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Resumo

Introducdo: As constantes transformagfes no dominio cientifico e tecnolégico, bem
como a crescente complexidade dos cuidados de saude, exigem profissionais altamente
qualificados, cuja prética clinica se fundamente em evidéncia cientifica. A pneumonia
associada a ventilacdo representa uma das infec6es mais frequentes nas unidades de cuidados
intensivos, sobretudo em pessoas com lesdo cerebral aguda, estando associada a um pior
prognostico, maior tempo de internamento e agravamento do estado neuroldgico. Embora
controversa e nao incluida nas bundles de prevencdo, a profilaxia antibidtica sistémica
demonstra potencial para melhorar alguns outcomes.

Objetivos: Descrever o processo de desenvolvimento de competéncias comuns e a
aquisicdo de competéncias especificas em Enfermagem Médico — Cirlrgica na area de
Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, assim como identificar a efetividade da profilaxia
antibidtica sistémica na prevencao da pneumonia associada a ventilacdo na pessoa com lesdo
cerebral aguda.

Metodologia: Este relatorio foi dividido em duas partes. A primeira parte refere-se a
componente clinica, na qual se reflete sobre o processo de desenvolvimento de competéncias,
com base no modelo de aquisi¢cdo de competéncias desenvolvido por Patricia Benner, aplicado
em dois contextos de estagio distintos. A segunda parte corresponde a componente de
investigacdo, intitulada “Profilaxia Antibidtica Sistémica na Prevencdo da Pneumonia
Associada a Ventilacdo na Pessoa com Lesdo Cerebral Aguda: uma revisdo sistematica”,
apresentada sob a forma de uma revisdo sistematica da literatura e estruturada em formato de
artigo.

Resultados: A realizacdo dos estagios permitiu o desenvolvimento de competéncias
através da aplicacdo da teoria na pratica, da reflexdo sobre a acdo, da vivéncia de experiéncias
desafiantes e da oportunidade de desenvolver projetos nas areas da qualidade e seguranca dos
cuidados, desenvolvimento profissional e apoio a familia. A componente de investigacdo
reforcou a importancia do papel do enfermeiro especialista na producdo e divulgacdo do
conhecimento cientifico. Os resultados indicam que a profilaxia antibiotica sistémica reduz a
incidéncia de pneumonia associada a ventilacao de inicio precoce, sem impacto significativo
na pneumonia associada a ventilacdo de inicio tardio. No entanto, os seus efeitos na
mortalidade, duracdo da ventilacdo mecénica e tempo de internamento foram heterogéneos.

Conclusao: Com a realizacdo dos estagios, considera-se que as competéncias comuns
foram desenvolvidas e que as competéncias especificas foram adquiridas. A investigacdo
realizada permitiu concluir que a profilaxia antibidtica sistémica reduz a incidéncia de
pneumonia associada a ventilagcdo precoce em doentes com lesdo cerebral aguda. No entanto,
ndo se verificou um impacto significativo noutros outcomes, tornando a evidéncia insuficiente
para sustentar a sua implementacdo generalizada. Recomenda-se que estudos futuros adotem
metodologias mais homogeéneas, de forma a fortalecer a evidéncia e permitir a atualizacdo desta
revisao.

Palavras — chave: enfermagem medico-cirurgica; enfermeiro especialista; urgéncia; cuidados
intensivos; pneumonia associada a ventilacao; profilaxia antibiotica






Abstract

Introduction: The constant changes in science and technology, as well as the growing
complexity of healthcare, require highly qualified professionals whose clinical practice is based
on scientific evidence. Ventilator-associated pneumonia is one of the most common infections
in intensive care units, especially in patients with acute brain injury, and is associated with a
worse prognosis, longer hospitalisation and worsening neurological status. Although
controversial and not included in prevention bundles, systemic antibiotic prophylaxis shows
potential for improving some outcomes.

Objectives: To describe the process of developing common competences and acquiring
specific competences in Medical-Surgical Nursing in the area of Critical Care Nursing, as well
as to identify the effectiveness of systemic antibiotic prophylaxis in preventing ventilator-
associated pneumonia in patients with acute brain injury.

Methodology: This report is divided into two parts. The first part refers to the clinical
component, which reflects on the process of competences development, based on the
competences acquisition model developed by Patricia Benner, applied in two different
internship contexts. The second part corresponds to the research component, entitled “Systemic
Antibiotic Prophylaxis in the Prevention of Ventilator-Associated Pneumonia in Patients with
Acute Brain Injury: a systematic review”, presented in the form of a systematic literature review
and structured in article format.

Results: The internships allowed for the development of competences through the
application of theory in practice, reflection on action, challenging experiences and the
opportunity to develop projects in the areas of quality and safety of care, professional
development and family support. The research component reinforced the importance of the role
of specialised nurses in producing and disseminating scientific knowledge. The results indicate
that systemic antibiotic prophylaxis reduces the incidence of early-onset ventilator-associated
pneumonia, with no significant impact on late-onset ventilator-associated pneumonia.
However, its effects on mortality, duration of mechanical ventilation and length of stay were
heterogeneous.

Conclusion: With the completion of the internships, it is considered that the common
competences have been developed and the specific competences have been acquired. The
research carried out led to the conclusion that systemic antibiotic prophylaxis reduces the
incidence of early-onset ventilator-associated pneumonia in patients with acute brain injury.
However, there was no significant impact on other outcomes, making the evidence insufficient
to support its widespread implementation. It is recommended that future studies adopt more
homogeneous methodologies in order to strengthen the evidence and allow this review to be
updated.

Keywords: medical-surgical nursing; nurse specialist; emergency; intensive care; ventilator-
associated pneumonia; antibiotic prophylaxis
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Introducéo

No ambito da unidade curricular Relatério Final de Estégio, integrada no 3.° semestre
do 2.° ano da 1.2 edicdo do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica (EMC) na
area de Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica (PSC) da Escola Superior de Saude de
Viseu (ESSV) — Instituto Politécnico de Viseu e, sob a coordenacdo da Professora Doutora
Madalena Cunha, orientacdo do Professor Fernando Gama e coorientacdo do Professor

Doutor Eduardo Santos, foi-me proposta a elaboracdo do presente documento.

A alinea b) do artigo 20.° do Decreto-Lei n.° 74/2006 (2006), prevé que, a realizacdo
de um estagio profissional materializado num relatério final, ndo s6 contribui para a
concretizacdo dos objetivos especificos, como também proporciona a aquisicdo das
competéncias necessarias a obtencdo do grau de mestre. Nesse sentido, a Ordem dos
Enfermeiros (OE, 2021, p.2), reconhece neste processo um (...) “elemento central na
transicdo de Enfermeiro para Enfermeiro Especialista”, permitindo que, em contexto clinico,
sejam criadas as condicOes necessarias para a prestacdo de cuidados especializados, a
integracdo de aprendizagens e conhecimentos de dominio proprio, assumindo-se assim como

um requisito essencial para a atribuicao do titulo profissional de Enfermeiro Especialista.

A constante evolucdo da ciéncia e tecnologia, aliada a crescente complexidade dos
cuidados de saude, exige dos profissionais um elevado nivel de competéncias técnicas,
cientificas e humanas. Neste contexto, o Enfermeiro Especialista, assume um papel central,
destacando-se pela sua abordagem centrada nas respostas humanas aos processos de vida e
aos problemas de saude. Este profissional integra conhecimento aprofundado, julgamento
critico e capacidade de tomada de decisdo, competéncias indispensaveis para enfrentar os
desafios atuais. A diferenciacdo e a especializacdo sdo, assim, pilares fundamentais que
garantem a prestacdo de cuidados de elevada qualidade, ajustados as necessidades especificas
de cada individuo (Regulamento n.° 140/2019).

Reconhecendo a necessidade de personalizar cuidados e face a abrangéncia da EMC,
emergiu a area de especializagdo na PSC, definida como sendo aquela em que a (...) “vida
estd ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais func@es vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica”
(Regulamento n.° 429/2018, p.19362). Torna-se, portanto, evidente a necessidade de uma
resposta diferenciada e altamente especializada, que ndo sé assegure as funcdes vitais, como

também previna complicagdes e limite incapacidades.
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O presente relatério descreve o percurso formativo desenvolvido ao longo de dois
estagios realizados entre 16 de setembro de 2024 e 31 de janeiro de 2025, num total de 360
horas de pratica clinica efetiva. Ambos decorreram na Unidade Local de Sadde (ULS) de
Coimbra, sendo o primeiro no Servico de Medicina Intensiva (SMI), em contexto de cuidados
intensivos, e o segundo no Servico de Urgéncia (SU) do Hospital Geral (HG), em contexto de

urgéncia.

Os estagios tiveram como principais objetivos: identificar necessidades e
problematicas sensiveis a cuidados especializados na area de EMC a PSC; avaliar, planear e
executar, em contexto clinico, cuidados de EMC a PSC e sua familia; implementar um projeto
de intervencdo no ambito da urgéncia e emergéncia, bem como dos cuidados intensivos
coronarios e polivalentes; participar na gestdo de recursos materiais € na prestacdo de
cuidados gerais e especializados, com vista a uma melhoria da qualidade dos mesmos;
contribuir para o desenvolvimento da profissdo, norteando a pratica pela tomada de deciséo
ética e baseada na melhor evidéncia cientifica; implementar estratégias de investigacdo que
promovam a melhoria do nivel de salde na area de especializacdo em enfermagem, evidenciar
a capacidade de reflexdo na acdo e sobre a acdo, através da elaboracdo de um portefélio
reflexivo das atividades desenvolvidas (ESSV, 2024).

Para além dos objetivos gerais, foram delineados objetivos especificos que
complementaram e enriqueceram o meu desenvolvimento pessoal e profissional, moldando-

me numa profissional capaz e preparada para atuar em todas as dimens@es do cuidado a PSC.

Este Relatério Final tem como proposito a reflexdo, de forma sistematica e
estruturada, sobre o processo de desenvolvimento de competéncias gerais, bem como a
aquisicdo de competéncias especificas inerentes a respetiva area de especializagdo em
enfermagem, integrando a investigacdo como pilar fundamental para a pratica baseada na
evidéncia. Para tal, procedeu-se a identificacdo e analise de uma problematica atual e
relevante, abordada sob a forma de reviséo sistematica e apresentada em formato de artigo.
Esta analise contempla o reconhecimento do estado da arte e respeita o rigor metodoldgico,
garantindo assim a validade e aplicabilidade dos resultados, os quais se traduzem em
propostas suscetiveis de gerar ganhos em saude (ESSV, 2024). Deste modo, o presente
trabalho nédo soO reflete o processo de aprendizagem e aperfeicoamento profissional, como
também reforca a importancia da inclusdo da investigagdo na pratica clinica, contribuindo

desta forma para uma melhoria continua da qualidade dos cuidados.
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A escolha da tematica “Profilaxia Antibidtica Sistémica na Prevengdo da Pneumonia
Associada & Ventilacdo na Pessoa com Lesdo Cerebral Aguda: uma revisdo sistemética”
surgiu no decorrer do estagio realizado em contexto de cuidados intensivos, onde a ventilacao
mecanica e os cuidados prestados a pessoa com tubo endotraqueal (TET) sdo uma realidade
didria. Neste contexto, destaca-se a relevancia de um papel ativo do enfermeiro na
implementacdo de medidas de prevencdo e controlo de infe¢do, na adeséo a préaticas de salde
baseadas na evidéncia mais recente e na promoc¢do da atualizacdo continua do conhecimento

cientifico, aspetos essenciais para garantir a seguranca e qualidade dos cuidados a PSC.

A pneumonia associada a ventilagdo (PAV), constitui uma das principais infecdes
associadas aos cuidados de saude (IACS) nas unidades de cuidados intensivos (UCI)
(European Centre for Disease Prevention and Control [ECDC], 2024). A sua incidéncia é
particularmente elevada em doentes com lesdo cerebral aguda (Dahyot-Fizelier et al., 2024),
devido a sua vulnerabilidade acrescida a infecdo (Sharma et al., 2019) e a necessidade,
frequentemente prolongada, de suporte ventilatério (Howroyd et al., 2024). No cenério atual,
onde a resisténcia aos antimicrobianos representa uma preocupacdo crescente, torna-se
essencial questionar e aprofundar conhecimentos sobre a robustez da evidéncia disponivel e

se esta sustenta a utilizagdo de antibioticos como meio profilatico na prevengdo da PAV.

Para a elaboracdo deste relatério adotei a metodologia descritiva, suportada por uma
reflexdo retrospetiva e andlise critica sobre as aprendizagens adquiridas, os desafios
encontrados e as estratégias implementadas, destacando as oportunidades mais relevantes para
0 meu desenvolvimento profissional e académico, fundamentando-as teoricamente e com

recurso a pesquisa bibliografica.

Estruturalmente, este relatorio encontra-se dividido em duas partes principais. A
primeira parte descreve o percurso realizado nos estagios, através da analise e reflexdo sobre
as experiéncias vivenciadas e atividades desenvolvidas, integrando uma breve caracterizagdo
do contexto de cuidados e a avaliacdo por competéncias. Na segunda parte, apresenta-se a
componente de investigacéo, realizada na forma de reviséo sistematica e em formato de artigo

cientifico.

Para a citagcdo e referenciagdo, seguiram-se as normas da 7.2 edi¢cdo do Publication
Manual of the American Psychological Association e, para a sua organizacao e apresentacéo,
as orientacdes presentes no Guia Orientador de Trabalhos Escritos da ESSV.






Parte 1 — Relatorio da Componente Clinica
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1 — Estégio em contexto de Cuidados Intensivos e Urgéncia

Com o intuito de aprofundar os conhecimentos e aperfeicoar as competéncias, bem
como possibilitar uma aprendizagem em contexto real, favorecendo assim o desenvolvimento
profissional, foram realizados dois estagios em contextos distintos, nomeadamente no SMI e
no SU — HG, ambos integrados na ULS de Coimbra. Decorreram entre 16 de setembro de
2024 e 31 de janeiro de 2025 e, no total, foram realizadas 360 horas de contacto efetivo e 144

horas de orientacdo tutorial.

A diversidade destes contextos permitiu uma experiéncia abrangente e enriquecedora,
possibilitando o contacto com diferentes realidades, contribuindo desta forma para o
desenvolvimento de competéncias técnicas, ndo técnicas e cientificas fundamentais para a

pratica profissional.

No presente capitulo, apresenta-se uma breve descricdo dos contextos de estagio

anteriormente referidos.

1.1 — Caracterizacdo do Servigo de Medicina Intensiva

O estagio em contexto de Cuidados Intensivos decorreu no SMI da ULS de Coimbra,
no periodo compreendido entre 16 de setembro e 15 de novembro de 2024, com um total de
180 horas de contacto efetivo. Teve a orientacdo do Professor Fernando Gama e a supervisao
clinica das Enfermeiras Especialistas Sonia Silva e Francisca Simdes.

A Medicina Intensiva é um ramo altamente especializado e diferenciado das Ciéncias
Médicas responsavel pela prevencdo, diagnéstico e tratamento de situacBes agudas,
potencialmente reversiveis, em doentes graves e complexos que apresentam faléncia de uma
ou mais funcdes vitais. Desta forma, os SMI e respetivos profissionais sdo 0s principais
gestores do processo de assisténcia e resposta ao doente critico independentemente do local
fisico hospitalar onde este se encontre, assumindo responsabilidade por todas as decisdes ao
nivel de critérios de admissdo e alta, planificacdo de cuidados e sua hierarquizacdo por
prioridades e limites éticos de intervencdo terapéutica, numa continua tomada de decisdo

partilhada entre outros clinicos responsaveis, doente e familia (Ministério da Saude, 2017).

O SMI da ULS de Coimbra tem por missdo a prestacdo de cuidados diferenciados,
garantindo a resposta a doentes com patologias do foro médico, cirargico, traumatico e

neurocritico, que necessitam de monitorizacao e vigilancia continuas e rigorosas. Trata-se de
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uma unidade polivalente de nivel 111, destinada a doentes com duas ou mais disfun¢des agudas
de érgdos vitais, com potencial risco de vida e necessidade de, pelo menos, duas formas de

suporte organico (Ministério da Saude, 2017).

As trés unidades que compdem a SMI encontram-se distribuidas por trés pisos e
garantem assisténcia imediata e especializada, disponivel 24 horas por dia, sete dias por
semana. A Unidade A, situada no piso 1, conta com doze camas, das quais dez estdo em open
space e duas em quartos de isolamento. Das duas camas de isolamento, uma fica dedicada
para o doente dador em paragem cardiocirculatoria (DPCC). Estruturalmente, pela
proximidade ao bloco operatorio, recebe preferencialmente o doente neurocritico e cirdrgico.
A Unidade B, localizada no piso -3, também com doze camas em open space, foi concebida,
temporariamente, para responder ao volume elevado de doentes infetados durante a pandemia
Covid-19. Estruturalmente encontra-se localizada longe da imagiologia e bloco operatorio e
recebe doentes do foro médico com diferentes patologias. A Unidade C, situada no piso -1,
dispde de oito camas em open space, e diferencia-se por estar equipada com presséo negativa,
sendo adequada para acolher doentes do foro respiratorio. Todas as unidades seguem as
recomendacdes definidas pela Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS, 2019a),
que estipula a existéncia de um ndmero minimo de seis camas e um intervalo 6timo entre
doze e dezasseis camas por unidade. No entanto, a estrutura atual do SMI ndo cumpre
integralmente todas as diretrizes recomendadas no que respeita a privacidade dos doentes,
uma vez que a maioria das camas de internamento encontram-se dispostas em areas open
space. Esta configuracdo contraria a recomendacdo de existéncia de boxes individuais com
divisérias laterais e transparentes, que possam tornar-se opacas quando necessario (ACSS,
2019a). Esta limitagdo compromete a privacidade do doente e possibilita a propagagédo de

infecdes nosocomiais e cruzadas.

As trés unidades do SMI dispdem de uma area central de vigilancia destinada a
monitorizacdo continua dos doentes, permitindo a sua visualizacdo direta e a realizagdo de
registos de enfermagem. De acordo com as recomendacdes da ACSS (2019a) esta area
deveria ser envidracada, de forma a preservar o contacto visual e, simultaneamente, garantir

protecdo acustica, no entanto nenhuma das unidades cumpre este requisito.

Outro aspeto relevante refere-se a preparacdo da medicacdo e do material para
procedimentos, que deve ocorrer em area especifica e devidamente dedicada (ACSS, 2019a).
Esta préatica é apenas observada na Unidade C. Na Unidade A, a preparacdo de medicagdo €

realizada no balcdo central, enquanto na Unidade B ocorre em carros de apoio. A
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possibilidade de constante interrupgdo, aliadas ao ruido e ao espaco diminuto, tornam estes

locais mais propicios a ocorréncia de erro

Relativamente a iluminacdo, recomenda-se que esta seja natural (ACSS, 2019a), de
forma a respeitar o ritmo circadiano e contribuir para a recuperacdo do doente. A Unidade B é
a unica que nao dispde de luz natural, o que prejudica ndo s6 os doentes, mas também o bem-

estar dos profissionais que ali trabalham.

Atualmente, o SMI ULS de Coimbra conta com 125 enfermeiros sob lideranca da
Enfermeira Gestora Rosa Menezes. O racio enfermeiro/doente é flexivel, mas cumpre com o
Regulamento n.° 533/2014 (2014), que recomenda um racio de 1:2 para camas de
internamento de nivel I1l. Além disso, a distribuicdo enfermeiro/doente contempla uma
avaliacdo através da Nursing Activities Score, que quantifica em percentagem a carga de
trabalho associada, permitindo um equilibrio da mesma. A equipa médica assegura
permanéncia fisica 24 horas por dia, e conta ainda com a presenca de um médico que fica

externo e é responsavel pela emergéncia interna e apoio a outros servi¢cos do hospital.

A documentacdo clinica é efetuada através do software PatientCare®, que permite a
transferéncia automatica, para o sistema, dos parametros de monitorizacdo e ventilagcdo
avaliados. Esta plataforma possibilita ainda a formulagéo de diagndsticos de enfermagem com
base na Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem — CIPE®, promovendo a
padronizacdo da terminologia e facilitando a organizagdo, comunicagdo e transmissdo de

informacao entre os profissionais de saude.

No que se refere a organizacdo do trabalho, a metodologia utilizada baseia-se no
método individual de trabalho, sendo que existe o recurso ao trabalho em equipa sempre que a
situacdo o justifique. Este método, cada vez mais, tem vindo a ser considerado limitador face
a necessidade de garantir uma continuidade e proximidade nos cuidados prestados ao doente.
Para ultrapassar esta limitacdo, tem sido explorada a transicao para o método de enfermeiro de
referéncia, que atribui a cada profissional a responsabilidade pela gestdo e coordenacéo dos
cuidados, promovendo abordagens mais integradas e personalizadas. Este modelo foi testado
de forma experimental pela equipa de enfermagem de reabilitacdo do SMI, contudo, apesar de
promissor 0 projeto encontra-se atualmente estagnado evidenciando a necessidade de

reajustes de forma a garantir a sua viabilidade e aceitacdo no contexto clinico.

Os referenciais tedricos em enfermagem constituem a base do pensamento da

profissdo, fornecendo orientacBes essenciais para 0 seu exercicio. Embora a area da PSC
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tenha uma forte componente técnica, emergente e sistemética, ndo pode ser dissociada de trés
grandes teorias de enfermagem, reconhecidas e aceites pela instituicdo ULS de Coimbra. A
PSC envolve necessariamente um processo de transicdo saude/doenca tal como descrito na
Teoria das Transicfes em Enfermagem, de Afaf Meleis. Além disso, de acordo com a Teoria
do Autocuidado de Dorothea Orem, requer intervengdes de enfermagem quando as exigéncias
de autocuidado ultrapassam a capacidade da propria pessoa. Por fim, implica uma recolha de
informacao sensivel a intervencdo de enfermagem centrada na familia, permitindo dota-la de
ferramentas essenciais para ultrapassar o periodo de crise, como estipulado no Modelo de

Calgary de Avaliacdo Familiar (Campos, 2014; Pestana, 2017; Queirds et al., 2014).

Para atender as necessidades identificadas e impulsionar a melhoria continua de
cuidados, a equipa esta organizada em diferentes grupos de trabalho dedicados a areas
especificas. Estes grupos de trabalho sdo responsaveis pela elaboracdo e atualizacdo de
procedimentos e algoritmos de atuacdo, os quais sdo periodicamente revistos com base na
mais recente evidéncia cientifica. Desta forma, asseguram a implementacdo das melhores
praticas, a adaptacdo as exigéncias e avancos da area e oferecerem um suporte a decisdo
clinica. No decorrer do estagio, tive oportunidade de consultar variadissimos procedimentos
entre 0s quais destaco o protocolo da estase gastrica, higiene oral, controlo de glicémia,
monitorizacdo da dor, sedacdo e analgesia, entre muitos outros. Além disso, estes grupos
também sdo responsaveis pela partilna de conhecimentos, através da promoc¢édo de acGes de

formacdo em servico.

1.2 — Caracterizacdo do Servigo de Urgéncia

O estagio em contexto de Urgéncia decorreu no SU — HG, integrado na ULS de
Coimbra, que atualmente ainda disp6e de dois SU, um localizado no Polo A nos Hospitais da
Universidade de Coimbra (HUC) e outro no Polo B — HG. O estagio decorreu entre 18 de
novembro de 2024 e 31 de janeiro de 2025, com uma duracéo total de 180 horas de contacto
efetivo, sob a orientacdo do Professor Doutor Eduardo Santos e a supervisdo clinica das

Enfermeiras Especialistas Paula Amaral e Sara Diogo.

De acordo com o Despacho n.° 10319/2014 (2014), que estabelece os niveis de
responsabilidade dos SU, o SU — HG corresponde ao segundo nivel de acolhimento de
situacBes de urgéncia, designado como SU Medico-Cirargico. Ao longo do tempo, 0 SU —

HG tem vindo a perder algumas das suas valéncias, sendo estas progressivamente
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centralizadas no SU Polo A. Atualmente, o SU — HG encontra-se limitado ao atendimento de
situacBes do foro da urgéncia basica e a especialidade de Medicina Interna, pelo que os
doentes que necessitam de uma resposta mais diferenciada sdo transferidos para o Polo A,

onde tém acesso a um nivel de cuidados superior.

A proveniéncia da pessoa que se dirige a0 SU — HG pode resultar da sua prépria
iniciativa, da referenciacdo da Linha Servi¢co Nacional de Saudo (SNS) 24, dos Centros de
Saude ou do Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes. O horario de admissédo decorre entre
as 8:00 horas e as 20:00 horas, contudo, o servico mantém o seu funcionamento 24 horas por
dia com a prestacdo de cuidados aos doentes que |4 permanecem apds este horario. A gestao
em enfermagem esta sob responsabilidade da Enfermeira Gestora Helena Fernandes, que
delega funcdes de gestdo no Enfermeiro Dionisio Apoldnio e que dispbe de uma equipa
constituida por cingquenta e sete enfermeiros generalistas e especialistas, alguns com formacao
avancada na area da PSC. A equipa segue um horério de trabalho previamente estipulado e

que garante a existéncia de um Enfermeiro Coordenador em cada turno.

Além da equipa de enfermagem, o SU — HG conta com uma equipa multidisciplinar
composta por médicos, técnicos auxiliares de salde, técnicos superiores de diagnostico e
terapéutica, secretarios clinicos, segurancas, entre os demais profissionais que, de forma

continua, se dedicam a prestacdo de cuidados de exceléncia.

Estruturalmente, 0 SU — HG encontra-se localizado no piso -3 e integra diversas areas
funcionais, nomeadamente: uma &rea de admissdo com um balcdo de atendimento, um
gabinete de prestacdo de informagbes aos acompanhantes, uma sala de espera onde 0s doentes
aguardam pela triagem; uma &rea de triagem composta por dois postos; alguns gabinetes
médicos; uma area de espera para observacao de doentes autbnomos ou em cadeira de rodas;
duas salas de observacdo de doentes em maca; uma sala de observacdo (SO) que funciona
como unidade de internamento de curta duracdo e que tem uma capacidade de internamento
para dez doentes em open space. Este ultimo (SO), comporta ainda dois quartos de isolamento
e um balcao centralizado de monitorizacao, vigilancia e registos. O SU — HG tem ainda uma
sala de emergéncia (SE), uma area de imagiologia e zonas de apoio, como a area tratamento
de residuos hospitalares, de armazenamento de material (armazém clinico e parque de

ventiladores), instalaces sanitarias, vestiarios e copa.

A SE é constituida por trés boxes devidamente equipadas face a necessidade de uma
atuacdo mais complexa e apresenta um acesso direto a partir da entrada principal, sem

necessidade de passagem por outros espacos funcionais, assegurando assim uma maior
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eficiéncia na resposta a situages criticas (ACSS,2019b). Cada box encontra-se equipada com
material técnico necessario e adequado para prestar suporte avancado de vida e outras
intervencdes emergentes, dispondo ainda de um carro de emergéncia, um carro de apoio a
procedimentos, um desfibrilhador, um videolaringoscopio, compartimentos de
armazenamento de material e uma area dedicada a registos. Neste espaco sdo admitidos
doentes que, pela sua condicdo de faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes
vitais, dependem de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica
(Regulamento n.° 429/2018). Destaca-se a inexisténcia de um circuito unidirecional no fluxo
de entrada e saida de doentes, assim como a auséncia de portas de correr, elementos indicados
na mesma recomendacao (ACSS,2019b).

