024 08:00 Sondas, Drenos e Cateteres
31-10-2024 08:00 Consciência
31-10-2024 08:00 Sensações somáticas

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

Condução Elétrica Cerebral

A condução elétrica do cérebro inclui investigação sobre sinais elétricos cerebrais centrada nas
possibilidades de convulsão e nas alterações dos padrões corticais e manifestações EEG
resultantes da administração de sedoanalgésicos. Nos doentes com TCE grave, o objetivo
principal do tratamento é prevenir a progressão das lesões secundárias e assegurar a
monitorização contínua da função cerebral. Nas UCI, recomenda-se vigilância
electroencefalográfica contínua ou, quando esta não for viável, intermitente, uma vez que
doentes sob sedação podem manifestar distúrbios epilépticos subclínicas não detetáveis
(Herman ST et al., 2015)

O tratamento deve incluir sedação profunda utilizando fenitoína ou levetiracetam como
fármacos anticonvulsivantes preventivos, uma vez que os doentes com HSA sofrem convulsões
a uma taxa de 25%, de acordo com Silva e Joaquim (2016). Qualquer grau de atividade
convulsiva, incluindo as que passam despercebidas, leva a um aumento do metabolismo
cerebral, resultando em mais danos neurológicos (Bazilevich et al., 2024). A eficácia dos
agentes sedativos pode ser avaliada simultaneamente com a monitorização do EEG através
deste método e os padrões de ondas cerebrais que mostram deterioração neurológica podem
ser identificados precocemente (Bazilevich et al., 2024).

A implementação de protocolos de sedação personalizados está diretamente relacionada com a
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gestão da condução elétrica cerebral, uma vez que as benzodiazepinas, o propofol e os
barbitúricos proporcionam níveis variáveis de supressão da atividade cortical (Bauerschmidt et
al., 2023). A titulação terapêutica dos agentes sedativos exige a monitorização de escalas
neurológicas e de parâmetros de neuromonitorização, como o índice bispectral (BIS), para
proteger contra alterações neurológicas mascaradas. 

A equipa multidisciplinar de saúde deve avaliar o risco de delírio quando cuidam de doentes em
estado crítico que recebem sedação prolongada, uma vez que os sintomas de delírio surgem
geralmente após a manipulação de fármacos sedativos. A combinação da monitorização elétrica
cerebral contínua com a avaliação multiprofissional permite aos profissionais detetar sinais
precoces de delirium hiperativo e hipoactivo (Lacet et al., 2021). Os conhecimentos teóricos e
práticos sobre a condução elétrica cerebral proporcionam benefícios diretos para a previsão dos
resultados dos doentes em casos de HSA e TCE grave. As intervenções precoces e eficazes são
possíveis devido ao trabalho em equipa do pessoal médico e de enfermagem, que utilizam
parâmetros de monitorização neurofisiológica para apoiar o planeamento do tratamento.

Sistema Respiratório

O sistema respiratório requer atenção imediata em PSC que sofreram TCE grave porque a
oxigenação adequada combinada com a prevenção de complicações pulmonares melhora os
resultados clínicos. A PSC requer suporte ventilatório contínuo desde o trauma devido à baixa
pontuação na Escala de Coma de Glasgow (ECG 4) e ao alto potencial de instabilidade
respiratória. Combinar níveis adequados de PaO₂ para oxigenação dos tecidos e evitar grandes
alterações nos níveis de dióxido de carbono é essencial no doente ventilado com TCE, pois
ambas as condições afetam fortemente a PIC (Semler et al., 2022).

O plano terapêutico inclui ventilação controlada por volume para fornecer volumes correntes
seguros entre 6 a 8 mL/kg de peso ideal para minimizar complicações de barotrauma e
volutrauma (Meyfroidt et al., 2022). A aplicação de PEEP (pressão expiratória final positiva)
definida em 5 cm H₂O evita o colapso alveolar sem produzir elevações substanciais na pressão
intratorácica que afeta negativamente o retorno venoso cerebral. Deve-se manter os níveis de
saturação arterial de oxigénio entre 92-98% através de ajustes contínuos da FiO₂, evitando
condições hiperóxicas que causam stress oxidativo (Robba C. et al., 2020).

Outra prática essencial inclui impedir o desenvolvimento de PAI. A combinação da elevação das
camas entre 30° e 45° com métodos específicos de higiene oral antisséptica e de aspiração
subglótica conduz a uma redução da incidência de infecções pulmonares (Centro Europeu de
Prevenção e Controlo das Doenças, 2024). Os doentes sob sedação que sofreram traumatismo
crânio-encefálico necessitam de fisioterapia respiratória frequente combinada com métodos de
aspiração traqueal para prevenir problemas pulmonares como a retenção de secreções e
atelectasias e a deterioração da sua saúde pulmonar (Silva & Joaquim, 2016).
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A estratégia ventilatório para pacientes com trauma torácico e atelectasia juntamente com
possível contusão pulmonar requer a monitorização da complacência pulmonar e dos gases
arteriais e da pressão de platô ventilatório (Peel et al., 2022). Através de sedação adequada e
controlos neurológicos, torna-se possível manter a sincronização do ventilador e evitar eventos
de stress osmológico que aumentam a pressão intratorácica e a PIC (Peel et al., 2022). A
intervenção multidisciplinar é necessária para otimizar o suporte respiratório e garantir a
proteção do parênquima pulmonar, além de prevenir infeções e lesões adicionais neste domínio,
de acordo com enfermeiros, médicos e fisioterapeutas.

Sistema Cardiovascular

O sistema cardiovascular tem uma relação direta com o equilíbrio hemodinâmico dos doentes
com TCE e HSA graves, porque mantém o fluxo sanguíneo cerebral e evita novas lesões
isquémicas. O sistema invasivo de monitorização hemodinâmica que inclui cateteres arteriais e
cateteres venosos centrais permite ajustes precisos da PAM e da frequência cardíaca e débito
cardíaco (Treggiari et al., 2023).

O período clínico de vasoespasmo desenvolve-se entre o quinto e o oitavo dia após a HSA
(Bacigaluppi S et al., 2020) e exige uma monitorização contínua da pressão arterial, porque a
elevação controlada da pressão arterial pode melhorar a perfusão cerebral para evitar áreas
isquémicas. O uso de noradrenalina e dopamina permite que a equipa multidisciplinar de saúde
mantenha parâmetros adequados de pressão arterial que alinham as necessidades e o
fornecimento de oxigénio cerebral (Urden et al., 2021).

A prática médica da terapia de hipervolemia e hemodiluição utilizada para diminuir os efeitos do
vasoespasmo afeta negativamente o sistema cardiovascular, exigindo a gestão do volume
intravascular e da função cardíaca. A monitorização do débito urinário, juntamente com a
administração de fluidos isotónicos, ajuda a manter a pressão arterial estável, o que impede a
progressão do edema cerebral ou da disfunção miocárdica (Urden et al., 201). O choque
hipovolémico inicial resultante do traumatismo, juntamente com fenómenos neurogénicos que
afetam o tónus simpático, estão presentes em doentes com TCE grave (Urden et al., 2021).

O plano de enfermagem utiliza monitorização contínua para sinais hipotensivos ou
hipertensivos, variabilidade da frequência cardíaca com avaliação da perfusão periférica para
permitir intervenções rápidas (Craig et al., 2023). As arritmias devem ser prevenidas, pois a
alteração de eletrólitos juntamente com a intensificação da ativação do sistema nervoso
simpático pode causar taquiarritmias ou bradiarritmias (Jentzer et al., 2023). A recuperação
neurológica, juntamente com a redução das complicações cardiovasculares, depende da
determinação variável, por parte da equipa multidisciplinar, dos objectivos hemodinâmicos
adequados, utilizando os valores da pressão intracraniana e da perfusão cerebral (Urden et al.,
2021). A gestão dos cuidados cardiovasculares exige uma abordagem holística que englobe os
efeitos do TCE e da HSA e todas as interações farmacológicas e hemodinâmicas dos cuidados
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intensivos.

Eliminação Intestinal

O controlo da irrigação do intestino representa uma parte essencial dos cuidados críticos para
os doentes que sofrem de traumatismos crânio-encefálicos graves e de encefalopatia hipóxica, e
é um aspeto que protege contra complicações e proporciona conforto, além de manter a
homeostase metabólica. A combinação da administração de sedoanalgesia com a imobilização
prolongada provoca uma diminuição do peristaltismo que causa obstipação (Liebling & Jafari,
2018). As PSC com fratura exposta do rádio que recebem antibióticos para prevenção ou terapia
correm maior risco de diarreia ligada a antibióticos, uma vez que estes medicamentos
perturbam as suas bactérias intestinais (Tavarez et al., 2021).

A monitorização adequada dos movimentos intestinais, juntamente com medidas preventivas
para a obstipação, diminui as hipóteses de distensão abdominal, dor e desenvolvimento de íleo
paralítico. Para além da administração de laxantes, tanto osmóticos como estimulantes, os
enfermeiros devem proporcionar aos doentes uma mobilização ativa e passiva para melhorar a
motilidade gastrointestinal (Tavarez et al., 2021). A monitorização e vigilância da eliminação
intestinal  é necessária quando os tratamentos convencionais falham no alívio da obstipação ou
quando se suspeita de pseudo-obstrução e os enemas ou a descompressão rectal podem ser
essenciais como métodos alternativos (Urden et al., 2021).

A equipa multidisciplinar deve prestar especial atenção à tolerância, à reação alimentar e aos
perigos de aspiração, monitorizando regularmente a saída de matéria gástrica, para além de
verificarem a colocação do tubo por via nasal e entérica. A lesão cerebral grave pode resultar
em disfunções do eixo hipotálamo-hipófise que afetam a gestão do processo digestivo e a
motilidade intestinal (Hanscom et al., 2021).

A prática de intervenções não medicamentosas que mantenham uma posição de decúbito
adequada, para além da estimulação dos movimentos intestinais através de mudanças de
posição, ajuda a criar eficácia na função peristáltica (European Society of Intensive Care
Medicine, 2024). A equipa de enfermagem tem vigiar sinais de possíveis possíveis de fontes
infeciosas de diarreia, como a infeção por Clostridioides difficile, enquanto revê a composição da
nutrição enteral e as prescrições de antibióticos (Tavarez et al., 2021). A monitorização dos
níveis séricos de eletrólitos, como o potássio e o magnésio, desempenha um papel vital, porque
os desequilíbrios aumentam tanto a obstipação como a diarreia (Hanscom et al., 2021). A
gestão dos cuidados intensivos da eliminação intestinal necessita de uma abordagem
estruturada em equipa entre enfermeiros, médicos e nutricionistas para proteger a função
gastrointestinal e prevenir condições que ameacem a recuperação neurológica e geral.

Eliminação Urinária

A monitorização da eliminação urinária necessita de cuidados constantes em todos os doentes
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críticos que necessitam de cateterização vesical. A avaliação do equilíbrio de fluidos requer a
monitorização do débito urinário em doentes com TCE grave, uma vez que esta monitorização
ajuda a seguir a perfusão renal e as complicações hemodinâmicas relacionadas (Urden et al.,
2021). Um cateter vesical prolongado cria hipóteses de infeção do trato urinário, pelo que exige
grande atenção à manutenção técnica e à utilização do sistema de drenagem (European Centre
for Disease Prevention and Control, 2024).

Métodos corretos de prevenção das ITU, incluindo sistemas de drenagem fechados e a utilização
de antissépticos perineais, bem como a avaliação regular da necessidade do cateter, conduzem
a uma redução substancial das complicações. A remoção dos cateteres antes do fim do
tratamento administrado continua a ser a prática preferida em várias instalações médicas, uma
vez que o período de utilização do dispositivo afeta diretamente as taxas de infeção (European
Centre for Disease Prevention and Control, 2024).

Os doentes na área neurocrítica podem desenvolver diabetes insípida ou síndroma de secreção
inapropriada da hormona antidiurética devido a uma desregulação hipotálamo-hipofisária que
provoca um desequilíbrio hormonal que leva a anomalias da hormona antidiurética. A
modificação na produção hormonal leva a poliúria e oligúria ou a alterações irregulares na urina
e na osmolaridade sérica (O'Callaghan, 2022). O processo de deteção precoce de anormalidades
e intervenção eficaz requer a monitorização seriada dos eletrólitos, juntamente com a
densidade da urina e parâmetros do balanço hídrico (O'Callaghan, 2022).

O aparecimento de hiponatrémia por síndrome de perda de sal cerebral também afeta os
doentes com HSA, modificando o seu volume urinário, pelo que deve ocorrer uma correção
muito cuidadosa para evitar complicações osmóticas (Harrison et al., 2022). O método de
tratamento envolve a adição de sódio principalmente com corticosteróides ou
mineralocorticóides para estabilização do equilíbrio eletrolítico (Wolverton & Rancour, 2021). Os
enfermeiros especializados funcionam como prestadores de cuidados vitais na avaliação do
débito urinário, mantendo registos que correlacionam com o equilíbrio completo de fluidos e
com as leituras hemodinâmicas e o estado neurológico.

Pele e Mucosas

O estado da pele e das membranas mucosas em doentes com TCE grave e HSA exige ações de
enfermagem para travar as lesões por pressão e garantir a saúde dos tecidos, evitando
infecções. O doente enfrenta um risco acrescido de lesões cutâneas em locais de proeminência
óssea devido à duração da sedação e à imobilização física (Sasabe Y., et al 2022). A prevenção
das úlceras de pressão depende em grande medida da colocação de colchões de pressão
alternada combinada com mudanças regulares de posição dos doentes.

Os órgãos deste grupo de doentes necessitam de monitorização das membranas mucosas para
impedir pele seca e feridas, o que aumenta o risco de infeção. O tratamento da higiene oral com
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agentes antissépticos (clorexidina) combinado com a aspiração regular de secreções previne a
pneumonia associada à ventilação mecânica (Silva & Joaquim, 2016). A avaliação sistemática
deve identificar os pontos de pressão de fixadores de tubos endotraqueais, uma vez que as
zonas mais vulneráveis a essa pressão se encontram na cavidade oral e no lábio superior (Urden
et al., 2021).

O tratamento das fraturas expostas do rádio exige cuidados adequados com o local da cirurgia e
com o fixador externo, uma vez que as fraturas expostas aumentam o risco de infeção e
contaminação do local (Gustilo & Anderson, 1976). A deteção precoce de sinais de infeção,
incluindo hiperemia, edema e exsudado purulento, torna-se possível quando se procede a uma
limpeza adequada e a mudanças de pensos esterilizados e a exames minuciosos dos pinos de
fixação (Rupp et al., 2024). O pessoal hospitalar que realiza estes procedimentos ajuda no
processo de recuperação, impedindo possíveis problemas que podem evoluir para osteomielite
(Rupp et al., 2024).

A diminuição do reflexo de pestanejar devido à sedação põe em perigo as membranas mucosas
oculares, que podem então sofrer secura da córnea (Urden et al., 2021). A prevenção de danos
na córnea requer gotas para os olhos ou gel oftálmico combinados com uma cobertura regular
dos olhos. Estes cuidados com a pele e as mucosas demonstram o trabalho unificado da equipa
de enfermagem que trabalha para proteger o conforto do doente, aumentando a segurança e
reduzindo as complicações. Os resultados da recuperação melhoram e os doentes têm uma
melhor qualidade de vida quando as equipas de cuidados de saúde efetuam uma monitorização
sistemática da pele e das mucosas, seguindo protocolos modernos.

Metabolismo

A PSC apresenta caraterísticas metabólicas hipercatabólicas, especialmente durante as
intervenções prestadas pelos cuidados de saúde após um traumatismo de alta energia. Uma
lesão cerebral grave desencadeia a libertação de catecolaminas e cortisol elevados para
estimular a gluconeogénese juntamente com a proteólise, o que leva à depleção muscular e à
supressão da imunidade, bem como ao atraso na cicatrização dos tecidos (Xie et al., 2022). O
sucesso da recuperação neurológica e da redução da mortalidade depende, neste caso, da
satisfação das necessidades nutricionais e da manutenção de um controlo glicémico rigoroso
(Singer et al., 2019).

A hiperglicemia da doença crónica desenvolve-se frequentemente em doentes críticos devido a
uma falha temporária do sistema endócrino ou à introdução de medicamentos, incluindo
catecolaminas. Estudos demonstram que níveis elevados e prolongados de glicose no sangue
conduzem a um aumento das taxas de morbilidade devido ao aumento das concentrações de
lactato, juntamente com um risco acrescido de infeções (Treggiari et al., 2023). As técnicas de
controlo glicémico muito rigorosas que tentam normalizar os níveis de glicose no sangue podem
infligir danos substanciais ao tecido cerebral danificado ao produzirem hipoglicemia grave
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(Singer et al., 2019). O protocolo da unidade da UCI estabelece uma meta de glicemia entre 140
e 180 mg/dL porque controla a hiperglicemia persistente, evitando a hipoglicemia (Singer et al.,
2019).

Os médicos devem fornecer aos doentes calorias suficientes, juntamente com proteínas, para
satisfazer as suas necessidades metabólicas, mantendo-se abaixo da sua capacidade de
metabolização para evitar danos no fígado e o aumento dos níveis de CO₂ (Xie et al., 2022). A
evidência clínica relativa aos suplementos imunomoduladores que contêm arginina, glutamina e
ácidos gordos ómega-3 apresenta resultados inconsistentes quanto à sua capacidade de
controlar a inflamação e estabilizar as barreiras intestinais (Singer et al., 2019).

Os EEEMC devem avaliar os níveis de glicémia e os gases do sangue arterial, bem como medir
os marcadores da função hepática e renal para acompanhar o metabolismo através de testes
seriados. Os EEEMC monitorizam e ajustam as perfusões de soluto juntamente com a restrição
hídrica especificamente para os doentes que apresentam condições de hipernatremia ou
hiponatremia, como a síndrome de perda de sal ou a SIADH. O curso favorável da doença crítica
requer controle metabólico exato e níveis nutricionais adequados porque esses fatores
aumentam a preservação do corpo magro e diminuem a infeção junto com problemas
inflamatórios (Treggiari et al., 2023).

Termorregulação

A estabilização da temperatura corporal desempenha um papel crucial no tratamento de PSC
com TCE, porque as alterações nos níveis de temperatura afetam tanto o fluxo sanguíneo
cerebral como a função metabólica (Badjatia, 2009). A PSC neurológicos hospitalizados
desenvolvem frequentemente febre devido a infeções, bem como devido a disfunção
hipotalâmica ou inflamação sistémica que surge de eventos traumáticos. Os investigadores
científicos examinaram a hipotermia terapêutica como um potencial método neuroprotector,
mas os seus benefícios a longo prazo e os seus efeitos secundários indesejáveis continuam a ser
contestados (Trieu et al., 2023).

O tratamento de pacientes com TCE grave requer cuidados especiais em relação à hipertermia,
porque o metabolismo cerebral elevado desta condição leva a piores lesões secundárias através
de mecanismos inflamatórios e aumento da pressão intracraniana, criando um risco de redução
do limiar convulsivo (Badjatia, 2009). Tanto os antipiréticos como as técnicas de arrefecimento
externo e os dispositivos de controlo intracorporal permitem controlar a hipertermia, enquanto
as equipas médicas devem investigar a causa subjacente da hipertermia (Dibu et al., 2022). As
práticas de higiene diária, com a avaliação constante dos locais de infeção, incluindo áreas
cirúrgicas e sondas e drenos, o papel do EEEMC é crucial neste sentido, na prevenção da infeção
associada aos cuidados de saúde.

A taxa de metabolismo no cérebro diminui quando a temperatura se mantém entre 32-35 °C, o
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que reduz a utilização de oxigénio pelos tecidos, protegendo potencialmente estas áreas
vulneráveis (Lewis et al., 2020). A prática de induzir hipotermia após lesão arterial cerebral
secundária nociva continua a gerar controvérsia na investigação médica porque os estudos não
mostram provas substanciais de redução da mortalidade ou de melhoria funcional,
documentando simultaneamente possíveis efeitos secundários, como distúrbios eletrolíticos e
arritmias, juntamente com irregularidades da coagulação (Badjatia, 2009). Uma prática baseada
na evidência prioriza a normotermia , procurando prevenir a febre em vez de encorajar a
hipotermia terapêutica de forma rotineira.