A documentacao clinica € realizada através do software SClinico®, que centraliza toda
a informagc&o relativo ao percurso hospitalar do doente. E também através desta plataforma

que se efetua a triagem dos doentes que recorrem ao Servico.

De acordo com a OE (2001), (...) “Na procura permanente da exceléncia no exercicio
profissional, o enfermeiro contribui para a maxima eficacia na organizacao dos cuidados de
enfermagem” (p.18), devendo entdo adotar metodologias organizativas promotoras de
qualidade. A escolha do método de trabalho deve considerar a tipologia de doentes, 0 seu grau
de dependéncia, caracteristicas estruturais dos servicos, objetivos institucionais e 0s recursos
humanos e materiais disponiveis (Silva, 2017). Para dar resposta a necessidade de cuidados
diferenciados, encontra-se instituido no SU — HG o método individual de trabalho, ndo
obstante, a complexidade inerente a determinados procedimentos, que por vezes se adote
simultaneamente o trabalho em equipa. O método individual de trabalho valoriza a pessoa
como centro de cuidados personalizados e individualizados, responsabilizando o enfermeiro

atribuido pela satisfacdo das suas necessidades (Silva, 2017).

O estagio foi orientado pelos referenciais tedricos ja supracitados e que sdo defendidos
pela instituicdo, como a Teoria das Transicdes em Enfermagem de Afaf Meleis, a Teoria do
Autocuidado de Dorothea Orem, o Modelo de Calgary de Avaliacdo Familiar e pela ética e

deontologia profissional.

Para responder eficazmente as necessidades identificadas e, desta forma, promover
uma melhoria continua na prestacdo de cuidados, os elementos da equipa encontram-se
distribuidos por diversos grupos de trabalho. A titulo de exemplo, destacam-se as fungdes de

elo de ligacdo com o Grupo de Assessoria aos Sistemas de Informagdo e Documentagdo em
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Enfermagem (GASIDE), o Servico de Prevencéo e Controlo de Infegdes e de Resisténcias aos
Antimicrobianos (SPCIRA), a equipa de auditores de triagem, entre outros.
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2 — Andlise Critico-Reflexiva do desenvolvimento e aquisi¢ao de competéncias comuns e
especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirargica na area de

Enfermagem em Pessoa em Situacéo Critica

A noc¢do de competéncia configura-se como um conceito complexo que integra um
conjunto indissociavel de saberes, adquiridos tanto pela formacdo inicial como da experiéncia
profissional, refletindo uma evolugdo da préatica clinica ao longo do tempo. Este saber
profissional transcende uma abordagem mecanicista ou meramente repetitiva, assumindo-se
como um campo dinamico que exige reflexividade, pensamento critico e adaptacdo as
especificidades e exigéncias dos contextos clinicos. Para que este desenvolvimento seja
efetivo, torna-se fundamental a valorizacdo da experiéncia como elemento essencial na

construcdo da competéncia (OE, 2017).

Para uma compreensdo mais clara do processo de aquisi¢do de competéncias, adotei o
modelo de aquisicdo de competéncias desenvolvido por Patricia Benner, que descreve a
evolucdo profissional em cinco niveis. Esta progressdo, tem inicio no nivel de enfermeiro
Iniciado e culmina no nivel de enfermeiro Perito, sugerindo que, apenas neste ultimo se atinge
a exceléncia na prestacdo de cuidados. A transicdo entre estes niveis de competéncia resulta
de um processo continuo de aprendizagem experiencial, no qual a pratica clinica assume um
papel central no desenvolvimento da tomada de decisdo (Amaral & Figueiredo, 2021; OE,
2017). Para que esta tomada de decisdo ocorra, é indispensavel a existéncia de um juizo
clinico caracterizado por um processo complexo que exige tanto conhecimentos especificos
da disciplina como 0s processos inerentes ao raciocinio clinico. Este Gltimo inclui o processo
cognitivo, associado ao pensamento, e 0 processo metacognitivo associado a reflexao (Jessee,
2021).

Este capitulo aborda o processo de aquisicdo de competéncias comuns e especificas do
Enfermeiro Especialista, fundamentado nos pressupostos previamente mencionados, nos

objetivos especificos delineados e nas atividades desenvolvidas.

2.1 — Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Por competéncias comuns entende-se como sendo aquelas que sdo partilhadas por
todos os Enfermeiros Especialistas e que, independentemente da area de especializacéo,
demonstram (...) “elevada capacidade de concecao, gestdo e supervisao de cuidados e, ainda,

através de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formagéo,
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investigagdo e assessoria”, da qual fazem parte, os dominios da responsabilidade profissional,
ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestdo de cuidados e desenvolvimento de

aprendizagens profissionais (Regulamento n.° 140/2019, p. 4745).

2.1.1 — Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

De acordo com o Regulamento n.° 613/2022 (2022), o Enfermeiro, (...) “no seu
exercicio profissional, adota uma conduta responsavel, ética e deontoldgica, atuando com a
dignidade e autonomia técnico-cientifica da profissdo” sendo, igualmente, “responsavel pelas
decisdes que toma, pelos atos proprios da profissdo necessarios para o exercicio profissional
que pratica e pelas tarefas que delega” (p.180). De igual forma, um dos principios
orientadores da atividade dos enfermeiros é o respeito pelos direitos humanos, conforme
estipulado na Lei n. °156/2015 (2015).

A luz do Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro (Lei n.° 156/2015) e do Regulamento do
Exercicio Profissional do Enfermeiro (Decreto-lei n.° 161/96), toda a minha conduta foi
orientada pela responsabilidade ética e legal inerente ao exercicio da profissdo, com
cumprimento do sigilo profissional a que estou vinculada, salvaguardando a privacidade e
dignidade, principios fundamentais a que todas as pessoas tém direito. Em nenhuma
circunstancia proferi juizos de valor, respeitando integralmente as crencas e valores de cada

um.

Os SMI e os SU distinguem-se pelo ambiente altamente tecnicista, onde a exigéncia de
intervencdes rapidas e altamente especializadas € uma constante. Perante esta realidade,
impde-se o desafio de equilibrar a eficiéncia técnica com uma abordagem ética e humanizada,
garantindo que, mesmo em cenarios de extrema complexidade, os direitos dos doentes sejam

sempre preservados e respeitados.

A configuracdo espacial destes contextos, frequentemente em open space, representa
um desafio adicional na preservacao da intimidade e privacidade da pessoa. No cumprimento
dos pressupostos éticos, garanti que a exposi¢do dos doentes fosse reduzida ao estritamente
necessario, através do recurso a utilizacdo de biombos (no SMI) e cortinas (no SU) para
individualizar os espacos. Contudo, no SMI, constatei que a quantidade destes equipamentos
era insuficiente para abranger todas as unidades, situacdo ja conhecida e devidamente

reportada.
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No que diz respeito ao Principio da Autonomia, este preconiza que cada individuo tem
0 direito de aceitar ou recusar qualquer tratamento, ou procedimento, desde que esteja
devidamente informado e que a sua decisdo seja tomada de forma livre e isenta de pressoes
externas (Instituto Nacional de Emergéncia Médica [INEM], 2020). A Norma n.° 015/2013
(Direcdo-Geral de Saude [DGS], 2015) esclarece que o consentimento informado so6 é vélido
quando a pessoa demonstra compreensdo e autonomia, sendo necessario um periodo de
reflexdo que permita a sua revogagdo sempre que surjam novos dados que possam influenciar
a decisao final. A mesma norma prevé ainda situacdes excecionais em que a obtencdo do
consentimento informado ndo é possivel, como nos casos de inconsciéncia ou auséncia de
representacdo legal. Nestes cenarios, assume-se um consentimento presumido que se baseia
na suposicdo de que o doente, caso estivesse consciente e plenamente informado, consentiria a

realizacdo dos atos necessarios ao seu diagnostico e tratamento.

No exercicio da minha préatica clinica, procurei sempre garantir a obtencdo do
consentimento informado dos doentes antes da realizacdo de qualquer intervencéo,
assegurando a disponibilizacdo de esclarecimentos adicionais sempre que solicitados. No
contexto do SU, ndo identifiquei situacdes de impedissem o cumprimento desta exigéncia. Ja
no SMI, devido a elevada prevaléncia de doentes em estado de inconsciéncia, sob sedacdo e
ventilagdo mecénica, tornou-se necessario equilibrar o Principio da Autonomia com a
aplicacdo do consentimento presumido. Nestas circunstancias, prevaleceram o Principio da
Beneficéncia, uma atuacdo em prol do melhor interesse do doente, e o Principio da N&o

Maleficéncia, que visa evitar qualquer dano adicional (Rosa et al., 2016)

De acordo com o Decreto-Lei n.° 104/98 (1998), que aprova o Estatuto da OE, o artigo
85.0 estabelece que o Enfermeiro ¢ (...) “obrigado a guardar segredo profissional sobre o que
toma conhecimento no exercicio da sua profissdo” e a “partilhar a informacdo pertinente
apenas com aqueles que estdo implicados no plano terapéutico” (p.1755). A Lei n°15/2014
(2014) no seu artigo 15.°, determina que ao acompanhante é concedido o direito a informagéo
sobre a situacéo clinica do doente nas diferentes fases do atendimento, salvo nos casos em que
0 proprio manifeste expressamente o contrario ou em situagdes que exijam segredo clinico. A
transmissdo da informacdo sobre um doente no SU — HG pode ser solicitada pelo
acompanhante presencialmente ou via contacto telefonico. Porém, a partilha dessa informacao
deve ser realizada com moderagéo e em estrito cumprimento do sigilo profissional, uma vez
que existem dados cuja divulgacdo ndo compete ao enfermeiro, além dos riscos inerentes a

transmissao de informacdo via telefonica, dado que ndo é possivel garantir, com seguranca, a
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identidade e indole da pessoa que contacta. A mesma Lei n.° 15/2014 (2014) estabelece que,
em todos os SU do SNS é reconhecido e garantido o direito do doente a presenca de um
acompanhante, exceto quando essa presenca possa comprometer a realizacdo de
procedimentos. A sobrelotacdo dos SU frequentemente impde constrangimentos a presenca
dos acompanhantes, levando a restricdo ou, em alguns casos, a negacdo desse direito, salvo
em situacdo de dependéncia ou dificuldade na comunicacdo. No SU — HG, essa limitacdo néo
se verificou devido a menor afluéncia atualmente registada, o que possibilita uma prestacédo
de cuidados diferenciada e personalizada, algo que nem sempre se verifica noutros servigos
hospitalares. Esta situagdo suscita uma reflexdo sobre a atual organizacdo e prestacdo de
cuidados nos SU, bem como sobre o rumo delineado por decisbes politicas que nem sempre
promovem a seguranca e a qualidade assistencial. Estas decisdes contribuem, muitas vezes,
para a normalizacdo de um contexto clinico marcado pela auséncia de humanizacdo nos

cuidados de salde.

No SU — HG, deparei-me com uma situacéo de limitacédo terapéutica e fim de vida. O
caso clinico envolveu uma senhora de 87 anos, encaminhada ao SU apds ter sido encontrada
caida no chao do lar onde residia. Durante a observacao, apresentava agitacdo psicomotora,
esforco respiratdrio visivel e, ap6s a avaliacdo de sinais vitais, foi constatada uma hipotermia
de 29 °C. Foram realizados exames complementares de diagnostico e implementadas todas as
medidas terapéuticas necessarias, incluindo ventilagdo mecéanica ndo invasiva. Perante a
deterioracdo progressiva e a auséncia de melhoria mesmo apds instituicdo de todas as medidas
necessarias, a equipa decidiu comunicar a familia 0 mau progndstico e suspender intervencgdes
invasivas, providenciando apenas medidas de conforto e alivio da dor. Enquanto profissionais
de saude, é essencial refletirmos sobre os limites da nossa atuacdo do ponto de vista ético,
deontoldgico, legal, considerando problematicas do agir relacionadas com distanasia e
ortotanasia (Galvao et al., 2022). Apos a decisdo, foi proporcionada a familia a oportunidade
de estar com o seu familiar. Toda a situagéo foi explicada, permitindo-se a sua presenca junto
do doente durante o tempo que considerassem necessario. Com o acompanhamento dos
Enfermeiros Especialistas, desenvolvi competéncias diferenciadas para lidar com este tipo de
situacGes. Promovi o0 bem-estar e conforto do doente, garanti uma morte digna e prestei

assisténcia a familia no processo de luto.

Para assegurar 0 anonimato nos casos clinicos apresentados ao longo deste relatorio,
foram omitidos todos os elementos identificativos, limitando-se a descricdo a uma

apresentacao objetiva dos factos.
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Assim, considero que desenvolvi uma prética profissional alicercada nos pressupostos
éticos e legais, assegurando a prestacdo de cuidados que garantem a privacidade, seguranca e
dignidade da pessoa, sempre orientada pelos direitos humanos e pelo respeito pelos seus
valores, crengas e costumes. Cumpri o dever de sigilo profissional e assegurei o direito do
doente ao consentimento informado. Participei ativamente em processos de tomada de decisao

em equipa, sempre sustentados nos principios e valores da profisséo.

2.1.2 — Dominio da melhoria continua da qualidade

No exercicio da sua pratica profissional, o Enfermeiro Especialista fundamenta a sua
atuacdo na melhor evidéncia cientifica disponivel, contribuindo, deste modo, para a melhoria
continua da qualidade dos cuidados prestados e para a otimizacdo dos resultados em saude.
De acordo com o Regulamento n.° 140/2019 (2019), no dominio da melhoria continua da
qualidade, o Enfermeiro Especialista “desempenha um papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao
clinica”, “desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria

continua” e “garante um ambiente terapéutico e seguro” (p.4747).

Esta visdo encontra-se alinhada com as orientagdes do Plano Nacional para a
Seguranca dos Doentes 2021 — 2026, que se mantém como um instrumento de essencial para
alcancar a maxima seguranca na prestacdo de cuidados de saude, tendo como prioridade o
doente e seus cuidadores. Esta estratégia assenta em cinco pilares fundamentais: Cultura de
Seguranca, Lideranca e Governanca, Comunicacdo, Prevencdo e Gestdo de Incidentes de

Seguranca, Préaticas Seguras em Ambientes Seguros (DGS, 2022).

A Organizacdo Mundial de Saude defende que a cultura de seguranca de uma
instituicdo se traduz na existéncia de sinergia entre a competéncia de gestdo, valores
individuais e de grupo, as atitudes, percecdes e padrGes de comportamento (DGS, 2022).
Todo este conjunto de dimensdes, aliado a um processo de melhoria continua sustentado na
comunicacdo, formacdo e sensibilizacdo, constitui uma responsabilidade de todos (DGS,
2022).

Falar sobre seguranca do doente, torna-se cada vez mais relevante, principalmente em
contextos de atuacdo caracterizados por elevado stress, carga emocional e um risco acrescido
de erro, como aqueles que se verificam em situacdes de urgéncia/emergéncia. Areas como a

identificacdo segura do doente, utilizacdo segura de medicamentos, prevencdo de quedas e
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lesbes, comunicacdo eficaz e a utilizagdo de sistemas de notificacdo de incidentes assumem
um papel de destaque, uma vez que, através de gestos simples e facilmente modificaveis, €

possivel evitar consequéncias potencialmente fatais.

Enquanto profissionais de salde, € nossa responsabilidade garantir a correta
identificacdo da pessoa. No SU — HG, a utilizacdo de uma pulseira com etiqueta de
identificacdo, que contém elementos como o0 nome, data de nascimento e nimero do processo,
aliado a dupla confirmacgédo apos a triagem e antes do encaminhamento, constitui uma das
estratégias utilizadas para minimizar o erro. Adicionalmente, no sistema SClinico®, a
associacdo do numero da box onde o doente é alocado funciona como um complemento,

embora este deva ser utilizado com precaucao devido as suas limitacdes identificativas.

Relativamente ao circuito do medicamento, 0 SU — HG disp6e de um sistema
automatico de armazenamento e distribuicdo designado Pyxis. Este sistema, composto por
armarios e gavetas automaéticas, disponibiliza a medicacdo mediante autenticacdo dos
profissionais de salde, estando sob gestdo do servico de farmécia do hospital. O Pyxis
contribui para a qualidade e eficiéncia na gestdo do circuito do medicamento, reduz custos,
promove uma maior qualidade e seguranca dos cuidados e otimiza o tempo despendido na

manutencéo e gestdo de stocks (Camara, 2018).

Na Norma n.° 001/2017 (2017), a DGS apresenta dados que indicam que, a nivel
internacional, 70% dos eventos adversos na saude resultam de falhas na comunicacéo,
destacando assim a necessidade de uma intervencdo significativa nesta area. Desta forma
surgiu a metodologia ISBAR (ldentificacdo, Situacdo, Antecedentes, Avaliacdo,
Recomendacdes), uma ferramenta essencial para a padroniza¢do da comunicagdo. Devido ao
elevado volume de informacdo e a complexidade dos doentes com quem fui contactando, tive
necessidade de desenvolver estratégias de forma a contornar a minha dificuldade em
sistematizar informacdo aquando da transferéncia de cuidados. Para ultrapassar esta barreira,
n&o so recorri a metodologia ISBAR, mas também a estratégias sugeridas por colegas, como a
utilizacdo da mnemodnica ABCDE (A — via aérea B — ventilacdo C — circulagdo D — disfuncéo
neuroldgica E — exposicdo), de forma a facilitar e estruturar o pensamento e o processo de

transmisséo de informacao.

A existéncia de protocolos, procedimentos de servigo e formagdo continua encontra-se
diretamente relacionada com a promoc¢édo de um ambiente e cultura de seguranca. Durante o
estagio em contexto de cuidados intensivos, tive a oportunidade de assistir a uma formacéo

em servico sobre precaugdes bésicas do controlo da infe¢do (PBCI), protocolo cetoacidose
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diabética e transfusdo de componentes sanguineos. No SU — HG, integrei equipas de
auditoria, 0 que me permitiu adquirir conhecimentos e competéncias na avaliacdo da
qualidade das préticas clinicas. Em ambos os contextos, estive envolvida na identificacdo de
necessidades formativas e na participacdo de outros projetos, reforcando assim o meu

conhecimento na &rea.

A administracdo de componentes sanguineos é da responsabilidade do enfermeiro e,
por ndo ser um procedimento isento de riscos, exige qualidade e rigor ao longo de toda a
cadeia transfusional. Apesar de ser considerado um procedimento rotineiro, pela frequéncia
com que € realizado, implica riscos, tornando essencial a formacdo continua para a
sensibilizacdo dos profissionais. A formagdo, ndo sendo um assunto novo na minha pratica
diaria, reforcou os meus conhecimentos e permitiu a consciencializacdo de alguns aspetos
importantes. No procedimento do SMI, a administracdo de concentrado de eritrécitos faz-se
através de um sistema com filtro de 200 compativel com bomba perfusora, o que permite um
maior rigor e controlo na execucéo da transfusdo. A identificacdo desta necessidade no meu
préprio servico levou a integracdo destes sistemas no stock. Esta pequena alteracdo resultou
em beneficios diretos, como um maior controlo na administracdo de volume em doentes com
patologias de alto risco, nomeadamente insuficiéncia cardiaca, bem como o reconhecimento
precoce de obstrugdes no cateter venoso periférico, prevenindo o incumprimento nos tempos

de administracao estipulados.

Quanto ao protocolo de cetoacidose diabética a implementar no SMI, este também néo
me era totalmente desconhecido, uma vez que um protocolo semelhante ja se encontra
instituido no meu servigo. A sua existéncia permite o ajuste de insulina conforme o peso do
doente e os valores de cetonemia e glicémia avaliados, permitindo uma maior autonomia do
enfermeiro na gestdo da medicacdo. A apresentacdo sobre PBCI, reforgou a importancia da
adesdo as boas praticas, garantindo a seguranca dos profissionais, doentes e demais

intervenientes.

Durante o periodo do estagio tive a oportunidade de acompanhar auditorias internas
relacionadas com o processo de triagem, SPCIRA (mencionado no ponto Prevencdo,
Intervencdo e Controlo de Infecdo e de Resisténcia a Antimicrobianos) e GASIDE. A
realizacdo de auditorias tem como finalidade a recolha de informag&o para avaliar a qualidade
dos cuidados prestados, garantir a conformidade dos processos e propor solucbes face a
identificacdo de ndo conformidades (Serra et al., 2022). Neste contexto, constituem um

elemento essencial e indissociavel da melhoria continua da qualidade.
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No que respeita a Triagem de Manchester, assisti a um processo de auditoria
individual por episodio de urgéncia, no qual, sdo aleatoriamente selecionados e auditados
cinco processos de triagem por enfermeiro. Os parametros avaliados incluem o registo
apropriado, a selecdo do fluxograma e do discriminador, a atribuicdo da prioridade, a
utilizacdo da escala da dor (quando aplicavel) e a necessidade de retriagem (quando
aplicavel). O feedback proporcionado pela equipa de auditores permite identificar e corrigir
erros, promovendo desta forma uma oportunidade de melhoria e uma evolucdo continua e

positiva.

Participei também numa reunido mensal dos elos do grupo GASIDE, onde constatei
alguns aspetos importantes, nomeadamente a resisténcia a mudanca por parte dos
profissionais face a recente transi¢do do software Alert® para o SClinico®. A opinido geral é
de que o novo sistema ndo se adequa ao ambiente de urgéncia e o layout ndo favorece nem
motiva a adesdo dos profissionais a uma utilizacdo mais ampla das ferramentas disponiveis.
Além disso, foi referido que, apds 15 anos de utilizagdo de Alert®, muitos profissionais ja ndo
se sentem familiarizados com o conceito de diagndstico de enfermagem. Para facilitar esta
transicdo, os elos do grupo GASIDE desempenham um papel importante, ndo s6 no
esclarecimento de ddvidas, como também na conducdo de auditorias, com o0 objetivo de
assegurar que os registos efetuados pelos profissionais possam ser convertidos em indicadores
que reflitam a qualidade dos cuidados. A identificacdo do risco de Ulcera por pressdo até 6
horas ap6s a admissdo de um doente na urgéncia, a realizacdo da nota de entrada até 2 horas
apoOs a admissdo, a realizacdo da nota de alta, a identificacdo do familiar de referéncia e a
identificacdo das atitudes terapéuticas sdo alguns dos requisitos avaliados. O grupo também
faz a leitura das notas gerais efetuadas pelos profissionais, com o objetivo de padronizar
aspetos que possam ainda estar em falta, tornando progressivamente mais acessivel a consulta

e a extracdo de elacdes sobre diagnosticos, intervencdes e resultados de um processo clinico.

No SU — HG, tive oportunidade de realizar um turno na unidade de monitorizagéo
remota, podendo observar a aplicacdo pratica deste projeto. Implementado ha cerca de seis
meses, esta unidade destina-se ao acompanhamento em ambulatério de doentes com
patologias cronicas, tendo como principais objetivos a melhoria da qualidade de vida, o
aumento da satisfacdo da pessoa com a doenca, e a garantia de uma resposta assistencial

personalizada, através de uma plataforma denominada HopeCare.

A inclusdo no projeto segue critérios especificos, como idade igual ou superior a 18

anos e o diagnostico de uma doenca cronica que exija vigilancia continua. Os doentes
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recebem dispositivos para medigdo de parametros vitais, cujos dados recolhidos sé&o
registados e analisados pelo enfermeiro em fungdes. Caso sejam detetados desvios aos valores
de referéncia, o enfermeiro entra em contacto telefonico com a pessoa para avaliar a situacao
e aconselhar sobre medidas a considerar, se necessario. Este modelo de seguimento, do ponto
de vista de gestdo e prevencdo em salde, pareceu-me algo particularmente interessante e
inovador. Através de uma solucdo digital de gestdo da doenca, consegue-se reduzir idas ao
SU, minimizar episodios de internamento, diminuir agudizaces e descompensacdes de

doencas cronicas e, consequentemente, reduzir os custos associados a todas estas variaveis.

Sendo o enfermeiro, um agente ativo na procura da qualidade dos cuidados através da
melhor evidéncia cientifica, identifiquei areas de interesse e necessidade de formacdo nos
contextos de estagio, contribuindo desta forma para o aperfeicoamento e melhoria das
praticas. No contexto do SMI, e com apoio das enfermeiras tutoras, verifiquei a necessidade
de recolher evidéncia sobre boas praticas na colheita de hemoculturas, o que resultou na
elaboracdo de uma proposta de protocolo de boas praticas e numa sessdo de partilha de
conhecimento realizado por meio de uma sessdo online aberta a todos os profissionais
(Apéndice 1 e 11). Adicionalmente, em colaboracdo com a Enfermeira Sandra Rito (elemento
do SMI), e dando continuidade a um projeto iniciado por si, foi desenvolvido sob sua
supervisao e orientacdo, um suporte informativo dirigido as familias que visitam o0s seus
familiares no SMI pela primeira vez (Apéndice Il1). Este panfleto aborda questdes essenciais
sobre o funcionamento da unidade, uma vez que a elevada carga emocional associada aos
cuidados intensivos compromete a retencdo da informacdo fornecida numa primeira visita.
Assim, a disponibilizacdo de um suporte escrito facilita a compreensdo e 0 acesso a

informagdo relevante.

No SU — HG, identifiquei na equipa a necessidade de aprofundar o conhecimento
sobre os cuidados de enfermagem relacionados a utilizacdo da linha arterial e dos cateteres de
linha média — Midline. Dado que a monitorizagéo invasiva € uma das prioridades na prestagdo
de cuidados a PSC e, considerando que a colocacdo de linha arterial é atualmente um
procedimento pouco frequente no SU — HG, este tema foi bem acolhido pela equipa de
enfermagem. Relativamente aos cateteres de linha média, a proposta surgiu no seguimento da
recente implementacdo de um projeto de melhoria relacionado com o tema no meu servigo
(Unidade de Cuidados Intermédios Médicos). A utilizacdo destes dispositivos tem vindo a

assumir grande destaque no cuidado a PSC. A pesquisa realizada culminou num momento de



42

partilha de conhecimento, concretizado através de uma sessdo formativa realizada de forma

presencial e simultaneamente em formato online (Apéndice IV e V).

Concluo que, alcancei esta competéncia ao participar em iniciativas de melhoria
continua através, da identificacdo areas interesse e necessidade formativa dos servicos, da
participacdo em acfes de formacdo, da consulta de procedimentos e protocolos proprios do
servigo, bem como de estratégias baseadas em diretrizes nacionais e internacionais, de forma
a assegurar a qualidade e seguranca da pratica clinica. Promovi um ambiente terapéutico e
seguro através da identificacdo e implementacdo de medidas preventivas de praticas de risco.
Por fim, assegurei a transi¢cdo de informacdo entre os pares, através da utilizacdo de uma

comunicacéo eficaz e padronizada, em conformidade com a metodologia ISBAR.

2.1.3 — Dominio da gestéo dos cuidados

De acordo com perfil de competéncias comuns do Enfermeiro Especialista este, gere
os cuidados otimizando respostas e adequa 0s recursos as necessidades reais adaptando o
estilo de lideranca as situacGes e contexto, por forma a garantir a qualidade e seguranca dos

mesmos (Regulamento n.° 140/2019).

Ao longo dos dois estagios, tive oportunidade de acompanhar as enfermeiras tutoras
em turnos de coordenacgdo, participando ativamente na organizacdo e gestdo de cuidados,

recursos humanos e materiais.

Tanto no SMI como no SU — HG, entre os elementos da equipa com competéncias e
perfil reconhecidos para a funcdo de enfermeiro coordenador, é sempre previamente definido,
quem assumira essa posicdo. Além da capacidade de resposta aos imprevistos e da priorizacao
de necessidades, espera-se do enfermeiro coordenador o cumprimento de um conjunto de
atividades que, sob a sua responsabilidade, sdo fundamentais para o0 bom funcionamento do
servico. No SMI, estas atividades encontram-se definidas numa instrugdo de trabalho,
especificando as responsabilidades diarias, semanais, mensais e ocasionais, de forma a
uniformizar o trabalho entre todos. No SU — HG, ainda que estas atividades ndo estejam
descritas com a mesma sistematizacdo, na préatica, as funcdes desempenhadas sdo bastante

semelhantes, exigindo uma gestédo eficiente e adaptavel as necessidades do servico.

As fungbes do enfermeiro coordenador abrangem a gestdo de recursos humanos,
assegurando a distribuicdo e mobilizacdo dos profissionais mediante as exigéncias do servico,

bem como a organizacdo dos respetivos periodos de pausa. Paralelamente, envolve a gestdo
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de material, garantindo a disponibilidade de fa&rmacos e estupefacientes, a esterilizacdo e a
verificacdo da operacionalidade de equipamentos e carros de apoio a procedimentos.

Na gestdo de cuidados, o enfermeiro coordenador é responsavel pela organizacao dos
horérios de visitas, pela participacdo na visita medica, pela gestdo de espolios e pela

agilizagéo da transferéncia de doentes.

A colaboragdo sob supervisdéo em grande parte destas atividades permitiu-me
desenvolver competéncias nesta area. Aprofundei o conhecimento dos processos envolvidos
na coordenacdo e gestdo em contexto hospitalar, proporcionando uma visdo mais estratégica

do funcionamento dos servigcos bem como o desenvolvimento de capacidades organizativas.

A presenca de um Enfermeiro Especialista na coordenacdo de um servico €
fundamental ndo sé para a dindmica organizacional, mas também para garantir uma resposta
eficaz a situacdes imprevisiveis, que apelam ao seu sentido critico e tomada de decisdo. Neste
contexto, a inteligéncia emocional assume um papel determinante, permitindo aos lideres
gerir o stress, manter a clareza nas decisfes e com isso promover um ambiente de trabalho
equilibrado. Independentemente do estilo de lideranca adotado, a capacidade de reconhecer,
compreender e gerir as proprias emocgdes, bem como as da sua equipa, favorece uma
comunicacéo assertiva, fomenta a coesdo do grupo e contribui para a resolugédo construtiva de
eventuais conflitos. Assim, a combinacdo entre o estilo de lideranca aliado a presenca de
inteligéncia emocional, sdo caracteristicas essenciais, sobretudo em contextos complexos
(Gondim & Alberton, 2017).

Desto modo, compreendi que o enfermeiro coordenador desempenha um papel
fundamental para assegurar uma gestdo eficaz e promover a qualidade dos cuidados prestados
num ambiente altamente complexo e dindmico, exigindo uma necessidade continua de
adaptacdo. A sua intervencdo facilita a articulacdo eficiente entre equipas multidisciplinares
promovendo a implementacdo de estratégias que garantem a seguranca e exceléncia dos

resultados clinicos.

Considero assim que desenvolvi competéncias diferenciadas na gestdo de cuidados,
em estreita articulacdo com a restante equipa, potenciando o seu desempenho e assegurando
uma gestdo eficaz dos recursos, de forma a garantir a qualidade e seguranga dos mesmos. Esta
evolucdo foi possibilitada através da observagéo e colaboragdo direta com as enfermeiras

tutoras em turnos de coordenagéo.
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2.1.4 — Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

As duas competéncias que caracterizam o dominio do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais sdo, o desenvolvimento do autoconhecimento e assertividade e a
utilizacdo de evidéncia cientifica valida, atual e pertinente para basear a praxis clinica

especializada (Regulamento n.° 140/2019).

O desenvolvimento de autoconhecimento e da assertividade exige uma predisposi¢ao
para 0 crescimento pessoal e profissional. Para tal, algumas estratégias incluem a reflexéo
sobre as experiéncias vivenciadas, a procura por feedbacks construtivos, uma comunicagéo

eficaz e uma gestdo adequada de emocdes.

Como jé referido anteriormente, Patricia Benner, na sua teoria para o desenvolvimento
profissional, defende que a pericia clinica apenas se atinge com a unido entre o conhecimento
tedrico e o conhecimento pratico. A autora reconhece que os elementos distintivos dos
enfermeiros Peritos residem na sua capacidade de tomada de decisdo face a situagOes
complexas, competéncia esta que resulta da experiéncia e aptiddo para a reflexdo sobre a acéo
(Cunha, 2017). Neste sentido, a aprendizagem continua e a exposicdo a diferentes contextos
tornam-se essenciais para a consolidacdo de competéncias e um desempenho mais consciente

e eficiente.

Ao longo dos estagios, de forma a colmatar as minhas fragilidades perante a avaliagdo
e atuacdo nos diferentes cenarios clinicos, adotei a estratégia de debriefing. De acordo com
Coutinho et al. (2014), o debriefing constitui uma abordagem estruturada de reflexdo sobre a
acdo, facilitando a consolidagdo do conhecimento e promovendo a mudanca de
comportamentos com vista a melhoraria do desempenho futuro. A implementacdo desta
estratégia permitiu-me, de forma sistematica, ndo apenas melhorar a minha atuacdo, mas
também identificar dificuldades, expressar sentimentos e emocGes e transformar cada

experiéncia num momento de aprendizagem significativa.

Embora o contacto com o doente critico ja fizesse parte da minha experiéncia
profissional, senti necessidade de aprofundar conhecimentos especificos na area de urgéncia e
cuidados intensivos. Consciente da complexidade e exigéncia desta area de especializacdo,
procurei colmatar as lacunas identificadas através dos conhecimentos tedricos obtidos em
aulas e formacdes, bem como pela consulta de algoritmos, procedimentos, normas atualizadas

e protocolos.
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Ao longo dos estagios, procurei rentabilizar todas as oportunidades de aprendizagem,
demonstrando iniciativa, interesse e capacidade de analise critica. Participei ativamente na
melhoria continua da qualidade dos cuidados, através da identificacdo de necessidades
formativas das equipas, aperfeicoei competéncias técnicas e ndo técnicas e desenvolvi a
minha capacidade reflexiva. Todo este percurso foi facilitado pela disponibilidade e
orientacdo prestada ndo apenas pelas enfermeiras tutoras e professores, mas também pelo
acolhimento proporcionado por toda a equipa, fatores estes determinantes para a minha

integracdo e motivacdo ao longo deste percurso.

De forma a enriquecer o presente relatdrio, optei ainda por selecionar uma area de
interesse para investigacdo, aprofundando assim o estudo de uma tematica pertinente e

relevante para a pratica clinica.

Todo este processo culminou na valiosa oportunidade de integrar a comissao
organizadora do “IV Congresso Internacional — Evidéncias em Enfermagem Meédico-
Cirargica” (Apéndice VI), realizado nos dias 25 e 26 de fevereiro de 2025. Este evento
representou uma experiéncia Unica de partilha de conhecimentos reforcando o compromisso

com a exceléncia na pratica de enfermagem.

Ao refletir sobre a minha experiéncia ao longo dos estagios, considero ter atingido a
competéncia necessaria neste ambito. Tornou-se evidente que a integracdo dos conhecimentos
adquiridos foi determinante para a minha adaptacdo eficaz a préatica clinica. Este processo
exigiu uma aprendizagem continua, fundamentada na procura constante pelas melhores
evidéncias. A minha recetividade ao feedback construtivo e a capacidade de refletir
criticamente sobre as minhas acgbes foram essenciais para 0 meu desenvolvimento
profissional, permitindo-me ajustar continuamente o0 meu desempenho. Este percurso
desafiou-me ainda ao desenvolvimento de competéncias interpessoais e emocionais,

permitindo-me lidar com situacdes complexas de forma mais assertiva e empatica.

2.2 — Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-

Cirurgica na area de Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica

Face ao atual cendrio da prestacdo de cuidados de salde, cada vez mais exigente e
complexo, torna-se essencial definir competéncias especializadas que se adaptem néo s6 as
necessidades individuais da pessoa assistida, mas também as especificidades do contexto onde

esses cuidados sdo prestados. No vasto dominio da EMC, emergem areas de atuacdo
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altamente especializadas, sendo a area de Enfermagem em PSC uma das que mais se destaca
pela exigéncia e complexidade da sua pratica (Regulamento de n.° 429/2018)

Intervir neste contexto vai muito além do dominio técnico. Exige um olhar clinico
apurado, uma vigilancia constante e uma capacidade de resposta imediata e eficaz. Cada
alteracdo no estado da pessoa pode ser decisiva, tornando imprescindivel uma monitorizagéo
continua e a recolha sistemética de informag&o. Este processo estruturado permite antecipar
riscos, detetar precocemente complicacfes e assegurar intervencdes precisas, adequadas e em
tempo Util. O campo de atuacdo do Enfermeiro Especialista estende-se ainda a contextos de
emergéncia, excecdo e catastrofe e a prevencdo, intervencdo e controlo de infecdo e da
resisténcia aos antimicrobianos, &reas igualmente prioritarias que exigem estratégias rigorosas

e uma intervencao proactiva (Regulamento de n.° 429/2018).

2.2.1 — Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de
doenca critica e/ou faléncia organica

Cuidar da pessoa e do familiar/cuidador, em contextos como o SMI ou o SU
representa um grande desafio, ndo apenas devido a complexidade inerente ao processo de

cuidados, mas também pelo desequilibro e stress gerado no seio familiar.

Durante os estagios, participei ativamente no processo de cuidados, o que ndo sO
permitiu fortalecer a confianca por parte das equipas, como também contribuiu para o refor¢o
da minha autoconfianca. Ao longo deste percurso, desenvolvi competéncias essenciais,
nomeadamente: na antecipacdo de instabilidade clinica e risco de faléncia organica; na
administracdo de protocolos terapéuticos complexos, através da execucdo de cuidados
técnicos de alta complexidade; na gestdo diferenciada da dor e do bem-estar; na comunicacao
interpessoal, relacdo terapéutica e gestdo eficaz das perturbacdes emocionais decorrentes da

situacdo critica (Regulamento n.° 429/2018).

A PSC pode apresentar diferentes quadros clinicos, desde um estado de relativa
estabilidade hemodinamica, até uma situacdo de marcada instabilidade. Neste sentido, as
experiéncias adquiridas nos diferentes contextos de estagios proporcionaram-me uma Visao
mais abrangente sobre estas duas realidades, permitindo-me comparar um ambiente mais

controlado, como o do SMI, com outro significativamente mais imprevisivel, como o do SU.

No estégio realizado no SMI, constatei que uma grande parte dos doentes detinha um

elevado grau de dependéncia. Assim, os principais focos da minha atencdo foram a
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monitorizacdo hemodinamica, o estado de consciéncia, a ventilagdo, a comunicacdo, a dor, 0
delirium, o sono e todos os autocuidados relacionados com as necessidades humanas basicas,
anteriormente satisfeitas, mas que, devido a sua condi¢do clinica, se encontravam

comprometidas.

Ao longo deste periodo, tive oportunidade de executar inUmeras técnicas adaptadas as
especificidades e necessidades de cada doente e patologia, sempre sob orientacdo dos
Enfermeiros Especialistas aos quais estive atribuida. Entre estas destaco: Monitorizacao

hemodinamica invasiva: Participei na vigilancia continua dos parametros hemodinamicos,

permitindo a detecdo precoce de instabilidades e uma intervengdo atempada da equipa.
Contactei com o dispositivo de monitorizacdo continua da pressdo arterial, conhecido como
linha arterial, assegurando os cuidados inerentes ao seu manuseamento, incluindo a vigilancia
do local de insercdo do cateter, realizacdo do penso, calibracdo (zero) em relacdo a pressdo
atmosférica, eliminacdo do ar que eventualmente se forma no sistema durante o seu
manuseamento (colheita de sangue, gasometrias), detecdo de fugas na manga de presséo e
garantia do correto posicionamento do membro onde se encontra o transdutor, assegurando o
alinhamento horizontal no eixo flebostatico do doente. Além disso, tive contacto com o
sistema Pulse Coutour Cardiac Output (PiCCO), um método avangado de monitorizacdo que
requer uma linha arterial (preferencialmente femoral) e um cateter venoso central (CVC) na
veia subclavia ou jugular, permitindo a obtencdo de pardmetros continuos como pressao
arterial sistélica, diastdlica e média, frequéncia cardiaca, volume de ejecdo e sua variagdo,
resisténcia vascular periférica e indice de contratilidade ventricular esquerda, através da
técnica de termodiluicdo transpulmonar (Saugel et al., 2019; Scheeren & Ramsay, 2019);
Cuidados a pessoa com suporte ventilatério: Prestei cuidados a doentes com ventilacdo

mecanica, seguindo as orientacbes preconizadas pela Norma n.° 021/2015 (DGS, 2015c¢) para
a prevencao da PAV. Estes cuidados incluiram a otimizacdo da comunicacdo (sempre que
aplicavel), monitorizagdo do nivel do TET a comissura labial e da pressdo do cuff (20 — 30
c¢cmH:0), técnica de aspiragdo de secre¢des com pré-oxigenacdo assistida, higiene oral e
cuidados a tragueostomia. Monitorizei os parametros ventilatérios, compreendi os principais
modos ventilatorios utilizados (pressdo controlada, volume controlado, pressdo de suporte,
pressdo regulada com volume controlado) e interpretei os valores no monitor do ventilador
(frequéncia respiratoria, volume corrente, pressdo maxima no final da inspiracdo e pressao
positiva no final da expiracdo). ldentifiquei complicacGes relacionadas com o circuito do

ventilador e realizei a substitui¢do de filtros quando necessario, garantindo a sincronia entre o
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doente e o0 equipamento. Participei ainda na realizacdo da técnica de recrutamento alveolar
através do posicionamento em prone position, seguindo a checklist protocolada pelo servico e

garantindo a presenca de uma equipa minima de cinco elementos; Cuidados a pessoa com

necessidade de nutricdo entérica: Assegurei a correta utilizacdo da sonda nasogastrica,

monitorizei a estase gastrica, administrei e mantive a alimentacdo entérica de acordo com a
prescricdo médica e protocolo do servigo. Além disso, administrei procinéticos e garanti a

elevacdo da cabeceira do doente a 30° Cuidados a pessoa com presenca de dispositivos

invasivos: Prestei cuidados a doentes portadores de CVC, cateter arterial, cateter vesical,
cateter epicraniano, sensor de pressdo intracraniana (PIC) e derivagdo ventricular externa
(DVE). Relativamente a este tltimo dispositivo, é da responsabilidade do enfermeiro proceder
ao seu nivelamento e calibracdo (realizacdo do zero), bem como a verificacdo da sua
permeabilidade e a identificacdo precoce de eventuais sinais e sintomas de infecdo;

Colaboracdo em terapias de substituicdo renal continua: Desenvolvi conhecimentos sobre os

diferentes métodos de substituicdo renal (hemodialise, hemofiltracdo e hemodiafiltracdo),
compreendi as suas indicacOes e especificidades. Participei na montagem de circuitos e na
vigilancia de possiveis complicacbes como hipotensao, arritmias, fugas de sangue, alteracdes
na coagulacdo, presenca de ar nos circuitos e hipotermia. Monitorizei ainda os valores

laboratoriais de creatinina, hematdcrito, hemoglobina e ureia; Acompanhamento no

Transporte Intra-Hospitalar de uma PSC: Assegurei as condi¢des de seguranca e estabilidade

do doente antes do transporte, preparando-o adequadamente (colocacdo de sonda nasogastrica
em drenagem, suspensdo de alimentacdo e perfusdo de insulina, se aplicavel). Preparei
também a unidade mdével do doente, através da verificacdo de perfusdes, do ventilador, do
monitor portatil e da mala de transporte. Além disso, garanti a presenca da equipa necessaria

para o transporte (médico, enfermeiro e técnico auxiliar de salde); Preparacdo da unidade

para admissdo de doentes: Cumpri a checklist de servico e assegurei que todas as condi¢bes

estavam reunidas para uma rece¢do adequada do doente.

Sendo um dos grandes objetivos, no contexto da SMI, o contacto com o doente
neurocritico e com a técnica de Oxigenacao por Membrana Extracorporal (ECMO) aproveitei
todas as oportunidades que foram surgindo ao longo do estagio de forma a aprofundar o meu

conhecimento.

A ECMO consiste num metodo de suporte da vida utilizado em situacdes de faléncia
cardiaca e/ou pulmonar e que permite atraves de um circuito externo, a oxigenacéo, remogéo

de dioxido de carbono e/ou suporte cardiaco (OE, 2021). Existem diferentes modalidades de
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ECMO mediante circuitos de entrada e saida. A ECMO-Venovenosa € indicada quando se
instala uma faléncia pulmonar, onde o sangue é drenado e devolvido através da circulagdo
venosa. A ECMO-Venoarterial é utilizada na faléncia cardiaca ou quando esta coexiste com
faléncia pulmonar, e caracteriza-se pela drenagem do sangue através da circulacdo venosa
com posterior retorno pela circulacdo arterial. A modalidade hibrida possibilita a alternancia
entre as duas modalidades anteriormente referidas, conforme necessidade do doente (OE,
2021).

O avanco da Medicina tem permitido um aumento do numero de transplantes através
do aprimoramento de técnicas relacionadas com colheita, preservacao e transplante de 6rgaos
(Instituto Portugués do Sangue e da Transplantacdo, 2014). Como o numero de 6rgdos
colhidos de doentes em morte cerebral € insuficiente, houve a necessidade de recorrer a
colheita de Orgdos em doentes poOs-paragem cardiocirculatoria irreversivel, estando
cientificamente demonstrado a sua viabilidade desde que possam ser aplicadas técnicas de
suporte para preservacdo A classificacdo de Maastricht define cinco categorias de dadores:
categoria | — Morte a chegada; categoria Il — ressuscitacao infrutifera; categoria I1l — doentes
irreversiveis que aguardam paragem cardiaca; categoria IV — paragem apés diagnostico de
morte cerebral; categoria VV — Morte por paragem cardiaca inesperada de doentes internados
em SMI (Despacho n.° 14341/2013).

Durante o estégio tive a oportunidade de acompanhar a canulacdo para ECMO de um DPCC.
O caso que acompanhei envolveu um homem de 37 anos, que estaria num centro de
reabilitacdo quando iniciou paragem cardiorrespiratoria presenciada as 10:40h. Foi
prontamente assistido com Suporte Basico de Vida com Desfibrilhador Automatico Externo,
mas permaneceu sempre em ritmo ndo desfibrilhavel. Apds ter-se iniciado Suporte Avancado
de Vida com apoio da Viatura Média de Emergéncia e Reanimacdo, foi transportado sob
compressor externo, tendo sido admitido na SE cerca de trinta minutos depois. Apds um
periodo “no touch”, com duragdo de 10 minutos, caracterizado pela suspensdo de qualquer
intervencdo na pessoa para poder ser confirmado uma auséncia inequivoca de batimentos
cardiacos e movimento respiratérios, foi declarado o Obito as 11:50h. Confirmados os
critérios de elegibilidade, iniciou-se canulacdo para ECMO — Venoarterial, com o objetivo de
preservar os rins para posterior doacdo. A técnica envolveu a insercdo de canulas atraves de
vasos femorais enquanto eram mantidas compressées com o dispositivo automatico externo.
Para isolar a circulagéo sub-diafragmatica da circulacdo cardiaca e cerebral foi colocado um

baldo na aorta toracica para uma maximizacao da conservagdo renal (Correia et al., 2019). O



50

circuito extracorporal inclui uma membrana de oxigenagdo, bomba de centrifugacdo, um
permutador de calor e um reservatério (Correia et al., 2019). O sangue venoso entra na bomba
de centrifugacdo, é transferido para uma membrana de oxigenacdo onde é oxigenado e de
seguida € devolvido a aorta sub-diafragmatica perfundindo a regido abdominal (Correia et al.,
2019). O objetivo era alcancar um fluxo médio de 2 — 3L/minuto (Correia et al., 2019), mas
no caso observado, o fluxo nunca ultrapassou os 700ml/minuto. Apesar da otimizacdo da
terapéutica, a técnica foi suspensa devido a inviabilidade dos rins. Ap0Os suspensdo de
manobras, foram removidos os dispositivos e foram realizados os cuidados pds-mortem,
permitindo que a presenga da familia se proporcionasse sem o impacto visual que a técnica

exige.

Esta experiéncia demonstrou a exigéncia na gestdo de recursos humanos, materiais e

logisticos, assim como a necessidade de conhecimento aprofundado na area.

Na prestacdo de cuidados ao doente neurocritico tive a oportunidade de contactar com
profissionais experientes na area, permitindo-me ndo s6 aprofundar conhecimentos como
também aplica-los na pratica. A complexidade e instabilidade inerente ao doente neurocritico
aumentam o risco de eventos adversos, podendo resultar em lesGes permanentes. Assim,
torna-se essencial uma vigilancia e monitorizacdo rigorosas para detecdo precoce de
alteracBes significativas, nomeadamente o aumento da PIC. A PIC corresponde a pressdo
exercida pelos trés componentes intracranianos (tecido cerebral, liquido cefalorraquidiano e
sangue) contra a calote craniana, uma estrutura rigida e inextensivel. A hipétese de Monro-
Kellie explica o equilibrio dindmico entre estes volumes, de modo que um qualquer aumento
de um dos componentes deve ser compensado por uma diminui¢do proporcional nos restantes,
garantindo desta forma a estabilidade da PIC. Quando os mecanismos compensatorios Sao

ultrapassados, a PIC aumenta, sendo o seu valor normal inferior a 15mmhg (Barradas, 2018).

A lesdo cerebral divide-se em primaria e secundaria, com mecanismos fisiopatologicos
distintos. A lesdo primaria ocorre no impacto inicial devido as forcas mecénicas transmitidas
ao cranio e ao seu conteudo (Oliveira et al., 2012). A lesdo secundaria ocorre nas primeiras
horas ou semanas ap0s a lesdo primaria e € o resultado de uma resposta neuro-inflamatéria
com inicio na hipoperfusdo cerebral, hipoxia e alteracdes eletroliticas e que resulta no

aumento do edema cerebral e consequente aumento da PIC (Barradas, 2018).

Embora o doente neurocritico exija uma intervencdo médica continua, o Enfermeiro
Especialista dispde de intervencdes autonomas validadas na literatura como eficazes na

neuroproteccdo. Estas incluem a elevacdo da cabeceira a 30° gestdo do ambiente (ruido,
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luminosidade, estimulagédo por parte das visitas), alinhamento corporal, posicionamento
neutro da cabeca e pescoco, prevencdo da compressdo das veias jugulares provocadas pela
presenca de um colar cervical ou fio de nastro, promocdo da normotermia, vigilancia do
padrdo intestinal de forma a prevenir a obstipacdo. As intervencdes interdependentes incluem
a gestdo de sedacdo e analgesia, normoglicémia, osmoterapia com solutos hipertonicos e,
quando indicado, drenagem de liquido cefalorraquidiano através de uma DVE (Sacco &
Delibert, 2018; Villanueva & Ruivo, 2022).

No estagio em contexto de urgéncia, ainda que ndo tenha tido oportunidade de ter
presenciado situacdes que envolvessem necessidade de suporte avangado de vida,
cardioversdo ou contacto com doentes politraumatizados acabei por desenvolver e consolidar
outras competéncias, nomeadamente na aplicacdo do Sistema de Triagem de Manchester,
abordagem a ritmos de peri-paragem, na monitorizacdo hemodinamica, ventilacdo ndo

invasiva e gestao de prioridades/ abordagem sistematizada (ABCDE).

No SU — HG, encontra-se integrado o Sistema de Triagem de Manchester que permite
uma estratificacdo por prioridades clinicas. Este sistema ndo se destina ao estabelecimento de
diagnosticos, mas sim a identificacdo de problemas e a definicdo de uma prioridade clinica,
categorizadas por cores que variam do nivel emergente ao ndo urgente e que se encontram
associadas a tempos-alvo para o atendimento (DGS, 2018). Embora j& tenha experiéncia na
area, partilhei de dificuldades semelhantes as dos colegas ao associar a queixa do doente que,
frequentemente é inespecifica, a um fluxograma que nem sempre reflete adequadamente essa
gueixa. Esta questdo muitas vezes exige redirecionar e focar a entrevista, ultrapassando

ocasionalmente, o tempo-alvo estipulado que varia entre dois a cinco minutos.

Na SE do SU — HG, destaco o caso clinico de uma senhora de 77 anos que deu entrada
por uma dor toracica retroesternal tipo aperto com uma semana de evolugédo. A histéria incluia
um episodio de sincope documentado e um agravamento progressivo dos sintomas. Na
triagem, foi identificada uma bradicardia (32 batimentos por minuto), tendo-Ihe sido atribuida
uma prioridade laranja e posteriormente encaminhada para a sala 2 para avaliagdo médica
imediata. Apos avaliacdo inicial a doente foi transferida para a SE, foi iniciada monitorizagdo
continua com elétrodos e pas adesivas e foram colocados dois acessos venosos periféricos de
grande calibre com posterior realizagdo de colheitas de sangue. Apds realizacdo do
eletrocardiograma este determinou a presenca de um Bloqueio Auriculoventricular (BAV)
completo. O BAV completo € caracterizado pela existéncia de uma dissociacdo entre a

atividade auricular e a atividade ventricular, que associado a presenca de sinais de gravidade
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(historia de sincope, isquemia — dor e insuficiéncia cardiaca — edemas), representa uma
emergéncia pelo risco de colapso hemodindmico e morte subita associado (INEM, 2020).
Seguiu-se uma abordagem ABCDE, seguindo o algoritmo, com a administracéo de 0,5 mg de
Atropina endovenosa. Perante o insucesso no aumento da frequéncia cardiaca iniciou uma

perfusdo continua de Isoprenalina 2mg, resultando na estabilizacdo da mesma.

Este caso reforcou a importancia da existéncia de competéncias técnicas e nao
técnicas, como o trabalho em equipa, lideranca e pensamento critico. O debriefing realizado
identificou duas oportunidades de melhoria. A primeira oportunidade de melhoria surge no
encaminhamento de uma doente com bradicardia e presenca de sinais de gravidade para outro
local que ndo a SE. Ainda assim, considero que a atuacdo em nada foi prejudicada por esta
decisdo, uma vez que a doente foi prontamente assistida. A segunda reflexdo que faco € que a
utente relatou que ja teria procurado atendimento num outro SU quando se iniciaram 0S
primeiros sintomas, cerca de uma semana antes. Quando se dirigiu a porta do SU foi
informada da necessidade de contatar previamente a Linha SNS 24, pois ali ja se encontrava
implementado o projeto “Ligue Antes, Salve Vidas”, iniciado em 2023 e que orienta 0s
cidaddos via SNS 24, encaminhando-os para Centros de Saude ou Servicos de Urgéncia
conforme a gravidade dos casos. Sem receber apoio adequado, diante da falta de ajuda e da
desvalorizacdo da sua queixa, decidiu por iniciativa prépria abandonar o local. Embora a
tecnologia esteja amplamente difundida, é essencial lembrar que uma parte significativa da
populacdo, especialmente a mais idosa, pode ndo ter acesso ou competéncias para a utilizar.
Assim, a implementacdo dessa medida deve ser acompanhada por um suporte informativo

adequado por parte dos profissionais.