O EEMCPSC monitoriza a temperatura corporal central e periférica enquanto instala
equipamento de aquecimento ou arrefecimento, mas também implementa intervenções não
medicamentosas, como a remoção do cobertor da cama ou procedimentos de banho quente. A
documentação detalhada da temperatura permite que os prestadores de cuidados de saúde
associem as ocorrências febris a alterações médicas que apoiam a sua investigação diagnóstica
(Dibu et al., 2022). A prevenção de complicações neurológicas exige a manutenção de uma
temperatura corporal estável, pois este objetivo torna-se essencial para estabelecer um estado
fisiológico saudável e proporcionar melhores resultados prognósticos (Trieu et al., 2023).

Volume de Líquidos

A gestão dos volumes de fluidos apresenta desafios específicos para os doentes com HSA
combinada com lesões traumáticas, uma vez que é necessário manter uma perfusão tecidular
suficiente, principalmente do cérebro, evitando simultaneamente o aumento da pressão
intracraniana e o edema cerebral. A reposição do volume de fluidos inclui soluções cristaloides,
como soro fisiológico e fluidos equilibrados, bem como coloides, para manter uma circulação
sanguínea estável e uma pressão de perfusão cerebral adequada (Meyfroidt et al., 2022). A
pressão da sobrecarga de água agrava-se com o edema cerebral e os problemas de oxigenação
nos casos de contusão pulmonar traumática (Meyfroidt et al., 2022).

Um desafio essencial dentro da prática de HSA envolve discernir quando as técnicas
hipervolémicas controladas devem ser empregues para proteger contra o vasoespasmo
cerebral, porque a prática de hipervolemia excessiva tem dois riscos significativos de
hipertensão intracraniana juntamente com complicações cardiopulmonares (Romenskaya et al.,
2023). A monitorização invasiva com cateteres venosos centrais permite avaliar diretamente a
PVC e acompanhar as alterações de volume para ajustar as terapias durante as operações em
tempo real (OMS, 2025).

A hiponatremia desenvolve-se frequentemente em doentes com HSA porque podem sofrer de
síndrome SIADH ou síndrome de perda de sal cerebral (Silva & Joaquim, 2016). Os métodos de
tratamento específicos utilizados para estas condições incluem a limitação de água juntamente
com infusões de soluções hipertónicas, com base na causa raiz diagnosticada. A proteção do
fluxo sanguíneo cerebral torna-se um fator crítico no tratamento do trauma ortopédico porque a
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hemorragia aguda coloca os doentes em risco de choque hipovolémico (Eccles et al., 2020).

A avaliação clínica, combinada com testes laboratoriais como o lactato, o hematócrito e os
eletrólitos, e as avaliações cutâneas determinam as taxas e os tipos de infusões de fluidos
adequados (Singer et al., 2019). As medições da diurese de hora a hora funcionam como uma
avaliação em tempo real do estado adequado do volume de fluidos e da função renal, que
precisam de ser avaliados em relação a alterações neurológicas e parâmetros cardiovasculares.
Os doentes internados em UCI requerem uma gestão cuidadosa do seu nível de fluidos
intravasculares através de esforços coordenados entre o pessoal médico, os profissionais de
enfermagem e os terapeutas respiratórios (Singer et al., 2019).

Atitudes Terapêuticas

Os médicos e enfermeiros, em conjunto, utilizam atitudes terapêuticas para controlar os
sintomas e evitar complicações, maximizando a recuperação dos doentes em estado crítico com
HSA ou fratura exposta. A proteção das vias aéreas através da entubação endotraqueal
continua a ser a primeira ação crítica no tratamento da neurocriticidade, uma vez que os
doentes com pontuações baixas na Escala de Coma de Glasgow necessitam desta intervenção,
seguida de parâmetros ventilatórios individualizados (Semler et al., 2022).

Os doentes recebem manutenção hemodinâmica através de fluidoterapia, juntamente com
fármacos vasoativos ou inotrópicos, para garantir a segurança da pressão de perfusão cerebral
e, ao mesmo tempo, travar potenciais danos isquémicos. A utilização de monitorização invasiva
pode ser conseguida através da monitorização da pressão intracraniana e de cateteres arteriais
e venosos centrais para ajudar os prestadores de cuidados de saúde a fazer ajustes terapêuticos
precisos e atempados, de acordo com a Singer et al. (2019). Os médicos devem realizar um
desbridamento cirúrgico precoce seguido de estabilização óssea externa e interna para tratar
fraturas expostas, a fim de prevenir infecções e melhorar o alinhamento anatómico, reduzindo
assim a morbilidade (Hake et al., 2015).

Uma estabilização ortopédica bem-sucedida requer um controlo adequado da dor com sedação,
uma vez que a ansiedade e a agitação elevam a pressão intracraniana e representam riscos
para os fixadores ósseos. Os médicos devem selecionar agentes sedativos juntamente com
analgésicos e relaxantes neuromusculares com base nas necessidades individuais do doente,
com a capacidade de manter avaliações neurológicas regulares (Bauerschmidt et al., 2023). O
vasoespasmo associado à HSA pode ser gerido utilizando a combinação de bloqueadores dos
canais de cálcio nimodipina com hipervolemia e hipertensão induzida como abordagens
terapêuticas (Romenskaya et al., 2023).

Na unidade de terapia intensiva, as estratégias profiláticas consagradas para a prevenção de
TVP incluem a administração de heparina de baixo peso molecular (HBPM) — tipicamente
enoxaparina 40 mg subcutânea a cada 24 h — frequentemente combinada com dispositivos de
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compressão pneumática intermitente em pacientes com contraindicação farmacológica, o que
demonstrou redução significativa da incidência de TVP (Julie Helms, et. al.,2023). A mobilização
ativa precoce — iniciada nas primeiras 24–48 horas — associada a exercícios respiratórios
estruturados, incluindo treino diafragmático e uso de incentivadores respiratórios, evidenciou
benefícios como redução da atelectasia, menor risco de TVP e melhoria da independência
funcional (Carol L. et al., 2022).  Protocolos interdisciplinares, que integram médicos,
fisioterapeutas e enfermeiros em fluxos padronizados de cuidado, têm assegurado maior
segurança e eficácia, refletida em melhores desfechos e redução de complicações (R. Gosselink,
et al., 2008)

Sondas, Drenos e Cateteres

No contexto do tratamento intravenoso em pacientes politraumatizados TCE e fraturas
complexas, a instrumentação invasiva é indispensável. A utilização de sondas nasogástricas
permite a descompressão gástrica precoce e a administração de nutrição enteral, reduzindo o
risco de aspiração e mantendo a integridade da mucosa gastrointestinal (Duan M. et al., 2020).
Os cateteres venosos centrais — geralmente inseridos via veia jugular interna, subclávia ou
femoral — garantem acesso seguro para infusão de agentes vasoativos, fluidos intravenosos,
antibióticos e nutrição parenteral total, além de viabilizar procedimentos avançados como
hemodiálise (Kolikof J., et al., 2025). Os cateteres arteriais oferecem monitorização contínua da
pressão arterial invasiva e permitem a colheita seriada de gasometrias arteriais, fornecendo
parâmetros fundamentais sobre perfusão tecidual e trocas gasosas (Williams C., 2025)

Os dispositivos médicos apresentam perigos específicos que incluem infecções relacionadas
com os cateteres, bem como trombose, deslocação acidental e lesões vasculares. Além disso,
existem riscos de obstrução e as complicações dos cateteres podem causar infecções e outros
possíveis efeitos secundários (Singer et al., 2019). No entanto, continua a ser necessário seguir
protocolos de inserção asséptica e manter barreiras máximas durante a inserção, bem como
efetuar avaliações diárias para determinar o momento da remoção o mais rapidamente possível.
Para prevenir complicações, o pessoal médico deve realizar exames regulares do
posicionamento do cateter e da permeabilidade do tubo, o que permite uma ação imediata
quando ocorrem alarmes que indicam hemorragia ou secreção purulenta ou disfunção do
dispositivo (Singer et al., 2019).

Deve-se verificar o nível de inserção da sonda nasogástrica enquanto seguem os produtos
drenados para impedir a aspiração e evitar perturbações hidroelectrolíticas. A reintrodução da
alimentação oral nos pacientes deve ser feita com paciência para evitar a intolerância alimentar
enquanto as lesões cerebrais que causam atrasos no reflexo da deglutição permanecerem
presentes (Chhetri & Dewan, 2019). 

Consciência
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A PSC com TCE apresentam estados de consciência variáveis, uma vez que estas flutuações
servem como indicadores de aumentos da pressão intracraniana, para além do desenvolvimento
de hemorragia intracerebral e do início de vasoespasmo (Romenskaya et al., 2023). Quando
estes estão sedados sob bloqueio neuromuscular, a aplicação de escalas de avaliação
tradicionais, como a Escala de Coma de Glasgow (ECG), torna-se um desafio, pelo que os
profissionais médicos utilizam métodos de monitorização adicionais, como o Índice Bispectral
(BIS),a monitorização electroencefalográfica contínua e o train of four (TOF) (Bauerschmidt et
al., 2023).

Recorre-se à sedoanalgesia para proteger o cérebro de estímulos perigosos e gerir os sintomas
de agitação. As interrupções periódicas da sedação, juntamente com os protocolos de tempo de
despertar, permitem uma melhor avaliação do estado de consciência enquanto médicos e
enfermeiros, efetuam ajustes da dose de medicamentos (Berger & Kudchadkar, 2021). A
identificação correta dos movimentos espontâneos ou dos reflexos patológicos como atividade
convulsiva ou resposta motora continua a ser crucial para evitar um tratamento médico
inadequado e impróprio (Zaman et al., 2017).

Sensações Somáticas

A avaliação essencial da PSC requer percepções sensoriais somáticas que incluem dor com
experiências táteis de temperatura e propriocepção. A dor do TCE e da fratura exposta destaca-
se como crucial, pois tem impacto direto no processo inflamatório de cicatrização e,
simultaneamente, leva à instabilidade da pressão arterial e à elevação da pressão intracraniana
quando não tratada (de Oliveira Manoel et al., 2016). A implementação de analgesia nesta
situação tem um duplo objetivo: criar conforto e minimizar as complicações que resultam de
pressões físicas ou emocionais (Bauerschmidt et al., 2023).

Torna-se um desafio avaliar a dor na PSC cujo estado consciente está reduzido por sedação ou
inconsciência. As escalas de observação, juntamente com a Escala Comportamental da Dor
(BPS), permitem aos prestadores de cuidados de saúde detetar comportamentos relacionados
com a dor e a frequência cardíaca ou as variações respiratórias funcionam como indicadores
adicionais (Engele, 2022). Os anestésicos locais, juntamente com os bloqueios regionais, são
intervenções aceitáveis para o tratamento de fraturas expostas, reduzindo as dosagens
sistémicas de opióides e diminuindo os resultados negativos, como a depressão respiratória e o
delírio (Gullborg et al., 2024).

A PSC sofre de problemas sensoriais de propriocepção e tato depois de os nervos serem
danificados por operações cirúrgicas ou ocorrências traumáticas. A deteção de problemas
sensoriais em pacientes numa fase inicial permite que a fisioterapia e a terapia ocupacional
adequadas comecem a reabilitação funcional para as atividades da vida diária (MacLean et al.,
2022). O cuidado e a preservação das superfícies da pele são uma medida de prevenção
essencial contra a formação de úlceras de pressão, uma vez que os doentes com sensibilidade
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diminuída podem desenvolver estas lesões, de acordo com Olsson et al. (2021).

As múltiplas disciplinas de cuidados de saúde que empregam tratamentos terapêuticos e
medicamentos e métodos práticos de alívio da dor representam uma abordagem que produz
melhores resultados no controlo da dor (Engele, 2022). Através da avaliação contínua das
sensações somáticas, o EEMCPSC adapta as intervenções e envia relatórios médicos sobre a
evolução da dor e novas queixas relativas à dor à equipa médica. Os enfermeiros que mantêm
uma vigilância constante ajudam a diminuir o desconforto, melhorando os processos
terapêuticos e reforçando a cooperação com outras abordagens terapêuticas (Bauerschmidt et
al., 2023). 

3.6. Conceção de Cuidados

Consciência
31-10-2024 08:00

31-10-2024 08:00 - Consciência comprometida
31-10-2024 08:00 - Abertura dos olhos: nenhuma.
31-10-2024 14:00 - Abertura dos olhos: nenhuma [MANTEVE].
31-10-2024 08:00 - Resposta verbal: nenhuma.
31-10-2024 14:00 - Resposta verbal: nenhuma [MANTEVE].
31-10-2024 08:00 - Resposta motora: nenhuma.
31-10-2024 14:00 - Resposta motora: nenhuma [MANTEVE].
31-10-2024 08:00 - Reflexo pupilar

31-10-2024 08:00 - Direita(o): Pupilas isocóricas e reativas.
31-10-2024 14:00 - Reflexo pupilar

31-10-2024 14:00 - Direita(o): Pupilas isocóricas e reativas.
31-10-2024 08:00 - Esquerda(o): Pupilas isocóricas e reativas.
31-10-2024 14:00 - Esquerda(o): Pupilas isocóricas e reativas.

31-10-2024 08:00 - Determinar sinais de aumento da pressão intracraniana
31-10-2024 08:00 - Avaliar evolução de sinais de aumento da pressão
intracraniana

31-10-2024 08:00 - Prevenir aspiração
31-10-2024 08:00 - Posicionar para prevenir a aspiração
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31-10-2024 08:00 - Facilitar fluxo sanguíneo cerebral
31-10-2024 08:00 - Manter cabeceira da cama elevada a 30º

31-10-2024 08:00 - Assegurar atividades para satisfazer as necessidades
humanas fundamentais

31-10-2024 08:00 - Dar banho na cama
31-10-2024 08:00 - Lavar cavidade oral
31-10-2024 08:00 - Fazer toalete
31-10-2024 08:00 - Arranjar o cliente
31-10-2024 08:00 - Alimentar através de sonda gástrica

31-10-2024 14:00
31-10-2024 14:00 - Com indícios de compromisso da consciência.

Sensações somáticas
31-10-2024 08:00

31-10-2024 08:00 - Sem manifestação de dor.
31-10-2024 08:00 - Determinar sinais de dor

31-10-2024 08:00 - Avaliar evolução de sinais de dor
31-10-2024 08:00 - Dor

31-10-2024 08:00 - Expressão facial: Relaxada.
31-10-2024 14:00 - Expressão facial: Relaxada [MANTEVE].
31-10-2024 08:00 - Movimento dos membros: Sem movimento dos membros
superiores.
31-10-2024 14:00 - Movimento dos membros: Sem movimento dos membros
superiores [MANTEVE].
31-10-2024 08:00 - Adaptação ao ventilador: Tosse mas tolera a ventilação a maior
parte do tempo.
31-10-2024 14:00 - Adaptação ao ventilador: Tolera a ventilação [MELHOROU].
31-10-2024 08:00 - Determinar evolução da dor

31-10-2024 08:00 - Avaliar evolução da dor
31-10-2024 14:00

31-10-2024 14:00 - Sem manifestação de dor [MANTEVE].
Condução elétrica cerebral
31-10-2024 08:00

31-10-2024 08:00 - Crise convulsiva
31-10-2024 08:00 - Corpo: Sem crises convulsivas.

31-10-2024 14:00
31-10-2024 14:00 - Crise convulsiva

31-10-2024 14:00 - Corpo: Sem crises convulsivas.
Sistema respiratório
31-10-2024 08:00

31-10-2024 08:00 - Ritmo respiratório regular.
31-10-2024 08:00 - Movimento respiratório simétrico.
31-10-2024 08:00 - Profundidade da ventilação: inspirações normais.
31-10-2024 08:00 - Saturação do oxigénio no sangue

31-10-2024 08:00 - Periférico(a): 99 %.
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31-10-2024 08:00 - Coloração da mucosa: rosada.
31-10-2024 08:00 - Reflexo da tosse: ausente.
31-10-2024 08:00 - Não mobiliza as secreções das vias aéreas inferiores.
31-10-2024 08:00 - Sons respiratórios: crepitações.
31-10-2024 08:00 - Secreções em pequena quantidade.
31-10-2024 08:00 - Secreções espessas.
31-10-2024 08:00 - Secreções amareladas.
31-10-2024 08:00 - Limpeza da via aérea comprometida

31-10-2024 08:00 - Determinar evolução da limpeza da via aérea
31-10-2024 08:00 - Avaliar evolução da limpeza da via aérea

31-10-2024 08:00 - Melhorar limpeza da via aérea
31-10-2024 08:00 - Aspirar via aérea
31-10-2024 08:00 - Posicionar para facilitar a limpeza da via aérea
31-10-2024 08:00 - Executar técnica de mobilização de secreções das vias aéreas

31-10-2024 14:00
31-10-2024 14:00 - Frequência respiratória: 24 ciclos/min.
31-10-2024 14:00 - Ritmo respiratório regular [MANTEVE].
31-10-2024 14:00 - Movimento respiratório simétrico [MANTEVE].
31-10-2024 14:00 - Profundidade da ventilação: inspirações normais [MANTEVE].
31-10-2024 14:00 - Não utiliza os músculos acessórios da ventilação.
31-10-2024 14:00 - Saturação do oxigénio no sangue

31-10-2024 14:00 - Periférico(a): 100 %.
31-10-2024 14:00 - Reflexo da tosse: ausente [MANTEVE].
31-10-2024 14:00 - Não mobiliza as secreções das vias aéreas inferiores [MANTEVE].
31-10-2024 14:00 - Sons respiratórios: normais.
31-10-2024 14:00 - Secreções em pequena quantidade.
31-10-2024 14:00 - Secreções normais [MELHOROU].

Sistema cardiovascular
31-10-2024 08:00

31-10-2024 08:00 - Localização do Pulso
31-10-2024 08:00 - Antebraço Direita(o)

31-10-2024 08:00 - Frequência do pulso: 80 pulsações por minuto.
31-10-2024 08:00 - Pulso de grande amplitude (magnus) e regular.
31-10-2024 08:00 - Pulso rítmico.
31-10-2024 08:00 - Pulso simétrico.

31-10-2024 08:00 - Local de avaliação da pressão sanguínea
31-10-2024 08:00 - Membro superior Direita(o)

31-10-2024 08:00 - Pressão sanguínea sistólica: 135 mmHg.
31-10-2024 08:00 - Pressão sanguínea diastólica: 69 mmHg.

31-10-2024 08:00 - Temperatura das extremidades
31-10-2024 08:00 - Membro superior Direita(o): Temperatura das extremidades normal.
31-10-2024 08:00 - Membro superior Esquerda(o): Temperatura das extremidades
normal.
31-10-2024 08:00 - Membro inferior Direita(o): Temperatura das extremidades normal.
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31-10-2024 08:00 - Membro inferior Esquerda(o): Temperatura das extremidades normal.
31-10-2024 08:00 - Coloração das extremidades

31-10-2024 08:00 - Membro superior Direita(o): Coloração normal das extremidades.
31-10-2024 08:00 - Membro superior Esquerda(o): Coloração normal das extremidades.
31-10-2024 08:00 - Membro inferior Direita(o): Coloração normal das extremidades.
31-10-2024 08:00 - Membro inferior Esquerda(o): Coloração normal das extremidades.

31-10-2024 08:00 - Tempo de preenchimento capilar: 2 segundos.
31-10-2024 08:00 - Determinar evolução do ritmo cardíaco

31-10-2024 08:00 - Avaliar evolução de sinais de arritmia
31-10-2024 08:00 - Determinar evolução da pressão sanguínea

31-10-2024 08:00 - Avaliar evolução da pressão sanguínea
31-10-2024 08:00 - Determinar evolução da perfusão dos tecidos periféricos

31-10-2024 08:00 - Avaliar evolução da perfusão dos tecidos periféricos
31-10-2024 14:00

31-10-2024 14:00 - Localização do Pulso
31-10-2024 14:00 - Antebraço Direita(o)

31-10-2024 14:00 - Frequência do pulso: 68 pulsações por minuto.
31-10-2024 14:00 - Pulso de grande amplitude (magnus) e regular.
31-10-2024 14:00 - Pulso rítmico.
31-10-2024 14:00 - Pulso simétrico.