A PSC é particularmente vulneravel a dor, delirium e agitacdo, devido a sua condi¢do
clinica, ao ambiente hospitalar e aos procedimentos invasivos a que se encontra sujeita. A
Circular Normativa n.° 09/2003 (DGS, 2003) reconhece a dor como quinto sinal vital,
reconhecendo que a sua avaliacdo e registo permitem uma otimizacao terapéutica e melhoria
da qualidade de vida. Durante os estadgios no SMI e no SU, a abordagem da dor revelou-se um
desafio constante, exigindo a implementagdo de estratégias farmacoldgicas e néo

farmacoldgicas para o seu controlo.

Durante o estdgio na SMI, grande parte dos doentes encontravam-se sedados,
intubados e ventilados impossibilitando a autoavaliacdo da sua dor. Para estes casos, recorri a
utilizacdo de escalas adaptadas, nomeadamente a Behavioral Pain Scale — BPS. A

periodicidade da avaliagdo variava consoante a necessidade do doente, sendo, em geral,
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realizada na admissdo, a cada 6 horas ou apds intervencdes. As estratégias farmacoldgicas
incluiram a administragdo de farmacos de acordo com os protocolos institucionais, e as
medidas ndo farmacoldgicas englobaram o posicionamento adequado, o alivio de zonas de
pressdo, a massagem de conforto, a promocao do sono e minimizagédo do ruido, a mobilizacao

precoce, distracdo (televiséo) e a aplicacdo de gelo ou calor (Devlin et al., 2018).

No estagio de Urgéncia, a avaliacdo da dor surge num contexto dindmico, onde é
fundamental abordéa-la de forma prioritaria, uma vez que constitui um sinal de alerta, e pode
desencadear alteracdes fisiopatoldgicas que dificultam a comunicacdo com o doente e a sua
avaliagdo. O reconhecimento da dor como um direito dos doentes e um dever dos
profissionais de salde implica a sua monitorizagdo continua, bem como a implementacdo de
estratégias para a sua prevencdo e controlo. Durante o estagio, apliquei escalas de avaliagéo,
como por exemplo a Escala Numérica ou a Escala de Facies, assegurando o0 seu registo
sistematico. Para além das intervencdes farmacoldgicas prescritas, utilizei abordagens
complementares, como a presenca da familia, o tom de voz tranquilizador, o posicionamento
adequado, a distracao e o toque terapéutico, contribuindo para a melhoria do conforto e bem-

estar dos doentes.

O delirium é uma disfuncdo cerebral aguda de grande variabilidade interpessoal,
caracterizada por alteracdes flutuantes e transitérias do estado de consciéncia com
compromisso cognitivo, podendo afetar até 80% dos doentes internados em cuidados
intensivos (Faria & Moreno, 2013). E uma condicdo que pode ser angustiante tanto para o
doente como para os seus familiares e encontra-se associado a um pior prognéstico, com
aumento do tempo de internamento e de ventilagdo mecanica, risco de exteriorizagdo de
dispositivos e aumento da morbilidade e mortalidade (Santos et al., 2017). Os fatores de risco
dividem-se em modificaveis e ndo modificaveis, sendo essencial atuar sobre aqueles que
conseguimos controlar. O ambiente dos cuidados intensivos, pela desregulacdo do ciclo sono-
vigilia e auséncia de iluminagdo natural, constitui um fator de risco significativo (Faria &
Moreno, 2013).

A monitorizacdo do delirium é crucial devido as suas implica¢des clinicas e porque
frequentemente é uma condicdo subdiagnosticada, pelas maltiplas apresentagdes com que se
apresenta (hipoativo/hiperativo). A Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit —
CAM-ICU é o instrumento utilizado no SMI ULS de Coimbra para a monitorizacdo do
delirum, e que avalia quatro caracteristicas de forma sequenciada, nomeadamente: o inicio

stbito ou flutuagdo do estado mental, a desatencdo, o nivel de consciéncia alterado (integra a
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avaliagdo da Richmond Agitation-Sedation Scale — RASS) e o Pensamento desorganizado
(Faria & Moreno, 2013).

O tratamento do delirium é puramente médico, contudo atuar na sua prevencao,
atraves da identificacdo de fatores precipitantes, parece ser uma estratégia eficaz. Assim, além
da avaliagdo sistematica, implementei algumas intervengdes como, a promogdo do conforto, o
controlo da dor, a sedacdo baseada na analgesia e de forma protocolada, a promoc¢éao do sono,
a diminuicdo de estimulos externos e nocivos, a promogéo da mobilizacdo precoce e rejeicao
da contencdo fisica, a permissdo da presenca da familia, a adaptacdo de técnicas de
comunicagdo e a consideracdo sobre o desmame ventilatorio (Devlin et al., 2018; Faria &
Moreno, 2013).

A sedacdo, atualmente é baseada em protocolos de gestdo de dor, delirium e agitacéo,
devendo esta ser individualizada e titulada ao minimo necessario. O objetivo passa por
garantir o conforto do doente, reduzir a ansiedade, facilitar procedimentos e a adaptacdo a
ventilagdo mecénica (Maximo & Puga, 2021; Pinto, 2011). Evidéncias indicam que a
existéncia de protocolos de sedo-analgesia tém um impacto positivo no prognostico do
doente, com reducdo do tempo de ventilagdo mecanica, diminuicdo da incidéncia de PAV e

uma probabilidade de extubacdo bem-sucedida (Quenot et al., 2007).

A RASS é o instrumento utilizado na avaliacdo do nivel de sedacdo/agitacdo no SMI,
com um score que varia entre -5 (ndo despertavel) e +4 (agressivo). Compete ao enfermeiro a
monitorizacdo e vigilancia continua, garantindo a correta aplicacdo dos protocolos de sedo-

analgesia.

A comunicagdo assume-se como elemento essencial no ato de cuidar em enfermagem,
tratando-se de um instrumento terapéutico indispensavel no estabelecimento de uma relagéo
terapéutica (Pinho, 2020). Por vezes atinge proporces complexas tornando-se um verdadeiro
desafio quando estamos perante o cuidado a PSC e aos seus familiares que se encontram a
vivenciar um processo disruptivo no seu ciclo vital. A condigdo clinica, a presenca de
dispositivos invasivos, as alteraces do estado de consciéncia provocado pela sedo-analgesia
sdo dificultadoras do estabelecimento de uma comunicagdo eficaz. O desenvolvimento de
técnicas e estratégias facilitadoras da comunicacdo devera ser uma prioridade para 0s
profissionais de salide para que se consiga atenuar esta problematica e prestar cuidados de
forma humanizada. E esperado do Enfermeiro Especialista, que junto da pessoa e
familia/cuidador, faca uma gestdo da comunicacdo interpessoal, relacdo de ajuda e da

ansiedade/medo (Regulamento n.° 429/2018). Ao longo dos estagios demonstrei estratégias
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facilitadoras da comunicagdo sempre que o estado clinico da pessoa o permitia. Para tal,
utilizei comunicacdo verbal e ndo-verbal, o toque, gestos, perguntas simples, olhar, sorriso,
elementos que a literatura descreve frequentemente como facilitadores do processo (Vieira,
2014).

Perante um evento subito de doenca critica, ndo s6 a pessoa é afetada, mas também
toda a sua estrutura familiar. O ambiente tecnoldgico, o barulho dos alarmes e a quantidade de
dispositivos ao redor dos doentes geram ansiedade, receio e sofrimento, especialmente no
primeiro contacto. Perante este cenério, o enfermeiro torna-se um elemento fundamental no
processo de transicdo saude/doenca e na adaptacdo da familia, tornando esta também um foco
da sua atengdo. A inclusdo da familia no processo de cuidados exige que seja estabelecido
desde o inicio uma relacdo de ajuda e confianca através da preparacdo dos familiares para o
que vao encontrar, demonstrando disponibilidade para esclarecer davidas e ir de encontro as
suas necessidades emocionais (Cabete et al., 2019; Oliveira, 2020). Uma revisdo da literatura
realizada por Cabete et al. (2019) sobre as necessidades emocionais da familia, reconhece a

importancia para a mesma do conhecimento do diagnostico e prognoéstico do doente.

Durante o estagio no SMI, acompanhei gradualmente a dinamica de acolhimento das
familias durante o periodo de visitas, proporcionando um ambiente adequado e esclarecendo
duvidas. Numa primeira fase, se disponivel, é o enfermeiro coordenador que realiza o
primeiro contacto, fornecendo informacbes sobre as normas do servico, horérios, a
necessidade de marcacdo de visita e orientacdes relativas a prevencdo de infecdo (uso de
equipamento de protecdo individual, higienizacdo das méaos antes e ap0Os a visita). Numa
segunda fase, ocorre a preparacdo dos familiares para o que irdo encontrar quando entram na
unidade, para de alguma forma amenizar o impacto visual do ambiente altamente tecnoldgico
e da complexidade inerente a clinica dos doentes. Ap0Os esse contacto inicial, a familia é
encaminhada até a unidade do doente, onde é recebida pelo enfermeiro responsavel pelo seu
familiar. Nesse momento, e-lhes explicado que, devido ao nivel de sedacdo a que os doentes
estdo sujeitos, a visita inicial serd& mais para beneficio dos proprios, ainda assim sdo

encorajados a falar e a tocar na pessoa.

A Sindrome Poés-Internamento em Cuidados Intensivos (SPICI) engloba um conjunto
de complicacOes fisicas, psicoldgicas, cognitivas e socioecondmicas associadas a doenca
critica, prolongando-se ap6s a sua resolucdo. Esta condicdo afeta entre 50% e 70% dos

sobreviventes, estando associada a resultados desfavoraveis, readmissdes, internamentos
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prolongados, aumento da mortalidade e reducdo da qualidade de vida até, pelo menos, um ano
apos a alta hospitalar (Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos [SPCI], 2024).

Importa entdo compreender os efeitos do internamento e das préaticas de cuidados
prestados em ambiente de SMI, de forma a melhorar a qualidade de vida dos doentes e
cuidadores, bem como permitir que os profissionais de saude facam uma revisdo das suas
préticas e comportamentos (SPCI, 2024). Em 2019, o Grupo de Estudos da SPCI identificou a
auséncia de um modelo estruturado de acompanhamento dos doentes e familiares na maioria

das UCI, apelando a necessidade da sua implementacdo (SPCI, 2024).

Em resposta a esta lacuna, foi criada, em 2021, a consulta de follow-up de Medicina
Intensiva da ULS de Coimbra, que decorre as quartas-feiras, das 13:30 horas as 16h30 horas.
Esta consulta, de caracter Gnico, ocorre no minimo seis meses ap6s a alta hospitalar e conta
com a presenca de um médico e um enfermeiro. O médico realiza um contacto telefénico
prévio para informar sobre a consulta e avaliar o interesse do doente e do seu familiar. O
enfermeiro desempenha um papel crucial na prevencdo e na definicdo de estratégias de
transicdo para o domicilio (SPCI, 2024). Esta atuacdo encontra-se perfeitamente alinha com a
unidade de competéncia definida para o Enfermeiro Especialista, ao conceber planos de
intervencdo que facilitam a adaptacdo aos processos de transicao salde/doenca (Regulamento
n.° 429/2018).

Durante a consulta, segue-se um guido estruturado, incluindo a recolha de dados
sociodemograficos, a aplicacdo da escala de avaliacdo da qualidade de vida (Eurogol EQ-5D)
e a exploracdo das memorias do internamento. Este momento, permite ao doente e a familia
expressarem medos e davidas, avaliar a sua percecdo do estado de salde atual e identificar
potenciais sinais de SPICI. Adicionalmente, verifica-se a existéncia de seguimento em

consultas de especialidade e, se necessario, procede-se ao seu encaminhamento (SPCI, 2024).

Num caso especifico, uma doente que esteve internada ap6s um acidente de viacdo
com trauma toracico recordou positivamente a remocao do TET e o cheiro do champd quando
Ihe prestaram os cuidados de higiene. No entanto, mencionou aspetos negativos como a visao
constante do teto, o ruido das maquinas e a percecdo da morte de um doente internado na

mesma unidade.

As UCI sdo ambientes ruidosos devido a necessidade de vigilancia continua,
realizacdo de procedimentos, admissdo de novos doentes e comunicacao entre profissionais

(Lépez-Espuela et al., 2022; Marcelo & Santiago, 2022). Estudos indicam que o ruido
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excessivo compromete a qualidade do sono, potencia a percec¢do da dor e pode contribuir para
0 desenvolvimento de delirium (Goeren et al., 2018).

Estes testemunhos evidenciam o impacto do ambiente hospitalar e das intervencdes
clinicas na experiéncia do doente, especialmente naqueles sob sedacdo ligeira. Torna-se,
assim, essencial adotar praticas que minimizem impactos negativos, evitando que

determinadas vivéncias se convertam em memoérias traumaticas.

As experiéncias nestes contextos de estagio revelaram-se profundamente
enriquecedoras, proporcionando-me oportunidades Gnicas para o desenvolvimento de
competéncias essenciais na prestacdo de cuidados a PSC. Neste ambiente dindmico e
desafiante, fui capaz de antecipar focos de instabilidade e identificar precocemente riscos de
faléncia organica, garantindo intervencOes céleres e eficazes. A adequacdo dos protocolos
terapéuticos a cada situacdo clinica foi uma pratica constante, assegurando uma abordagem
personalizada e adaptada as necessidades especificas de cada pessoa. A gestdo da dor e do
bem-estar foi uma prioridade, combinando técnicas farmacoldgicas e ndo farmacolégicas para
proporcionar alivio e conforto e a comunicacdo interpessoal revelou-se essencial na
construcdo da relacdo terapéutica com a pessoa e a familia, mesmo em cenarios de elevada
complexidade. A capacidade de estabelecer e sustentar esta relacdo em contextos criticos foi
essencial para conceber planos de intervencéo que facilitassem a adaptacdo dos doentes e das
suas familias aos processos de transicdo entre saide/doenca.

2.2.2 — Dinamiza a resposta em situacdo de emergéncia, excecdo e catastrofe, da

concecao a agao

A Lei n. ©27/2006 (2006) define no seu artigo 3.° o conceito de catéstrofe como sendo,
(...) “acidente grave ou a série de acidentes graves suscetiveis de provocarem elevados
prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando intensamente as condicdes de vida e 0

tecido socioecondmico em &reas ou na totalidade do territorio nacional ” (p.4696).

O Regulamento n.° 429/2018 (2018), define que perante uma situagdo emergéncia,
excecdo ou catastrofe o Enfermeiro Especialista atua com prontiddo sem negligenciar a

preservacao de vestigios.

Durante os estagios ndo vivenciei qualquer situacdo de catastrofe, ainda assim senti

necessidade de aprofundar conhecimento sobre os planos de emergéncia em vigor,
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nomeadamente o Plano de Emergéncia Interna do Polo HUC, Plano de Emergéncia Externa
do Polo HG e ainda das fung¢des das Equipas de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar.

No ambito da gestdo interna de emergéncias, o Polo HUC dispGe de um Plano de
Emergéncia Interna que tem como principal objetivo conter e minimizar os impactos de
eventuais incidentes, recorrendo aos recursos disponiveis na instituicdo. Além disso, este
plano estabelece procedimentos que garantem uma evacuacdo organizada, faseada e segura
dos ocupantes, assegurando a protecdo de todos os intervenientes. Importa ainda salientar que,
no que se refere as categorias de risco de incéndio, o Polo HUC encontra-se classificado na
categoria de risco 4, o que representa um nivel de risco muito elevado. Dada a sua
importancia estratégica, o SMI é considerado uma éarea nevrélgica, sendo, por isso, uma
prioridade em questdo de protecdo e resposta em caso de acidente. De um modo geral, no
Bloco Central, onde se situa o SMI, as vias de evacuacdo estdo distribuidas tanto na horizontal
como na vertical e contam com iluminacdo e sinalizacdo de seguranca. Estas vias conduzem,
por percursos distintos, até ao exterior do edificio e encontram-se devidamente assinaladas a
verde nas plantas de emergéncia localizadas em pontos estratégicos na instituicdo (Centro

Hospitalar e Universitario de Coimbra, 2017).

Em resposta a minha solicitacdo foi-me dado a conhecer o local de armazenamento
dos kits de catastrofe do SU — HG, constituidos por envelopes numerados/codificados e que
contém: uma pulseira de identificacdo, etiquetas, requisicdes de meios complementares de
diagnostico e terapéutica, folhas de registo de catastrofe e sacos para espdlio. Estes

encontram-se acondicionados num armario perto da area do coordenador de enfermagem.

Em situacbes de catéastrofe, a necessidade de recursos humanos, espagos fisicos e
procedimentos administrativos variam de acordo com o nivel de resposta ativado (nivel 1, 2 e
3). Para uma melhor compreensdo, o nivel 1 corresponde a utilizacdo dos recursos
permanentemente disponiveis no SU, sem alterac6es no fluxo operacional, mas ajustando-se a
classificacdo de risco de catastrofe; o nivel 2 implica uma reorganizagdo das funcdes, sendo
necessario redirecionar o atendimento do fluxo habitual para outras areas podendo ser
necessario o recrutamento adicional de profissionais; no nivel 3 é necessario proceder a um
reajuste de funcdes e mobilizar recursos externos, com o atendimento do fluxo habitual a ser
desviado para outros sectores que possuam condi¢fes adequadas para 0 mesmo, tendo sempre
em conta as prioridades estabelecidas. A triagem passa a obedecer ao algoritmo de avaliacdo

priméaria e secundaria da Triagem de Manchester e os codigos de cores (vermelho, amarelo,
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verde e preto) atribuidos as vitimas sdo os mesmos utilizados para assinalar as varias areas
criadas no SU (Frade & Mesquita, 2017).

A Circular Normativa n. °15/2010 (DGS, 2010), determina a criacdo e implementacao
a nivel nacional de Equipas de Emergéncia Médica Intra-Hospitalares, constituidas por
médico e enfermeiro com competéncias avancadas em doente critico, por forma a garantir

uma resposta diferenciada a toda a populacédo da instituicao.

A equipa de emergéncia interna do SU — HG e da SMI é constituida por profissionais
que, independentemente das suas formacdes adicionais devem ter obrigatoriamente
certificacdo em suporte avancado de vida e de transporte de doente critico. Esta equipa é
previamente definida, sendo escalado, em cada turno, um elemento designado para intervir

nas situacdes previstas.

Do enfermeiro que compde a Equipa de Emergéncia Interna € esperado que: garanta a
funcionalidade dos equipamentos de emergéncia através da sua verificacdo; que se articule
com o médico, sendo responsavel pela resposta de cuidados de enfermagem; que atue de
acordo as ultimas guidelines; que conheca o conteido da mala de emergéncia e que saiba
manusear cada um dos seus componentes; que faca a reposicdo do material e farmacos apés

ativagdo; que efetue registos em local apropriado.

Durante o periodo de estadgio no SU — HG ndo tive nenhuma situacdo de exigisse a
ativacdo da equipa de emergéncia interna, contudo no estagio no SMI, tive a oportunidade de
presenciar uma ativacdo na sequéncia de um episédio de sincope ocorrido num doente
internado na instituicdo. A nossa chegada, o doente encontrava-se em recuperagio da sincope,
pelo que foi realizada uma avaliacdo primaria, seguindo a abordagem ABCDE, com a
correcdo progressiva das alteracdes identificadas. Procedeu-se a uma tentativa de colocacgéo
de um tubo orofaringeo, sem sucesso, seguida de aspiracdo de secrecBes e aumento
progressivo da oxigenoterapia. Dada a existéncia de multiplas comorbilidades, foi tomada a
deciséo de ndo se iniciar medidas invasivas, sendo que o doente ficou apenas com indicacao
de oxigenoterapia e vigilancia. Apos a ativacdo, foram preenchidos os devidos documentos,
nomeadamente o registo de ocorréncia nos formularios préprios e no processo clinico do
doente. Procedeu-se também ao registo da reposicdo do material da mala de emergéncia, a
atualizacdo da sua validade (se aplicavel) na respetiva checklist e a verificacdo da abertura e
do conteudo da mala de emergéncia.
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N&o foram experienciadas situa¢fes que envolvessem indicios de préatica de crime. No
entanto compete ao Enfermeiro Especialista reconhecé-la na vitima, salvaguardando a
preservacdo de vestigios forenses mantendo a cadeia de custodia e reencaminhando para as
entidades competentes (Regulamento n.° 429/2018). O SU — HG implementou, ha varios
anos, o “Projeto Violéncia Doméstica” que surgiu com a identificacdo da recorréncia desta
problemaética. Inicialmente foi desenvolvida formac&o aos profissionais de satde, seguindo-se
0 envolvimento de outros técnicos e a articulacdo com os cuidados de saude primarios. O
intuito era prestar um apoio diferenciado a vitima e sensibilizar os profissionais de salde para
0 reconhecimento e valorizagdo desta realidade. Em debriefing com a enfermeira tutora, esta
referiu que com o encerramento SU — HG no periodo noturno resultou numa reducédo
significativa na deslocacdo destas vitimas, deixando-as desprovidas do suporte necessario,

pelo que durante o estagio ndo contactei com casos que exigissem a ativacao deste projeto.

Considero, que desta forma aprofundei a compreensdo dos principios de atuacdo em
situacdes de catastrofe ou emergéncia multivitima, o que se refletiu em diversas atividades.
Entre elas, destaco o conhecimento do Plano de Emergéncia Externa do HG e do Plano de
Emergéncia Interno dos HUC, a estrutura e funcdes das Equipas de Emergéncia Interna, assim
como a relevancia do reconhecimento, encaminhamento e apoio a vitima de violéncia

domeéstica e a necessidade de preservacdo de vestigios.

2.2.3 — Maximiza a prevencao, intervencao e controlo de infecdo e de resisténcia a
Antimicrobianos perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a

complexidade da situacao e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas

As IACS séo infecdes adquiridas no contexto da prestacdo de cuidados em unidades
de saude, como hospitais ou instituicbes similares, e que ndo estavam presentes, ou em
periodo de incubac¢do, aquando da admissdo do doente. Este conceito abrange igualmente as
infecOes relacionadas com a atividade dos profissionais de salde no exercicio das suas
funcbes. As IACS representam um problema significativo para a seguranca do doente,
comprometendo a qualidade dos cuidados prestados. Estdo associadas ao aumento do tempo
de internamento, ao desenvolvimento de incapacidades a longo prazo, ao crescimento da
resisténcia antimicrobiana e ao agravamento dos custos em salde, tanto para os doentes como
para os seus familiares, contribuindo ainda para um aumento das taxas de mortalidade (WHO,
2024). Embora nédo seja um problema novo, as IACS revestem-se de particular importancia,

sobretudo na PSC. O avanco cientifico e tecnoldgico tem permitido intervencdes médicas
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mais sofisticadas e eficazes, melhorando a qualidade dos cuidados de salde, no entanto, estas
inovacBes, ao tornarem 0s procedimentos mais invasivos, também aumentam a

vulnerabilidade dos doentes, potenciando o risco de infecdo (OE, 2017).

Em conformidade com os Padrées da Qualidade dos Cuidados Especializados em
EMC, o Enfermeiro Especialista assume um papel fundamental na prevencao, intervencao e
controlo de infegGes e da resisténcia aos antimicrobianos, orientando-se pela melhor evidéncia
cientifica disponivel. Neste ambito: participa ativamente na conce¢do de planos estratégicos,
adaptados ao contexto dos cuidados, com o objetivo de minimizar riscos de transmissao e
promover a seguranga dos doentes; define e operacionaliza estratégias eficazes, assegurando a
implementacdo de procedimentos; exerce um papel de gestéo e lideranga na execugdo dessas
medidas, garantindo a sua correta aplicacdo e promovendo uma cultura organizacional
baseada na seguranca e na qualidade; dedica-se a capacitacdo e formacgdo continua das
equipas de saude, fomentando boas préticas na prevencéo e controlo de infecbes, contribuindo
assim para a melhoria dos resultados em saude da PSC (OE, 2017).

A DGS (2012), na sua Norma Clinica n.° 029/2012, define dez PBCI, com o objetivo
de prevenir a infecdo cruzada, conhecida ou ndo. Estas incluem: a colocacao/isolamento de
doentes, higiene das mdos, etiqueta respiratdria, utilizacdo de equipamento de protecao
individual, descontaminacdo do equipamento clinico, controlo ambiental, manuseamento
seguro da roupa, recolha segura de residuos, praticas seguras na preparacdo e administracao
de injetaveis e exposicdo a agentes microbianos no local de trabalho. Compete aos dirigentes
assegurar 0S recursos necessarios, bem como promover a monitorizacdo e formacdo
relacionada com estas praticas. Do Enfermeiro Especialista, espera-se uma atuacao eficaz na
promocdo, prevencdo e controlo de infecdo e da resisténcia a antimicrobianos (Regulamento
n.° 429/2018).

Durante os estagios, foi evidente a preocupacdo dos profissionais com o cumprimento
das PBCI. No SU — HG, onde a dindmica de cuidados exige respostas rapidas e eficazes,
observei grande rigor na aplicacdo das medidas preventivas. Os pontos de higienizacdo das
maos e solugdes antissépticas estavam estrategicamente localizados, permitindo uma préatica
adequada e frequente. Os profissionais orientavam a sua prética clinica pela utilizagdo correta
de equipamentos de protecdo individual, da etiqueta respiratoria e da gestdo segura dos
residuos hospitalares, ajustando a protecéo ao risco clinico inerente a cada procedimento. Esta

abordagem réapida e sistematica foi fundamental para limitar a transmissdo de
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microrganismos, sobretudo quando surgiam sinais ou sintomas de infegéo, desencadeando de

imediato as medidas de contencdo e isolamento necessarias.

No contexto de SMI, onde os doentes se encontram numa situacdo de maior
vulnerabilidade, as medidas de controlo e prevencao sdo implementadas num ambiente mais
controlado e estruturado. Aqui, todos os profissionais utilizavam, de forma consistente, bata,
luvas, touca e mascara, sendo notdria a constante preocupacdo dos técnicos auxiliares de
salde em repor estes materiais sempre que 0s compartimentos dos carros de apoio se
aproximavam do fim. A admiss&o, todos os doentes sdo submetidos a rastreios para detecdo
de Klebsiella Pneumoniae Carbapenemase (KPC) e Staphylococcus aureus resistente a
Meticilina (MRSA), colhem hemoculturas, urocultura e aspirado traqueobrénquico. Quando
confirmada a presenca de microrganismos, sdo implementadas medidas de contencdo
imediatas e que incluem a transferéncia do doente para um quarto de isolamento e a utilizacdo

de sinalética especifica, garantindo desta forma uma resposta adequada e em tempo Util.

Procedimentos invasivos como a inser¢do de CVC, linha arterial, cateter urinério e a
intubacdo orotraqueal requerem condicBes assépticas rigorosas. Os feixes de intervencao,
baseados em evidéncia cientifica atual, orientam estas praticas e promovem a seguranca dos

cuidados reduzindo complicagdes.

Considerando a elevada percentagem de doentes com via area avancada e ventilacdo
mecanica invasiva no SMI, constatei uma grande adesao, por parte da equipa, as intervencoes
destinadas a prevencao da PAV. A PAV mantém-se como uma das IACS mais frequentes em
UCI (Torres et al., 2017), o que reforca a necessidade de uma abordagem sistematica e
baseada na evidéncia. As recomendacbes da Norma Clinica n.° 022/2015 (DGS, 2015c)
implementadas na SMI, respondem a essa necessidade e incluem um conjunto estruturado de
medidas fundamentais, como a avaliacdo e titulacdo da sedacdo, a monitorizacdo do desmame
ventilatério com provas de ventilagdo espontanea, a realizacao de higiene oral pelo menos trés
vezes por dia com solugdes adequadas, a manutencao dos circuitos ventilatérios, o controlo da

pressdo do cuff nos valores recomendados e a elevacéo da cabeceira a 30°.

A monitorizacdo da PAV, em Portugal, é realizada através do programa Healthcare-
Associated Infections Surveillance promovido pelo ECDC, nas institui¢cGes aderentes. Desde a
integracdo do feixe de intervengdes em 2015, tem-se verificado uma redugdo da incidéncia
desta IACS (DGS,2015c). Sendo a resisténcia aos antimicrobianos uma realidade
incontestdvel e estando amplamente documentada a eficacia do feixe de intervengdes

destinadas a prevencdo da PAV, foi com alguma surpresa que, durante o estadgio no SMI, fui
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confrontada com estudos que sugeriam a utilizacdo de profilaxia antibidtica como estratégia
preventiva em grupos especificos de doentes. Esta constatagdo motivou uma reflexédo critica
sobre a pertinéncia e implicacdes dessa abordagem, levantando ddvidas quanto a sua
aplicabilidade no contexto clinico atual. Deste modo, emergiu a necessidade de explorar esta
teméatica de forma mais aprofundada, originando a componente de investigagdo que

complementa o presente relatério.

Atendendo a complexidade clinica e instabilidade hemodinamica dos doentes
internados no SMI, todos sdo submetidos a cateterismo vesical, o que permite uma
monitorizagao rigorosa do debito urinario e um controlo preciso do balango hidrico. A Norma
Clinica n.° 019/2015 (DGS, 2015a), orienta a pratica dos profissionais nesta area, assegurando
0 cumprimento das recomendacdes essenciais para a prevencao da infecao urinaria associada
a cateter vesical, nomeadamente a higiene diaria do meato urinario, a fixacdo adequada da
sonda, a manutencdo do urimeter sempre abaixo do nivel da bexiga e sem ultrapassar os dois

tercos do seu volume total e 0 manuseamento do circuito com técnica limpa.

A colocacdo de CVC e de linha arterial sdo procedimentos padrdo no SMI, essenciais
para administracdo de medicacdo, monitorizacdo invasiva e colheita de sangue. No entanto, a
constante manipulacdo destes dispositivos frequentemente acarreta riscos, o que torna
imprescindivel a adocdo de medidas preventivas rigorosas. Em conformidade com a Norma
Clinica n.° 022/2015 (DGS, 2015d), que orienta para a prevencao de infecdo relacionada com
0 CVC, observei rigor no cumprimento das boas praticas € na minimizacdo do risco, que
incluiu a manipulacdo asséptica dos cateteres, a desinfe¢cdo cuidadosa dos pontos de
administracdo antes de cada utilizag&o, a vigilancia regular dos locais de insercao e o respeito
pelos tempos recomendados para a realizacdo do penso.

E importante salientar o rigor observado, em conformidade com o procedimento do
servico, na substituicdo dos dispositivos dentro dos tempos preconizados, tais como 0s
sistemas de administracdo de medicacdo a cada 96 horas, os sistemas de alimentacéo a cada

24 horas e 0s sistemas para perfusdo de sedativos a cada 12 horas.

Embora ndo tenha tido oportunidade de estar com doentes que necessitassem de
intervengdo cirdrgica imediata, adquiri conhecimento sobre as diretrizes do feixe de
intervengdes para a prevencao da infe¢do do local cirurgico, conforme preconizada na Norma
Clinica n.° 022/2015 (DGS, 2015b). Entre estas medidas, destaca-se a responsabilidade do

enfermeiro na realizagdo do banho pré-operatério com clorexidina a 2%, que deve ser
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efetuado na noite anterior a cirurgia e repetido no proprio dia ou até 2 horas antes do

procedimento, contribuindo assim para uma reducéo do risco de infecao.

O SPCIRA atua de forma global e integrada, alinhando-se com os objetivos do
Programa de Prevencdo e Controlo de Infecbes e de Resisténcia aos Antimicrobianos, em
conformidade com as diretrizes do Centro Europeu de Prevencdo e Controlo das Doencas e do
Conselho da Uni&o Europeia. Em cada servigo hospitalar, existem profissionais designados
elos de ligacdo ao SPCIRA, cuja principal funcdo é sensibilizar e envolver as equipas
multidisciplinares na adocéo de boas praticas. Para além de assegurarem a implementacao das
orientacBes institucionais no respetivo contexto clinico, estes profissionais promovem a
melhoria continua dos procedimentos, reforcando a seguranca dos cuidados de saude. No
entanto, a prevencdo e o controlo de infegdes sdo responsabilidades partilhadas, exigindo o
envolvimento ativo de todos os profissionais de salde na ado¢do de praticas seguras e na

reducdo de riscos, fortalecendo a cultura de seguranca e qualidade nos servicos de saude.

No SU — HG, tive a oportunidade de acompanhar de perto o trabalho dos elos de
ligacdo ao SPCIRA, aprofundando a compreensdo sobre as dindmicas e desafios desta area. O
servico dispde de um enfermeiro de referéncia integrado no grupo SPCIRA, que, além de
realizar visitas autonomas ou mediante solicitacdo, colabora estreitamente com trés
Enfermeiros Especialistas responsaveis pela implementacdo e monitorizacdo das diretrizes
preconizadas no préprio servico. Este trabalho conjunto permite identificar oportunidades de
melhoria, resolver constrangimentos, rever procedimentos, otimizar a organizacao do espaco,
analisar resultados de auditorias e planear acGes formativas. Anualmente, é delineado um
plano de intervencdo, abrangendo areas estratégicas como as PBCI, prevencdo da transmissdo
cruzada, feixes de intervencdo da DGS, controlo da Legionella, combate a resisténcia aos
antimicrobianos, formacdo continua e auditorias. A monitorizacdo inclui a avaliacdo do
cumprimento das PBCI, a adesdo a higiene das méaos (com 200 observac@es registadas na
Hygiene Platform da HARTMANN) e a utilizagdo adequada de luvas nos cuidados prestados
(com pelo menos 100 observagOes). Para além de ter participado na auditoria a higienizacéao
das maos e ao uso de luvas pelos profissionais de salude, refleti com a Enfermeira Especialista
sobre os desafios inerentes a prevencgdo da infecdo num servico que ainda requer uma grande
mobilizagdo de doentes e enfrenta uma crescente escassez de recursos, consequéncia das

recentes reorganizacdes institucionais.

Considero, assim, ter alcancado a competéncia neste &mbito, uma vez que, ao longo

dos estagios, compreendi a importancia do desenvolvimento de competéncias nesta area. O
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recurso a maultiplas medidas invasivas, diagndsticas e terapéuticas deve estar sempre
associado a uma abordagem que privilegie a redugdo dos riscos inerentes. Para isso, foi
essencial aprofundar o conhecimento de documentos estratégicos, como o Plano Nacional de
Prevencdo e Controlo de Infecdo e de Resisténcia aos Antimicrobianos, atuar em
conformidade com os procedimentos estabelecidos, familiarizar-me com os circuitos internos,
adaptar as PBCI ao contexto clinico e aplicar as diretrizes nacionais e as estratégias
recomendadas. Este percurso reforgou ainda uma consciencializa¢do sobre a problematica da
resisténcia aos antimicrobianos, evidenciando a importancia de um uso criterioso e adequado
destes farmacos. Esta reflexdo despertou em mim um interesse acrescido pela tematica,

levando-me a aprofunda-la através da componente de investigacao.
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Resumo

Introducdo: A pneumonia associada a ventilacdo representa uma das infecdes associadas aos
cuidados de saude mais comuns em unidades de cuidados intensivos, particularmente em
pessoas com lesdo cerebral aguda. Esta condicdo estd associada a um pior progndstico, a um
aumento no tempo de internamento e ao agravamento do estado neurolégico. A profilaxia
antibidtica sistémica, embora ndo esteja integrada nas bundles de prevencéo e seja um tema
controverso, demonstra potencial para melhorar alguns outcomes, permanecendo, assim, um
assunto em debate.

Objetivo: Identificar a efetividade da profilaxia antibidtica sistémica na prevengdo da
pneumonia associada a ventilacdo na pessoa com lesdo cerebral aguda.

Métodos: Foi realizada uma revisdo sistemética de efetividade, seguindo a metodologia
proposta pela Joanna Briggs Institute. A avaliacdo critica, extracdo e a sintese dos dados
foram realizadas de forma independente por dois revisores.

Resultados: O corpus da revisdo incluiu trés ensaios clinicos randomizados e controlados e
um estudo de coorte retrospetivo. Os resultados indicam que a profilaxia antibidtica sistémica
reduziu a incidéncia de pneumonia associada a ventilacdo de inicio precoce em doentes com
les@o cerebral aguda, sem impacto significativo na pneumonia associada a ventilagdo de inicio
tardio. Quanto aos efeitos desta estratégia na mortalidade, duracdo da ventilacdo mecénica e
tempo de internamento em unidade de cuidados intensivos e hospitalar, os resultados foram
heterogéneos.

Concluséo: A profilaxia antibiotica sistémica € eficaz na redugdo da pneumonia associada a
ventilacdo em doentes com lesdo cerebral aguda, mas o seu impacto nos restantes outcomes
permanece incerto. Embora possa ser uma estratégia Util, a sua adocdo deve ser ponderada,
considerando os potenciais riscos e beneficios. Devido as limitaces metodoldgicas e ao risco
de resisténcia antimicrobiana, a evidéncia atual ndo fundamenta a sua implementagéo
generalizada.

Palavras-chave: pneumonia associada a ventilacdo; profilaxia antibiotica






Abstract

Introduction: Ventilator-associated pneumonia is one of the most common healthcare-
associated infections in intensive care units, particularly in patients with acute brain injury.
This condition is associated with a worse prognosis, increased length of stay and worsening
neurological status. Although systemic antibiotic prophylaxis is not included in the prevention
bundles and is a controversial topic, it has the potential to improve some outcomes and
therefore remains a matter of debate.

Objective: To identify the effectiveness of systemic antibiotic prophylaxis in preventing
ventilator-associated pneumonia in patients with acute brain injury.

Methods: A systematic review of effectiveness was carried out following the methodology
proposed by the Joanna Briggs Institute. Critical appraisal, data extraction and synthesis were
performed independently by two reviewers.

Results: The corpus of the review included three randomised controlled trials and one
retrospective cohort study. The results indicate that systemic antibiotic prophylaxis reduced
the incidence of early-onset ventilator-associated pneumonia in patients with acute brain
injury, with no significant impact on late-onset ventilator-associated pneumonia. As for the
effects of this strategy on mortality, duration of mechanical ventilation and length of stay in
intensive care unit and hospital, the results were heterogeneous.

Conclusion: Systemic antibiotic prophylaxis is effective in reducing ventilator-associated
pneumonia in patients with acute brain injury, but its impact on other outcomes remains
uncertain. Although it can be a useful strategy, its adoption should be weighed up,
considering the potential risks and benefits. Due to methodological limitations and the risk of
antimicrobial resistance, the current evidence does not support its widespread implementation

Keywords: ventilator-associated pneumonia; antibiotic prophylaxis






Resumen

Introduccion: La neumonia asociada a la ventilacion mecanica es una de las infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria mas frecuentes en las unidades de cuidados intensivos,
sobre todo en pacientes con lesion cerebral aguda. Esta afeccion se asocia a un peor
pronostico, una mayor duracién de la estancia y un empeoramiento del estado neuroldgico.
Aunque la profilaxis antibidtica sistémica no esta incluida en los paquetes de prevencion y es
un tema controvertido, tiene el potencial de mejorar algunos resultados, por lo que sigue
siendo objeto de debate.

Obijetivo: Identificar la efectividad de la profilaxis antibidtica sistémica en la prevencién de la
neumonia asociada al ventilador en pacientes con lesion cerebral aguda.

Métodos: Se realiz6 una revision sistematica de la efectividad, siguiendo la metodologia
propuesta por el Instituto Joanna Briggs. La evaluacion critica, la extraccion de datos y la
sintesis fueron realizadas de forma independiente por dos revisores.

Resultados: El corpus de la revision incluyé tres ensayos controlados aleatorizados y un
estudio de cohortes retrospectivo. Los resultados indican que la profilaxis antibidtica
sistémica redujo la incidencia de neumonia asociada al ventilador de aparicion temprana en
pacientes con lesion cerebral aguda, sin impacto significativo sobre la neumonia asociada al
ventilador de aparicion tardia. En cuanto a los efectos de esta estrategia sobre la mortalidad, la
duracién de la ventilacién mecénica y la duracién de la estancia en la unidad de cuidados
intensivos y en el hospital, los resultados fueron heterogéneos.

Conclusion: La profilaxis antibiotica sistémica es eficaz para reducir la neumonia asociada a
la ventilacion mecénica en pacientes con lesion cerebral aguda, pero su impacto en otros
resultados sigue siendo incierto. Aunque puede ser una estrategia Util, su adopcion debe
sopesarse teniendo en cuenta los posibles riesgos y beneficios. Debido a las limitaciones
metodoldgicas y al riesgo de resistencia a los antimicrobianos, las pruebas actuales no apoyan
su aplicacion generalizada.

Palabras clave: neumonia asociada a ventilacion mecanica; profilaxis antibiotica






91

Introducéo

As infecdes associadas aos cuidados de saude (IACS) representam um desafio
crescente, contribuindo significativamente para o aumento da morbilidade, mortalidade,
tempo de internamento e custos em saude (World Health Organization [WHO], 2024). Nos
paises desenvolvidos, estima-se que, por cada cem doentes internados em unidades de
cuidados intensivos (UCI), sete adquirem pelo menos uma IACS (WHO, 2022). Entre os
principais fatores de risco para o desenvolvimento destas infecGes destacam-se o internamento
em UCI, a utilizacdo de dispositivos invasivos, a imunossupressdo, 0 comprometimento
funcional e o coma (European Center for Disease Prevention and Control [ECDC], 2024,
WHO, 2011).

A pneumonia associada a ventilacdo (PAV) representa uma das IACS mais frequentes
nas UCI (Guillamet & Kollef, 2015; Torres et al., 2017). Esta ocorre em doentes submetidos a
ventilagdo mecanica por um periodo minimo de 48 horas (Papazian et al.,2020; Torres et al.,
2017), sem suspeita prévia na admissdo, podendo manifestar-se até 48 horas ap0s extubacéao
(Direcdo-Geral de Saude [DGS], 2015).

A PAV pode ser classificada como precoce (até ao quarto dia de ventilagdo mecanica,
estando geralmente associada a presenca de microrganismos sensiveis a antibidticos —
Streptococcus pneumonia, Staphylococcus aureos sensivel a meticilina, Haemophilus spp;
Escherichia coli) ou tardia (apds o quinto dia, frequentemente associada a microrganismos
multirresistentes — Pseudomonas aeruginosa, Acinobacter baumanni, Staphylococcus aureos
resistente a meticilina) (Dahyot-Fizelier et al., 2024; Howroyd et al., 2024; Li et al., 2024). Na
pessoa com lesdo cerebral aguda, alguns estudos sugerem que a PAV de inicio precoce pode
manifestar-se até ao sétimo dia de ventilacdo mecanica, indicando que, durante este periodo, a

presenca de microrganismos multirresistentes permanece reduzida (Esnault et al.,2017).

A incidéncia global de PAV varia entre 20% e 36% (Howroyd et al., 2024; Li et al.,
2024). Em doentes com lesédo cerebral aguda, a PAV de inicio precoce pode atingir os 71%
em casos de trauma severo e 76% em doentes com acidente vascular cerebral (Dahyot-Fizelier
et al., 2024). A taxa de mortalidade varia entre 24% e 76%. Esta amplitude de valores reflete a
dificuldade em atribuir exclusivamente a causa de morte a PAV, devido a gravidade das
doencgas subjacentes e a heterogeneidade diagnostica, que influenciam significativamente os

resultados (Howroyd et al., 2024; Papazian et al., 2020).
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A pessoa com lesdo cerebral aguda apresenta um risco acrescido de infecgéo,
constituindo, por isso, uma populacdo de particular interesse. Este risco estd associado ndo
apenas a necessidade de dispositivos invasivos, mas também a sindrome de deficiéncia
imunitaria, caracterizada por uma desregulacdo entre o sistema nervoso central e o sistema
imunitario, que se desenvolve na primeira semana ap6s a lesdo (Cinotti et al., 2014;
Gundappa, 2019; Sharma et al., 2019). Esta fragilidade, combinada com fatores como o0 uso
de ventilacdo mecanica, a migracdo nasal de microrganismos patogénicos, a disfuncdo da
degluticdo decorrente da lesdo cerebral, com consequente com aspiracdo de microrganismos
provenientes da orofaringe no momento da intubacdo, e a administracdo de barbitdricos,
aumenta a predisposicdo desta populagdo para o desenvolvimento de PAV (Papazian et al.,
2020; Sharma et al., 2019). A presenca da infecdo neste grupo especifico esta associada a um
pior progndstico clinicos, ao aumento do tempo de internamento, a uma maior necessidade de
suporte ventilatorio e a deterioracdo neuroldgica (Pietro-Alvarado et al., 2025; Sharma et al.,
2019).

A administracdo de profilaxia antibiotica como estratégia de prevencao, embora seja
um tema controverso, tem sido alvo de investigacao cientifica. Evidéncias recentes sugerem
um potencial efeito protetor (Pietro-Alvarado et al., 2025), contudo, a variabilidade das
populacBes incluidas nos estudos (Acquarolo et al., 2005; Vallés et al.,2013) limita a
possibilidade de generalizacdo dos resultados.

Além disso, a resisténcia antimicrobiana representa uma grave ameaca a salde
publica, com projecOes a indicar que, em 2050, podera ser responsavel pela morte de cerca de
dez milhGes de pessoas no mundo, caso ndo sejam aplicadas medidas eficazes de contengéo.
O uso de antimicrobianos é fundamental para o tratamento de infe¢des, contudo, qualquer
exposicdo contribui para o desenvolvimento de resisténcia, processo que se acelera
significativamente quando o0 seu uso é desnecessario e excessivo (DGS & Programa de

Prevencao e Controlo de Infecdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos, 2019).

Embora o enfermeiro desempenhe um papel central na prestacdo de cuidados ao
doente e detenha uma visdo abrangente dos tratamentos e prescricOes efetuadas, o seu
envolvimento em equipas multidisciplinares e o seu contributo na tomada de decisdo clinica
mantém-se limitado. Relativamente a prescricdo e gestdo de farmacos, em particular dos
antibidticos, € fundamental promover uma compreensdo detalhada da sua indicacdo, da
duracdo do tratamento e do equilibrio entre riscos e beneficios associados a sua utilizagdo.

Apesar do ato de prescri¢cdo ndo ser da sua competéncia, ¢ fundamental que o enfermeiro se
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mantenha atualizado quanto as evidéncias cientificas mais recentes, de forma a avaliar

criticamente o impacto das intervencdes propostas na melhoria do estado clinico do doente.

Uma pesquisa preliminar nas bases de dados PubMed e CINAHL Complete (via
EBSCO) identificou a existéncia de outras revisdes sistematicas com meta-analise (Li et al.,
2024; Righy et al., 2017; Zha et al., 2023) ja publicadas, no entanto nenhuma delas aborda
especificamente a administracdo de profilaxia antibidtica sistémica na pessoa com lesdo
cerebral aguda. A literatura recomenda que estudos futuros se centrem na investigacdo de
grupos homogéneos de doentes, a fim de esclarecer possiveis influéncias relacionadas com as
condic@es clinicas subjacentes (Papazian et al., 2020). Nesse sentido, esta revisdo surge em

resposta a essa necessidade identificada.

Considerando a relevancia desta tematica, foi formulada a seguinte questdo de
investigacdo: Qual a efetividade da profilaxia antibidtica sistémica na prevencdo da
pneumonia associada a ventilagdo na pessoa com lesdo cerebral aguda?”. Como objetivo,
pretende-se identificar se a administracdo de profilaxia antibidtica sistémica contribui para a
prevencdo da pneumonia associada a ventilacdo na pessoa com lesdo cerebral aguda,

avaliando os beneficios e os potenciais riscos dessa intervencao.
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1. Métodos

A presente revisdo sistematica seguiu 0 método proposto pela Joanna Briggs Institute
(Tufanaru et al., 2020) e foi redigida de acordo com o Preferred reporting items for

systematic reviews and meta-analyses (PRISMA) (Page et al., 2021).

O protocolo de revisdo foi realizado e seguido pelos autores embora ndo tenha sido
publicado e/ou registado, contudo, 0 mesmo pode ser providenciado mediante pedido.

1.1 Estratégia de pesquisa

A pesquisa foi realizada no dia 15 de novembro de 2024 nas bases de dados PubMed,
CINAHL Complete (via EBSCO) e na plataforma b-on — Biblioteca do Conhecimento Online.
Para a pesquisa de estudos nao publicados foi incluido o RCAAP — Repositorio Cientifico de
Acesso Aberto de Portugal. Posteriormente, no dia 19 de novembro de 2024, a pesquisa foi
complementada na base de dados Embase. N&o foram aplicadas restricdes de idioma nem
limites temporais a data de publicacdo, com o propdsito de assegurar uma compreensdo ampla

da evidéncia disponivel sobre o tema em estudo.

A estratégia de pesquisa aplicada a PubMed foi: Search: (("pneumonia, ventilator
associated"[MeSH Terms] OR "pneumonia ventilator associated"[Title/Abstract] OR
"ventilator associated pneumonia”[Title/Abstract])) AND (“antibiotic prophylaxis"[MeSH
Terms] OR "antibiotic prophylaxis”[Title/Abstract] OR "antibiotic
premedication”[Title/Abstract] OR "premedication antibiotic"[Title/Abstract])).

Nas restantes bases de dados esta estratégia foi adaptada aos léxicos especificos
(Tabela 1 e 2).
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Bases de
dados/Plataforma

PubMed

CINAHL Complete
(via EBSCO)

b-on

RCAAP

Base de
dados

Tabela 1 - Estratégia de pesquisa realizada a 15/11/2024

Férmula de pesquisa

(("pneumonia, ventilator associated"[MeSH Terms] OR
"pneumonia ventilator associated"[Title/Abstract] OR "ventilator
associated  pneumonia”[Title/Abstract]) AND  (“antibiotic

prophylaxis"[MeSH Terms] OR "antibiotic
prophylaxis"[Title/Abstract] OR "antibiotic
premedication"[Title/Abstract] OR "premedication

antibiotic"[ Title/Abstract]))

(SU ( "pneumonia ventilator associated" OR "ventilator
associated pneumonia™ ) OR TI ( "pneumonia ventilator
associated" OR "ventilator associated pneumonia™ ) OR AB (
"pneumonia ventilator associated" OR "ventilator associated
pneumonia” )) AND (SU ( "antibiotic prophylaxis" OR
"antibiotic premedication” OR "premedication antibiotic" ) OR Tl
("antibiotic prophylaxis" OR "antibiotic premedication" OR
"premedication antibiotic" ) OR AB ( "antibiotic prophylaxis" OR
"antibiotic premedication” OR "premedication antibiotic" ))

(SU ("pneumonia ventilator associated" OR "ventilator
associated pneumonia™ ) OR TI ( "pneumonia ventilator
associated" OR "ventilator associated pneumonia” ) OR AB (
"pneumonia ventilator associated" OR "ventilator associated
pneumonia" )) AND (SU ( "antibiotic prophylaxis" OR
"antibiotic premedication” OR "premedication antibiotic" ) OR TI
("antibiotic prophylaxis" OR "antibiotic premedication" OR
"premedication antibiotic" ) OR AB ( "antibiotic prophylaxis" OR
"antibiotic premedication" OR "premedication antibiotic" ))

ventilator associated pneumonia AND antibiotic prophylaxis
(Descrigdo) OR ventilator associated pneumonia AND antibiotic
prophylaxis (Titulo) OR ventilator associated pneumonia AND
antibiotic prophylaxis (Assunto)

Tabela 2 — Estratégia de pesquisa realizada a 19/11/2024

Formula de pesquisa Resultados

Embase (‘ventilator associated pneumonia‘/exp OR ‘pneumonia 299
ventilator associated":ab,ti OR 'ventilator associated
pneumonia’:ab,ti) AND (‘antibiotic prophylaxis'/exp OR
‘antibiotic prophylaxis':ab,ti OR "antibiotic
premedication':ab,ti OR 'premedication antibiotic":ab,ti)

Posteriormente a realizacdo da pesquisa, todas as citagbes identificadas foram
transferidas para o Rayyan® — Intelligent Systematic Review (Qatar Computing Research
Institute, Doha, Qatar) e os duplicados foram removidos. Para avaliar a sua elegibilidade, os

titulos e resumos foram analisados por dois revisores independentes (SL e TM). Na auséncia

Resultados

122

62

192

de consenso foi incluido um terceiro revisor (JA) como critério de desempate.
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1.2 Critérios de incluséo

Os artigos em texto completo foram analisados com base nos critérios de incluséo

definidos e que seguem a mnemonica PICO (Participantes, Intervencdo, Comparador e

Outcome/Resultados):

Participantes: Esta revisao incluiu estudos que avaliaram adultos com idade igual ou
superior a 18 anos, cuja causa primaria de internamento foi a presenca de lesdo
cerebral aguda, e que foram submetidos a ventilagdo mecénica por um periodo minimo
de 48 horas. Para efeitos desta revisdo, considerou-se como lesdo cerebral aguda a
presenca de traumatismo cranioencefalico e acidente vascular cerebral na populacéo
estudada.

O traumatismo cranioencefalico é caracterizado como uma lesdo cerebral resultante da
aplicagdo de uma forga mecénica externa, podendo ocorrer por impacto direto, lesdes
penetrantes (abertas ou fechadas) ou movimentos bruscos. Estas lesdes podem originar
sequelas temporarias ou permanentes (Capizzi et al., 2020; Pietro-Alvarado et al.,
2025). O acidente vascular cerebral é definido como um evento neuroldgico subito
decorrente da interrupcdo do fluxo sanguineo cerebral, podendo ser de origem
isquémica ou hemorragica (Kuriakose & Xiao, 2020).

Foram excluidos estudos que incluiram populagdes cuja causa primaria de
internamento néo fosse uma lesdo cerebral aguda

Intervencéo: Foram incluidos estudos que analisaram a administracdo profilatica de
antibiotico sistémico com o objetivo de prevenir a PAV. Entende-se por administracao
profilatica de antibidtico sistémico a utilizacdo de qualquer antibiético (Ceftriaxona,
Cefuroxima, Piperaciclina+Tazobactam, entre outros) por via endovenosa, em
qualquer dosagem, desde que administrado até as 12 horas apds intubacdo
endotraqueal. A presenca de PAV foi considerada apenas quando existia confirmacgéo
microbiologica.