31-10-2024 14:00 - Local de avaliação da pressão sanguínea
31-10-2024 14:00 - Membro superior Direita(o)

31-10-2024 14:00 - Pressão sanguínea sistólica: 133 mmHg.
31-10-2024 14:00 - Pressão sanguínea diastólica: 64 mmHg.

31-10-2024 14:00 - Temperatura das extremidades
31-10-2024 14:00 - Membro superior Direita(o): Temperatura das extremidades normal
[MANTEVE].
31-10-2024 14:00 - Membro superior Esquerda(o): Temperatura das extremidades normal
[MANTEVE].
31-10-2024 14:00 - Membro inferior Direita(o): Temperatura das extremidades normal
[MANTEVE].
31-10-2024 14:00 - Membro inferior Esquerda(o): Temperatura das extremidades normal
[MANTEVE].

31-10-2024 14:00 - Coloração das extremidades
31-10-2024 14:00 - Membro superior Direita(o): Coloração normal das extremidades
[MANTEVE].
31-10-2024 14:00 - Membro superior Esquerda(o): Coloração normal das extremidades
[MANTEVE].
31-10-2024 14:00 - Membro inferior Direita(o): Coloração normal das extremidades
[MANTEVE].
31-10-2024 14:00 - Membro inferior Esquerda(o): Coloração normal das extremidades
[MANTEVE].

31-10-2024 14:00 - Tempo de preenchimento capilar: 2 segundos.
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Eliminação intestinal
31-10-2024 08:00

31-10-2024 08:00 - Presença de dejeções com características aparentemente normais.
31-10-2024 08:00 - Fezes: em pequena quantidade.
31-10-2024 08:00 - Consistência das fezes: Fezes moles.
31-10-2024 08:00 - Coloração das fezes: acastanhada.

31-10-2024 14:00
31-10-2024 14:00 - Determinar evolução da eliminação intestinal

31-10-2024 14:00 - Avaliar evolução da eliminação intestinal
Eliminação urinária
31-10-2024 08:00

31-10-2024 08:00 - Quantidade de urina: 100 ml.
31-10-2024 08:00 - Cor da urina: incolor.
31-10-2024 08:00 - Transparência da urina: Límpida.

31-10-2024 14:00
31-10-2024 14:00 - Quantidade de urina: 330 ml.
31-10-2024 14:00 - Cor da urina: incolor.
31-10-2024 14:00 - Transparência da urina: Límpida [MANTEVE].
31-10-2024 14:00 - Determinar evolução da eliminação urinária

31-10-2024 14:00 - Avaliar evolução da eliminação urinária
Pele e mucosas
31-10-2024 08:00

31-10-2024 08:00 - Sem alterações da integridade dos tecidos.
31-10-2024 08:00 - Ferida traumática

31-10-2024 08:00 - Localização da ferida traumática
31-10-2024 08:00 - Membro superior Esquerda(o)

31-10-2024 08:00 - Comprimento da lesão tegumentar: 20.00 cm.
31-10-2024 08:00 - Largura da lesão tegumentar: 7.00 cm.
31-10-2024 08:00 - Profundidade da lesão tegumentar: 4.00 cm.
31-10-2024 08:00 - Exsudado em moderada quantidade.
31-10-2024 08:00 - Tipo de exsudado da lesão tegumentar: sero hemático.
31-10-2024 08:00 - Consistência do exsudado da lesão tegumentar: aquoso.
31-10-2024 08:00 - Cheiro do exsudado da lesão tegumentar: "sui generis".
31-10-2024 08:00 - Coloração da pele periférica à lesão tegumentar: pálida.
31-10-2024 08:00 - Temperatura da pele periférica à lesão tegumentar:
aumentada.
31-10-2024 08:00 - Tumefação dos tecidos periféricos à lesão tegumentar:
moderada.
31-10-2024 08:00 - Tecido predominante no leito da lesão tegumentar: Tecido de
granulação.
31-10-2024 08:00 - Presença de sinais aparentes de contaminação da lesão
tegumentar.
31-10-2024 08:00 - Ausência de trajetos fistulosos.
31-10-2024 08:00 - Margens da lesão tegumentar irregulares.
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31-10-2024 08:00 - Tecido / estrutura afetada: pele / tecido cutâneo, tecido
subcutâneo, músculo / fáscia.

31-10-2024 08:00 - Determinar evolução da ferida traumática
31-10-2024 08:00 - Avaliar evolução da ferida traumática

31-10-2024 08:00 - Promover cicatrização da ferida traumática
31-10-2024 08:00 - Executar tratamento da ferida traumática
31-10-2024 08:00 - Aplicar penso de ferida

Metabolismo
31-10-2024 08:00

31-10-2024 08:00 - Glicemia capilar: 115 mg/dl.
31-10-2024 08:00 - Determinar evolução da glicemia

31-10-2024 08:00 - Avaliar evolução da glicemia
31-10-2024 14:00

31-10-2024 14:00 - Glicemia capilar: 111 mg/dl.
Termorregulação
31-10-2024 08:00

31-10-2024 08:00 - Temperatura corporal periférica
31-10-2024 08:00 - Ouvido: 37.10 ºC.

31-10-2024 08:00 - Determinar evolução da temperatura corporal
31-10-2024 08:00 - Avaliar evolução da temperatura corporal

31-10-2024 14:00
31-10-2024 14:00 - Temperatura corporal periférica

31-10-2024 14:00 - Ouvido: 37.00 ºC.
Volume de líquidos
31-10-2024 08:00

31-10-2024 08:00 - Tumefação dos tecidos
31-10-2024 08:00 - Membro superior Direita(o): depressível.
31-10-2024 08:00 - Membro superior Esquerda(o): depressível.
31-10-2024 08:00 - Membro inferior Esquerda(o): depressível.
31-10-2024 08:00 - Membro inferior Direita(o): depressível.

31-10-2024 08:00 - Sinal de Godet
31-10-2024 08:00 - Membro inferior Direita(o): Sinal de Godet negativo.
31-10-2024 08:00 - Membro inferior Esquerda(o): Sinal de Godet negativo.
31-10-2024 08:00 - Mão Direita(o): Sinal de Godet ligeiro (> 0 e < 2 mm).
31-10-2024 08:00 - Mão Esquerda(o): Sinal de Godet ligeiro (> 0 e < 2 mm).

31-10-2024 08:00 - Edema
31-10-2024 08:00 - Localização do edema

31-10-2024 08:00 - Membro superior Direita(o)
31-10-2024 08:00 - Membro superior Esquerda(o)

31-10-2024 08:00 - Determinar evolução de sinais de edema
31-10-2024 08:00 - Avaliar evolução de sinais de edema (Membro superior
Direita(o), Membro superior Esquerda(o))
31-10-2024 08:00 - Avaliar evolução do balanço hídrico

31-10-2024 14:00
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31-10-2024 14:00 - Mão Esquerda(o): depressível.
31-10-2024 14:00 - Membro inferior Direita(o): depressível [MANTEVE].
31-10-2024 14:00 - Membro inferior Esquerda(o): depressível [MANTEVE].

31-10-2024 14:00 - Sinal de Godet
31-10-2024 14:00 - Mão Direita(o): Sinal de Godet negativo [MELHOROU].
31-10-2024 14:00 - Mão Esquerda(o): Sinal de Godet negativo [MELHOROU].
31-10-2024 14:00 - Membro inferior Esquerda(o): Sinal de Godet negativo [MANTEVE].
31-10-2024 14:00 - Membro inferior Direita(o): Sinal de Godet negativo [MANTEVE].

31-10-2024 14:00 - Pele hidratada.

3.7. Síntese relativa ao caso

O caso de um homem de 44 anos de idade que sofreu um TCE grave, uma fratura exposta do
rádio e uma hemorragia subaracnóidea é um cenário de uma PSC muito complicada, para o qual
são necessários muitos esforços no âmbito de cuidados multidisciplinares baseados na
evidência. O principal objetivo da gestão da sua condição é modular o seu estado clínico através
da implementação de intervenções diagnósticas específicas e de estratégias terapêuticas
individualizadas, a fim de estabilizar o seu estado clínico e evitar lesões cerebrais secundárias.
São descritos os procedimentos diagnósticos e a terapêutica médica fundamentais para a
gestão deste caso, bem como os indicadores de evolução utilizados para a monitorização do
controlo dos cuidados e para o ajustamento dos mesmos.

Tendo em conta que TCE acompanhado de hemorragia subaracnoideia requer vigilância
neurológica apertada, o elevado risco de vasoespasmo cerebral e de lesão isquémica secundária
justifica a monitorização contínua da PIC (Jha, 2023). Para além da PIC, integram‑se técnicas não
invasivas, como a oximetria cerebral por espectroscopia no infravermelho próximo e o índice
bispectral (BIS), bem como dispositivos invasivos complementares (Gómez et al., 2024). Estas
ferramentas fornecem feedback em tempo real sobre a oxigenação cerebral e a profundidade
da sedação, permitindo à equipa ajustar parâmetros ventilatórios, sedativos e hemodinâmicos
para optimizar a perfusão cerebral (Hoh et al., 2023). Quando conjugadas numa estratégia de
neuromonitorização multimodal de alta resolução, possibilitam detetar alterações subtis do
estado neurológico antes da deterioração clínica evidente e orientar intervenções precoces
(Bögli et al., 2025).

A integridade da perfusão cerebral em doentes com TCE grave e hemorragia subaracnoideia
depende de um equilíbrio hemodinâmico rigoroso (Carney et al., 2023). Para tal, procedeu‑se à
monitorização invasiva e contínua da pressão arterial mediante cateter arterial, complementada
com colocação de cateter venoso central de triplo lúmen para administração de fluidos,
fármacos vasoativos, nutrição parentérica e leitura da pressão venosa central. A pressão
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arterial‑alvo é ajustada para garantir fluxo sanguíneo cerebral adequado sem agravar a
hipertensão intracraniana (Carney et al., 2023). A titulação cuidadosa de fluidoterapia e
vasopressores previne tensão miocárdica, sobrecarga volémica ou isquemia adicional, sendo
apoiada pela vigilância seriada do lactato e de outros marcadores de perfusão
periférica (Silva et al., 2024).

A VMI constitui outro pilar da terapêutica. Após entubação e ventilação mecânica inicial, os
parâmetros ventilatórios são ajustados continuamente para evitar complicações como
pneumonia associada ao ventilador; aplicam‑se medidas de prevenção — elevação da cabeceira
30°, higiene oral diária e avaliações de prontidão para extubação. O plano inclui
reposicionamento periódico e mobilização precoce para otimizar a mecânica pulmonar e
encurtar o tempo de ventilação. A extubação segura é considerada quando há melhoria
sustentada da saturação de oxigénio, trocas gasosas e reflexos de proteção. 

A nutrição entérica precoce por sonda nasogástrica é pedra angular do suporte metabólico,
garantindo aporte calórico e descompressão gástrica para prevenir aspiração; volumes
residuais, integridade da mucosa e motilidade intestinal são monitorizados de forma
sistemática (Singer et al., 2023). 

A existência de múltiplos dispositivos invasivos (cateteres arteriais, venosos e sonda
nasogástrica) aumenta o risco de infeções; por isso aplicam‑se bundles de inserção e
manutenção, tais como do CVC, cateter arterial, prevenção de PAI, inspeção diária dos locais e
remoção precoce de dispositivos não essenciais.

A ventilação mecânica requer sedação e analgesia tituladas segundo as recomendações PADIS,
privilegiando agentes de ação curta e interrupções diárias para avaliações neurológicas
frequentes. A monitorização BIS apoia o ajuste da profundidade de sedação e reduz eventos de
hipo‑/hipersedação (Huespe et al., 2024).

A evolução clínica é acompanhada por equipa multidisciplinar (intensivistas, neurocirurgiões,
terapeutas respiratórios, enfermagem e reabilitação), que revê diariamente parâmetros
respiratórios, cardiovasculares, neurológicos, metabólicos e de eliminação, ajustando o plano de
cuidados conforme necessário (Neurocritical Care Society, 2020). Indicadores de progresso
incluem melhoria dos parâmetros ventilatórios (reflexo de tosse, trocas gasosas), estabilização
hemodinâmica (pressão arterial‑alvo, redução de vasopressores, lactato normalizado),
recuperação neurológica (GCS, reflexos de proteção, tendências favoráveis de EEG/BIS) e
equilíbrio metabólico adequado.

Concluindo, uma PSC com TCE grave, hemorragia subaracnoideia, fratura exposta do rádio e
múltiplos dispositivos invasivos requer um tratamento multimodal que utilize práticas baseada
em evidência para abordar a sua situação clínica complexa (Carney et al., 2017). O controlo
médico do ventilador deve adaptar o tratamento para impedir que os danos cerebrais voltem a
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ocorrer sem produzir complicações de PAV (Papazian et al., 2020). O equipamento de
neuromonitorização ajuda a definir tratamentos específicos que melhoram a manutenção da
hemodinâmica cerebral e o fornecimento de oxigénio ao cérebro (Meyfroidt, G et al., 2022). A
combinação de medidas de prevenção da TVP com práticas de gestão de cateteres, aliadas a
intervenções de controlo de infeções, são elementos essenciais para reduzir as complicações
hospitalares e melhorar os resultados dos doentes (O’Grady N.P., et al., 2011). A gestão de
fraturas expostas depende da implementação de princípios ortopédicos em combinação com
uma atenção extrema aos métodos de prevenção de infeções (Gustilo & Anderson, 1976). A
neuroprotecção requer um apoio completo que inclui sedação, analgésicos e uma regulação
rigorosa de glicose no sangue (Neurocritical Care Society, 2020). Todas as medidas preventivas
dependem de um envolvimento estreitamente coordenado de várias equipas médicas, cujos
tratamentos se ajustam de acordo com as alterações nos cuidados de saúde dos doentes e com
as descobertas dos estudos (Rosenfeld et al., 2012). As equipas de cuidados intensivos têm de
utilizar diretrizes e provas de ensaios clínicos de alta qualidade para manter as atuais
capacidades de diagnóstico e abordagens terapêuticas que geram um prognóstico ótimo para
os doentes com TCE grave e outras lesões (Brain Trauma Foundation, 2017).
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4. HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR AGUDA

Seguindo a metodologia ISBAR como efetuado no primeiro estudo de caso, este refere-se a um
cliente do sexo masculino, com 52 anos de idade, que terá iniciado cefaleia súbita intensa
enquanto dormia com afundamento de estado de consciência. No local, por apresentar score de
5 na Escala de Coma de Glasgow foi imediatamente submetido a intubação endotraqueal pelo
Veiculo  Médico Emergência  e  Ressuscitação (VMER),  que mantém.  A PSC apresenta como
antecedentes  hemorragia  intraventricular  aguda,  coagulopatia  adquirida  em  contexto  de
hipocoagulação com Varfarina por síndrome fosfolipídico. Neste momento estaria com esquema
de enoxaparina 80mg, 2 vezes por dia.

4.1. Enquadramento teórico

Apresenta-se à chegada à SE deste SU um homem de 52 com um quadro neurológico agudo
devido a coagulopatia relacionada com condições crónicas que incluíam intervenções
neurocirúrgicas. PSC sedado e entubado pela VMER no local por apresentar ECG de  5. Após
realização de TAC sem contraste foi lhe diagnosticada nova hemorragia intra-ventricular (HIV).

A HIV corresponde à presença de sangue no interior dos ventrículos, na maior parte das vezes
resultante da rutura intraventricular de uma hemorragia intracerebral hipertensiva ou talâmica.
Atual revisão descreve HIV em ≈40 % dos episódios de hemorragia intracerebral (HIC) e associa
se a hidrocefalia em 89 % dos casos (Essibayi et al., 2024). Uma meta análise de 207 doentes
publicada em 2024 confirma que a mortalidade de 30 dias sobe para 68 % quando há extensão
ventricular e que apenas um terço dos sobreviventes recupera independência funcional (Wang
et al., 2024). 

Relativamente à fisiopatologia da HIV, os produtos de degradação da hemoglobina precipitam
inflamação ventricular, disfunção dos cílios ependimários e bloqueio da circulação do LCR,
desencadeando hidrocefalia e hipertensão intracraniana.(Essibayi et al., 2024). 

Quanto à clínica, os adultos apresentam cefaleia súbita, vómitos, decréscimo do nível de
consciência e frequentemente deterioram se em minutos quando se instala hidrocefalia
obstrutiva aguda (Wang et al., 2024). Como diagnóstico preferencial por imagem a TAC sem
contraste permanece o método de escolha.

Quando a PSC apresenta um coagulo volumoso, a fibrinólise intraventricular com Alteplase
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demonstrou uma diminuição significativa de hemorragia, segundo uma meta análise individual
de 1 501 pacientes (Kuramatsu et al., 2022). Existem ainda técnicas como neuroendoscopia,
com aspiração precoce que comprova a remoção de 80% do coagulo (Hallenberger et al., 2024),
e a lavagem continua de LCR, por sistema IRRAflow (Wang, C. et al., 2024). 

A Diretriz AHA/ASA 2022 ( "Guideline for the Management of Patients With Spontaneous
Intracerebral Hemorrhage", elaborado conjuntamente pela American Heart Association (AHA) e
pela American Stroke Association (ASA)), esta mesma diretriz  recomenda DVE precoce para
tratamento de hidrocefalia, PA alvo <140 mmHg, reversão rápida de anticoagulação e considera
técnicas minimamente invasivas para volumes intraventriculares elevados (Greenberg et al.,
Stroke, 2022). 

Resumindo, nos últimos cinco anos, a HIV na PSC consolidou-se como determinante prognóstico
na HIC, impulsionando avanços no tratamento: drenagem de liquor precoce, fibrinólise
direcionada, técnicas endoscópicas e algoritmos para prever dependência de shunt. A
incorporação de diretrizes baseadas em alta evidência recente promete reduzir mortalidade e
sequelas funcionais (Dheansa et al, 2023)

A Escala de Agitação e Sedação de Richmond (RASS) é uma ferramenta validada amplamente
utilizada em ambientes de UCI com o objetivo de avaliar o nível de consciência, agitação ou
sedação de pacientes críticos. Ela foi desenvolvida para padronizar a avaliação da sedação e
facilitar decisões clínicas quanto à terapêutica de medicamentos sedativos, promovendo
segurança e eficácia no cuidado intensivo (Sessler et al., 2002).

A escala varia de +4 a -5, onde os valores positivos indicam níveis crescentes de agitação, o
zero indica o estado de alerta e calmo, e os valores negativos indicam níveis crescentes de
sedação(Sessler et al., 2002).:

+4: Combativo – Violento, perigo imediato à equipe.

+3: Muito agitado – Arranca tubos, cateteres; comportamento agressivo.

+2: Agitado – Movimentos frequentes, luta contra restrição.

+1: Inquieto – Ansioso, sem movimentos agressivos.

0: Alerta e calmo.

-1: Sonolento – Desperta com voz, contato visual sustentado por >10 segundos.

-2: Sedado levemente – Desperta com voz, contato visual <10 segundos.

-3: Sedado moderadamente – Movimento ou abertura ocular à voz, sem contato visual.

-4: Sedado profundamente – Sem resposta à voz, movimento/resposta ao estímulo físico.

-5: Não desperta – Sem resposta à voz ou estímulo físico.
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Esta escala é particularmente importante na prática clínica, pois permite o ajuste preciso de
agentes sedativos conforme o nível desejado de sedação, otimizando o conforto da PSC e
prevenindo complicações como delirium, tempo prolongado de ventilação mecânica e
permanência na UCI (Ely et al., 2003).  

A modified Rankin Scale (Escala de Rankin Modificada),é uma escala usada em neurologia para
avaliar grau de incapacidade ou dependência após lesões cerebrais — sobretudo acidente
vascular cerebral (AVC) e hemorragia intracerebral/intraventricular (Van Swieten et al, 1989)

Relativamente à mRS, esta apresenta a seguinte escala (Van Swieten et al, 1989):

0 Sem sintomas

1 - Sintomas leves, sem limitação das atividades habituais

2 - Défice leve; alguma limitação, mas capaz de cuidar dos próprios assuntos sem ajuda

3 - Incapacidade moderada; precisa de ajuda para algumas atividades, mas anda sem
assistência

4 - Incapacidade moderadamente grave; incapaz de andar ou cuidar-se sem ajuda

5 - Incapacidade grave; acamado, incontinente, requer cuidados constantes

6 - Óbito

Nos ensaios sobre hemorragia intraventricular, um resultado de mRS ≤ 3 aos 90 ou 180 dias é
geralmente considerado desfecho “favorável”, indicando independência funcional parcial ou
total.

4.2. Clientes

Cliente

Adulto | Idade: 52 anos | Masculino

4.3. Medicação
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Início Medicação Fim
2025-01-28 06:00:00Propofol 2% (Emulsão injetável) IV 1000mg Perfusão continua
2025-01-28 06:00:00Fentanil (Solução injetável ) IV 2500mcg em Perfusão continua
2025-01-28 06:00:00Rocurónio - 100 mg administrado via IV
2025-01-28 06:00:00Alteplase - 10 mg - administração direta por DVE

4.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente à medicação prescrita

Bloqueador neuromuscular : Rocurónio

O rocurónio é um bloqueador neuromuscular não-despolarizante, de ação intermédia e início
rápido, pertencente à família dos amino-esteróides (Naguib & Hunter, 2020). Em Portugal,
encontra-se sob a designação Esmeron® 10 mg/mL solução injetável/infusão para uso como
adjuvante da anestesia geral—facilitando a intubação endotraqueal em indução de rotina ou de
sequência rápida, proporcionando relaxamento muscular durante cirurgias e, em adultos,
permitindo a intubação e a ventilação mecânica na UCI (INFARMED, 2024).

O rocurónio permanece o relaxante de eleição para intubação de sequência rápida quando o
suxametónio é contraindicado, graças ao seu início rápido, duração previsível e à possibilidade
de reversão eficaz com sugamadex (Brull & Murphy, 2010; Driver et al., 2019). A prática clínica
segura exige titulação individual baseada em monitorização objetiva da transmissão
neuromuscular, vigilância de fatores que prolongam o bloqueio (p. ex., acidose, hipotermia) e
reporte rigoroso de eventos adversos de acordo com os requisitos de farmacovigilância do
INFARMED (INFARMED, 2023).

A intubação endotraqueal pode ser executada sem recurso a bloqueadores neuromusculares;
contudo, a sua administração está associada a uma menor incidência de efeitos indesejáveis. A
intubação endotraqueal pode-se realizar apenas com hipnose/analgesia; porém, quando não se
utilizam bloqueadores neuromusculares observa-se maior frequência de condições de
laringoscopia difíceis ou falhadas, tosse, arqueamento, hipertensão arterial, aumento das
pressões intracraniana e intra-ocular, trauma laríngeo e risco acrescido de aspiração (Driver et
al., 2019), sendo na sequência rápida, esses fármacos são quase sempre prescritos. A
administração de rocurónio relaxa as pregas vocais, elimina os reflexos de
tosse/laringoespasmo e melhora a visibilidade da glote; condições intubatórias “excelentes”
reduzem micro-lesões, laringotrauma e instabilidade hemodinâmica (Brull et al., 2010).

A monitorização quantitativa do bloqueio neuromuscular com Train-of-Four (TOF)
aceleromiográfico ou electromiográfico é recomendada em UCI porque:

-reduz a hiperdosagem e minimiza bloqueio residual clínico > 35 % (Registered Nurses’
Association of Ontario [RNAO], 2020);
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-permite titulação fina do bloqueador (meta habitual = 1–2 de 4 estímulos), com menor
consumo total de fármaco e menor incidência de fraqueza adquirida na UCI (Brull & Kopman,
2018);

-as guidelines da Society of Critical Care Medicine aconselham utilizar o TOF em associação à
avaliação clínica (movimentos, padrão ventilatório), e não como critério isolado (Murray et al.,
2016).

A frequência sugerida é: registo de base antes da 1.ª dose, novo TOF 30 min após a dose de
carga, depois de 4 em 4 horas se em infusão contínua ou antes de cada bólus; deve-se mudar o
local de estimulação se houver edema ou hipotermia que interfiram na resposta (RNAO, 2020).

Os bloqueadores neuromusculares dividem-se em despolarizantes e não despolarizantes:

-Despolarizantes: a sua estrutura assemelha-se à da acetilcolina; ligam-se às subunidades α dos
recetores nicotínicos, desencadeando um potencial de ação nas fibras musculares. Como são
metabolizados por colinesterases plasmáticas, permanecem ligados mais tempo ao recetor,
impedindo a repolarização da placa motora e, consequentemente, qualquer nova contração
(Esteves et al., 2013).

-Não despolarizantes: atuam por antagonismo competitivo. Ao ocuparem as mesmas
subunidades α, bloqueiam a ligação da acetilcolina e evitam a mudança conformacional que
abriria os canais iónicos; assim, a despolarização não chega a ocorrer (Esteves et al., 2013).

O brometo de rocurónio, pertencente ao segundo grupo, é habitualmente administrado a 0,6 mg
kg⁻¹ durante a intubação. Nessa dose, o início de ação ocorre em cerca de 90 – 120 s e o
bloqueio dura, em média, 30 min. O perfil de segurança é considerado muito favorável, com
escassos efeitos adversos relevantes (Esteves et al., 2013).

A recuperação do bloqueio dá-se, regra geral, de forma espontânea. Todavia, neostigmina e
sugamadex são os agentes mais utilizados quando se pretende uma reversão farmacológica
rápida (Esteves et al., 2013).

Agente antitrombótico: Alteplase

Em Portugal, o alteplase (rt-PA) está autorizado pela Autoridade Nacional do Medicamento e
Produtos de Saúde — INFARMED, I. P. — sob as denominações Actilyse® (10 mg, 20 mg, 50 mg)
e Actilyse® Cathflo® (2 mg) para as indicações de enfarte agudo do miocárdio, embolia
pulmonar, AVC isquémico agudo e desobstrução de cateteres, não contemplando a
administração intraventricular (Infarmed, 2024). A utilização de alteplase por via intraventricular
através de dreno ventricular externo (DVE) constitui, portanto, prática “off-label” hospitalar; a
literatura recomenda que tal uso decorra ao abrigo de protocolo institucional aprovado, com
consentimento informado do doente ou representante e preparação em ambiente de farmácia
clínica (Hanley et al., 2017). Para minimizar desperdício de fármaco e custos, preconiza-se a
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preferência por frascos de 2 mg (Cathflo®) sempre que a dose intraventricular prevista não
exceda essa quantidade.

A presença de sangue no sistema ventricular precipita hidrocefalia obstrutiva, hipertensão
intracraniana e inflamação neurotóxica. A irrigação intermitente de alteplase (rt-PA) por EVD
acelera a fibrinólise intraventricular, restabelece a circulação do LCR e pode limitar dano
secundário (Greenberg et al., 2022) .

Na evidência clínica recente, no estudo CLEAR III (500 doentes): alteplase acelerou a resolução
do coágulo e reduziu mortalidade (18 % vs 29 %), mas não melhorou a mRS ≤ 3 aos 6 meses
(Hanley et al., 2017) e num estudo ainda mais recente, um estudo caso-controlo 2024: irrigação
contínua com alteplase diminuiu dias de DVE (4,1 vs 8,8) e de UCI, com 86 % mRS ≤ 3 aos 90
dias (Carrera et al., 2024) .

Quanto à segurança e vigilância da sua utilização neste contexto, surgem as complicações
hemorrágicas: < 3 % de sangramento sintomático, a ventriculite que pode ser prevenida por
técnica asséptica rigorosa e administração estéril (Fabiano et al., 2013) , e por último a
obstrução do dreno.

Recomenda-se antibiótico profilático, monitorização de pressão intracraniana e suspensão
imediata se suspeita de infeção ou agravamento hematoma.

4.4. Procedimentos de diagnóstico e terapêutica médica

Atitudes terapêuticas
28-01-2025 06:00

28-01-2025 06:00 - Ventilação invasiva
28-01-2025 06:00 - Tipo de ventilação invasiva: ventilação controlada por volume.
28-01-2025 07:00 - Tipo de ventilação invasiva: ventilação controlada por volume.
28-01-2025 06:00 - Ventilação invasiva - FiO2: 50 %.
28-01-2025 07:00 - Ventilação invasiva - FiO2: 50 %.
28-01-2025 06:00 - Ventilação invasiva - volume corrente: 580 ml.
28-01-2025 07:00 - Ventilação invasiva - volume corrente: 580 ml.
28-01-2025 06:00 - Ventilação invasiva - volume/minuto: 8 L/min.
28-01-2025 07:00 - Ventilação invasiva - volume/minuto: 8 L/min.
28-01-2025 06:00 - Ventilação invasiva - frequência respiratória (programada): 16
cr/min.
28-01-2025 07:00 - Ventilação invasiva - frequência respiratória (programada): 16
cr/min.
28-01-2025 06:00 - Ventilação invasiva - frequência respiratória espontânea: 16 cr/min.
28-01-2025 07:00 - Ventilação invasiva - frequência respiratória espontânea: 16 cr/min.
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28-01-2025 06:00 - Ventilação invasiva - PEEP: 6 cm H2O.
28-01-2025 07:00 - Ventilação invasiva - PEEP: 5 cm H2O.
28-01-2025 06:00 - Assegurar atividades para satisfazer as necessidades
humanas fundamentais

28-01-2025 06:00 - Dar banho na cama
28-01-2025 06:00 - Lavar cavidade oral
28-01-2025 06:00 - Fazer toalete

Sondas, Drenos e Cateteres
28-01-2025 06:00

28-01-2025 06:00 - Tubo endotraqueal
28-01-2025 06:00 - Nível de inserção do tubo endotraqueal

28-01-2025 06:00 - Cavidade oral: 22.00 cm.
28-01-2025 07:00 - Nível de inserção do tubo endotraqueal

28-01-2025 07:00 - Cavidade oral: 22.00 cm.
28-01-2025 06:00 - Presença de cuff

28-01-2025 06:00 - Traqueia: Com cuff.
28-01-2025 07:00 - Presença de cuff

28-01-2025 07:00 - Traqueia: Com cuff.
28-01-2025 06:00 - Pressão do cuff: 30 cmH20.
28-01-2025 07:00 - Pressão do cuff: 30 cmH20.
28-01-2025 06:00 - Características do dispositivo: Policloreto de vinil, tamanho 7.5.
28-01-2025 06:00 - Assegurar funcionamento do tubo endotraqueal
28-01-2025 06:00 - Determinar sinais de complicações relacionadas com o
tubo endotraqueal

28-01-2025 06:00 - Avaliar evolução do nível de inserção do tubo endotraqueal
28-01-2025 06:00 - Avaliar evolução da pressão do cuff

28-01-2025 06:00 - Prevenir complicações relacionadas com tubo
endotraqueal

28-01-2025 06:00 - Gerir a pressão do cuff
28-01-2025 06:00 - Cateter urinário

28-01-2025 06:00 - Quantidade de urina: 200 ml.
28-01-2025 07:00 - Quantidade de urina: 270 ml.
28-01-2025 06:00 - Cor da urina: incolor.
28-01-2025 07:00 - Cor da urina: incolor.
28-01-2025 06:00 - Transparência da urina: Límpida.
28-01-2025 07:00 - Transparência da urina: Límpida [MANTEVE].
28-01-2025 06:00 - Características do dispositivo: Sonda de Levin, poliuretano, 16 Fr.
28-01-2025 06:00 - Determinar evolução da drenagem pelo cateter urinário

28-01-2025 06:00 - Avaliar evolução da drenagem pelo cateter urinário
28-01-2025 06:00 - Assegurar funcionamento do cateter

28-01-2025 06:00 - Otimizar cateter urinário
28-01-2025 06:00 - Prevenir complicações relacionadas com cateter urinário

28-01-2025 06:00 - Cateter ventricular
28-01-2025 06:00 - Características do dispositivo: Dispositivo Ventricular Externo.
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28-01-2025 06:00 - Quantidade drenada de líquido cefalo-raquidiano: 10 ml.
28-01-2025 07:00 - Quantidade drenada de líquido cefalo-raquidiano: 30 ml.
28-01-2025 06:00 - Líquido cefalorraquidiano sanguinolento.
28-01-2025 07:00 - Líquido cefalorraquidiano sanguinolento.
28-01-2025 06:00 - Determinar evolução da drenagem pelo cateter
ventricular

28-01-2025 06:00 - Avaliar evolução da drenagem de líquido cefalorraquidiano
28-01-2025 06:00 - Determinar evolução da pressão intracraniana

28-01-2025 06:00 - Avaliar evolução da pressão intracraniana
28-01-2025 06:00 - Assegurar funcionamento do cateter

28-01-2025 06:00 - Otimizar cateter ventricular
28-01-2025 06:00 - Otimizar sistema de drenagem ventricular externa

28-01-2025 06:00 - Determinar sinais de complicações relacionadas com o
cateter ventricular

28-01-2025 06:00 - Avaliar evolução de sinais de complicações no local de
inserção do cateter ventricular
28-01-2025 06:00 - Referenciar sinais de complicações no local de inserção do
cateter ao médico

28-01-2025 06:00 - Prevenir complicações relacionadas com cateter
ventricular

28-01-2025 06:00 - Executar tratamento ao local de inserção do cateter ventricular
28-01-2025 06:00 - Sonda gástrica

28-01-2025 06:00 - Propósito terapêutico da sonda gástrica: drenagem de líquidos.
28-01-2025 07:00 - Propósito terapêutico da sonda gástrica: drenagem de líquidos.
28-01-2025 06:00 - Substância drenada pela sonda gástrica: biliar.

28-01-2025 06:00 - Quantidade drenada pela sonda gástrica: 50 ml.
28-01-2025 07:00 - Substância drenada pela sonda gástrica: biliar.

28-01-2025 07:00 - Quantidade drenada pela sonda gástrica: 30 ml.
28-01-2025 06:00 - Determinar evolução da drenagem pela sonda / dreno

28-01-2025 06:00 - Avaliar evolução da drenagem pela sonda gástrica
28-01-2025 06:00 - Assegurar funcionamento da sonda

28-01-2025 06:00 - Otimizar sonda gástrica
28-01-2025 06:00 - Cateter venoso periférico

28-01-2025 06:00 - Localização do cateter venoso periférico
28-01-2025 06:00 - Mão Direita(o)

28-01-2025 07:00 - Localização do cateter venoso periférico
28-01-2025 07:00 - Mão Direita(o)

28-01-2025 07:00 - Ausência de dor.
28-01-2025 07:00 - Ausência de calor.
28-01-2025 07:00 - Ausência de rubor.
28-01-2025 07:00 - Ausência de tumefação.
28-01-2025 07:00 - Ausência de exsudado.
28-01-2025 07:00 - Ausência de infiltração.

28-01-2025 06:00 - Determinar evolução da administração pelo cateter
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28-01-2025 06:00 - Avaliar evolução da administração pelo cateter venoso
periférico

28-01-2025 06:00 - Assegurar funcionamento do cateter
28-01-2025 06:00 - Otimizar cateter venoso periférico

28-01-2025 06:00 - Determinar sinais de complicações relacionadas com o
cateter venoso periférico

28-01-2025 06:00 - Avaliar evolução de sinais de complicações no local de
inserção do cateter venoso periférico

28-01-2025 06:00 - Prevenir complicações relacionadas com cateter venoso
periférico

28-01-2025 06:00 - Executar tratamento ao local de inserção do cateter venoso
periférico

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

Num enquadramento teórico, a justificação para as intervenções terapêuticas deve-se à
necessidade de estabilizar os parâmetros fisiológicos da PSC e evitar uma maior deterioração
neurológica. O tratamento é muitas vezes atempado nos casos de hemorragia intraventricular.
Por exemplo, parte-se do princípio de que, no caso imediato, o plasma fresco para corrigir a
coagulopatia reduz a possibilidade de hemorragia contínua e de complicações secundárias
(Rossaint et al., 2023).  A reanimação hemostática vem descrita na literatura como uma medida
necessária em PSC com trauma, especialmente aqueles que já estão em terapia anticoagulante.
A atenção imediata ao estado coagulopático dos doentes proporciona a maior proteção contra a
expansão hemorrágica, um achado que tem sido consistentemente confirmado nos estudos
realizados no passado (Wiles, 2022). 

Para além disso, o papel da gestão avançada das vias aéreas e da ventilação mecânica é
extremamente importante no contexto neurocrítico, pois a hipoxémia é o factor sistémico que
mais se associa a lesão cerebral secundária (Robba et al., 2020), a hipercápnia aumenta a PIC e
a hipocápnia prolongada diminui o fluxo cerebral (Carney et al., 2017). A PSC foi entubado,
colocado em ventilação invasiva com parâmetros controlados, para otimizar a oxigenação e
evitar a hipóxia . Em cuidados neurocríticos, são conhecidos os princípios que orientam o
suporte ventilatório; a oxigenação deve ser otimizada, evitando a hipercapnia ou a pressão
expiratória final positiva excessiva para manter a PIC (Srichawla, 2024). Neste contexto, as
intervenções de enfermagem consistem na monitorização contínua dos parâmetros
respiratórios, para assegurar que as definições de ventilação permanecem no objetivo, e no
reposicionamento periódico da PSC para evitar complicações relacionadas com a pressão. Uma
prova recente que apoia esta integração é o facto de as estratégias de ventilação coordenadas
melhorarem consideravelmente os resultados neurológicos na PSC com traumatismo crânio-
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encefálico (Chang et al., 2021).

A segunda pedra angular dos cuidados neurocríticos é a utilização terapêutica da sedoanalgesia
obtida através de agentes como o propofol e o fentanil. A ventilação mecânica facilitada por
sedativos também diminui a procura metabólica do cérebro lesionado. Por ter um início de ação
mais rápido e um tempo de ação mais curto, o propofol permite uma titulação precisa e uma
alteração rápida do nível de sedação, o que é especialmente crítico em estados neurológicos
flutuantes (Musick & Alberico, 2021). A analgesia contínua com fentanil ajuda ainda a atenuar a
resposta simpática à dor e ao stress, bem como a estabilidade hemodinâmica (Watso et al.,
2023). Existem intervenções de enfermagem nesta área que envolvem a avaliação regular e
programada da profundidade da sedação com escalas normalizadas (RASS) e a vigilância
contínua de possíveis efeitos adversos, como hipotensão, depressão respiratória, náuseas,
vómitos, etc. Estudos recentes sublinharam o facto de que a implementação de protocolos de
sedação orientados, quando utilizados com as avaliações neurológicas regulares, reduzem o
tempo de permanência na UCI e os resultados dos doentes de primeira linha (Moullaali et al.,
2019).

Sondas, drenos e cateteres: Derivação Ventricular externa

A DVE consiste na colocação de um cateter estéril no ventrículo lateral (via ponto de Kocher, em
geral) conectado a um sistema de drenagem graduado e a um transdutor, permitindo
descompressão do líquor, monitorização contínua da PIC e eventual administração
intraventricular de fármacos (Fried et al., 2016).

A DVE é indicada na hidrocefalia obstrutiva aguda por HIV ou aneurismática, no traumatismo
cranio-encefálico grave com hipertensão intracraniana refratária, em hematomas ou tumores
causadores de hipertensão intracraniana e como medida profiláctica em determinadas cirurgias
neurovasculares de alto risco. Diversos consensos a identificam como “padrão-ouro” para
descompressão rápida e monitorização invasiva (Fried et al., 2016).

O cateter é introduzido cerca de 10 mm anterior à sutura coronal e 25–30 mm lateral à linha
média, avançando-o 5–6 cm na direção do forame de Monro. O sistema deve ser nivelado ao
meato auditivo externo; a altura (cmH₂O) da câmara de drenagem define o limiar de
escoamento do LCR. Alterações da posição cefálica exigem re-nivelamento para evitar
drenagem excessiva ou tensão negativa (Fried et al., 2016).