Comparador: Foram incluidos estudos que compararam a interven¢do com o cuidado
padrdo, com a administracdo de placebo ou com a auséncia de profilaxia antibidtica.

Outcomes/Resultados: Outcome Primario — Incidéncia de PAV de inicio precoce e

inicio tardio.
PAV de inicio precoce: ocorrida até ao quarto dia de ventilagdo mecénica. Foram
igualmente incluidos estudos que consideraram um intervalo até ao sétimo dia, dada a

inexisténcia de consenso na literatura;
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PAV de inicio tardio: ocorréncia ap6s o quinto ou sétimo dia de ventilagdo mecénica.

Outcomes Secundarios — tempo de internamento em cuidados intensivos; tempo de

internamento hospitalar; mortalidade; duracdo da ventilagdo mecéanica

Foram apenas considerados estudos realizados em ambiente hospitalar, com
delineamento quantitativo, nomeadamente estudos experimentais, quasi-experimentais, de

coorte, caso-controlo, transversais, séries de casos, estudos de caso, entre outros.

1.3 Avaliacdo da qualidade metodoldgica

A avaliagdo da qualidade dos estudos foi realizada por dois revisores independentes
(SL e TM), através dos instrumentos “JBI Critical Appraisal Checklist for Randomized
Controlled Trials” e “JBI Critical Appraisal Checklist for Cohort Studies” da Joanna Briggs
Institute (Tufanaru et al., 2020). Na auséncia de consenso, foi incluido um terceiro revisor
(JA) como critério de desempate. Apds avaliacdo critica, todos os estudos foram incluidos
independentemente dos resultados. As respostas as questdes dos instrumentos incluem
“Sim”, “Nao” ou “Nao aplicavel/Incerto”. O calculo das percentagens foi realizado para cada
questdo, aplicando a formula %Sim - (nUmero de respostas “Sim”) / (nUmero total de
estudos). Um valor de 100% indica o cumprimento absoluto do critério de qualidade avaliado.
Para efeitos de categorizacdo da qualidade metodoldgica, foi utilizada a seguinte escala
definida pelos revisores: Estudos de coorte: 0 — 3 representa um score de muito baixa
qualidade; 4 — 6 representa um score de baixa qualidade; 7 — 9 representa um score de
moderada qualidade; 10 — 11 representa um score de elevada qualidade. Ensaios clinicos
randomizados: 0-4 representa um score de muito baixa qualidade; 5 — 7 representa um score
de baixa qualidade; 8 — 10 representa um score de moderada qualidade; 11 — 13 representa um

score de elevada qualidade.

1.4 Extracdo de dados

A extracdo de dados foi realizada por dois revisores independentes (SL e TM),
utilizando um instrumento desenvolvido pelos proprios autores, com o objetivo de minimizar
0 risco de viés. Este instrumento contempla informac@es sobre as caracteristicas dos estudos,
participantes, intervencdes, outcomes e resultados. Na presenca de desacordo entre autores foi

incluido um terceiro revisor (JA) como critério de desempate. Para facilitar a apresentagéo e



99

interpretacdo dos dados, os resultados foram organizados em tabelas a fim de serem objeto de

sintese narrativa.

A realizacdo de meta-analise ndo foi possivel devido ao nimero reduzido de estudos
incluidos e a existéncia irreconciliavel de heterogeneidade clinica, designadamente, diferenca
nos antibidticos utilizados, nos outcomes avaliados e nos periodos de follow-up (Santos et al.,
2022).
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2. Resultados

Apo6s a identificacdo dos estudos e a aplicacdo da metodologia descrita, foram
excluidos 263 estudos por serem duplicados. Dos 415 potencialmente relevantes, 381 foram
excluidos apo6s leitura do titulo e resumo. Dos 34 estudos selecionados para leitura do texto
integral, 3 foram excluidos por indisponibilidade de acesso ao mesmo, restando apenas 31
para aplicacdo dos critérios de inclusdo previamente definidos. Apos aplicagdo dos critérios

de inclusdo, apenas 4 estudos foram selecionados para integrar o corpus da reviséo.

Em todas as fases da selecdo dos estudos verificou-se a presenca de consenso entre 0s
dois revisores, ndo tendo sido necessario recorrer ao terceiro revisor. O processo de selecdo

encontra-se representado no fluxograma correspondente (Figura 1).

Identificagdao dos estudos através de bases de dados
Artigos identificados através das
pesquisas nas bases de dados/plataforma
° (n-678)
) PubMed (n-122) Duplicados removidos
S:f-' CINAHL Complete (via EBSCO) (n-62) > (n-263)
b= b-on (n-192)
3 RCAPP (n-3)
Embase (n-299)
Artigos excluidos com base no titulo e
Avrtigos analisados —> resumo
(n-415) (n-381)
Artigos procurados para recuperagdo Registos n&o recuperados
(n=34) —> (n-3)
£
[T
O
; l
Artigos em texto integral avaliados para Artigos em texto integral excluidos com
elegibilidade base em critérios de inclusdo e exclusdo
(n-31) ’ (n-27)
e Tipo de publicagdo (n-25)
e Populagio (n-2)
@ Estudos incluidos na revisdo
-]
3 (n-4)
=
o
=

Figura 1 — Fluxograma do processo de sele¢éo e incluséo dos estudos
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Dois revisores independentes avaliaram os quatro estudos incluidos na anélise, tendo
havido concordancia geral na inclusdo de trés ensaios clinicos randomizados (Dahyot-Fizelier
et al., 2024; Mirtalaei et al., 2018; Sirvent et al., 1997) e de um estudo de coorte (Lewis et al.,
2018).

Na avaliagdo da qualidade metodoldgica, verificou-se que, no ensaio clinico
randomizado conduzido por Sirvent et al. (1997), as questdes Q2, Q4 e Q5, evidenciaram a
auséncia de cegamento na alocacdo dos participantes aos grupos, bem como a falta de
ocultacdo da intervencdo, tanto para os participantes como para os profissionais responsaveis

pela sua aplicacéo.

No ensaio clinico randomizado realizado por Mirtalaei et al. (2018), a questdo Q6 nao

esclarece se os avaliadores estavam cegos quanto a alocacédo dos participantes aos grupos.

Quanto ao estudo de coorte conduzido por Lewis et al. (2018), as questdes Q4 e Q5
ndo identificam de forma clara os fatores confusionais nem as estratégias adotadas para os
controlar. J& nas questfes Q9 e Q10, o estudo ndo menciona explicitamente se ocorreram
perdas durante o periodo de follow-up, nem descreve medidas para lidar com essa

eventualidade.

Desta forma, com base na analise da qualidade metodoldgica, conclui-se que dois
estudos possuem elevada qualidade (Dahyot-Fizelier et al., 2024; Mirtalaei et al., 2018) e dois
estudos apresentam moderada qualidade (Lewis et al., 2018; Sirvent et al., 1997)

Os resultados da avaliacdo critica encontram-se sumariados na Tabela 3 e 4.

Tabela 3 — Avaliagao critica dos estudos randomizados e controlados

Estudos Randomizados e Controlados

Questio QL Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 QI1 Q12 Q13 Qualidade

Dahyot- S S S S S S S S S S S S S Elevado
Fizelier et al.,
2024

Mirtalaei et S S S S S U S S S S S S S Elevado
al., 2018

Sirvent et al., S N S N N S S S S S S S S Moderado
1997

% Si
o>im 100% 66% 100% 66% 66% 66% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

JBI critical appraisal checklist for Randomized Controlled Trials

Q — Questdo; S — Sim; N — Ndo; U — Nao Esclarecido; NA — Nao Aplicavel

Q1. A alocagdo dos participantes aos grupos de tratamento foi verdadeiramente aleatéria? Q2. A alocagdo aos grupos foi cega? Q3.
Os grupos de tratamento eram comparaveis no inicio do estudo? Q4. Foi ocultada aos participantes a atribui¢do do tratamento? Q5.
Foi ocultado aos responsaveis por aplicar o tratamento qual grupo a que estavam alocados os participantes? Q6. Foi ocultado aos
avaliadores dos estudos o grupo a que estavam alocados os participantes? Q7. Os diferentes grupos do estudo foram tratados de

forma idéntica, com excepcéo da intervencao referida? Q8. O follow-up foi completado, e se ndo, foi abordado o uso de estratégias
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para colmatar a sua auséncia? Q9. Os participantes foram analisados nos grupos aos quais foram randomizados? Q10. Os resultados
foram avaliados da mesma forma para todos os grupos? Q11. Os resultados foram medidos de forma confidvel? Q12. Foi utilizada
analise estatistica apropriada? Q13. O desenho do estudo é apropriado ao tépico em anélise, e foi evidenciado algum desvio do
desenho padrdo de um ERC durante as fases de desenvolvimento ou analise? (Apéstolo, 2017).

Tabela 4 — Avaliagao critica dos estudos de coorte

Estudo de Coorte

Questdo Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 Q11 Qualidade

Lewis et S S S U N S S S ] N S Moderado
al., 2018

% Sim 100% 100% 100% 0% 0% 100% 100% 100% 0% 0% 100%

JBI critical appraisal checklist for Cohort studies

S —Sim; N — N&o; U — Néo Esclarecido; NA — Néao Aplicavel

Q1. Os dois grupos foram semelhantes e recrutados da mesma populagdo? Q2. As exposi¢des foram medidas de forma semelhante
de modo a alocar os participantes nos grupos expostos e ndo expostos? Q3. A exposicdo foi medida de forma valida e confiavel para
a alocagdo aos grupos? Q4. Foram identificados fatores confusionais? Q5. Foram declaradas estratégias para lidar com fatores
confusionais? Q6. Os grupos/participantes ndo apresentavam o resultado de interesse no inicio do estudo? (ou durante o momento da
exposicdo)? Q7. Os resultados foram medidos de forma vélida e confidvel? Q8. O periodo de follow-up foi relatado e
suficientemente longo para que os resultados ocorram? Q9. O follow-up foi completo e, se ndo, as razbes para eventuais perdas para
o follow-up foram descritas e exploradas? Q10. Foram utilizadas estratégias para o follow-up incompleto? Q11. Foi utlizada analise

estatistica apropriada? (Apostolo, 2017).

As caracteristicas e especificidades dos estudos incluidos foram sistematizadas e

apresentadas nas Tabelas 5 e 6.
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Tabela 5 — Caracteristicas e especificidades dos estudos randomizados e controlados incluidos

Autor/Ano/  Tipo Estudo/ Intervengdes Outcome/ Conclusdes
Pais Participantes Controlo Experimental Resultados
Dahyot- RCT/n - 319, n-157 n-162 Eventos de PAV - 93 Em  doentes
Fizelier realizadoem9  Administrado Administrada uma dose Experimental — n - 35 (20%) com leséo
etal., 2024 UCI de um placebo nas  de 2g de ceftriaxona nas  vs cerebral
(Franca) 8 hospitais 12h seguintes @  12h seguintes a intubagcdo  Placebo — n - 58 (36%) aguda, a
universitarios intubacéo endotraqueal administracdo
franceses, com  endotraqueal Eventos de PAV de inicio de 2g de
adultos >18 precoce (2.°¢e 0 7.° dia) ceftriaxona
anos, Experimental —n - 23 (14%) esteve
ECG <12, que VS associada a
sofreram uma Placebo — n - 51 (32%) uma reducéo
leséo cerebral p-0,030 na incidéncia
aguda e que de PAV de
necessitam de Eventos de PAV de inicio inicio precoce,
VM por um tardio (até ao 28.° dia) da exposigdo a
periodo nunca Experimental —n - 12 (7%) ventilagéo
inferior a 48h Vs mecénica, do
Placebo —n -7 (5%) tempo de
internamento
Média de dias sem VM (até a0 em UCI, do
28.° dia) tempo de
Experimental — n-9 internamento
(IQR0-22) hospitalar e da
Vs mortalidade
Placebo— n-5 até ao 28.° dia
(IQR0O-18)
p-0,023
Média de dias livres de UCI
(até a0 60.° dia)
Experimental —n - 34
(IQR 15 - 49)
Vs
Placebo — n - 26
(IQR0-42)
p - 0,0033
Média de dias livres do hospital
(até a0 60.° dia)
Experimental —n - 23
(IQR0O-39)
Vs
Placebo—n-8
(IQR0O-133)
p - 0,005
Mortalidade (até ao 28.° dia)
Experimental — n - 25 (15%)
Vs
Placebo — n -39 (25%)
p - 0,036
Mortalidade (até ao 60.° dia)
Experimental — n - 32 (20%)
Vs
Placebo — n - 46 (30%)
p - 0,074
Mirtalaei et RCT/n - 84, n-42 n-42 Incidéncia de PAV No grupo
al., 2018 realizado numa  Administrado Administrado 4,5 g Experimental — 30,9ep/1000 experimental
(Iréo) UCI de adultos solugdo salina nos de piperacilina-  dias de VM verificaram-se
num hospital mesmos volumes no tazobactam no vs valores
universitario momento da momento da Placebo — 46,6 ep/1000 dias de inferiores na
do Irdo intubacdo e 12h intubagdo e 12h VM incidéncia de
Adultos  >20 depois depois p-0,041 PAV de inicio
anos; ECG <8 precoce, no
Hospitalizagéo Incidéncia de PAV de inicio tempo de
<48h precoce. internamento

Experimental — 9,2 ep/1000

em UCI e no
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Autor/Ano/  Tipo Estudo/ Intervencdes Outcome/ Conclusdes
Pais Participantes Controlo Experimental Resultados
dias de VM tempo de
Vs internamento
Placebo — 26,9 ep/1000 dias de  hospitalar.
VM Contudo, néo
p -0,028 se observaram
diferencas
Incidéncia de PAV de inicio estatisticament
tardio e significativas
Experimental — 21,7 ep/1000 relativamente
dias de VM a incidéncia de
Vs PAV de inicio
Placebo — 19,6 ep/1000 dias de tardio, a
VM duracéo de
p-0,776 VM ou a
mortalidade
Duracéo média de dias de VM
Experimental — 18,7+12,5 dias
Vs
Placebo — 26,1+ 21,9
p-0,088
Tempo de internamento em
ucl
Experimental — 20,4+17,3 dias
Vs
Placebo — 29,2+ 21,3
p-0,041
Tempo de internamento
hospitalar
Experimental — 32,9+21,9 dias
Vs
Placebo — 45,8+ 28,1 dias
p - 0,026
Mortalidade na primeira
semana
Experimental — 4 (9,5%)
Vs
Placebo — 9 (21,4%)
p-0,131
Mortalidade hospitalar
Experimental — 17 (40,5%)
Vs
Placebo — 22 (52,4%)
p-0,274
Sirvent et RCT/n - 100, n-50 n-50 Eventos de PAV Observou-se
al., 1997 realizado numa cuidado padrdo, sem Administrado Experimental — 12 (24%) uma reducdo
(Espanha) UCI de adultos  administracdo de cefuroxima Vs de 50% na
num hospital profilaxia mg no momento da  Controlo — 25 (50%) incidéncia de
em Espanha intubacdo e p - 0,007 PAV no grupo
Adultos  >20 depois experimental,
anos; ECG <12 Eventos de PAV de inicio em
Ventilagéo precoce comparagao
mecanica Experimental — n - 8 (16%) com 0 grupo
>72h Vs controlo.
Controlo — n - 18 (36%) Né&o foram
p - 0,022 encontradas
diferencas

Eventos de PAV de inicio
tardio

Experimental — n - 4 (8%)

Vs

Controlo — n -7 (14%)

Tempo de internamento em
ucl
Experimental — 13+8dias

estatisticament
e significativas
entre  grupos
no que
respeita a
mortalidade e
ao tempo de
internamento
hospitalar
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Autor/Ano/  Tipo Estudo/ Intervencgdes Outcome/ Conclusdes
Pais Participantes  ~ Controlo Experimental Resultados
Vs Verificou-se
Controlo — 16+ 11 uma reducédo
do tempo de

Tempo de internamento  internamento
hospitalar em UCI no
Experimental — 27+16 dias grupo
Vs experimental

Controlo — 28 + 13 dias

Mortalidade hospitalar
Experimental — 10 (20%)
Vs

Controlo — 7 (14%)
p-0,42

RCT — Estudo Randomizado e Controlado; UCI — Unidade de Cuidados Intensivos; ECG — Escala de Comas de Glasgow; VM —
Ventilagdo Mecénica; g — gramas; h — hora; PAV — Pneumonia Associada a Ventilagdo; IQR — Intervalo Interquartil; vs — versus; mg

Tabela 6 — Caracteristicas e especificidades do estudo de coorte incluido

— miligrama
Autor/Ano/ Tipo Estudo/
Pais Participantes
Lewis et al., Estudo de Coorte
2018 Retrospetivo/
(Estados n-172, realizado
Unidos da numa UCI do
América) Estados  Unidos
da América em ,
Adultos, >18

anos, Ventilagdo
mecénica > 72h

Intervengéo/Protocolo

Grupo com protocolo n-81

Grupo sem protocolo n-91
Observagéo dos resultados antes e
apés a implementacdo de um
protocolo de profilaxia para
pneumonia de inicio precoce que
envolveu a administracdo de uma
dose Unica de 2g de ceftriaxona
no momento da intubagdo (ou
levofloxacina 750mg, em caso de
alergia)

Outcomes/Resultados

Eventos de PAV de inicio

precoce
Com protocolo — n - 6 (7,4%) vs
Sem protocolo — n - 18 (19,8%)
p-0,026

Eventos de PAV de inicio tardio
Com protocolo — n - 28 (34,6%)
Vs

Sem protocolo — n - 24 (26,4%)
p - 0,250

Duracdo média de dias de VM
Com protocolo - 9,3 dias
(IQR:5,3 — 13,7 dias)
Vs

Sem protocolo -
(IQR:5,5—14,8)
p-0,770

10,2 dias

Tempo de internamento em UCI
Com protocolo — 12,2 dias
(IQR:7 -17,7)

Vs

Sem protocolo -
(IQR:7,9 - 20,5)
p-0,537

12,4 dias

Tempo de internamento

hospitalar

Com protocolo -
(IQR:10,1 - 34,6)
Vs

Sem protocolo -
(IQR:10,3-34,6)

p - 0,654

19,2 dias

20,6 dias

Mortalidade hospitalar

Com protocolo — 37 (45,7%)
Vs

Sem protocolo — 27 (29,7%)
p - 0,040

Conclusdes

Observou-se  uma
reducdo da
incidéncia de PAV
de inicio precoce nos
primeiros quatro dias
ap6s intubagdo no
grupo com
protocolo.

Esta estratégia
profilatica ndo
parece aumentar a
incidéncia de PAV
de inicio tardio, nem

foram  observadas
diferengas na
duracdo da VM, no
tempo de
internamento em
UCI ou no tempo de
internamento
hospitalar.

No entanto, foi
observada uma
maior percentagem
de mortalidade
hospitalar no grupo
que recebeu a
profilaxia
antibiética.

UCI — Unidade de Cuidados Intensivos; VM — Ventilagdo Mecanica; g — gramas; ; PAV — Pneumonia Associada a Ventilagdo; IQR
— Intervalo Interquartil; vs — versus; mg — miligrama
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3. Discussdo

A presente revisdo sistematica avaliou a eficacia da profilaxia antibiotica sistémica na
PAV em pessoas com lesdo cerebral aguda. A andlise centrou-se na incidéncia de PAV de
inicio precoce e tardio, bem como em outcomes clinicos relevantes, que incluiram a duracéo

da ventilacdo mecanica, o tempo de internamento em UCI e hospitalar e a mortalidade.

Os quatro estudos incluidos (Dahyot-Fizelier et al., 2024; Lewis et al., 2018; Mirtalaei
et al., 2018; Sirvent et al., 1997) demostraram que profilaxia antibiotica sistémica reduz a
incidéncia de PAV de inicio precoce em pessoas com lesdo cerebral aguda. Destacam-se 0s
resultados de Dahyot-Fizelier et al. (2024) e Lewis et al. (2018), que evidenciaram que uma
dose Unica de ceftriaxona 2 gramas foi suficiente para alcancgar esse efeito protetor. Estes
achados sdo consistentes com a literatura previamente publicada (Esnault et al., 2017; Pietro-
Alvarado et al., 2025), reforcando o papel da profilaxia antibi6tica sistémica como fator
protetor na prevencdo da PAV de inicio precoce. No entanto, ndo foram observadas diferencas
significativas na incidéncia de PAV de inicio tardio, o que sugere que o efeito protetor da
intervencdo se limita a fase inicial da ventilacdo mecanica. Esse efeito poderd estar
relacionado com a cobertura antimicrobiana eficaz contra os agentes patogénicos mais
frequentemente isolados nas fases precoces da ventilacdo, e que incluem Haemophilus
influenzae, Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae (Tabela 7).

Tabela 7 — Microbiologia Confirmada

Estudo Grupo H. S. aureus S. Streptococcus
Influenzae Pneumoniae Spp.
Controlo n-17 n-25 n-3 n-15
Dahyot- (n=85) (sensivel a
Fizelier et meticilina)
al., 2024 Intervencéo n-0 n-7 n-1 n-8
(n-35) (sensivel a
meticilina)
Controlo - n-3 n-3 -
Mirtalaei (n=11)
etal, 2018 Intervencdo - n-2 n-1 -
(n-3)
Controlo n-7 n-11 n-4 -
Sirvent et (n-25)
al., 1997 Intervencéo n4 n-3 n-1 -
(n-12)
Controlo n-5 n-4 n-3 -
(n=18) (sensivel a
Lewis et oxacilina)
al., 2018 Intervencéo n-0 n-3 n-0 -
(n-6) (sensivel a
oxacilina)

H. Influenzae . Haemophilus influenzae; S. aureus - Staphylococcus aureus; S. Pneumoniae - Streptococcus pneumoniae;
Streptococcus Spp. — espécies de Streptococcus
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Importa sublinhar que a colonizagdo nasal prévia por Staphylococcus aureus constitui
um fator de risco independente para o desenvolvimento de PAV numa fase inicial. A
progressdo de colonizacdo para infecdo é favorecida pela diminuicdo precoce das defesas
imunitarias secundarias a lesdo cerebral (Bronchard et al, 2004; Dahyot-Fizelier et al., 2024;
Ewig et al., 1999). Destaca-se ainda que, em nenhum dos estudos incluidos, a estratégia
profildtica resultou num aumento de bactérias resistentes ou numa maior incidéncia de PAV
de inicio tardio. A PAV de inicio tardio parece estar relacionada com a ventilagdo mecénica
prolongada, frequentemente associada a formacdo de biofilme na superficie do tubo
endotraqueal, lesdes no epitélio traqueal, microaspiracdes de secre¢bes acumuladas, perda de
pressdo do cuff, bem como com fatores como a sedacéo prolongada e ventilagdo com pressao
positiva. Estes ultimos elementos comprometem a forca muscular respiratoria, a funcéo
mucociliar e a humidificacdo adequada das vias aéreas. Paralelamente, ocorre uma alteracao
do perfil microbiano, com transicdo de patégenos comunitarios para agentes multirresistentes
(Dahyot-Fizelier et al., 2024; Howroyd et al., 2024; Lewis et al., 2018). Por esta razao,
recomenda-se limitar a duracdo da profilaxia antibidtica, uma vez que periodos superiores a
48 horas estdo associados a uma transicdo mais rapida para um perfil bacteriano mais
agressivo (Hoth et al., 2003; Leone et al., 2022). Alguns estudos sugerem ainda taxas
semelhantes de microrganismos resistentes entre PAV de inicio precoce e tardio, indicando
que um dos fatores de risco podera ser a exposi¢do prévia a antimicrobianos nos ultimos 90

dias ou uma hospitalizacéo recente (Howroyd et al., 2024; Papazian et al., 2020).

A analise do impacto da profilaxia antibiotica sistémica na mortalidade foi dificultada
pela heterogeneidade dos periodos de seguimento adotados nos estudos incluidos (primeira
semana, 28 dias, 60 dias e mortalidade hospitalar), o que compromete a comparacdo direta
dos resultados. Dahyot-Fizelier et al. (2024) observaram uma reducdo significativa da
mortalidade até ao 28.° dia no grupo com profilaxia antibidtica, mas esse beneficio nédo se
estendeu aos 60 dias. De forma semelhante, Mirtalaei et al. (2018) identificaram uma
tendéncia para menor mortalidade no grupo experimental, tanto na primeira semana como ao
longo do internamento hospitalar, embora sem atingir significancia estatistica. Por outro lado,
Sirvent et al. (1997), ndo encontraram diferencas relevantes entre os grupos relativamente a
este outcome, enquanto Lewis et al. (2018), reportaram uma maior percentagem de
mortalidade no grupo sob profilaxia antibidtica, possivelmente associada a gravidade clinica

dos doentes incluidos.
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Os efeitos da profilaxia antibidtica sistémica no tempo de internamento em UCI e
hospitalar apresentam evidéncia mista. Nos estudos de Mirtalaei et al. (2018) e Sirvent et al.
(1997), foi observada uma reducdo na duracdo do internamento em UCI entre os individuos
que receberam profilaxia antibiotica. Esta evidéncia foi reforcada pelos resultados de Dahyot-
Fizelier et al. (2024), que indicam um maior nimero de dias livres de UCI ao 60.° dia. Por
outro lado, Lewis et al. (2018) ndo identificaram beneficios claros relativamente a este

outcome.

Em relacdo ao tempo de internamento hospitalar, Mirtalaei et al. (2018) registaram
uma reducéo significativa e, de forma semelhante, Dahyot-Fizelier et al. (2024) relataram
mais dias livres de hospital até ao 60.° dia nos doentes que receberam profilaxia.

Contrariamente, Lewis et al. (2018) e Sirvent et al. (1997) ndo identificaram diferencas.

Quanto a duracdo da ventilacdo mecanica, os estudos de Mirtalaei et al. (2018) e
Lewis et al. (2018) ndo evidenciaram um impacto significativo associado a administracdo de
antibioterapia profilatica sistéemica. Embora os resultados de Mirtalaei et al. (2018) sugiram
uma possivel tendéncia para a reducdo da duracao da ventilacdo mecanica (diferenca média de
7,4 dias), a elevada variabilidade dos dados ¢ um valor de p - 0,088 inviabilizam a formulacéo
de conclusdes robustas. Por outro lado, Dahyot-Fizelier et al. (2024) demonstraram que a
profilaxia antibi6tica foi associada a um aumento do numero de dias livres de ventilacdo

mecanica até ao 28.° dia.

Alguns estudos (Acquarolo et al., 2005; Francois et al., 2019; Vallés et al., 2013)
foram excluidos desta revisdo por incluirem populacfes mistas (doentes comatosos ou com
paragem cardiaca extra-hospitalar), mas os seus resultados permanecem relevantes para
comparagdo, uma vez que corroboram grande parte das evidéncias encontradas nesta reviséo,
reforcando o potencial beneficio da profilaxia antibiética na reducdo da incidéncia de PAV de
inicio precoce. Tal como observado nos estudos incluidos nesta revisdo, também nestes
trabalhos ndo foi evidenciado impacto na incidéncia de PAV de inicio tardio ou na
mortalidade, reiterando as limitacdes da evidéncia atual relativamente a duracéo da ventilacéo
mecanica e ao tempo de internamento. De forma semelhante, um estudo de coorte prospetivo
realizado por Roepke et al. (2023) avaliou a associagdo entre a exposicdo precoce a
antibioticos, na admissdo a UCI por razdes médicas distintas, e o desenvolvimento de PAV
nos primeiros sete dias de ventilagdo mecanica. Os resultados indicaram uma reducdo da

incidéncia de PAV de inicio precoce e um aumento do nimero de dias livres de ventilacdo



110

mecénica, sem impacto na PAV de inicio tardio, no tempo de internamento em UCI ou na

mortalidade hospitalar.

Reconhece-se que o doente com lesdo cerebral aguda apresenta maltiplos fatores de riscos,
incluindo um estado de imunossupressdo na primeira semana apés lesdo neuroldgica, uso de
barbitdricos e disfungdo na deglutigdo, os quais podem influenciar negativamente os outcomes
clinicos. Como evidenciado num estudo observacional retrospetivo realizado por Esnault et al.
(2017), a PAV de inicio precoce demonstrou ter um impacto negativo na oxigenacao cerebral,
sendo identificada como um fator independente associado a resultados neuroldgicos
desfavoraveis ao longo do primeiro ano de follow-up. Adicionalmente, Bronchard et al.
(2004) associaram a PAV de inicio precoce a uma maior incidéncia de episodios de febre,
hipotensao e de hipertensdo intracraniana, enquanto Busl (2017) destacou que a sindrome de
imunodeficiéncia induzida pela lesdo cerebral pode contribuir para uma resposta inflamatéria
prolongada, comprometendo o processo de recuperacdo neuroldgica. Ainda assim, ndo é foi
possivel inferir se a profilaxia antibidtica influenciou diretamente estas condi¢des, dado que

nenhum dos estudos incluidos avaliou especificamente estes aspetos.

Apesar da eficacia da profilaxia antibidtica na reducéo da incidéncia de PAV de inicio
precoce, a sua aplicacdo requer cautela e um equilibrio ponderado entre os beneficios e os
potenciais riscos de desenvolvimento de resisténcia antimicrobiana. Embora, os estudos
analisados ndo tenham identificado um incremento na presenga de microrganismos
resistentes, estes resultados devem ser interpretados com prudéncia, uma vez que o impacto a

longo prazo na microbiota dos individuos nédo foi avaliado.

Entre os pontos fortes desta revisdo destacam-se 0s rigorosos critérios de incluséo, a
selecdo de estudos de qualidade e a rigorosa extracdo e sintese de dados. Ainda assim, a
revisdo é alvo de algumas limitagcdes destacando-se a impossibilidade de realizar uma meta-
analise, devido a heterogeneidade dos dados. Esta heterogeneidade decorre do reduzido
numero de estudos, em parte justificado pela criteriosa definicdo da populacdo de interesse,
dos diferentes protocolos de antibioterapia profilatica adotados e da inconsisténcia nos pontos
de corte entre PAV de inicio precoce e tardio. Acresce ainda a disparidade de alguns

resultados, o que impede conclusdes definitivas.
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Concluséao

A presente revisdo sistematica demonstrou que a profilaxia antibidtica sistémica é
eficaz na reducdo da incidéncia de PAV de inicio precoce na pessoa com lesdo cerebral
aguda. Investigacdes recentes indicam que a PAV esté associada a um aumenta do tempo de
ventilacdo mecénica, do tempo de internamento em UCI e hospitalar (Li et al., 2024; Prietro-
Alvarado et al., 2025), no entanto, nesta revisdo, nao foi possivel comprovar que esta

abordagem profilatica tenha um impacto significativo nesses outcomes.

Como implicacBes para a préatica, dada a complexidade do tema e as limitacbes
metodoldgicas identificadas, a evidéncia atual ndo é suficientemente robusta para justificar a
adocdo generalizada da profilaxia antibidtica sistémica na prevencao da PAV em doentes com
lesdo cerebral aguda. Atualmente em Portugal, a sua monitorizacdo € realizada pelo Health —
Associated Infections surveillance do ECDC e, desde a implementacdo de um conjunto de
medidas uniformizadas e baseadas na melhor evidéncia cientifica designado feixe de
intervencdes, a sua incidéncia tem vindo a decrescer (DGS, 2015). Ainda assim, permanece a
incerteza relativamente a situacGes em que a predisposicdo para o desenvolvimento de PAV ja
existe aquando da admissdo do doente na UCI, sendo este um contexto em que a aplicacédo

dos bundles podera ndo ser suficiente para prevenir a infecéo.

Como implicagbes para a investigacdo futura, recomenda-se que estudos futuros
adotem metodologias mais homogéneas, com estratificacdo dos doentes com base na
gravidade da lesdo cerebral, duracdo ideal do regime profilatico e que foquem na avaliacdo do
impacto a longo prazo da antibioterapia profilatica na resisténcia microbiana. Deve ainda ser
considerada a inclusdo de outcomes neurolégicos como critério adicional de avaliacdo, de
forma a permitir uma analise mais abrangente da seguranca e eficacia desta intervencdo em

doentes criticos.

Por fim, e considerando a continua evolucdo do conhecimento cientifico, sera

necessario proceder a atualizacdo desta revisdo sistematica.
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Conclusao final

O presente relatdrio reflete o percurso de aprendizagem e crescimento profissional
marcado pelo envolvimento de diversos intervenientes, cuja participacdo, direta ou indireta,

foi determinante para o meu desenvolvimento académico e profissional.

O processo de aprendizagem em enfermagem transcende a mera assimilacéo tedrica.
Ainda que a teoria seja a base do conhecimento, é na sua aplicagdo em contexto real que este
adquire verdadeiro significado, influenciando diretamente os cuidados prestados. A
oportunidade de realizar estagios em contextos clinicos complexos e desafiantes foi crucial
para a consolidacdo e aquisicdo de competéncias na area de especializacdo em Enfermagem
em PSC. Apesar de esta ndo ser uma realidade totalmente desconhecida para mim, foi nestes
cenarios especificos que vivenciei experiéncias particularmente exigentes, que elevaram o
nivel de complexidade da préatica, aprofundaram o meu conhecimento e aperfeicoaram a
minha capacidade de tomada de decisdo. A exposicao a diferentes situacOes reais e praticas,
particularmente no ambito dos cuidados intensivos, aliada & necessidade de responder a
desafios imprevisiveis, a interacdo com diferentes equipas multidisciplinares e a constante
reflexdo sobre sucessos, erros, decisdes, pontos fortes e fragilidades, proporcionou um
ambiente de aprendizagem enriquecedor e essencial para um desenvolvimento ajustado as

exigéncias da profissao e a especificidade desta area.

A investigacdo, sendo um pilar essencial para a evolucdo e a exceléncia dos cuidados,
representou também um desafio adicional. Apesar de amplamente reconhecida como um
elemento essencial da profissdo, a sua integracdo efetiva na pratica clinica permanece ainda
insuficiente. A necessidade de transformar ddvidas e reflexdes diarias em investigacdo € um
avango necessario para contribuir para o conhecimento cientifico e para a melhoria continua

da qualidade.

A questdo que orientou esta investigacdo surgiu da necessidade de compreender a
pertinéncia da utilizagdo de antibidticos profilaticos num contexto de crescente preocupacao
com a resisténcia antimicrobiana, uma problematica que representa uma fragilidade, tanto
para a sociedade como para a medicina. Assim, propus-me a avaliar a efetividade da
profilaxia antibidtica na prevencdo da PAV num grupo especifico de pessoas com leséo
cerebral aguda, questionando se a sua utilizacdo seria realmente justificavel. Os resultados
obtidos indicaram que, apesar de alguma efetividade observada, a evidéncia atualmente
disponivel ndo € suficientemente robusta para sustentar a adogdo generalizada desta

abordagem.
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Um dos maiores desafios ao longo deste percurso foi a conciliacdo entre a vida
profissional, académica e pessoal. Esta etapa revelou-se particularmente intensa, exigindo um
elevado grau de organizacao, resiliéncia e compromisso. Apesar das exigéncias, o equilibrio
entre as multiplas responsabilidades foi, em grande parte, amenizado pelo apoio e orientacao
dos professores e colegas de profissdo, que desempenharam um papel crucial enquanto

facilitadores do conhecimento e promotores do desenvolvimento de competéncias.

Em suma, importa realcar que a pratica clinica, aliada ao trabalho de investigacéo
desenvolvido, permitiu consolidar e aprofundar as competéncias necessarias ao exercicio da
enfermagem especializada. Os objetivos previamente delineados ao longo de todo este
processo foram plenamente atingidos, possibilitando ndo s6 o desenvolvimento das
competéncias comuns, mas também a aquisicdo das competéncias especificas exigidas ao
Enfermeiro Especialista em EMC na area de Enfermagem em PSC. Este percurso, sem
qualquer davida, marcou de forma significativa a minha evolugdo profissional e pessoal,
deixando-me com um sentimento de realizagdo e uma confianga renovada para enfrentar os

desafios futuros.
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Apéndice | — Proposta de procedimento sobre “Boas praticas na colheita de sangue para

hemoculturas”
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Servico de Medicina Intensiva
Pdginalde®
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Ténia Marques
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ESTRUTURA:
DATA DE
. APROVACAO:
PROXIMA REVISAO:

OBJECTIVO

- Descrever o procedimento relativo as boas priticas na colheita de sangue para hemoculturas

APLICABILIDADE

Todos os Enfermeiros do Servigo de Medicina Intensiva

SIGLAS, ABREVIATURAS/ACRONIMOS ¢ DEF INICf)ES
SABA — Solugdo Antissepsia de Base Alcoolica

Seg. — segundos

DESCRICAQ

Atalmente, a sépsis ainda representa um flagelo na nossa sociedade, sendo responsavel por
clevadas taxas de morbilidade, mortalidade ¢ custos em saude. Dados de 2017 relatam uma
incidéncia global estimada de 48,9 milhdes de casos e de 11 milhdes de mortes (Wayland, Teixeira
& Nielsen, 2024). Apesar de o conceito “sepsis” ter sofrido ao longo do tempo alteragdes ao nivel
de definigdo, categorizacdo e algoritmos de atuacdo, sempre foi clara a sua necessidade de
identifica¢do precoce com tratamento atempado e adequado (Wayland, Teixeira & Nielsen, 2024).
Perante esta informagdo o recurso as hemoculturas representam ser um facilitador no diagndstico
diferencial quando nos deparamos com uma suspeita de infecdo na corrente sanguinea.

O sangue em condigdes normais € um componente liquido estéril. Quando o sistema imunitario se
encontra enfraquecido pode levar a uma proliferagio de microrganismos na corrente sanguinea

originando bacteriemia (presenca de bactérias) ou fungémia (presenca de fungos) (Arajo, 2012).
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Numa suspeita de infegdo e, para que haja uma detecdo do microrganismo em circulagdo, ¢

imperativo o recurso a hemocultura, que se apresenta como o método mais sensivel para a detegdo
de bacteriemia (Long & Koyfman, 2016). A sua utiliza¢do tem como objetivos: a confirmagao da
presenca de microrganismos e a sua identificagdo etiologica; a orientagdo da investigagdo através do
auxilio na identificagdo do foco de infe¢do ou porta de entrada; a escolha do tratamento mais
adequado.

O termo “fase pré-analitica” surgiu pela primeira vez na década de 70 e compreende todo o
processo que se inicia desde o pedido do exame laboratorial via equipa médica, preparagdo do
doente, colheita e transporte, atingindo o seu términus com o inicio da fase analitica propriamente
dita (Martins de Almeida 2014; Mutondo, 2019). O resultado de uma hemocultura depende
diretamente da qualidade da sua fase pré-analitica (Lamy et al., 2020) e, sendo o enfermeiro o
agente intermediario neste processo, ¢ da sua inteira responsabilidade garantir que o mesmo decorre
sem falhas e de acordo com a mais recente evidéncia cientifica.

A contaminagao de uma hemocultura ocorre quando ha introdug@o de microrganismos numa cultura
durante colheita ou processamento da amostra, e que ndo tem um efeito patogénico sobre o doente
(ndo reflete a verdadeira bacteriémia) (GCLPPCIRA, 2021; Dargere et al., 2018). A origem pode
ser variada, desde a flora cutanea do doente, condigdes ambientais em que a colheita ¢ realizada e
através das mdos contaminadas dos profissionais de saude (Aldiba et al., 2023; Dargeére et al.,
2018). A literatura diz-nos que a contamina¢do de hemoculturas, além de ser um problema de
qualidade e seguranga, tem um impacto importante no aumento de tempo de internamento, na
prescricdo desnecessaria de antibidticos e tratamentos (Aldiba et al., 2023; Callado et al., 2023;
Lamy et al., 2020; Dargere et al., 2018) contribuindo desta forma para a resisténcia antimicrobiana,
incremento desnecessario de custos e um atraso na formulagao de um diagnostico.

Varios estudos apontam para erros relacionados com a fase pré-analitica e que propiciam uma maior
probabilidade de contaminagdo de hemoculturas, sdo eles: aspetos relacionados com a técnica e
incumprimento da assepsia durante o procedimento (muito relacionado por vezes com o excesso de
carga de trabalho), ordem de inoculagdo do sangue nos frascos, o local da colheita (pungao
periférica ou colheita de cateteres intravasculares) (Baptista & Sousa, 2024; Doern et al., 2020;
Lamy et al., 2020; Dargére et al., 2018).

O Staphylococcus coagulase negativo ¢ um colonizante habitual da pele e é o principal
microrganismo isolado em hemoculturas contaminadas, com uma taxa que varia entre 50% e 88%
(Geisler et al., 2019; Dargére et al., 2018). Podemos também estar perante hemoculturas falsa
positiva ou contaminada se houver presen¢a de Propionibacterium acnes, Corynebacterium spp.,

Bacillus species, o Streptococcus Viridans e o Micrococcus spp., Clostridium perfringens, se os
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microrganismos apresentam um crescimento apos 72h de incubagio ou se apenas sdo isolados numa

Unica amostra sem que a pessoa demostre sinal clinico de presen¢a de infegdo (Tenderenda et al.,
2022; Liaquat et al., 2022; Dargere et al., 2018). Numa hemocultura estéril o crescimento dos
microrganismos ocorre entre as 24/48h apds a incubagdo e sdo identificados microrganismos como
os  Staphylococcus  aureus, Streptococcus — pneumoniae,  Streptococcus do  grupo A,
Enterobacterieceae, Haemophilus influenzae, Pseudomonas aeruginosa, Bacteroidaceae e
Candida spp, Listeria monocytogenes, Escherichia coli e Neisseria meningitidis (Long &
Koyfman, 2016).

De acordo com a recomendagdes do Clinical and Laboratory Standards Institute, a taxa de
contaminagdo de hemoculturas colhidas em adultos em ambiente hospitalar ndo deve exceder os 3%
(Tenderenda et al., 2022). Para que o caminho a percorrer seja no sentido decrescente ¢ imperativo

que seja mantido um padrao rigoroso durante a fase pré-analitica.

ASPETOS IMPORTANTES A RETER:

Higiene das maos e luvas esterilizadas

Sendo as maos dos profissionais de saiide um veiculo para a contaminagdo, ¢ importante que o
procedimento nao quebre logo pelo seu inicio. Tal como se encontra preconizado na Norma
n°007/2019 da DGS (2019), a higienizagdo das maos, seja com agua e sabdo ou com solugdo
antisseptica de base alcoodlica (SABA) deve ser realizada por forma a respeitar os cinco momentos
(1 — Antes do contacto com o doente; 2 — Antes dos procedimentos limpos ou assépticos; 3 — Apds
risco de exposicdo a fluidos organicos; 4 — Apos contacto com doente) e os tempos (SABA- 20 a 30
segundos; agua e sabdo — 40 a 60 segundos) establecidos para a sua execugdo, de forma a
reduzir/inativar o crescimento de microorganismos em tecidos vivos.

Os estudos sdo dispares relativamente ao uso de luvas estéreis (técnica asséptica) vs luvas limpas
(técnica limpa — No touch). Um estudo realizado por Nak-Hyun et al. (2011) diz-nos que a
utilizagdo de luvas estéreis foi associada uma redugdo significativa na contaminagdo de
hemoculturas. Ja Frota et al., (2021) ap6s um ensaio clinico randomizado concluiu que o cuidado
asséptico utlizado na colheita das amostras ¢ mais importante do que a utilizagdo da técnica estéril

propriamente dita, ndo

havendo diferenca na utilizagdo de luvas estéreis vs luvas limpas. Um aspeto importante a ressalvar

¢ que, em caso de utilizagdo da técnica limpa apOs a antissepsia da pele ndo podera haver
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repalpagdo da veia. Este podera ser um fator decisivo na opgdo entre os dois métodos em caso de
pungdes dificeis
ou profissionais ndo tdo experientes, assim os autores tém recomendado a utilizagdo de luvas

estéreis no sentido de evitar este tipo de questoes.

Desinfeciio da pele

De acordo com Dargére et al., (2018) e Garcia et al. (2015), 20% da flora da pele pode estar
localizada em camadas mais profundas (incrustadas em poros, foliculos pilosos) o que eleva a
possibilidade de contaminagdo numa técnica de desinfe¢do inadequada através da deslocagdo de
fragmentos aquando da pungdo. A literatura diz-nos que as solugdes alcodlicas sdo mais eficazes do
que as ndo-alcodlicas. O antisseptico comumente recomendado ¢ a solugdo alcodlica de
clorehexidina a 2% com cumprimento do tempo de secagem (30 seg.), apesar de ndo parecer existir
diferengas entre esta, o alcool iodado ou o alcool isopropilico (Dargére et al., 2018; Martinez et al.,
2017; Aragjo, 2012). A desinfecgdo deve ser realizada de forma circular (dentro para fora

relativamente ao local a puncionar), repetindo o procedimento duas vezes (Araujo, 2012).

Desinfe¢iio de frascos de cultura de sangue

Apesar dos frascos de hemoculturas virem encapsulados, os mesmo ndo sdo estéreis, como tal ¢
recomendada a desinfe¢do da borracha com élcool a 70%, deixando-os posteriormente protegidos
com uma compressa esterilizada até a inoculagdo do sangue (Aratjo, 2012; Garcia et al 2015;
Doern et al., 2020)

Agulha simples ou agulha dupla

Com a crescente consciencializagdo dos danos potenciais associados a manipulagdo de agulhas, a
técnica de utilizagdo de duas agulhas (uma utilizada na colheita e posteriormente substituida por
uma outra estéril) caiu em desuso. Foram publicados estudos que ndo demostraram diferengas
significativas entre as duas técnicas ¢ uma meta-analise que demostrou que a colheita de
hemoculturas com a técnica de uma agulha estava associada uma taxa de contaminagdo de 3,7%
enquanto que utilizando da técnica de duas agulhas a uma taxa de 2% (Doen et al, 2019). Sendo
que ndo ¢ uma diferenca assim tdo significativa e que o risco supera o beneficio, considera-se a

utilizagdo de apenas uma agulha como sendo o recomendado.
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N° frascos colhidos

O numero de amostras colhidas e a sua positividade mediante locais anatomicos diferentes permite
distinguir uma hemocultura contaminada de uma bacteriemia real (Dargére et al., 2018, Tenderenda
et al., 2022). Consideramos que um conjunto de amostras ¢ definido como a colheita para dois
frascos com meios de cultura diferentes, sendo um para aerdbios e outro para anaerdobios
(Tenderenda et al., 2022)

Atualmente preconiza-se uma colheita de 2 a 3 conjuntos de frascos (4 a 6 frascos de
hemoculturas), estando-lhe associada uma dete¢dao > 99% quando se obtém os 3 conjuntos (Garcia
et al., 2015; Aratjo, 2012) ao longo de 24h. Em situagdes emergentes podem ser colhidas 2 ou 3
conjunto hemoculturas em locais anatomicos diferentes, com alguns minutos de intervalo, e
posteriormente iniciada a antibioterapia empirica (GL-PPCIRA, 2021).

A colheita para culturas individuais esta desaconselhada pela ambiguidade que lhe esta inerente
(Choi et al., 2017).

Local anatémico da colheita

O local de eleigao para colheita de hemoculturas ¢é através da pungao de uma veia periférica, tendo
sido demostrado em varios estudos, que lhe estd associada uma menor taxa de contaminagdo
quando comparada com amostras colhidas de cateteres intravasculares (Aratjo, 2012, Dargere et al.,
2018). Uma meta-analise de 9 estudos demonstrou que o sangue colhido de um cateter intravascular
tem uma probabilidade 2,69 vezes maior do que o sangue colhido por veia periférica, pois quando o
sangue ¢ obtido através de cateteres centrais ou linhas arteriais os organismos que colonizam as
paredes das tubuladuras podem originar hemoculturas positivamente falsas (Doern et al., 2020). A
discrepéncia entre os dois procedimentos diminui quando a colheita ¢é realizada num cateter recém-
introduzido e através de um limen que nao tenha contactado com o fio guia aquando da colocagao,
contudo continua-se a privilegiar a colheita periférica (Doern et al., 2020). S6 perante um caso de
suspeita de infegdo relacionada com o dispositivo (Aratjo, 2012, Dargere et al., 2018) é que existe
aval cientifico para que a colheita seja feita através dele. Neste caso a amostra deve ser
acompanhada por mais uma ou duas colhidas por veia periférica, com obrigatoriedade de
identificagdo de cada uma quanto ao local adicionando também a ponta do cateter para analise

(cortar S5cm).

Volume de sangue
A quantidade de sangue inoculado em cada frasco determina o desempenho da hemocultura.

Volumes inapropriados diminuem a sensibilidade das hemoculturas e encontram-se associados a

129



130

0 ‘ UNIDADE LOCAL DE SAUDE Procedimento de Colheita de Hemoculturas
COIMBRA PE- 1.0

Servigo de Medicina Intensiva
Pagina 6 de 9

contaminagdo e/ou falsos negativos (Doern et al., 2020; Choi et al., 2017) estando descrito que por

cada mililitro adicional de sangue encontra-se associado um aumento de 3% no desempenho da
hemocultura (Stohl et al., 2011)

No adulto, preconiza-se a inoculagdo de 8 a 10 mililitros de sangue em cada frasco (Lamy et al.,
2020; Tenderenda, 2022; Choi et al., 2017)

Na impossibilidade de colheita do volume ideal deve favorecer-se a cultura para aerobios e inocular
nesse frasco uma maior quantidade de sangue em deterimento do frasco de anaerdbios, pois a

maioria das bacteriemias sao secundarias a bactérias aerdbias (Aratjo, 2012).

Ordem de inoculagdo do sangue
A inoculagdo do sangue deve iniciar-se pelo frasco de aerobios e de seguida o de anaerobios
(Mutondo, 2019). Na possibilidade de existir necessidade de colheita para mais do que um exame

laboratorial, a inoculagdo devera iniciar-se sempre pelas hemoculturas.

Momento da colheita

Deve-se evitar a colheita aquando do pico febril, porque ao contrario do que se pensa nao é nesse
momento que ocorre uma maior concentragdo de bactérias, mas sim encontra-se a decorrer o
processo de lise bacteriana (GL-PPCIRA, 2021).

Como ja mencionado, ¢ recomendado que a inoculagdo ocorra antes do inicio da antibioterapia, no
entanto caso esta ja tenha sido iniciada deve-se proceder antes da proxima administragdo (Aratjo,
2012)

Recursos Materiais

® 2/3 frascos de hemocultura

* Garrote descartavel

* Luvas esterilizadas ou de nitrilo
® Clorexidina alcodlica a 2%

*  Alcool a 70%

e SABA

e Compressas esterilizadas

e Seringas 10 ml

* Agulhas endovenosas

e Contentor de corto-perfurantes

* Penso
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e Etiquetas do pedido

Procedimento

1. Reunir o material necessario para o procedimento e levéa-lo para junto do doente.

2. Efetuar a higiene das maos (com agua e sabdo durante 40 a 60 seg. ou SABA durante 20 a
30 seg.).

3. Explicar o procedimento ao doente, assegurar a sua identificagdo inequivoca do doente,
promover a sua privacidade e posicioné-lo confortavelmente.

4. Efetuar a desinfe¢do das maos com SABA.

5. Retirar a protecdo da parte superior do frasco de hemocultura e efetuar a desinfecdo da
borracha com alcool a 70%. Deixar a borracha protegida com compressa esterilizada até ao
momento da inoculagao do sangue.

6. Aplicar o garrote no membro, efetuar a palpagdo da veia periférica e realizar antissepsia da
pele com solugdo alcoodlica de clorexidina 2% em movimentos circulares (de dentro para
fora), durante 30 seg. e deixar secar durante 30 seg. Repetir esta desinfecao.

7. Calgar luvas esterilizadas ou de nitrilo se recurso a técnica non-touch.

8. Proceder a colheita de sangue aspirando um volume de sangue adequado (8 a 10 ml por cada
frasco)

9. Retirar a compressa que protege a borracha do frasco e inocular de imediato o sangue para
os frascos posicionados na vertical e sem trocar de agulha (frasco aerdbio deve ser colado
em primeiro lugar).