Em geral, procura-se manter PIC inferior a 20 mmHg e débito inferior a 20 mL h⁻¹. A colheita de
LCR deve ser restrita a suspeitas de infeção ou alterações macroscópicas, pois colheitas
rotineiras aumentam o risco de ventriculite (Choo et al., 2023).

Ensaios recentes favorecem o desmame rápido — fechar o dreno durante < 24 h — para reduzir
os dias de utilização de DVE, diminuindo risco de infeção, sem elevar a necessidade de shunt
definitivo (Kothari et al., 2024; Merhavy et al., 2024). Critérios padronizados recomendam iniciar
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o desmame quando a causa inicial está resolvida, o débito é < 250 mL em 24 h, o LCR está
claro e a PIC se mantém normal; o dreno deve ser reaberto apenas se a PIC exceder 20 cmH₂O
ou ocorrer deterioração neurológica (Kothari et al., 2024).

Quanto a complicações podem surgir a hemorragia de trajeto (< 5 %) e mau posicionamento (<
10 %) relacionam-se a coagulopatia ou múltiplas tentativas, sendo mitigadas pelo uso de
imagem intraoperatória (Fried et al., 2016).

A ventriculite é uma das complicaçoes mais frequentes, com taxas relatadas entre 1 e 20
episódios por 1000 dias-DVE. Bundles de prevenção de infeção de local cirúrgico — técnica
asséptica rigorosa, cateteres impregnados de antibiótico, colheita de LCR dirigida e
permanência < 7 dias — reduzem significativamente esse risco (Choo et al., 2023). 

A DVE permanece intervenção fundamental na prática neurocrítica. A literatura contemporânea
sublinha a importância do desmame acelerado, da aplicação de bundles de prevenção de
infeção e da seleção criteriosa do dispositivo para minimizar morbilidade e aperfeiçoar
resultados funcionais. De referir:

-Desmame acelerado — o componente B (“Breathing trials”) promove provas de respiração
espontânea diárias, resultando em mais dias livres de ventilação mecânica e extubação mais
precoce (Pun et al., 2019).

-Prevenção de infeção — a redução do tempo de ventilação, aliada a medidas como elevação da
cabeceira da cama e higiene oral com cloro-hexidina (incluídas no protocolo local que
complementa o bundle), traduziu-se em menor incidência de pneumonia associada à ventilação
mecânica (Pun et al., 2019).

-Seleção e gestão de dispositivos — o elemento E (“Early mobility and exercise”) e a revisão
diária da necessidade de tubos e cateteres diminuíram a permanência de dispositivos invasivos
e, consequentemente, a ocorrência de infeções da corrente sanguínea associadas a CVC e de
infeções do trato urinário associadas a cateter vesical  (Pun et al., 2019).

-Resultados funcionais — a aplicação completa do bundle aumentou a proporção de doentes que
receberam alta hospitalar para casa e reduziu a mortalidade em 28 dias, demonstrando impacto
funcional e prognóstico benéfico (Pun et al., 2019).

Sondas, drenos e cateteres: Cateter venoso periférico

O acesso vascular mais frequentemente seleccionado na prática clínica é o cateter venoso
periférico, já que a sua colocação é relativamente simples e permite administrar fármacos e
soluções com rapidez (Braga, 2017). A decisão de colocar ou retirar este dispositivo, bem como
a sua gestão diária e a vigilância de eventuais complicações, faz parte do âmbito autónomo das
intervenções de enfermagem (Alexandre & Carreiro, 2019). Quando o cateter é inserido em
contexto de urgência ou emergência recomenda-se a substituição em 24–48 horas (Gorski et al.,
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2021). O EEEMC terá que estar atento a complicações associadas ao cateter, tais como rubor,
edema, dor e sinais de infiltração.

4.5. Domínios

Início Domínios Fim
28-01-2025 06:00 Consciência
28-01-2025 06:00 Condução elétrica cerebral
28-01-2025 06:00 Sistema respiratório
28-01-2025 06:00 Sistema cardiovascular
28-01-2025 06:00 Pele e mucosas
28-01-2025 06:00 Metabolismo
28-01-2025 06:00 Termorregulação
28-01-2025 06:00 Atitudes terapêuticas
28-01-2025 06:00 Sondas, Drenos e Cateteres

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

Os domínios que foram por mim selecionados, como se pode verificar, são os do primeiro caso
clinico, por isso irei apenas fazer um breve resumo sobre os mesmos, enquadrados neste
mesmo caso.

Consciência 

O papel desempenhado pela monitorização da consciência é teorizado com base na
disponibilização de ferramentas de avaliação padronizadas, como a Escala de Coma de Glasgow
(Bauerschmidt et al., 2023), que devem ser utilizadas para quantificar o estado neurológico e
mostrar qualquer ligeira alteração para indicar o declínio da lesão.

A consciência é continuamente avaliada, uma vez que as alterações podem representar  uma
nova hemorragia ou complicações da sedação. As alterações precoces do nível de consciência
são identificadas suficientemente cedo para permitir reajustamentos atempados das estratégias
terapêuticas, como a alteração das doses de sedativos ou a utilização de agentes
neuroprotectores, ou estudos imagiológicos alternativos. Lopez et al. (2022) sugerem que a
literatura recente está associada a melhores resultados com base na ideia de uma intervenção
rápida e de uma maior prevenção da deterioração através de avaliações proactivas e
frequentes.

Condução elétrica cerebral
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Com os recentes avanços na eletroencefalografia contínua (cEEG), é agora possível monitorizar
padrões mais detalhados da atividade cerebral de PSC e detetar alterações subtis na atividade
elétrica que não são facilmente detetadas no exame neurológico padrão, o que permite uma
intervenção precoce em caso de atividade epileptiforme (Mascia et al., 2024; Alkhachroum et
al., 2022). A base teórica deste domínio é que as alterações da condução eléctrica cerebral são
indicativas de controlos metabólicos, isquemia ou lesão neuronal direta. Assim sendo, a
manutenção de um perfil elétrico estável é da maior importância para minimizar a lesão
cerebral secundária e facilitar a recuperação.

A condução elétrica cerebral está relacionada com as intervenções de enfermagem de
observação atenta dos sinais clínicos de alteração da reatividade pupilar, das respostas
motoras, do nível de consciência, etc. Além disso, quando o equipamento de EEG está a ser
utilizado para monitorizar continuamente um doente, os enfermeiros têm um papel fundamental
na manutenção e resolução de problemas do equipamento. Quaisquer anomalias detetadas nos
dados neurorradiológicos são prontamente abordadas com alterações da farmacoterapia,
incluindo o ajuste de medicamentos antiepiléticos ou regimes sedativos (Lopez et al., 2022).

Sistema respiratório

O sistema respiratório necessita de uma gestão otimizada nos cuidados neurocríticos para
garantir que os modos de respiração são suficientes para a proteção e recuperação do cérebro.
A base para a gestão respiratória no presente caso foi a prevenção de tais lesões por hipóxia ou
hipercapnia. Recentemente, foi demonstrado que, para evitar a lesão pulmonar induzida pelo
ventilador e o edema cerebral, é fundamental manter um nível ótimo de oxigénio arterial sem
pressões de ventilação excessivas (Fonseca et al., 2024; Mascia et al., 2024).

São utilizados protocolos baseados em provas para orientar a utilização de ventilação mecânica
controlada dos pulmões, utilizando parâmetros como o volume corrente, a frequência
respiratória ou a pressão expiratória final positiva (PEEP). Em PSC neurocríticos, o fornecimento
de oxigénio tem de ser cuidadosamente titulado para que não sejam ativadas definições que o
forneçam sem causar mais lesões pulmonares. Por último, a literatura salienta a necessidade de
evitar a hipoventilação e a hiperventilação, a fim de evitar alterações prejudiciais no fluxo
sanguíneo e na pressão intracraniana do cérebro (Anderson et al., 2021).

A monitorização contínua da saturação de oxigénio, dos gases sanguíneos arteriais e dos
parâmetros do ventilador está incluída nas intervenções de enfermagem no domínio
respiratório. O feedback em tempo real permite avaliações regulares, de modo que as
definições do ventilador sejam ajustadas em tempo útil. A prevenção da PAV é uma parte muito
importante dos cuidados respiratórios. Também devem ser envidados esforços para reduzir a
incidência de PAV, utilizando a elevação da cabeceira da cama, a higiene oral de rotina e a
adesão a um controlo rigoroso das infecções, que reduzem a probabilidade de PAV e contribuem
para melhores resultados globais (Alkhachroum et al., 2022; Lopez et al., 2022; )
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Sistema Cardiovascular

Face às suas comorbilidades complexas, como a hipertensão arterial e a coagulopatia, a gestão
do sistema cardiovascular nos cuidados neurocríticos é de extrema importância. No presente
caso, a manutenção da estabilidade hemodinâmica é necessária para evitar lesão isquémica
secundária resultante de uma perfusão cerebral inadequada. Moullaali et al. (2019) salienta que
é necessário um controlo rigoroso da pressão arterial no contexto de hemorragia intracraniana
para evitar o agravamento da hemorragia sem perda excessiva da pressão de perfusão.

Em PSC, a monitorização hemodinâmica contínua em PSC neurocrítica —obtida por meio de
cateteres arteriais para registo batimento-a-batimento da pressão arterial média e da
frequência cardíaca, bem como de CVC´s para medir a pressão venosa central e estimar a
volémia—permite avaliar em tempo real variáveis determinantes da pressão de perfusão
cerebral (Cecconi, et al., 2014). Essa vigilância invasiva possibilita a deteção precoce de
episódios de hipotensão ou hipertensão, dos quais podem reduzir ou comprometer ainda mais o
fluxo sanguíneo cerebral em tecido neurológico já lesado (Carney et al., 2017; Smith &
Stocchetti, 2022). A intervenção imediata sobre esses desvios hemodinâmicos—com
fluidoterapia dirigida, vasopressores ou agentes anti-hipertensivos—está associada a menor
incidência de isquemia secundária e a melhores desfechos funcionais em doentes com
traumatismo crânio-encefálico ou hemorragia subaracnoide (Robba et al., 2020). Os resultados
de ensaios clínicos recentes também apoiam o tratamento de doentes com lesão cerebral aguda
através de uma abordagem adaptada à gestão da pressão arterial com a utilização de anti
hipertensores de ação curta e protocolos de gestão de fluidos que estão associados a melhores
resultados (Anderson et al., 2021).

Outras funções dos enfermeiros incluem a identificação de sinais precoces de instabilidade
cardiovascular (por exemplo, alterações na variabilidade da frequência cardíaca ou flutuações
da pressão arterial) e o início de um tratamento ideal, como o trabalho em conjunto com a
equipa multidisciplinar (Addis et al., 2020).

Pele e mucosas

Um aspeto crítico dos cuidados de saúde, mas por vezes subvalorizado, é a preservação da
integridade da pele nas PSC neurocríticos, particularmente naqueles que se encontram sedados
e imóveis. Para este indivíduo, a manutenção da integridade da pele é essencial para evitar
complicações subsequentes, nomeadamente úlceras de pressão, infeções e outras complicações
sistémicas. A imobilidade prolongada, associada a alterações do estado nutricional e a uma
perfusão cutânea deficiente, coloca a PSC em risco de rutura cutânea (Fonseca et al., 2024)

A avaliação da pele é implementada em ambientes de cuidados intensivos através de planos de
reposicionamento, colchões de transferência de pressão e higiene da pele (Vranas & Kahn,
2024). Além disso, a manutenção da integridade da pele é desejável por razões de conforto
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físico e de prevenção de infecções. 

Equilíbrio metabólico

A otimização da recuperação neurológica e dos resultados globais depende da manutenção do
equilíbrio metabólico nos cuidados neurocríticos. No presente caso, a disfunção metabólica
desempenha um papel importante e dificilmente pode ser separada da lesão cerebral
secundária, pelo que é fundamental um bom controlo dos parâmetros metabólicos. É o ponto de
partida da teoria do equilíbrio metabólico e o reconhecimento de que a perturbação da glicose,
o desequilíbrio eletrolítico e a alteração do estado ácido-base estão profundamente relacionados
com o seu funcionamento e recuperação neuronal (Khatib, 2024)

A perfusão cerebral e o metabolismo celular também estão em risco no que respeita ao
equilíbrio ácido-base, que é outro componente crítico, sendo tanto a acidose como a alcalose
igualmente arriscadas. A monitorização regular dos gases sanguíneos arteriais e dos eletrólitos
séricos faz parte das intervenções de enfermagem e as medidas corretivas são iniciadas
imediatamente numa base laboratorial. As estratégias que têm sido utilizadas para estabilizar
os parâmetros metabólicos e apoiar a função cerebral incluem a utilização de soluções
eletrolíticas equilibradas e a fluidoterapia controlada (Anderson et al., 2021).

Termorregulação

É um domínio vital nos cuidados neurocríticos porque, ao contrário de outros órgãos, o cérebro é
extremamente sensível às flutuações da temperatura corporal. No presente caso, é igualmente
importante tentar manter uma normotermia para prevenir (novos) danos neurológicos e
enriquecer o ambiente metabólico no qual a recuperação cerebral pode ter lugar. Nos últimos
cinco anos, a investigação tem demonstrado repetidamente que tanto a hipertermia como a
hipotermia podem ter um efeito negativo nos resultados da PSC no contexto dos cuidados
neurocríticos (Singh et al., 2020; Mascia et al., 2024).

Em particular, a hipertermia é caracterizada pelo aumento da procura metabólica, pelo
agravamento da lesão neuronal e pelo aumento da resposta inflamatória. Relativamente aos
parâmetros a serem geridos da temperatura em doentes neurocríticos segue recomendações
graduadas, com referências explícitas:

≤ 37,5 °C – vigilância clínica; administrar antipiréticos (p. ex., paracetamol 1 g IV) apenas
quando a temperatura atinge ≥ 37,5 °C (Badjatia et. al, 2009).

38,0 – 38,4 °C persistentes por > 1 h apesar do antipirético – manter o fármaco e acrescentar
medidas passivas, como baixar a temperatura ambiente ou aplicar lençóis frios/ compressas
tépidas (Lavinio et al, 2024)

≥ 38,5 °C ou febre refratária – iniciar crioterapia activa: cobertores de ar frio, mantas de
circulação de água gelada ou cateteres de arrefecimento intravascular para atingir 36 – 37 °C;
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em TCE com PIC elevada, o arrefecimento moderado contribui ainda para reduzir a pressão
intracraniana enquanto se instituem terapêuticas definitivas (Lavinio et al, 2024)

Assim, a hipotermia terapêutica está a ser examinada como uma estratégia neuroprotectora em
alguns contextos, mas em contextos não controlados a hipotermia pode colocar o doente em
risco de coagulopatia e de aumento da infeção. Assim, existe atualmente um consenso no
sentido de manter a normotermia para equilibrar estes riscos. Através da monitorização
contínua da temperatura (invasiva e não invasiva), é possível detetar atempadamente o desvio
deste intervalo de temperatura-alvo (Vranas & Kahn, 2024).

Atitudes terapêuticas

As atitudes terapêuticas em cuidados neurocríticos englobam os processos de decisão clínica e
as intervenções pró-ativas que sustentam a gestão dos doentes. As atitudes terapêuticas são
demonstradas por um rápido início da correção hemostática, neuroimagem imediata e ajustes
limitados no tempo da sedação e do suporte ventilatório no contexto do presente caso clinico.
Tal como se encontra na literatura, foi demonstrado que a implementação de uma abordagem
clínica antecipatória baseada na evidência diminui significativamente a lesão cerebral
secundária e melhora os resultados dos doentes com eventos intracranianos agudos (Khatib,
2024; Eghbali et al., 2021).

O tratamento precoce com plasma para reverter a coagulopatia são um componente essencial
nesta atitude terapeutica. Estudos recentes demonstram que a correção atempada das
anomalias da coagulação limita a expansão hemorrágica e reduz as taxas de mortalidade (Prust
et al., 2022), apoiando a administração de plasma fresco congelado para contrariar a
hipocoagulação induzida pela varfarina. Além disso, a neuromonitorização contínua está
integrada para ajustar dinamicamente o plano de tratamento à evolução das condições clínicas.
Por exemplo, a aprovação da administração de alteplase intraventricular foi uma decisão
terapêutica crucial baseada nas informações obtidas por imagem, nomeadamente o
agravamento da hemorragia intraventricular e a dilatação ventricular. As evidências que
suportam esta abordagem incluem a constatação de que a terapia fibrinolítica de forma
controlada promove a resolução do hematoma e previne a hidrocefalia (Rajeswaran et al.,
2024).

As interrupções são constantes e permitem a comunicação cruzada entre neurocirurgiões,
intensivistas e enfermeiros, de forma a dar a resposta mais adequada a cada doente, ao mesmo
tempo que se abordam eventuais complicações. Por isso, é essencial uma abordagem integrada
da estabilidade hemodinâmica, da otimização do fornecimento de oxigénio e da proteção da
função neurológica. Dadas as recentes diretrizes clínicas que sugerem que a tomada de
decisões terapêuticas seja proactiva e adaptável (Alkhachroum et al., 2022), é importante
avaliar continuamente e intervir prontamente em qualquer caso que seja complexo.
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Sondas, drenos e cateteres

As sondas, drenos e cateteres são ferramentas de gestão eficazes nos cuidados neurocríticos,
especialmente importantes quando está indicada uma monitorização invasiva e intervenções
terapêuticas. Neste caso, a DVE, é essencial para verificar a pressão intracraniana, o estado
hemodinâmico e o equilíbrio de fluidos. Os cuidados meticulosos com os cateteres baseiam-se
na prevenção de infecções relacionadas com o dispositivo, falhas mecânicas e trombose, e a
base teórica para tal também é bastante clara. Os estudos recentes incluem os procedimentos
de seguir técnicas assépticas rigorosas, regimes de avaliação do local e cuidados rápidos para
qualquer guia de anormalidade para reduzir as taxas de infeção e morbidade (Shadle et al.,
2021; Wiegers et al., 2021). Por último, a monitorização da função do cateter de forma contínua
ajuda os médicos e enfermeiros a detetar precocemente o início de um mau funcionamento ou
deslocamento, o que pode afetar a precisão das medições hemodinâmicas e o resultado do
doente.

Os drenos são habitualmente utilizados com grande eficácia, em particular para a hemorragia
intraventricular, e necessitam de uma análise frequente do líquido cefalorraquidiano (LCR),
normalmente no que se refere à clareza, cor e quantidade, para avaliação de ressangramento
ou obstrução. Neste domínio, as intervenções de enfermagem empregam não só a manutenção
técnica destes dispositivos, mas também integram a comunicação multidisciplinar para gerir
qualquer possível desvio dos parâmetros previstos com a utilização dos novos dispositivos. Por
exemplo, se o aspeto ou o volume do líquido de drenagem do LCR se alterar, a equipa médica
deve ser imediatamente notificada. 