10. Agitar suavemente o frasco por inversao.

11. Remover as luvas e desinfetar as maos com SABA.

12. Etiquetar os frascos com a etiqueta gerada pelo pedido.

13. Repetir os passos 4 ao 12 para colheita de nova amostra.

14. Enviar imediatamente para o laboratorio. Se ndo for possivel, guardar a temperatura

ambiente e garantir a chegada ao laboratorio até 2 horas apos a colheita. Nunca refrigerar.
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Apéndice Il — Sessdo de formacéo sobre “Boas praticas na colheita de sangue para

hemoculturas”

o Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgi
Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica - 1%
Estagio de Opgao 8-SMI, Pélo A- ULSC-HU

Boas Praticas na Colheita de Sangl\Jve
para Hemoculturas

Ano Letivo: 2024/2025

Orientagao pedagogica: Professor Fernando Gama
Enfermeiras Orientadoras: Sandra Rito, Francisca Simdes, Sonia Silva

Alunas: Susana Lima e Tania Marques

Objetivos

« Mapear a evidéncia cientifica sobre o procedimento de colheita de sangue para
hemoculturas

« Sensibilizar os Enfermeiros do SMI para a adogao de boas praticas durante a |
colheita de sangue para hemoculturas

Sumario

* 1-Sépsis
* 2-Hemocultura

2.1-Conceito

2.2- Objetivos

2.3-Fases

2.4-Contaminagao

2.5-Principais erros na fase pré-analitica
» 3-Boas praticas na colheita de hemoculturas
* 4-Material necessario para colheita
+ 5-Procedimento
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1- Sépsis

« Disfungao organica resultante de uma resposta desregulada do hospedeiro a uma
infecao Singer et al, 2016

A Estima-se que em 2017 \

Afetou 49 milhGes de pessoas A utilizagdo de antibioticos

11 milhdes de mortes largo espectro contribui para
Responsavel por 20% mortes anuais no mundo e

ameaga global da resisténci

Sobreviventes apresentam um aumento na OB
mortalidade pés-alta, c fisicas e antimicrobianos

cognitivas, distirbios na saide mental

0=

ﬁ.; 2-Hemocultura
2.1- Conceito

'
Prova analitica que consiste na colheita asséptica de sangue e
posterior inoculagao num meio de cultura que permite determinar &
presenga e o crescimento de microrganismos (bactérias ou fungos)’,
potencialmente patogérucgs_para o doente '

2-Hemocultura
2.2- Objetivos

Confirmagao da presencga de microrganismos e a sua identificagao
etiologica

Identificagao do foco de infegao




2-Hemocultura
2.3-Fases

Fase analitica

Fase pés-analitica

Fase pré-analitic

Pedido do exame Estudo Disponibilizacao e
Colheita laboratorial interpretacao dos
Transporte resultados

0 resultado de uma hemocultura depende diretamente da qualidadgﬁé’gua
fase pré-analitica /’

> / o
= \\\,

Presenca de
microrganismos
numa
hemocultura sem
efeito patogénico
no doente

g O
Ee e N //
o T
Técnica asséptica
inadequada
Flora cuténea do
doente/profissional
Condicoes
| ambientais
\\\ ~ ///
S

2-Hemoculturas
2.4-Contaminacao

Qualidade e seguranca;
Tempo de internamento;
e Prescricao desnecessaria de
Consequéncias  antiioticos e resisténcia
antimicrobiana;
Atraso no diagndstico; L™
Custos;

2-Hemocultura contaminada
2.4-Contaminacgao

-Crescimento de microrganismos apos 72h de incubacgao;

S e
Hemocultura -Microganismos isolados numa Unica amostra sem sinal |
falsa positiva clinico de presenca de infecao;

ou -Presenca de  Staphylococcus  coagulase  negativo
contaminada Propionibacterium acnes, Corynebacterium spp., Bacillus
species, o Streptococcus Viridans e o Micrococcus spp.,

VS Clostridium perfringens
Crescimento de microrganismos entre as 24/48h apos a
incubacao;
Hemocultura -Identificados microrganismos como Staphylococcus
estéril aureus, Streptococcus pneumoniae, Streptococcus do grupo

A, Enterobacterieceae, Haemophilus influenzae,
Pseudomonas aeruginosa, Bacteroidaceae e Candida spp,
Listeria monocytogenes, Escherichia coli e Neisseria
meningitidis
2
omendaces do Clinical and Laboratory Standards Institute, taxa de contaminagao de hemoedlturas nio de
derenda et al., 2022)
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2-Hemoculturas
2.5-Fase pré-analitica-Principais erros

01 - Incumprimento técnl
08 - Volume sangue inoculado " & asséptica |

\

' 02 - Carga de tr:
© \

07 - Ordem de inoculagdo do 07
sangue e

im

06 - Local de colheita '9A

X

05 - Tempo entre a colheita e a 04 - C°!h95t5 apos

chegada ao laboratoério

3-Boas praticas na colheita de hemoculturas

o s W Q) SNSE
Higiene das maos e luvas = o \

Norma n°007/2019 da DGS (2019)
+ Cinco momentos
« Higienizagao das maos, com agua e sabao ou
com solucao antisséptica de base alcodlica
(SABA)
« Luvas esterilizadas VS técnica non touch

0s seus 5 momentos para o 532
WoEDs s @

-

‘ApBs selecionar a veia ¢ garrotar:

Selecionar a veia e garrotar:

1)Desinfetar a pele com clorohexidina
alcodlica a 2%, com técnica circular, de
dentro para fora e esperar 30 segundos;

2) Repetir 0 passo anterior e debar o
desinfetante secar;

5) Efetuar a colheita de sangue,

1)Desinfetar a pele com clorohexidina
alcodlica a 2%, com técnica circular, de
dentro para fora e esperar 30 segundos;
2) Repetir o passo anterlor e defxar o
desinfetante secar;

3) Calcar luvas de nitrilo. Nao tocar na
pele do doente com as luvas.

4) Efetuar a colheita de sangue.

3-Boas praticas na colheita de hemoculturas

Desinfecao da pele

X

Efeito bactericida imediato

» Técnica circular, de dentro para fora
« Tempo de secagem-30 seg

» Desinfecao dupla

\ 4

Recomendado
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3-Boas praticas na colheita de hemoculturas
Aspetos importantes a reter...

Desinfegao dos
frascos de cultura
com alcool a 70°C
Proteger com

compressa
esterilizada

3-Boas praticas na colheita de hemoculturas
Aspetos importantes a reter...

Local Anatémico

Veia periférica
CVC (apenas em caso de
suspeita de infecao), colher

ponta do CVC (5cm) Momento da Colheita

——i-

antes do evitar colher
Inicio da 1o pico febril
antibloterapia

Ordem de inoculagao

Hemoculturas

(rriis o capis 109095008
anaerobios)

4- Material necessario

« 2/3 frascos de hemocultura

+ Garrote descartavel

« Luvas esterilizadas ou de nitrilo
« Clorexidina alcodlica a 2%
Alcool a 70%

« SABA

« Compressas esterilizadas

« Seringas 10 ml

« Agulhas endovenosas

« Contentor de corto-perfurantes
« Penso

« Etiquetas do pedido
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5-Procedimento

+ Reunir o material necessario e leva-lo para junto do doente.

Efetuar a higiene das maos (com agua e sabao durante 40 a 60 seg. ou SABA durante

.

Explicar o procedimento e assegurar identificacao inequivoca do doente, \

Promover a sua privacidade e posiciona-lo confortavelmente

Efetuar a desinfecao das maos com SABA.

\
Retirar a protecao da parte superior do frasco de hemocultura e efetuar a desinfecao

alcool a 70%. Deixar a borracha protegida com compressa esterilizada até ao momento

sangue.

Aplicar o garrote no membro, efetuar a palpacao da veia periférica e realizar anti;
solugao alcoolica de clorexidina 2% em movimentos circulares e deixar secar duran

+ Repetir esta desinfecao.

5- Procedimento

« Calcar luvas esterilizadas ou de nitrilo se recurso a técnica non-touch. ‘\
« Proceder a colheita de sangue aspirando um volume de sangue adequado (8 a 10 ml|

por cada frasco \
« Retirar a compressa que protege a borracha do frasco e inocular de imediato o sangue

para os frascos posicionados na vertical e sem trocar de agulha (frasco aerdbio deve |

ser colado em \

« Agitar suavemente o frasco por inversao.

« Remover as luvas e desinfetar as maos com SABA.

« Etiquetar os frascos com a etiqueta gerada pelo pedido.
« Repetir os passos 4 ao 12 para colheita de nova amostra.

« Enviar imediatamente para o laboratdrio. Nao refrigerar.
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Apéndice 11 — Guia de acolhimento a familiares e amigos

Apés a alta do seu _ familiar, UNIDADE LOCAL DE SAUD
agradecemos que nos envie 0s seus COIMBRA
comentarios por e-mail. O seu

‘
- contributo sera muito Gtil para
. - melhorarmos os nossos cuidados.
——— R -3
. Once your relative has been

discharged, please send us your

comments by email. Your comments

will be very helpful for us in
. improving the care we provide.

1 o

o o ~
v v

‘ ‘ ik
| R ! = ik |
 NAO HESITE EM  4F0 PSR on LA SNe ™ w A ‘;“i; :

COLOCAR Ve ol

AU T e R e : _ e L
Ek’é&lﬁé%ég HGIEE U L e .
JUNTO DOS 239 400 509 (Piso 1)
}:E%TCE(I)EO(S)_SI{: 22 239 400 421 (Piso -1)
‘ 1 ENCONTRAM NO 239 400 535 (Piso -3)
SERVICO DE  CLINICAL INFORMATION IS NOT

MEDICINA PROVIDED BY PHONE
INTENSIVA i ;
Bt ARSI LRRCAA  ULS COIMBRA- POLO HUC
DO NOT HESITATE information, you can do so during the
‘\ TOS ASK follows times:

‘ QUESTIONS OR 239 400 509 (Piso 1)
EXPRESS YOUR 239 400 421 (Piso -1)
CONCERNS WITH 239 400 535 (Piso -3)

THE NURSES " .

\ AND/OR DOCTORS @ *

\ IN THE INTENSIVE
" CARE UNIT 9 PRACETA PROFESSOR MOTA PINTO, 3004-

561 COIMBRA

secmedint@ulscoimbra.min-saude.pt

REGRAS A CUMPRIR
VISITAS DOS DOENTES DURANTE A VISITANO SMI

1- Quando chegar aguarde na sala destinado as visitas,
assim que possivel um enfermeiro ira ter consigo;

2 - Deixe os seus pertences nos cacifos destinados as
visitas, higienize as maos e coloque um avental de
protecao, mascara e protetor de calgado;

3 - Mantenha um ambiente tranquilo e silencioso;

- Horario de visita: 14h as 15h e das 18-19h

- Por vezes, podem existir situagoes
urgentes que requerem a realizacao de
determinados procedimentos no horario de

visitas, podendo ter de aguardar pelo 4 - Por favor desligue o telemével, ou cologue-o no
momento mais oportuno para efetuar a siléncio durante a visita;

visita; 5 - Quando terminar a visita descarte o avental de
_ £ permitida a entrada de dois familiares protecdo, méascara e protetor de calcado no caixote

O QUE PODE ENCONTRAR NO SMI

do lixo que se encontra a saida da unidade;

alternadamente, apenas e caso nao haja 3
6 - Deve sair sempre acompanhado por um

O seu familiar poderd estar rodeado de nenhuma ‘“‘e"‘erer‘c"",mf“ o nermal profissional de salide; fale connosco quando desejar
equipamentos que permitem a prestagao de funcionamento do servico; terminar a sua visita.
cuidados diferenciados; - Nao é aconselhavel a presenca de
- Os alarmes dos equipamentos sdo frequentes, criangas; INFORMACOES AOS FAMILIARES

mas nem todos significam situacdes graves;

- Nao traga flores, alimentos ou outros Informacaées relativas ao estado clinico do doente

- O seu familiar pode ter um aspeto diferente pertences pessoais para o Servico de sa0 fornecidas pessoalmente a familiares diretos

desde a Gltima vez que o viu. Medicina Intensiva; e!?u seus rep(;esjgltantes, pela equipa médica e de
% 2 enfermagem da UCI;

COMUNICAR COM O DOENTE jloddic mateslnecessaye oo « A familia deve nomear de preferéncia um familiar

cuidados de higiene e conforto é fornecido

- A comunicagao verbal e o toque podem ser de referéncia a quem serao dadas as informagaes.

importantes, fazendo com que o doente se sinta pelo hospital.

proximo dos seus familiares e/ou pessoas

?i%:if;‘t:;t\“:;s(:;a;éo em contrario, pode comunicar RULES TO BE FOLLOWED DURING
com o seu familiar ou amigo mesmo que este nao YOUR VISIT TO THE ICU

dé sinais de estar consciente. L R .
1- When you arrive, wait in the visitors' room; a

nurse will pick you up as soon as possible;

VISITING TIMES 2 - Leave your belongings in the visitor lockers,
WHAT TO EXPECT IN AN ICU wash your hands and put on a protective apron,

- Timetable: 2pm-3pm & 18pm-19pm mask and foot cover;
- You relative may be connected to medical - At times urgent situations or procedures 3 - Maintain a calm and quiet environment;
equipment necessary to provide the different may arise during visiting times, therefore 4 - Please turn off your cell phone or put it on silent
care he needs; you may be asked to wait or leave the unit. during the visit;

5 - When the visit is over, dispose of the protective
apron, mask and foot cover in the waste bin at the
exit of the unit;

- Equipment alarms are frequent, but not all of
them mean there is a problem;
- Your relative may look different from the last

The staff will advise when you can return;
- Two family members may enter the ICU

time you visited him. alternately, on condition that there is no 6 - You should always leave accompanied by a
interference with the normal functions of healthcare professional; talk to us when you want to

COMMUNICATION WITH THE PATIENT the sevices o o EnAYOUE Vs

Verbal communication and touch is important to iltisnoteadvisable; tojbring childremitopvisit,
7 2 i INFORMATION FOR RELATIVES
the patient, and unless otherwise indicated, is i o b':mg ﬂow-erS'CfOOd OliaAny Qte + Information regarding the patient's overall
encouraged by the medical team. items to t‘ elatensive Care U“_'t’ . ; condition and prognosis is only provided to
- It helps the patient feel closer to you even if - All requirements for the patient”s hygiene

direct family members, by the specialist medical
and nursing team,

We recommend the family nominate a relative to
receive the medical updates and information.

there are no signs of awareness. and comfort will be provided by the hospital
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Apéndice IV — Sessio de formagio “Cuidados de enfermagem a pessoa com linha

arterial”

Curso de Mestrado em Enfermagem Medico-Cirtrgica
na area de Enfermagem a Pessoa em Situacéo Critica
Estagio de Urgéncia
Ano Letivo: 2024/2025

Monitorizagao Invasiva

Cuidados A Linha Arterial

Orientagao Pedagégica: Prof. Dr. Eduardo Santos
Enfermeiras Tutoras: Joana Ferreira, Paula Amaral, Patricia Marques, Sara Diogo
Alunas: Susana Lima e Tania Marques

OO

Pessoa em Situagao Critica

l

“aquela cuja vida esta ameagada por

faléncia ou eminencia de faléncia de uma ou
mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia
depende de meios avangados de vigilancia,

Conceitos T azorzons

Objetivos

* Conceitos

* Indicagdes e Contraindicagdes para a .l}y (f
colocacgao de Linha Arterial ‘sl -

« Complicagdes associadas y "_ I

* Apresentagao do procedimento ——l
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OO

Pressao Arterial

« Forca que o sangue exerce na parede
das artérias

Presséo Sistolica (PAS) - pressédo maxima nas
artérias durante a contragéo ventricular
Pressao Diastoélica (PAD) - pressao de repouso
nas artérias durante a diastole
C o n c e I tos Influéncia: Débito Cardiaco; RVP; Volume de
sangue circulante; Viscosidade sanguinea;

Elasticidade dos vasos

Pressao Arterial Média (PAM)

+ Pressao efetiva que leva o sangue aos tecidos
durante o ciclo cardiaco

PAM=(PAS + 2 x PAD)/ 3

70-100mmhg

C o n c e i tos Importancia na detecgéo de

variagdes rapidas e bruscas dos
parametros hemodinamicos

METODO NAO INVASIVO

Influénciado por:
« tamanho da bragadeira
* posicionamento do brago
« volume de liquidos
alteragdes do débito cardiaco
perfuséo dos tecidos

METODO INVASIVO 120
Valores
« Fiaveis 1004
* Precisos

« Continuos

Aortic Pressure (mmHg)
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00
Monitorizagao da
pressao invasiva

» Cateter introduzido numa artéria

(radial, femoral, umeral, braquial, dorsal
do pé€) ligado a um sistema de fluxo de
alta pressao com um soro simples.

« O cateter € acoplado a um sistema
rigido com um transdutor, que por sua

vez & conectado a um cabo do monitor
que regista a pressao arterial

Monitorizacido da Pressido Invasiva ©©

Indicagdes Contraindicagoes
* Instabilidade Hemodinamica « Doenca Vascular Periférica
* Uso de drogas vasoativas - Coagulopatias
* Grandes Cirurgias « Trauma ou fratura no local da pungao
* Trauma Neurologico ou « Uso de anticoagulantes ou
politrauma tromboliticos
« IROUIC « Infeg&o ou queimadura no local da
* Uso de baldo intra-aortico pungao

Colheitas frequentes de sangue
Emergéncias hipertensivas

Monitorizagdo da Pressédo Invasiva ©©

Complicagbes Arterial line

Tromboembolia

Infegao

Hemorragia/hematoma

Obstrugao do cateter

Sindrome compartimental

Fistula Artériovenosa

Administragéo acidental de farmacos
Les&o nervosa

Aneurisma arterial

.
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Teste de Allen

TESTE DE ALLEN
Dimanuicao do
Artéria Radial - facil L
acesso, confortavel " .
para o doente, baixo Ny f ] 4
risco de insuficiéncia » \\’ v
vascular distal j iz, Pidnitize

1.Aplicar pressao sobre a artéria radial e a artéria ulnar ou
cubital
2.Pedir para abrir e fechar a mao durante 10x e terminar
com a palma da méao aberta
3.Retirar a pressao efetuada nas artérias - retorno da
circulacdo nao devera ser superior a 5s.
Avaliar fluxo sanguineo da mao

Procedimento

% Preparagao do Material

@Kit de cateter (arterial, femoral.)
@Kit Pensos

@Kit Linha arterial (transdutor)
©®Campo esterilizado

@Luvas esterilizadas - A +
@Bata esterilizada

@Antisséptico

@Anestesico local (lidocaina) .

°Agulha endovenosa e subcutanea + seringa 5¢cc { @ 4.

Dseda
Dpenso transparente %8
@nAGL 500cc ou 1000cc

°Manga de pressao

Procedimento

(Q\ Preparagao da Pessoa
@Informar sobre a necessidade da técnica
@Pedir colaboragao
@Teste de Allen (se radial)

@Tricotomia (se necessario)
@Posicionamento
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Procedimento

% Montagem do sistema e auxiliar no
procedimento

@Colocar NACL na manga de pressao e conectar sistema
arterial

@Insuflar manga de press@o com pressao superior a
pressao arterial do doente (300mmhg)

J presue bog

|

@Expurgar sistema Wi
©@Conectar cabo de ligagéo ao monitor )
@Apos puncao arterial, facultar a ponta estéril do sistema ‘fl
Y S
expurgado = Arterial cannula
@Realizar um flush com soro Saline filled non-compliant tubing

@Conectar transdutor ao cabo do monitor
°Fiealizar penso com pelicula transparente
°Colocar transdutor ao nivel do eixo flebostatico
©Zerar sistema e verificar curva

Zerar o sistema 010

1. Colocar doente em decubito dorsal ( zero graus)

2.Nivelar transdutor em relagéao ao eixo flebostatico - ponto
de inserc¢ao entre a linha axilar média e o 42 espaco
intercostal

3.Fechar a torneira do transdutor na dire¢ado do doente e
para atmosfera (com retirada da tampa)

4. Pressionar o zero no monitor

5.Aguardar linha reta e Confirmar sucesso no monitor

6.Fechar a tampa, abrir torneira no sentido do doente

/ Pressao sistolica

7N\
AR
\ { PAM

// \r\“{/

J \

[Pressao Pressao Diastélica
| de pulso /
R | —~

- SRS~

Pressdo Arterial

Tempo

CONFIGURAGCAO DA

CURVA *NO dicrotico -fecho da valvula adrtica e
@ @ marca a divisdo entre sistole e diastole
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Cuidados de Enfermagem

%Manutencéo da Linha Arterial

@Confirmar pressao da manga

@Periodicamente realizar flush do sistema

@Executar tratamento ao local de inser¢éo do cateter de
7/7 dias se pelicula ou de 48/48h se penso com compressa

@Trocar sistema e NACL de 96/96h

©@Comparar valores tensionais invasivos com néo invasivos

@vigiar presenca de sinais inflamatorios

N&o administrar medicagao pelo
cateter de linha arterial

Colheita de sangue pela linha arterial 06

1. Desinfetar a torneira mais préxima do cateter

2.Adaptar seringa de 5cc, fechar torneira no sentido do soro
3.Colher 5cc de sangue e desperdigar

4.Fechar torneira no sentido do doente

5.Adaptar nova seringa e colher sangue na quantidade pretendida
6. Abrir torneira no sentido do doente

7.fazer flush de soro

N&o colher hemoculturas pela linha
arterial, exceto quando ha suspeita
de infegéo relacionada com
dispositivo

Remocao da linha arterial 06

1. Decis@o médica

2.Fechar torneira para o doente
3.Fechar sistema de soro

4.Desinsuflar a manga de presséao

5. Retirar os pontos de fixacédo do cateter
6.Retirar o cateter

7. Realizar penso compressivo
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Apéndice V — Sessao de formacio “Cuidados de enfermagem a pessoa com cateter de

linha média — Midline”

@/ s

Salde

Cateteres de linha média
- Midline

| s .
Sumario
1-Gestdo de Acessos Vasculares
2-Causas de falha dos CVP
3-Selecao do Cateter
1-Cateteres de infusio linha média-Midline
1.1-0 que sdo?
4 pos
cnicas de col
1.4-Contra-indicacoes
4.5-Complicagoes

4.6-Cuidados e Manutencio

1-Gestao de Acessos Vasculares

35-50% -
Cowplicagbes
ou falha de
CVP;
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2-Causas da falha dos CVP

3-Selecéo do Cateter




arateristicas das solucoes de infusao

PROPRIEDADES IRRITANTES

Ganciclovir

Clindemicine
Dantrolano

Eritromicina
Hidromorfona

Imunoglobulina >10%  Indometacina

4-Cateteres de

4-1-0 que

CATETER CCIP

+ Cefotaxima sédica (pH 5-1.5)
+ Heparina sédica (H 5-7.5)

infusdo linha média-Midline

Taxa de fluxo dos vasos e didmetros das velas'

Veia
Metacarpico

Antebraco

Débito
10 mimin.

| 20-40 mymin

Veia basiica do braco
Veia axilar

Subclavia

| 90-150 mymin.
—

15-350 mitmin.

350-500 mmin.

Veia cava superior

‘ 2000 mimin

IOPRIEDADES VESICANTES

Aciclovir

Cloreto de Calcio

Norepinfrina

Gluconato de Calcio

Fenergan

=

Daunorrubicina

Fenilefrina

Fenitoina

Dextrose >10%
= e

o

Epinefrina

de Sédio

Esmolol

Etoposido

Vasopressina

Manitol entre 10-20%
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4-Cateteres de infusdo linha média-Midline

2-Tipos

Téenica de  Seldinger
wodificada;

Desenho do

4Fr, 5

Comprimento: 20cwm

Téeniea de  Seldinger
acelerada;

Desenho do  cateter: fio
guin integrado e pownta
reforcada;
22G6-206-18G
Comprimento: g-10cvm

Os cateter de linha média sdo normalmente
inserido numa das grandes veias do brago, uma
vez que o seu didmetro é maior do que o das
veias do antebraco e nao sao afetadas pela
flexao do brago.

4
Veia Basilica (Maior calibre, longe de estruturas s cets
nobres, mais profunda); \
Veia Cefélica (superficial e tortuosa, maior nimero
de vélvulas);

Veia Braquial ou Cubital Mediana (aparéncia “Mickey =
Mouse”, perto da artéria braquial e do nervo mediano).

ateteres de infusao linha média-

-Técnica de colocacdo-ecoguiada
Distingao de
estruturas;

Reduzir Selegao da veia mais
complicagdes: adequada (calibre e
profundidade);

VANTAGENS

Detecao de problemas
antes da inser¢do do
Celeridade cateter (alteragao do tecido
subcuténeo; hematomas,
trombose...);

Aumento do
sucesso;
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4-Cateteres de infusédo linha média-Midline

de colocagido-ecoguiada

Brachial
Veins

Basilic
Vein
Brachial vein
T Brachial

Basilic Vein 'T‘ Brachial artery Artery
Brachial vein

4-Cateteres de infusdo linha média-Midline

4-3-Método de Colocacio 7

>s de infusdo linha mé

étodo de Coloc
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iteteres de infusdo linha médi idline

étodo de Colocaca

Cateteres de infusdo linha média-N

4-.4-Contra-indica¢oes

N3o se considera contraindicagdo absoluta, doentes mastectomizados, com
tromboflebite existente, portador de Pacemaker e potencial utilizacdo do
membro para FAV;

-Cateteres de in

4.5- Principais Com

Edema local ou de zonas
Trombose do Vaso periféricas (pescogo,
regiao supraclavicular)

Veias colaterais dilatadas
no brago, pescogo ou
peito

Dor ou descoloragao do
tecido

Funcionamento indevido
do cateter (retorno
insuficiente, resisténcia
nainfuséo e fuga da
solugéo de perfuséo)
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Cateteres de infusdo linha média-N

LY . ~ Mantero
Cuidados e Manutencio L
Vat Bonigies
e
funcionamento
e s
possivl (36
das)

5 Prevenir/
Garantir A

Confortoe complicacdes
Seguranca
ao doente

Preservar
o
patriménio
venoso

teteres de infusdo linha média-Midlir

uidados e Manutencio

‘ateteres de infusdo linha média-V

Cuidados e Manutencio
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4-Cateteres de infusao linha média-Midline

1idados e Manut

4-Cateteres de infuséao linha média

4-6-Cuidados e Manute

10¢ce Nacl

0,9% a
cada 24h

PERFUSAO
CONTINUA

Recomenda-se lavagem:

PERFUSAC 10/20¢cc
INTERMITENTE NacLo,g% e
Bloqueio P

ANTES E APOS Positiva

10/20cc Naclk
NAO EM USO

1X/TURNO

4-Cateteres de infusao linha média-M

6-Cuidados e Manutencio
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Fimdo
tratamento

Alta suspeita de
bateridmiasem Obstrugho
foco

S.

5 R
Compartimental G
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Apéndice VI — Certificado e Cartaz do “IV Congresso Internacional — Evidéncias em

Enfermagem Médico-Cirargica”

CERTIFICADO

Certifica-se que Susana Maria Aradjo Lima integrou a Comissdo Organizadora do IV Congresso
Internacional Evidéncias em Enfermagem Médico-Cirlirgica, organizado pelos Docentes da Unidade
Cientifica-Pedagégica de Médico Cirdrgica e Discentes da 1.° edicdo do Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirdrgica na area da Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica, da Escola Superior de Salde de Viseu,
que se realizou de modo hibrido, presencialmente no Auditdrio Carlos Pereira da Escola Superior de Saide de

Viseu e on-line na plataforma colibri/zoom nos dias 25 e 26 de fevereiro de 2025.

Idoneidade conferida pelo Conselho Técnico-Cientifico da Escola Superior de Satide de Viseu.

Viseu, 12 de marco de 2025

A Presidente da 0 Presidente do
Escola Superior de Saiide de Viseu, Conselho Técnico-Cientifico,

Professora Doutora Manuela Ferreira Professor Doutor Antonio Madureira Dias
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@ / 2tz |
IVCon gresso
Comunicagdes Livres Inte "I aCionaI

Pésteres

em
Enfermagem Médico-C

rirgica

Mais informacao:
www.essv.ipv.pt

- 14 Mosa- Boas priticas em clénclas forcnses

Enfermagem forense
Albino Gomes, D

Preservagao de vestiglos

Maderador:

- Caffne Break

-2 Mesa: Diddtica ¢ tecnolagias em saiice
0futuro em solugdes tecnalgicas

doSPHS
Iadn Marques, G, 0
igem 4.0: Algoritmias que Culdam,

Paulo ANes, P, Universidads P ugusea Catélica Parto

Maté, PhD,
Moderador:
~Sessho solene da abertura
Hmogo
- 3" Mesa - Assisténcia pré-haspitalar em trauma
Imabilizagia em trauma: da evidéncia a prtica
wse, i i i Midica
Sangrarnéo 6 opcdo: Saharvidas no pimelra Impacto
Marco Sousa, MSc. Enfermoiro Gestor do SUNC/ YWER da ULS da Wialosinos
“Sem Idelas" - Abordagem do trauma cranioencefilico
ngahves, WS, i d Cascais . B,
Médica, Tetricosy

Marta Filipa Vielra, #d. Coordenadora do CODY
Moderador:
| 15 Coffee Break
18:00 - 4 Mesa - ECMD: do Intva para o pré-Hospitalar
Transparte da pesson critica em ECMO: cuidados diferenciados
Paul Olivelra, WS, Enfermeiro EAC SMI ULS Caimbra
ECMO: do Intra para o Pré-Haspitalar
Fernando Miranda, WSc, Enlermairo EMC SMI S. Jado Porlo
Enfermagem Espacialitada: uma experténcia no Médio Oriente
Juio Dantas, MSc, Ministry of Naticnal Guard Health Affalrs (MNGHA) KSA
Maderndor:
18:00 - Encerramento