4.6. Conceção de Cuidados

Consciência
28-01-2025 06:00

28-01-2025 06:00 - Com indícios de compromisso da consciência.
28-01-2025 07:00

28-01-2025 07:00 - Com indícios de compromisso da consciência.
Condução elétrica cerebral
28-01-2025 06:00

28-01-2025 06:00 - Convulsão
28-01-2025 06:00 - Determinar crise convulsiva
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28-01-2025 06:00 - Avaliar evolução da convulsão
28-01-2025 06:00 - Referenciar convulsão ao médico

28-01-2025 07:00
28-01-2025 07:00 - Crise convulsiva

28-01-2025 07:00 - Corpo: Sem crises convulsivas.
Sistema respiratório
28-01-2025 06:00

28-01-2025 06:00 - Frequência respiratória: 16 ciclos/min.
28-01-2025 06:00 - Ritmo respiratório regular.
28-01-2025 06:00 - Movimento respiratório simétrico.
28-01-2025 06:00 - Profundidade da ventilação: inspirações normais.
28-01-2025 06:00 - Saturação do oxigénio no sangue

28-01-2025 06:00 - Periférico(a): 99 %.
28-01-2025 06:00 - Coloração da mucosa: ruborizada.
28-01-2025 06:00 - Reflexo da tosse: ausente.
28-01-2025 06:00 - Não mobiliza as secreções das vias aéreas inferiores.
28-01-2025 06:00 - Sons respiratórios: normais.
28-01-2025 06:00 - Limpeza da via aérea comprometida

28-01-2025 06:00 - Determinar evolução da limpeza da via aérea
28-01-2025 06:00 - Avaliar evolução da limpeza da via aérea

28-01-2025 07:00
28-01-2025 07:00 - Frequência respiratória: 18 ciclos/min.
28-01-2025 07:00 - Ritmo respiratório regular [MANTEVE].
28-01-2025 07:00 - Movimento respiratório simétrico [MANTEVE].
28-01-2025 07:00 - Profundidade da ventilação: inspirações normais [MANTEVE].
28-01-2025 07:00 - Não utiliza os músculos acessórios da ventilação.
28-01-2025 07:00 - Saturação do oxigénio no sangue

28-01-2025 07:00 - Periférico(a): 98 %.
28-01-2025 07:00 - Reflexo da tosse: ausente [MANTEVE].
28-01-2025 07:00 - Não mobiliza as secreções das vias aéreas inferiores [MANTEVE].
28-01-2025 07:00 - Sons respiratórios: normais.

Sistema cardiovascular
28-01-2025 06:00

28-01-2025 06:00 - Local de avaliação da pressão sanguínea
28-01-2025 06:00 - Membro superior Esquerda(o)

28-01-2025 06:00 - Pressão sanguínea sistólica: 167 mmHg.
28-01-2025 06:00 - Pressão sanguínea diastólica: 98 mmHg.

28-01-2025 06:00 - Tempo de preenchimento capilar: 2 segundos.
28-01-2025 06:00 - Determinar evolução do hematoma

28-01-2025 06:00 - Avaliar evolução do hematoma
28-01-2025 06:00 - Hemorragia

28-01-2025 06:00 - Determinar evolução de sinais de hemorragia
28-01-2025 06:00 - Avaliar evolução de sinais de hemorragia

28-01-2025 06:00 - Hipertensão
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28-01-2025 06:00 - Determinar evolução da pressão sanguínea
28-01-2025 06:00 - Avaliar evolução da pressão sanguínea

28-01-2025 07:00
28-01-2025 07:00 - Local de avaliação da pressão sanguínea

28-01-2025 07:00 - Membro superior Esquerda(o)
28-01-2025 07:00 - Pressão sanguínea sistólica: 170 mmHg.
28-01-2025 07:00 - Pressão sanguínea diastólica: 88 mmHg.

28-01-2025 07:00 - Tempo de preenchimento capilar: 2 segundos.
Pele e mucosas
28-01-2025 06:00

28-01-2025 06:00 - Sem alterações da integridade dos tecidos.
Metabolismo
28-01-2025 06:00

28-01-2025 06:00 - Glicemia capilar: 177 mg/dl.
28-01-2025 06:00 - Glicemia

28-01-2025 06:00 - Determinar evolução da glicemia
28-01-2025 06:00 - Avaliar evolução da glicemia

28-01-2025 07:00
28-01-2025 07:00 - Glicemia capilar: 212 mg/dl.

Termorregulação
28-01-2025 06:00

28-01-2025 06:00 - Temperatura corporal periférica
28-01-2025 06:00 - Ouvido: 37.80 ºC.

28-01-2025 06:00 - Hipertermia
28-01-2025 06:00 - Determinar evolução da temperatura corporal

28-01-2025 06:00 - Avaliar evolução da temperatura corporal
28-01-2025 07:00

28-01-2025 07:00 - Temperatura corporal periférica
28-01-2025 07:00 - Ouvido: 38.30 ºC.

4.7. Síntese relativa ao caso

Este caso clínico descreve o tratamento exaustivo de um doente do sexo masculino, de 52 anos
de idade, admitido num SU polivalente com um quadro neurológico agudo. O estado crítico da
PSC foi precipitado por uma coagulopatia associada a várias doenças crónicas, incluindo
hipocoagulação induzida por varfarina, síndrome antifosfolipídica, lúpus eritematoso sistémico
em remissão e hipertensão arterial. Em 28 de janeiro de 2025, às 06:11, o doente foi admitido
com uma pontuação de 5 na ECG ,já entubado e sedado pela VMER, à entrada da mesma.

Na fase inicial, o diagnóstico imagiológico rápido revelou uma HIV aguda, com sangue detetado
nos ventrículos laterais( terceiro e quarto ventrículos), bem como uma dilatação ventricular
precoce indicativa de hidrocefalia em evolução. Dado o historial de terapêutica anticoagulante
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de longa duração, estes achados criaram um cenário de alto risco para novas complicações
hemorrágicas. A correção imediata da coagulopatia foi realizada através da administração de
plasma fresco para restabelecer os parâmetros de coagulação perturbados. Esta medida teve
como objetivo reduzir o risco de hemorragia adicional e estabilizar o equilíbrio hemostático da
PSC.

Seguiu-se a colocação de um DVE devido ao aumento da pressão intracraniana, que permite
controlar a drenagem do líquido cefalorraquidiano. No entanto, esta intervenção não conseguiu
evitar a continuação da hemorragia intraventricular e o aumento da dilatação ventricular nas
imagens de seguimento. Como resultado, foi decidido que a administração intraventricular de
alteplase aceleraria a fibrinólise, reduziria o volume do hematoma e evitaria a hidrocefalia
aguda.

Durante o tratamento, os parâmetros hemodinâmicos, respiratórios e neurológicos foram
continuamente monitorizados e as alterações nos parâmetros foram utilizadas como base de
orientação para ajustes terapêuticos. A PSC foi entubado e colocado em ventilação mecânica
invasiva com ajustes controlados de forma a normalizar ao máximo a oxigenação e proteger
contra novos aumentos da pressão intracraniana. Procedeu-se a uma titulação cuidadosa dos
parâmetros ventilatórios, incluindo o volume corrente, a frequência respiratória e a pressão
expiratória final positiva, de modo a obter um equilíbrio fino entre o fornecimento de oxigénio e
a prevenção da lesão pulmonar induzida pelo ventilador. Em simultâneo, foi implementado um
protocolo de sedoanalgesia (agentes como o propofol e o fentanil) para sedação, conforto e
controlo da pressão intracraniana. As intervenções efetuadas foram ajustadas dinamicamente
com base em informação clínica em tempo real para garantir que os parâmetros vitais do
doente se encontravam em intervalos aceitáveis.

Outro indicador importante foi a regulação da temperatura. A temperatura do corpo do doente
subiu de uma temperatura de admissão de 37,6 ºC para 38,3 ºC algum tempo depois. Com um
fenómeno conhecido de aumento da procura metabólica e da resposta inflamatória a uma
temperatura corporal elevada na PSC com lesão cerebral, a monitorização contínua da
temperatura e intervenções antipiréticas adequadas foram consideradas no plano de cuidados.

A evolução da PSC esteve também dependente de um controlo metabólico, sobretudo seguido
da glicemia, medida essencialmente por uma glicemia capilar. Inicialmente, o nível de glicemia
encontrava-se no limite da normalidade, mas posteriormente atingiu os 212 mg/dl, o que
constitui um sinal de hiperglicémia. Era necessária uma intervenção imediata, uma vez que a
hiperglicemia sustentada no contexto de um traumatismo crânio-encefálico agudo tem
demonstrado agravar o edema cerebral e prejudicar a recuperação. A estratégia incluiu,
portanto, um controlo glicémico rigoroso.

As medições da saturação de oxigénio, da frequência respiratória e a avaliação das secreções
das vias aéreas foram realizadas com um olhar rígido sobre a função respiratória. A PSC
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manteve inicialmente uma boa oxigenação (saturação de 97 a 100% com ar ambiente), mas a
deterioração do reflexo protetor das vias aéreas (ausência do reflexo da tosse) e o
aparecimento de secreções espessas e amareladas levaram a um novo ajuste do suporte
ventilatório para evitar o desenvolvimento de uma pneumonia associada à ventilação mecânica.

Além disso, a integridade da pele e a evolução das feridas traumáticas constituíam provas
indirectas da qualidade global dos cuidados. O controlo de infecções e a gestão multidisciplinar
foram eficazes, com intervenções adequadas no tratamento de feridas, resultando em melhorias
na ferida occipital, inicialmente com margens irregulares e pequenas hemorragias, com o
tempo.

Uma abordagem multidisciplinar que combina medicina de emergência, neurocirurgia,
anestesiologia e cuidados intensivos contribuiu para melhorar a evolução da PSC. Assim, este
modelo de cuidados integrados permitiu tomar decisões rápidas a partir de diferentes
modalidades de monitorização e ajustar os protocolos de tratamento de forma adaptativa. Uma
avaliação clínica rigorosa e a utilização de técnicas avançadas de neuromonitorização foram
utilizadas para garantir que as intervenções eram específicas à evolução do quadro clínico do
doente.

Mesmo assim, a evolução deste doente ilustra uma combinação bem sucedida de cuidados
intensivos agudos com monitorização contínua e em tempo real de parâmetros clínicos vitais.
Através da correção orientada da coagulopatia, da drenagem controlada do líquido
cefalorraquidiano, da vigilância dos parâmetros ventilatórios e hemodinâmicos e do controlo
proactivo do metabolismo e da temperatura, a equipa de cuidados conseguiu ultrapassar os
desafios inerentes à lesão neurológica aguda e à comorbilidade crónica da PSC. O facto de se
tratar de uma estratégia de gestão tão adaptativa e abrangente sublinha a necessidade de uma
abordagem de equipa multidisciplinar para prestar cuidados ótimos nos cuidados neurocríticos.



ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE NORTE DA CRUZ
VERMELHA PORTUGUESA

RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Edgar Sérgio Ribeiro Espírito Santo Silva 94



ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE NORTE DA CRUZ
VERMELHA PORTUGUESA

RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Edgar Sérgio Ribeiro Espírito Santo Silva 95

5. CONTRIBUTO(S) PARA O DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS

Segundo a perspetiva da OE (2018a), os enfermeiros especialistas detêm um conjunto de
competências técnico-científicas e humanas que lhes permite prestar cuidados especializados
na sua área de especialização, acumulando ainda as competências comuns a todos os
especialistas em enfermagem(OE,2019).

Em Portugal, existem atualmente seis áreas reconhecidas de especialização em enfermagem.
No que diz respeito à especialidade em Enfermagem Médico-Cirúrgica, esta foca-se na
elaboração, execução e avaliação de planos de cuidados dirigidos às necessidades de pessoas e
famílias, com o objetivo de identificar precocemente alterações, estabilizar, manter ou recuperar
funções vitais, especialmente em situações que exigem intervenções complexas como
monitorização contínua, vigilância avançada e terapêutica intensiva (OE,2011). Também inclui
ações de promoção da saúde e prevenção de doenças, aplicáveis em diferentes contextos de
prática (OE, 2018a). Devido à sua complexidade e à diversidade dos contextos de atuação, esta
especialidade foi segmentada, em 2018, em quatro subáreas, entre as quais se destaca a área
de prestação de cuidados à PSC (OE, 2018a).

A OE define a PSC como o “indivíduo cuja vida se encontra em risco devido à falência ou
iminência de falência de uma ou mais funções vitais, e cuja sobrevivência depende da aplicação
de recursos avançados de monitorização, vigilância e terapêutica” (OE, 2018a, p. 19362). Assim,
os cuidados especializados dirigidos à PSC caracterizam-se por um elevado grau de
diferenciação e têm como finalidade preservar as funções vitais, prevenir agravamentos e
reduzir incapacidades, com vista à recuperação completa do estado de saúde (OE, 2018a).

É neste quadro que se inserem os processos de formação e desenvolvimento de competências
que respondem de forma adequada às exigências específicas associadas ao cuidado da PSC
(OE, 2018a).

Conforme apontado por Lopes et al. (2018), a especialização em enfermagem revela-se cada
vez mais indispensável, especialmente perante o aumento das comorbilidades associadas ao
envelhecimento populacional, à sofisticação crescente dos meios de diagnóstico e intervenção
médica, bem como à complexidade dos cuidados atualmente prestados.

O aprimoramento de competências dentro de uma área específica da enfermagem constitui um
processo contínuo e dinâmico, sustentado tanto por experiências profissionais quanto por
formação académica. Este desenvolvimento foca-se em domínios muito específicos da prática
clínica, em consonância com o mandato social da profissão (OE,2018)
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Neste ponto do relatório, considera-se pertinente esclarecer o conceito de "competência".
Segundo a abordagem taylorista, a competência é entendida como a soma de diferentes
saberes — teóricos, práticos e atitude (Chiavenato, 2003). Em contrapartida, Boterf (2005)
propõe uma perspetiva mais integrada e complexa de competência que resulta da articulação
entre o “saber agir” (implicando a mobilização eficaz de conhecimentos e habilidades), o
“querer agir” (ligado à motivação individual e aos estímulos do contexto), e o “poder agir” (que
depende das condições estruturais, organizacionais e sociais que moldam a prática). Boterf
(2005) reforça, ainda, o caráter contínuo do desenvolvimento de competências, conceito que
também adotei.

Este caráter evolutivo da construção de competências é igualmente enfatizado por autores
como Sá-Chaves (2005), que defende uma visão abrangente onde se conjugam várias
dimensões — técnicas, cognitivas, relacionais, éticas e reflexivas. Já Dolz e Ollagnier (2004)
entendem a competência como uma estrutura funcional complexa, formada a partir da
integração de múltiplos saberes ao longo do tempo.

O estágio que fundamenta este relatório configura-se, assim, como mais uma etapa relevante
na consolidação e aprofundamento de competências. Devido à natureza académica e
profissional do mestrado, o estágio proporciona uma experiência imersiva nos contextos reais
da prática clínica, promovendo a evolução de competências sobretudo clínicas, num ambiente
onde o conhecimento é aplicado de forma crítica e reflexiva. Neste processo, o foco incide na
prestação de cuidados à PSC, sendo promovido, paralelamente, o reforço de competências
comuns ao enfermeiro especialista, bem como o desenvolvimento de competências específicas
desta área.

Com base no referencial de competências (OE, 2019b), é importante recordar que os
enfermeiros especialistas, independentemente da sua área de atuação, partilham um núcleo
comum de competências transversais, aplicáveis a qualquer contexto de prática. Estas
competências estão organizadas em quatro grandes domínios: responsabilidade profissional,
ética e legal; melhoria contínua da qualidade; gestão dos cuidados; e desenvolvimento
profissional contínuo.

Competência comum: Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal

Durante os estágios, procurei garantir de forma consistente os princípios da autonomia, da
privacidade e confidencialidade, bem como os da beneficência e não maleficência. Para
promover a autonomia da PSC, foi assegurado de que lhes era fornecida toda a informação
necessária para a tomada de decisões sobre os cuidados de saúde, esclarecendo dúvidas e
respeitando a sua vontade, mesmo quando esta implicava recusa ou hesitação face a
determinado procedimento. No que respeita à privacidade da informação, foram mantidos os
registos clínicos em sistemas devidamente protegidos e foram partilhados dados pessoais
apenas com os membros da equipa que efetivamente necessitavam de os conhecer para a
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prestação de cuidados. A confidencialidade foi salvaguardada através de uma comunicação
clara e responsável, evitando discussões sobre casos clínicos em espaços públicos e reforçando,
perante a equipa, a importância de proteger os dados sensíveis dos utentes. Para garantir a
beneficência, foi assegurado o melhor cuidado possível, cientificamente atualizando, realizando
práticas baseadas em evidência e mantendo a proximidade empática com cada pessoa, de
forma a promover o seu bem-estar físico e emocional. Por fim, coloquei em prática o princípio da
não maleficência ao identificar e minimizar potenciais riscos, seguindo protocolos de segurança
e prevenção de erros, de forma a evitar qualquer dano ao utente.

No âmbito do domínio da responsabilidade profissional, ética e legal, é fundamental que o
EEEMC desenvolva conhecimentos aprofundados sobre princípios ético-deontológicos, faça uma
avaliação crítica e sistemática das melhores práticas, respeite as preferências individuais da
PSC e zele pelos direitos humanos (OE, 2019b). Neste sentido, consider0 que, ao longo da
prática profissional, foram seguidas as orientações contidas nos documentos normativos da
profissão — nomeadamente o Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro, o Código
Deontológico e os Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem. Além das competências
técnico-científicas que visam a qualidade dos cuidados prestados, procurou-se que a
intervenção fosse centrada no respeito pela dignidade humana e pelos valores de todos os
envolvidos no processo de cuidados, incluindo clientes, famílias e profissionais da equipa
multidisciplinar.

Neste domínio, as normas deontológicas ocupam um lugar central. A deontologia profissional é
composta por um conjunto de princípios e diretrizes baseadas em fundamentos éticos e
jurídicos, aplicáveis à prática da enfermagem (OE, 2015). Durante o estágio, refletiu-se sobre
situações que, mesmo não representando dilemas éticos de grande magnitude, exigiram uma
tomada de decisão fundamentada em princípios e valores éticos. Esse exercício crítico permitiu
fortalecer o raciocínio ético e a capacidade de agir com base em normas de conduta
profissional.

A prestação de cuidados à PSC exige atenção constante aos princípios éticos fundamentais —
autonomia, beneficência, justiça e não maleficência (Childress et al, 2001). Contudo, nos
contextos clínicos intensivos, marcados por urgência e complexidade, é comum a tendência de
priorizar a dimensão técnica da intervenção. No entanto, esta prioridade técnica, embora
essencial à prestação de cuidados em contextos críticos, pode representar um desafio à
preservação de aspetos igualmente fundamentais, como a privacidade, a intimidade e a
dignidade, especialmente quando o cliente se encontra sedado ou com alterações do estado de
consciência.

Importa ainda reconhecer que, em determinadas situações, as condições físicas e
organizacionais dos serviços podem constituir barreiras à aplicação dos princípios éticos. Esta
realidade torna-se particularmente evidente nos SU, onde a elevada pressão assistencial e o
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volume de atendimentos constituem desafios adicionais. Ainda assim, observou-se que os
enfermeiros especialistas assumem um papel central na salvaguarda dos direitos dos clientes,
pelo seu envolvimento na orientação e supervisão dos seus pares e demais profissionais,
assegurando que as intervenções se mantêm alinhadas com os valores éticos da enfermagem.

Neste contexto, destaca-se o papel preventivo e proativo do enfermeiro especialista. A par do
seu contributo direto na prestação de cuidados, pode e deve participar ativamente na definição
de estratégias de melhoria organizacional e na elaboração de propostas que visem salvaguardar
os direitos dos clientes e famílias, contribuindo assim para a humanização dos cuidados e para
uma prática ética mais consistente (OE, 2011).

Uma das questões que mais se evidenciou durante o estágio foi a limitação da autonomia no
processo de tomada de decisão da PSC. Muitos destes clientes encontravam-se incapazes de
expressar as suas preferências ou de tomar decisões sobre os cuidados. Conforme referem
Giacomini et al. (2009), é comum que estas pessoas não tenham condições de participar
ativamente nas decisões que lhes dizem respeito.

Embora existam orientações, como a consulta de diretivas antecipadas de vontade, percebeu-se
durante o estágio que este recurso ainda é pouco utilizado. Na ausência de diretivas
antecipadas e na inexistência de um representante legal designado pelo cliente, pode ser
necessário recorrer ao consentimento presumido (DGS, 2015a). Nestas situações, é
fundamental que a tomada de decisão se baseie nos princípios da beneficência e da não
maleficência, garantindo que as ações visem sempre o melhor interesse da pessoa cuidada.

Outro aspeto relevante diz respeito à proteção da confidencialidade e do sigilo da informação.
De acordo com o Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro, os dados dos clientes
devem ser partilhados apenas com os profissionais diretamente envolvidos nos cuidados.
Contudo, na prática, especialmente em funções de coordenação, os enfermeiros especialistas
são frequentemente solicitados a fornecer informações a familiares. Nestes casos, é importante
recordar que a informação pertence, em primeira instância, à PSC. A sua partilha com familiares
deve ser condicionada ao consentimento do próprio (Entidade Reguladora da Saúde, 2021).
Quando tal consentimento não está disponível (como acontece frequentemente nos cuidados à
PSC), é necessário identificar quais são os familiares mais próximos ou os acompanhantes
habituais, e partilhar apenas a informação estritamente necessária, em locais apropriados,
respeitando os princípios de formalidade e confidencialidade.

Durante o estágio, surgiram também reflexões sobre o direito à presença e ao
acompanhamento por parte da família. Este direito está consagrado na Lei nº 15/2014, que
prevê a possibilidade de os clientes serem acompanhados por familiares ou pessoas
significativas. McClement et al. (2009), refere que existem benefícios dessa presença, inclusive
em ambientes de cuidados intensivos, tais como: melhor apoio ao doente; facilitação de
comunicação; participação ativa no processo de cuidados e redução de stress familiar. No
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entanto, a realidade desses contextos — marcados por procedimentos invasivos e elevada
complexidade — levanta questões práticas e éticas. 

É importante referir que os serviços devem dispor de condições físicas e modelos
organizacionais que tornem possível o acompanhamento familiar, mesmo em situações de
urgência. Neste sentido, os enfermeiros especialistas devem propor melhorias na estrutura dos
serviços, tais como salas de reuniões familiares, existência do Serviço Social e Psicológico
sempre que necessário, com vista à concretização deste direito. Além disso, têm a
responsabilidade de gerir, em conjunto com a equipa multidisciplinar, situações potencialmente
delicadas, garantindo o equilíbrio entre os direitos do cliente e as exigências clínicas. Estas
situações podem ser a comunicação de más noticias, gestão de conflitos familiares ou até
reações emocionais intensas.

O estágio revelou-se, um momento privilegiado para aprofundar a consciência de que, apesar
das limitações estruturais existentes, como a escassez de recursos, a sobrecarga de trabalho e
a pressão assistencial, muitos aspetos da qualidade dos cuidados estão intrinsecamente ligados
à forma como cada enfermeiro assume e concretiza a sua prática profissional (Donabedian,
1980). Como salientam Nora et al. (2016), o agir ético pode e deve ser uma constante na prática
profissional diária, manifestando-se em atitudes como o respeito pela autonomia do cliente, a
escuta ativa, a manutenção da confidencialidade, a empatia nas relações interpessoais e a
tomada de decisões centradas nas necessidades e valores da pessoa doente.

A partir desta vivência, tornou-se evidente o papel dos enfermeiros especialistas como
referências na equipa, atuando como consultores, supervisores e promotores de boas práticas.
Acima de tudo, são profissionais que, mesmo em contextos de grande vulnerabilidade, devem
manter como base da sua atuação os valores da dignidade e do respeito pela pessoa humana.

Competência comum: Domínio da melhoria contínua da qualidade

No âmbito do domínio da melhoria contínua da qualidade, espera-se que o enfermeiro
especialista atue como agente promotor de mudanças estratégicas nas instituições,
nomeadamente através do seu envolvimento ativo em iniciativas de governação clínica,
participação em programas de melhoria de qualidade e promoção de um ambiente assistencial
seguro e terapêutico (OE, 2019b).

Durante o estágio, e nos vários contextos onde este decorreu, procurou-se identificar
oportunidades de aperfeiçoamento com base na observação crítica da realidade e nas
recomendações descritas na literatura e em documentos normativos. O diálogo com os
enfermeiros orientadores e gestores, centrado em aspetos da organização dos serviços, tais
como a gestão eficiente de recursos humanos e materiais, a definição de prioridades e a
alocação adequada da PSC, considerando a carga de trabalho e as exigências de prevenção e
controlo de infeção, constituiu uma estratégia fundamental que favoreceu a reflexão crítica
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sobre a qualidade dos cuidados prestados.

A valorização da qualidade dos cuidados em saúde tem vindo a ganhar destaque ao longo dos
anos (Machado, 2013). Este tema constitui um dos eixos orientadores do Plano Nacional de
Saúde (DGS, 2015b), e mantém-se presente, ainda que de forma mais implícita, no Plano
Nacional de Saúde 2030 (DGS,2021). A importância da qualidade e da segurança na prestação
de cuidados é claramente destacada no Plano Nacional para a Segurança dos Doentes
(Despacho n.º 9390/2021). Dado o peso que os enfermeiros representam no sistema de saúde,
como salientado por Pereira (2007), o seu contributo neste domínio é incontornável e não deve
ser invisibilizado. A OE, aliás, reconhece a melhoria contínua da qualidade como uma das
competências transversais dos enfermeiros especialistas (OE,2019)

Na prática, os projetos de qualidade tendem, por vezes, a concentrar-se em abordagens formais
e estruturadas. No entanto, o estágio ficou evidente que ações informais, como a discussão de
casos clínicos, a resolução de dúvidas ou a demonstração de técnicas por parte dos
especialistas, são igualmente relevantes para fomentar a qualidade, promovendo uma cultura
de reflexão contínua e partilha de conhecimento.

A elaboração e atualização de normas e orientações clínicas são elementos fundamentais na
garantia da qualidade dos cuidados, especialmente em ambientes como as UCI, onde a
complexidade clínica e o uso de tecnologias avançadas exigem práticas baseadas em evidência
(Marshall et al., 2017). Durante o estágio, percebi que muitos desses documentos, embora
existentes, estavam desatualizados ou dependiam da iniciativa de alguns profissionais em
contexto académico.

A segurança dos cuidados, revelou-se como um dos focos de reflexão do estágio. A
administração segura de medicamentos foi uma das preocupações identificadas,
particularmente no uso de fármacos classificados como de “alerta máximo” (DGS, 2015c), como
anestésicos, antitrombóticos e agentes adrenérgicos. Estes medicamentos, embora de uso
frequente, comportam riscos significativos.

A manutenção de listas atualizadas, a implementação de protocolos rigorosos e a promoção de
formação contínua são elementos essenciais para assegurar uma utilização segura dos
processos terapêuticos. Esta responsabilidade é igualmente assumida pelos enfermeiros
especialistas, conforme estabelecido no Regulamento das Competências Específicas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área da PSC, onde se refere: “2.2
— Gere as circunstâncias ambientais que potenciam a ocorrência de eventos adversos
associados à administração de processos terapêuticos nos diversos contextos de atuação” (OE,
2018, p. 19362).

Outra área relevante, é a prevenção e controlo das infeções associadas aos cuidados de saúde
(IACS). Este tema integra tanto o Plano Nacional para a Segurança dos Doentes como os
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referenciais de competências da especialidade em enfermagem à pessoa em situação crítica
(OE, 2018a). No estágio, foi possível acompanhar as estratégias de prevenção das IACS,
reconhecendo o papel dos enfermeiros especialistas na implementação de boas práticas,
auditorias e supervisão dos cuidados. Este é um trabalho exigente e contínuo, que requer
liderança, conhecimento técnico e capacidade de mobilizar equipas.

Destaca-se nesta área o programa STOP Infeção Hospitalar 2.0!, um projeto nacional que visa
reduzir em 50% as IACS em 12 hospitais portugueses num período de três anos. As metas
definidas incluem o aumento da adesão às precauções básicas de controlo de infeção, bem
como a redução da taxa de infeções relacionadas com cateteres venosos centrais e da
pneumonia associada à intubação (DGS, 2022)

A utilização de indicadores de qualidade, tais como a taxa de infeções relativas ao CVC,
relativas a VMI, índice de lavagem de mãos, taxa de infeções do trato urinário associados au uso
de cateter urinário, é outro aspeto essencial neste domínio de competência. Indicadores bem
definidos, assentes em dados fiáveis, permitem monitorizar o desempenho dos serviços e
avaliar o impacto dos cuidados (Machado, 2013).

A experiência de estágio mostrou que, embora alguns indicadores sejam usados, sobretudo de
estrutura e processo, como a percentagem de Enfermeiros especialistas, rácio
doente/enfermeiro, disponibilidade de equipamentos e condições de segurança e higiene,
existindo ainda um défice na valorização dos indicadores de resultado, em particular os que
dizem respeito a ganhos em saúde específicos dos cuidados de enfermagem (Donabedian,
2003; Pereira, 2007).

É necessário reforçar a importância de indicadores sensíveis, capazes de refletir a eficácia dos
cuidados na prevenção de complicações e deteção precoce de alterações (Donabedian, 2003).
Mesmo que os resultados ligados à autonomia ou autogestão não sejam sempre visíveis neste
tipo de cuidados, é fundamental reconhecer que cada contexto possui o seu núcleo de atuação
e, por isso, os indicadores devem ser ajustados à sua realidade.

A geração sistemática de indicadores depende fortemente da existência de sistemas de
informação em enfermagem eficazes (Rodrigues, 2016). Durante o estágio, foi possível
aprofundar o conhecimento sobre os desafios da documentação dos cuidados nestes contextos,
e perceber o papel que os especialistas podem desempenhar na reestruturação e otimização
destes sistemas. Através da aplicação de raciocínios clínicos estruturados e do uso de
linguagens padronizadas, é possível melhorar a qualidade da documentação, tornando-a um
recurso valioso para análise, auditoria e continuidade de cuidados (Martins, 2019).

Adicionalmente, a revisão de casos clínicos e auditorias internas, baseadas na documentação
existente, representam estratégias importantes para a promoção da qualidade, já que a
documentação, para além de servir como prova da assistência prestada, também contribuí para
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a eficácia da comunicação entre os profissionais e facilita a transição de cuidados (Pereira,
2007).

Nesse sentido, a comunicação eficaz é também um pilar fundamental para a segurança. A
metodologia Identificação, Situação, Background ou contexto, Avaliação e Recomendação
(ISBAR), recomendada pela Norma n.º 001/2017 da DGS, tem-se afirmado como uma
ferramenta útil para a transmissão clara e estruturada de informação clínica, sobretudo em
situações críticas (Rodríguez et al., 2018).

Em síntese, o estágio permitiu identificar o papel e as intervenções dos enfermeiros
especialistas na liderança da qualidade, quer pela via da supervisão e formação, quer pela
capacidade de propor e implementar estratégias organizacionais. Trata-se de um compromisso
com a excelência dos cuidados, com a segurança do cliente e com a valorização da prática
profissional.

Competência comum: Domínio da gestão dos cuidados

No âmbito do domínio da gestão dos cuidados, para além da organização eficaz da assistência
de enfermagem, valoriza-se também a capacidade de liderança adaptativa e a gestão eficiente
dos recursos disponíveis. Os orientadores do estágio desempenhavam, além das suas funções
assistenciais, cargos de coordenação de equipa e eram reconhecidos pela sua competência,
tanto entre os colegas da equipa interdisciplinar, como da equipa multidisciplinar. Esta realidade
proporcionou oportunidades valiosas para os acompanhar em diversos momentos, desde a
supervisão direta dos cuidados, até à assessoria técnica e participação em reuniões
interdisciplinares, e para compreender os estilos de liderança por eles adotados. Verificou-se
que os tipos de liderança mais utilizados, nos locais de estágio em que estive, foram o de
liderança transformacional, onde o líder inspira e motiva os membros da equipa a superar
expectativas, promovendo a identificação com uma visão partilhada e o desenvolvimento
pessoal e profissional (Piccolo et al,2004), e o de liderança situacional, no qual o líder adapta o
seu estilo ao nível de maturidade e desenvolvimento da equipa, bem como às exigências do
contexto (Yukl, 2020). Ficou patente, que a liderança transformacional poderá trazer melhores
resultados e maior envolvimento dentro do seio de uma equipa multidisciplinar.

As aprendizagens que emergiram dessa vivência permitiram refletir sobre duas vertentes
essenciais deste domínio: a gestão dos cuidados propriamente dita e a liderança. É importante
distinguir a gestão dos cuidados clínicos da gestão administrativa dos serviços. Neste contexto,
destacam-se as estratégias direcionadas à gestão dos planos assistenciais e à coordenação dos
cuidados individualizados. De acordo com a OE (2019b), para que esta gestão seja eficaz, o
enfermeiro especialista deve conhecer o ambiente de prática, os recursos humanos disponíveis,
as suas competências específicas, e as reais necessidades de cuidados dos clientes.

A liderança, por sua vez, deve ser orientada para a otimização das equipas e para a resposta
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adequada às necessidades dos clientes (Chiavenato, 2005). Através do estágio, foi possível
observar como os enfermeiros especialistas desempenham um papel fundamental na
supervisão clínica dos colegas, utilizando abordagens ajustadas às necessidades dos
profissionais apoiados (Pires et al., 2021; Proctor, 2006). Do que vem descrito na literatura,
destaca-se o acompanhamento direto das intervenções, a reflexão partilhada sobre as melhores
opções clínicas e o aproveitamento de momentos informais para a análise crítica das práticas.

Nos contextos onde decorreu o estágio, verificou-se que a gestão das equipas por enfermeiros
especialistas se revela um fator facilitador na organização e na gestão dos cuidados(Marquis,
2017).

Os enfermeiros especialistas contribuem para a elaboração de escalas de pessoal, na gestão
logística dos cuidados, na assessoria técnica e na direção dos serviços. Para que este papel seja
bem desempenhado, são necessárias competências de flexibilidade, capacidade de decisão e
atuação baseada em princípios éticos e técnicos sólidos (Marquis, 2017).

Nas UCI de nível III, por exemplo, os rácios recomendados entre enfermeiros e PSC nem sempre
são cumpridos. Esta limitação leva os enfermeiros especialistas a recorrerem a critérios
alternativos e ajustados para a distribuição dos recursos humanos, tais como a complexidade e
gravidade clínica, o perfil de competências da equipa, o tempo despendido em procedimentos
críticos e a dinâmica própria do serviço. Torna-se urgente, nesse sentido, desenvolver e
consensualizar orientações claras que apoiem a tomada de decisão nessas situações (Marquis,
2017). Este desafio é ainda mais evidente em Serviços de Urgência, onde a elevada
variabilidade dos casos e o fluxo imprevisível de entradas exigem uma articulação contínua com
outros serviços clínicos, sobretudo no que diz respeito à gestão de camas e transferências
(Freire et al., 2019).

A capacidade de adaptação e flexibilidade são, portanto, competências humanas (“soft skills”)
que os enfermeiros especialistas devem desenvolver, especialmente no que toca à liderança.

O conceito de liderança situacional, defende que o estilo de liderança deve ser moldado
consoante o nível de maturidade e autonomia dos elementos da equipa (Hersey & Blanchard,
1986; Vieira & Santana, 2022). Embora as características pessoais do líder influenciem o seu
estilo é fundamental que este se ajuste às circunstâncias e necessidades do momento (Alves et
al., 2010).

Durante o estágio, tornou-se claro que uma liderança eficaz pressupõe a adoção de diferentes
abordagens, de acordo com o perfil dos colaboradores e a situação em questão. Houve
momentos em que foi necessário adotar um estilo diretivo, enquanto noutros se impôs uma
liderança mais orientadora ou mesmo delegativa. Além disso, compreendeu-se que o
reconhecimento do esforço, através de estratégias de valorização e recompensa, pode
contribuir significativamente para a motivação das equipas, sobretudo em contextos de elevada
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exigência e risco de burnout (Alkhawaldeh et al., 2020; Howell, 2021), como é o caso dos
cuidados prestados à PSC.

Em última análise, a gestão dos cuidados e a liderança devem estar ao serviço da promoção da
qualidade e segurança dos cuidados prestados. Este objetivo maior exige que o enfermeiro
especialista também cuide da equipa, apoiando, orientando e valorizando os profissionais que
integram os processos de cuidado sob a sua supervisão. Trata-se, pois, de uma função com
dimensão técnica, e que envolve uma componente humana e relacional que se revela essencial
para o funcionamento harmonioso e eficiente dos serviços de saúde.

Competência comum: Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

O domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais está intimamente ligado ao
autoconhecimento e à prática clínica alicerçada na evidência científica. Neste sentido, durante o
estágio, adotou-se uma postura crítica e reflexiva de forma sistemática, promovendo
semanalmente momentos de análise das oportunidades de aprendizagem.

No que respeita à tomada de decisão clínica, procurou-se recorrer ao conhecimento científico
mais atual, aplicando a evidência de forma crítica e contextualizada. O processo de crescimento
profissional é contínuo e progressivo, e resulta de uma atitude ativa perante as situações que
proporcionam desenvolvimento. Foi com base nesta premissa que a aprendizagem só é possível
quando há genuína vontade de aprender — uma ideia tantas vezes reforçada ao longo da minha
formação.

A inscrição no Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, com foco na área da PSC, surgiu
como uma oportunidade para aprofundar competências, particularmente no cuidado ao cliente
neurocrítico. Esta vivência reforçou a ideia de que a competência é um processo em
permanente construção, nunca totalmente concluído.

Reconhece-se que o corpo de conhecimentos técnicos e científicos da enfermagem é dinâmico,
em constante transformação. Este facto reforça a necessidade de fundamentar a prática na
melhor evidência disponível. Assim, também os estudos de caso incluídos neste relatório foram
elaborados com base nessa perspetiva, ancorados na literatura atual e em orientações clínicas
relevantes.

Os enfermeiros especialistas têm, ainda, um papel importante na promoção da aprendizagem
dos seus pares em contexto clínico. Atuam como formadores no local de trabalho, identificando
necessidades e oportunidades de melhoria para promover a qualidade assistencial. Assumir esta
realidade é, por si só, um exercício de autoconhecimento e de maturidade profissional.

Competências específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirúrgica na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica

Tendo explorado os contributos do estágio para o desenvolvimento das competências comuns
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do enfermeiro especialista, é oportuno abordar agora as competências específicas da
especialidade em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na vertente da Pessoa em Situação Crítica (OE
,2019).

A análise dessas competências revela que são predominantemente de natureza clínica,
orientadas para a intervenção direta e especializada junto dos clientes. Estas estão agrupadas
em três áreas fundamentais:

1. Prestação de cuidados à pessoa e à família/cuidador em processos de doença crítica e/ou
falência de órgãos;

2. Otimização das estratégias de prevenção, controlo de infeções e combate à resistência
antimicrobiana;

3. Atuação eficaz em contextos de emergência, situações excecionais e cenários de catástrofe
(OE, 2018a).

Esta estrutura evidencia o grau de complexidade que caracteriza o exercício do enfermeiro
especialista nesta área, onde a prática exige não só competências técnicas e científicas
altamente desenvolvidas, mas também uma postura crítica, reflexiva e profundamente ética.

Desempenhar funções enquanto enfermeiro especialista requer um conjunto abrangente de
competências, que vão desde as vertentes técnico-científicas até às relacionais, apoiadas em
decisões tomadas com base na melhor evidência disponível. Em unidades de cuidados à PSC, a
intervenção de profissionais com formação avançada revela-se fundamental, dado o grau de
complexidade das situações e a necessidade de uma resposta rápida e eficaz. Nesse sentido, a
deliberação clínica envolve não só um profundo domínio de conhecimentos e técnicas, mas
também a capacidade de trabalhar de forma integrada com a equipa multidisciplinar,
garantindo cuidados de qualidade (OE,2018).

Ao longo do estágio, a diversidade de experiências exigiu capacidade de adaptação e uma
análise crítica contínua, dadas as várias dimensões de complexidade apresentadas pelos casos.
Contudo, o desenvolvimento de competências específicas não se limita à prática diária, pois a
reflexão crítica constitui um fator essencial para assimilar conhecimento e progredir
profissionalmente.

O desempenho do enfermeiro especialista assenta na observação, identificação de necessidades
e realização de intervenções que abrangem desde a prevenção até ao tratamento. Em PSC,
estas aptidões centram-se na prestação de cuidados altamente diferenciados, tendo sempre
presente o impacto da doença grave, tanto na PSC quanto na sua família. Nesse contexto, a
eficácia das respostas e a utilização criteriosa dos recursos disponíveis tornam-se elementos-
chave para assegurar a qualidade da assistência prestada (OE,2018).

De acordo com o disposto no Regulamento n.º 429/2018, o Enfermeiro Especialista em
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Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de Enfermagem à PSC deve ser capaz de prestar
cuidados à pessoa e à sua família ou cuidador em situações clínicas complexas, como doença
crítica ou falência orgânica. Cabe-lhe também planear e intervir em cenários de emergência,
exceção ou catástrofe, cobrindo todas as etapas desde a conceção das estratégias até à sua
aplicação. Além disso, integra nas suas funções a intensificação de medidas de prevenção,
intervenção e controlo de infeções e de resistência a antimicrobianos, sobretudo quando o
doente se encontra em condição crítica ou em falência orgânica.

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

O enfermeiro especialista desempenha uma função essencial na adequação das respostas
clínicas às necessidades específicas de cada pessoa, promovendo intervenções que garantam a
estabilidade hemodinâmica, o controlo da dor e o apoio emocional à PSC e à sua família.

A capacidade de identificar precocemente sinais de instabilidade e de agir antecipadamente
perante os mesmos é destacada como a primeira unidade de competência no regulamento n.º
429/2018 da Ordem dos Enfermeiros (OE, 2018a). Ainda que este seja um objetivo transversal a
todos os contextos onde se prestam cuidados à PSC, o SU apresenta-se como um cenário
particularmente propício ao desenvolvimento desta competência. Esta afirmação justifica-se
pelo facto de que, na maioria dos casos, o primeiro contacto do cliente com o SU ocorre através
da Triagem de Manchester — um sistema que exige ao enfermeiro raciocínio clínico apurado,
reconhecimento de padrões, elaboração de hipóteses e representação mental, como defende
Silva (2009). A ausência de diagnósticos estabelecidos e a limitação de monitorização contínua
em algumas áreas do SU obrigam a uma observação rigorosa e gestão criteriosa de sinais e
sintomas. Durante o estágio, muitos dos turnos foram realizados em zonas com maior
instabilidade clínica, como a Sala de Emergência (SE) e a Área Médica (Sala Laranja).

Nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), ao contrário de algumas áreas do SU, a
monitorização contínua é uma ferramenta indispensável. A experiência adquirida em UCI
especializada, como a de doentes politraumatizados e a de neurocríticos, permitiu aprofundar
competências em técnicas avançadas de monitorização, nomeadamente no que diz respeito ao
acompanhamento hemodinâmico e neurológico.

A gestão da dor assume particular relevância em contextos de cuidados intensivos, justificando
a aplicação de escalas de avaliação para mensurar a intensidade da dor e a eficácia do
tratamento. Em doentes sob sedação, recorre-se frequentemente à Escala de Agitação e
Sedação de Richmond (RASS) para identificar indícios indiretos de desconforto. Esta ferramenta
avalia o nível de sedação ou agitação em PSC ou que apresentem agitação psicomotora (OE,
2020). A RASS apresenta 10 níveis, que vão de -5 (não desperta) a +4 (agitado), permitindo
aferir com maior precisão o estado de consciência do doente (OE, 2020). A sua implementação
em UCI tem contribuído para melhorar de forma contínua a qualidade dos cuidados de
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enfermagem, viabilizando um acompanhamento mais rigoroso dos níveis de sedação e agitação,
fundamental para o processo de recuperação e bem-estar (OE, 2020).

No que se refere especificamente ao alívio da dor em PSC sedados, a Behavioural Pain Scale
(BPS) é amplamente utilizada por ser uma escala comportamental que avalia três dimensões
principais: expressão facial, movimentação dos membros superiores e adaptação à ventilação
mecânica. Cada indicador recebe uma pontuação de 1 a 4, resultando numa soma total que
pode variar de 3 (ausência de dor) a 12 (dor intensa) (SPCI, 2020).

A BPS tem sido igualmente reconhecida pelos profissionais de saúde pela sua linguagem clara, o
que facilita a partilha de informação no seio da equipa, tornando a abordagem da dor em
doentes críticos sedados mais estruturada e segura (SPCI, 2020).

Paralelamente, a comunicação destaca-se como uma competência indispensável do enfermeiro
especialista, pois fomenta uma relação de confiança entre a PSC, a família e a equipa de saúde.
A partilha de informações particularmente sensíveis — como, por exemplo, questões
relacionadas com morte cerebral ou a suspensão do suporte ventilatório — deve ocorrer num
contexto que assegure privacidade, dignidade e respeito pelos familiares. O envolvimento
articulado entre médicos e enfermeiros especialistas neste processo garante o apoio necessário
aos familiares, contribuindo para a compreensão da situação clínica e promovendo o processo
de tomada de decisão.

A prática de enfermagem em ambiente de UCI realçou também a necessidade de um
planeamento de cuidados que privilegie a segurança do doente, com ênfase na prevenção de
complicações como úlceras por pressão, infeções relacionadas com dispositivos invasivos e
falência multiorgânica. A monitorização contínua do estado clínico possibilita a deteção
atempada de alterações e a adoção de intervenções adequadas.

A comunicação, enquanto pilar da relação terapêutica com o cliente e com a família, assume
uma importância acrescida nos cuidados à PSC. Esta competência revelou-se essencial para
facilitar as transições e promover a adaptação às situações vivenciadas. A comunicação com a
PSC, especialmente sob sedação ou ventilação mecânica invasiva, representa um desafio
significativo. Por esse motivo, deu-se o uso de abordagens como o toque terapêutico e o silêncio
empático (Sequeira & Coelho, 2014), e refletimos sobre a importância do toque enquanto
ferramenta de humanização (Brás et al., 2021). Dada a limitação da comunicação verbal,
analisámos também recursos de comunicação aumentativa e alternativa de baixo custo e baixa
tecnologia, como placas com símbolos e letras (Cabrita et al., 2022).

Competência especifica: Dinamizar a resposta em situações de emergência, exceção
e catástrofe, da conceção à ação

A crescente frequência de catástrofes e cenários multivítimas impõe desafios adicionais aos
profissionais de saúde, exigindo preparação adequada e capacidade de reação célere. O
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enfermeiro especialista assume um papel essencial na organização dos cuidados em situações
críticas, ao assegurar a realização de triagem de forma eficiente e a priorização das vítimas em
função da gravidade do seu estado clínico.

A gestão de recursos em contextos extraordinários requer um planeamento estruturado, com
definição clara de responsabilidades e mobilização eficaz tanto de materiais como de
profissionais. Durante o estágio, constatou-se a existência de planos de contingência
hospitalares destinados a responder a incidentes de grande escala, contemplando protocolos
específicos para a distribuição de tarefas e a coordenação do fluxo de doentes. A preparação da
equipa para ativar o plano de catástrofe revela-se, portanto, imprescindível, garantindo uma
resposta integrada e eficaz.

Outra dimensão importante da prática do enfermeiro especialista prende-se com a resposta a
situações de emergência, exceção e catástrofe. A emergência caracteriza-se pela súbita perda
de integridade de órgãos vitais, exigindo resposta imediata (OE, 2018a). Durante os turnos
realizados na SE, tive a oportunidade de vivenciar intervenções clínicas de urgência, realizar
avaliações primária e secundária e participar na transferência de doentes para outros contextos,
como as UCIs. Assim, foram desenvolvidas competências em transporte intra-hospitalar e em
comunicação eficaz durante a transição de cuidados. No que respeita às situações de exceção e
catástrofe — marcadas por desequilíbrio entre recursos e necessidades ou por eventos de
grande impacto — não ocorreram episódios deste tipo durante o estágio. No entanto, procurou-
se aprofundar os conhecimentos com base na consulta dos planos de emergência institucionais
e das diretrizes da DGS para a elaboração de planos de resposta a catástrofes (DGS, 2010).

Competência especifica: Maximizar a prevenção, intervenção e controlo da infeção e
de resistência a antimicrobianos perante a pessoa em situação critica e/ou falência
orgânica

A contenção das infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS) representa um dos principais
obstáculos na prática clínica, exigindo que os enfermeiros especialistas dominem metodologias
de prevenção e minimização do risco de infeção. A aplicação de dispositivos invasivos, como o
Cateter Venoso Central (CVC), está associada a um risco considerável, o que requer a adoção
rigorosa de medidas de prevenção e controlo de infeções.

A formação contínua e a realização de auditorias sistemáticas são cruciais para garantir a
adesão às melhores práticas (World Health Organization, 2016), contribuindo para a redução
das taxas de infeção hospitalar (DGS, 2021). Durante o período de estágio, foi possível
constatar, por meio da análise das atividades clínicas, a necessidade de reforçar o cumprimento
das recomendações relativas ao controlo da infeção, realçando a importância da higienização
das mãos, da correta desinfeção dos dispositivos e da monitorização cuidadosa de sinais de
infeção.
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O enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na vertente de cuidados à PSC,
assume um papel determinante na prestação de cuidados especializados que visam o controlo e
a prevenção de infeções. A prática clínica deve ser sustentada na evidência científica mais
atual, de modo a dar resposta de forma segura e eficaz às exigências do doente crítico. O
compromisso constante com a excelência profissional e o investimento contínuo na formação
são indispensáveis para a evolução da profissão e para a melhoria global dos cuidados
prestados.

A prevenção e controlo da infeção e da resistência a antimicrobianos constitui mais um pilar das
competências específicas da especialidade (OE, 2018a). Em função da experiência profissional
anterior, já havíamos assumido funções nesta área, atuando como formadores e auditores em
práticas de controlo de infeção. No novo contexto clínico do estágio, procurámos aplicar esse
conhecimento às especificidades da PSC, adaptando práticas e promovendo condições
estruturais que favorecessem o cumprimento das diretrizes do Plano Nacional de Controlo de
Infeção e Resistência a Antimicrobianos (2019–2023).

Como ponto fulcral, de referir a implementação de integração dos feixes de intervenção da DGS
e das directrizes da Centers for Disease Control and Prevention(CDC)/European Centre for
Disease Prevention and Control (ECDC) na prática do EEEMC em SU e UCI.

Relativamente à PAI, a Norma n.º 021/2015-DGS – Feixe de Prevenção da Pneumonia Associada
à Intubação (versão revista, 2023) preconiza cinco medidas-núcleo: (a) elevação do encosto da
cama a ≈ 30°, (b) interrupção diária da sedação e avaliação de prontidão para extubação, (c)
higiene oral com cloro-hexidina pelo menos três vezes ao dia, (d) sub-aspiração sub-glótica em
tubos apropriados e (e) registo em checklist «all or nothing», cuja conformidade deve atingir ≥
95 % em auditorias mensais (DGS, 2023). Estas práticas espelham as recomendações do CDC
para prevenção da pneumonia associada aos cuidados de saúde e constam igualmente do
directório de bundles do ECDC de 2022 para PAI. No âmbito das competências do EEEMC – área
PSC, desenvolvidas no estágio, coube-me liderar o planeamento da sedação e do desmame
ventilatório, coordenar rondas multiprofissionais, aplicar a checklist PAI em auditorias semanais
e formar a equipa de enfermagem em higiene oral baseada na evidência (OE, 2018).

A infeção urinária associada a cateter vesical pode ser prevenida pela aplicação consistente do
«Feixe de Intervenções» da Norma 019/2015-DGS, revista em 29/08/2022, que exige inserção
assética por profissional treinado, avaliação diária da necessidade do cateter, manutenção de
sistema de drenagem fechado, fixação estável e higiene perineal duas vezes por dia ou sempre
que haja sujidade (DGS, 2022).​

Estas medidas estão perfeitamente alinhadas com a “CDC Guideline for Prevention of Catheter-
Associated Urinary Tract Infection” (atualização 2022), a qual reforça a minimização da duração
da cateterização, o circuito fechado e a educação contínua da equipa de saúde (CDC, 2022)​.
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Entre as competências avançadas de enfermagem destaca-se a decisão clínica para remoção
precoce e a implementação de protocolos de «nurse-driven removal»; num exemplo em unidade
de cuidados intensivos cirúrgico-traumática, a utilização de cateteres caiu de 0,78 para 0,70 e a
taxa de infeção urinária associada a cateter vesical de 5,1 para 2,0 por 1000 dias-cateter após a
introdução de um protocolo conduzido por enfermeiros (Tyson et al., 2020)​.

Finalmente, cabe aos enfermeiros especialistas liderar a educação dos pares no Serviço de
Urgência sobre técnica assética de inserção e manutenção, estratégia que a literatura identifica
como crucial para sustentar a adesão às boas práticas (Willson et al., 2009)​

Relativamente ao Bundle da DGS da Prevenção da infeção associada ao CVC, a Norma n.º
022/2015-DGS – Feixe de Prevenção da Infeção Associada a Cateter Venoso Central (versão
revista, 2022) estabelece nove passos de inserção — escolha do local, barreira estéreo total,
antissepsia cutânea com cloro-hexidina alcoólica a 2 %, checklist com observador, entre outros
— e quatro passos de manutenção, designadamente desinfeção do hub “scrub-the-hub”, troca
de pensos transparentes a cada 7 dias, revisão diária da necessidade do cateter e técnica
asséptica na administração de fármacos (DGS, 2022). Este feixe está totalmente alinhado com
as Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-Related Infection do CDC (CDC,
2017). 

Por último, a norma n.º 020/2015-DGS – Feixe de Prevenção da Infeção do Local Cirúrgico
(versão revista, 2022) integra um conjunto de medidas pré-, intra- e pós-operatórias: banho pré-
operatório com cloro-hexidina (CHG), profilaxia antibiótica iniciada ≤ 60 min antes da incisão,
manutenção de normotermia (≥ 36 °C), controlo glicémico < 180 mg/dL e uso de pensos
estéreis oclusivos até 48 h após a cirurgia (DGS, 2022). Este feixe está em consonância com a
Guideline for the Prevention of Surgical Site Infection do CDC (CDC, 2017) e com os indicadores
de vigilância do programa europeu do ECDC (ECDC, 2023). 

Em síntese, o estágio profissional permitiu um alargamento significativo das competências
clínicas, científicas e relacionais, proporcionando experiências altamente enriquecedoras no
cuidado à PSC. Esta etapa constituiu um contributo essencial para a consolidação do percurso
enquanto enfermeiros especialistas, reforçando a visão de que a competência se constrói
continuamente, através da prática, da reflexão e da formação permanente.
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6. SÍNTESE FINAL DO RELATÓRIO

Neste capítulo do relatório, pretendo destacar, de forma concisa, os pontos-chave que se
evidenciaram ao longo do percurso de estágio profissional, realizado no âmbito do Mestrado em
Enfermagem Médico‑Cirúrgica, área de Enfermagem à PSC, na Escola Superior de Saúde da Cruz
Vermelha Portuguesa.

A convicção de que cuidar da PSC exige um saber robusto, que integra dimensões
fisiopatológicas, técnico‑procedimentais e humanas, bem como os fundamentos próprios da
enfermagem enquanto ciência e profissão. O acompanhamento de PSC neurocrítica encaixa‑se
integralmente neste quadro: são cuidados de elevada complexidade, dependentes de tecnologia
em constante evolução. Tal realidade reforça a necessidade de desenvolver e aperfeiçoar
competências sustentadas numa prática reflexiva, de modo a proporcionar cuidados de
enfermagem especializados e de excelência, alicerçados na melhor evidência disponível e
fundamentados em valores e princípios sólidos que constituem a essência ontológica da
enfermagem.

Neste relatório, foi examinado, de forma objetiva e contextualizada, o trabalho realizado
durante o estágio, sustentados numa abordagem crítico‑reflexiva. Dessa forma, registou-se todo
o percurso de aprendizagem que permitiu consolidar as competências indispensáveis à
prestação de cuidados de enfermagem à PSC. Este relatório apresenta uma descrição dos vários
cenários clínicos que acolheram o estágio profissional — UCIP e SU — salientando as
particularidades de cada um. Ao evidenciar a diversidade e complexidade destes contextos,
sublinha‑se o seu papel na consolidação e sistematização do conhecimento, na sua aplicação à
prática assistencial e na aquisição de competências diferenciadas. 

O recurso à plataforma educacional e4Nursing, apoiada na Ontologia de
Enfermagem NursingOntos, possibilitou que a conceção dos cuidados de Enfermagem
Médico‑Cirúrgica para a PSC fosse desenvolvida de modo estruturado, sustentando o processo
de tomada de decisão.

Os dois casos clínicos apresentados neste relatório ilustram o raciocínio utilizado para responder
às necessidades de cuidados da pessoa em situação crítica, deixando claro quão complexas
podem ser essas condições. As intervenções de enfermagem — tanto autónomas quanto
interdependentes — assentaram na evidência científica e seguiram um percurso sequencial:
identificação e justificação dos domínios de enfermagem, recolha sistemática de dados,
formulação de diagnósticos e definição de objetivos que orientaram cada intervenção.

Esse método norteou o planeamento dos cuidados às PSC na UCIP e no SU, cujos quadros
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graves exigiam abordagens diagnósticas e terapêuticas diferenciadas. Por isso, dedicou‑se
particular atenção aos doentes submetidos a múltiplos procedimentos e dispositivos invasivos,
reconhecendo‑se o risco acrescido de infeções associadas aos cuidados de saúde em pessoas
de grande vulnerabilidade.

Participar na prestação de cuidados à PSC permitiu identificar precocemente fatores geradores
de instabilidade e detetar possíveis complicações ligadas tanto à doença como a processos
terapêuticos complexos. A vigilância constante e a deteção atempada de alterações no estado
do doente foram prioridades centrais da intervenção de enfermagem em ambos os casos,
possibilitando ajustar os cuidados de forma dinâmica às necessidades emergentes.

Embora já exista experiência profissional, ficou reconhecido que as competências adquiridas
através da pesquisa bibliográfica e das sessões de reflexão com o professor orientador e os
enfermeiros tutores foram decisivas para consolidar uma base de conhecimento robusta,
indispensável ao processo de tomada de decisão presente e futuro. Compreendo agora a
relevância da evidência científica atual como instrumento fundamental para impulsionar a
transformação de atitudes e práticas clínicas muitas vezes profundamente enraizadas. Por
vezes, estes comportamentos permanecem invisíveis aos próprios profissionais de saúde, mas o
EEEMC pode contribuir para os tornar claros e promover a mudança.

Entre os aspetos que mais facilitaram este percurso, sobressai a permanente disponibilidade do
professor orientador: ao estruturar os conteúdos e partilhar experiências valiosas, orientou a
aprendizagem e potenciou o desenvolvimento de competências gerais e específicas do EEEMC .
A integração na equipa multidisciplinar decorreu sem obstáculos graças ao acolhimento dos
enfermeiros tutores, sempre prontos a esclarecer dúvidas e transmitir o seu saber. 

Optar por realizar o estágio em Centros Hospitalares distintos permitiu‑me contactar com
realidades diferentes: cada contexto apresenta desafios próprios e estratégias. Compreender
essa variedade de modelos organizacionais e de gestão dos cuidados à PSC revelou‑se
especialmente enriquecedor, pois mostrou que, apesar da diversidade de abordagens, a
essência do cuidado permanece a mesma.

O percurso formativo, iniciado em Outubro de 2023, trouxe algumas limitações que afetaram o
meu crescimento pessoal e profissional. A extensa carga horária do curso, a par da conciliação
do emprego, da vida familiar e das exigências académicas, constituiu um desafio significativo.
Foi sobretudo durante os estágios—quando a flexibilidade é menor e o horário se prolonga—que
estas dificuldades se intensificaram: o desgaste físico e mental comprometeu a atenção, a
revisão bibliográfica e a análise crítica, tornando mais difícil articular e fundamentar ideias. 

A divulgação deste relatório reveste‑se de grande importância para os meios académico e
profissional, pela relevância do tema e pelo seu potencial para inspirar futuros projetos de
investigação. Considera-se, por isso, que terá sido possível alcançar de forma plena os objetivos
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traçados e bem como a execução de todas as atividades previamente previstas no plano de
desenvolvimento de competências clínicas, bem como todas as atividades previstas no meu
plano de desenvolvimento de competências clínicas especializadas em Enfermagem à PSC. Todo
este trajeto correspondeu, em larga medida, às expectativas iniciais: permitiu aprimorar a
qualidade dos cuidados de enfermagem que prestados à PSC, e desenvolver um processo de
tomada de decisão, informado por evidência, que cumpra o processo científico de enfermagem,
garantindo, desta forma, o cumprimento do mandato social da profissão.
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