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Resumo

O presente relatério foi realizado no ambito da Unidade Curricular: Opcéo 8 — Estagio
com Relatério Final em contexto de urgéncia/cuidados intensivos do Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica na Area de Especializagdo em Enfermagem a Pessoa em
Situacao Critica, da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Viseu (ESS-IPV), do
ano letivo 2025/2026. Tem como objetivo uma reflexado critica sobre o percurso formativo
desenvolvido em contexto de Servigo de Urgéncia e Medicina Intensiva, complementado com

a componente de investigagao através de uma revisao sistematica da literatura.

A componente pratica realizou-se na ULS de Coimbra, nos Servigcos de Urgéncia e
Medicina Intensiva num total de 360h. Os contextos de elevada complexidade clinica
permitram o desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do Enfermeiro
Especialista. A analise das situacbes vivenciadas sustentou uma reflexdo critica que
possibilitou a consolidacdo de competéncias técnicas e ndo técnicas, como o raciocinio clinico
avangado, a capacidade de antecipagao de instabilidade na pessoa em situagéo critica e a

adaptacdo a contextos de elevada pressao assistencial.

Concomitantemente, foi conduzida uma revisao sistematica da literatura com o objetivo
de determinar a efetividade da implementagao de protocolos formais de nutricdo enteral nos
outcomes clinicos do doente critico. Os resultados deste estudo sugerem que a utilizagao de
protocolos estruturados esta consistentemente associada a maior adequagao nutricional e
inicio precoce de nutricdo enteral, assim como potencial melhoria de outcomes clinicos major,

reforcando a importancia da pratica baseada na evidéncia.

Este percurso formativo contribuiu para a construcdo da identidade profissional
enquanto futura Enfermeira Especialista através da consolidagdo de competéncias

especializadas que integraram conhecimento cientifico, pensamento critico e pratica reflexiva.

Palavras-chave: Enfermagem Médico-cirurgica; Pessoa em Situacgao Critica; Nutricao

Enteral; Revisdo Sistematica da Literatura.






Abstract

This report was developed within the scope of the course unit “Option 8 — Internship
with Final Report in the context of emergency/intensive care of the Course of Medical-Surgical
Nursing, specialized in nursing care for the critically ill person, at the School of Health of the
Polytechnic Institute of Viseu (ESS-IPV), during the 2025/2026 academic year. Its main
objective is to critically reflect on the educational and clinical pathway developed in the
emergency department and intensive care unit, integrating a research component through a

systematic literature review.

The clinical internship was carried out at the local health unit of Coimbra, in the
emergency and intensive care services, totaling 360 hours. These highly complex clinical
settings enabled the development of both common and specific competencies of the nurse
specialist. The analysis of clinical situations supported a critical reflection that contributed to
the consolidation of technical and non-technical skills, namely advanced clinical reasoning, the
ability to anticipate clinical deterioration in critically ill patients, and adaptation to high-pressure

healthcare environments.

Simultaneously, a systematic literature review was conducted to determine the
effectiveness of implementing formal enteral nutrition protocols on clinical outcomes in critically
ill patients. The findings suggest that structured protocols are consistently associated with
improved nutritional adequacy and earlier initiation of enteral nutrition, as well as potential
improvement in major clinical outcomes, reinforcing the importance of evidence-based

practice.

This educational pathway contributed to the construction of a professional identity as a
future nurse specialist, through the consolidation of specialized competencies integrating

scientific knowledge, critical thinking, and reflective practice.

Keywords: Medical-surgical Nursing; Critically lll Patient; Enteral Nutrition; Systematic

Literature Review.
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Introducgao

O presente relatorio insere-se no ambito da Unidade Curricular: Opgdo 8 — Estagio
com Relatério Final em contexto de urgéncia/cuidados intensivos, da 2.2 Edigdo do Curso de
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirrgica na Area de Especializagdo em Enfermagem a
Pessoa em Situagao Critica, da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Viseu
(ESS-IPV), do ano letivo 2025/2026.

A elaboragao deste documento tem por base a componente pratica realizada na
Unidade Local de Saude (ULS) de Coimbra nos servigos de Urgéncia Geral (SUG) e Medicina
Intensiva (SMI), complementada com a componente de investigacao. O relatério foi realizado

sob orientagao do Professor Eduardo Santos.

Como referido, a componente pratica foi realizada no SUG e no SMI da ULS de
Coimbra, com uma duracdo de 180h em cada contexto. Os estagios pretenderam dar
respostas aos projetos individuais tracados no inicio de cada um e culminaram com a
realizacao de um relatério de estagio com uma reflexao critica, fundamentada e estruturada

da experiéncia formativa desenvolvida em cada contexto clinico.

Os projetos de estagio, assim como os relatérios alicergaram-se no desenvolvimento
de competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista (EE), concretamente na
area de Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica (EPSC), conforme Regulamento n.°
140/2019 e Regulamento n.° 429/2018 da Ordem dos Enfermeiros (OE), respetivamente. De
acordo com os regulamentos anteriormente definidos o EE detém um conjunto de
competéncias diferenciadas como a tomada de decisdo clinica complexa, a lideranca, a
gestdo do risco e a promogao de praticas baseadas em evidéncia cientifica (Ordem dos

Enfermeiros, 2019; Ordem dos Enfermeiros, 2021).

A pessoa em situagao critica (PSC) apresenta um elevado grau de complexidade,
definindo-se como aquela cuja “(...) vida esta ameacgada por faléncia ou eminéncia de faléncia
de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de
vigilancia, monitorizacao e terapéutica” (Portugal, Regulamento n.° 429/2018). Esta realidade
exige ao EE as competéncias especializadas supramencionadas, orientando as praticas para
a melhoria da qualidade. Os estagios realizados nos contextos de elevada complexidade e

exigéncia técnica inerentes ao SUG e ao SMI proporcionaram oportunidades privilegiadas
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para o desenvolvimento destas competéncias essenciais a prestacao de cuidados ao doente

critico.

Tanto a experiéncia adquirida nos contextos de estagio como a experiéncia prévia
nesta area resultaram num interesse pela area da nutricdo no doente critico, elemento
determinante na recuperacgao funcional e na melhoria dos resultados clinicos e tantas vezes
negligenciada, particularmente a nutricdo enteral (NE). A observacdo de praticas
heterogéneas pouco sistematizadas assim como o protelar da decisao de iniciar NE motivou
a realizagcdo de uma revisao sistematica da literatura tendo como foco a implementacéo de
protocolos formais de NE em doentes criticos. O objetivo desta revisdo foi determinar o
impacto destes protocolos nos outcomes dos doentes, contribuindo para o reforgo da pratica

baseada em evidéncia e para a uniformizagéo de intervencdes.

Assim, define-se como objetivo geral para este relatorio refletir de forma critica,
fundamentada e estruturada a experiéncia formativa desenvolvida no SUG e no SMI

integrando a evidéncia cientifica proveniente da revisdo sistematica da literatura.
Os objetivos especificos definidos sao:

1. Descrever o percurso formativo realizado nos estagios,

contextualizando o servigo e as atividades desenvolvidas.

2. Identificar e refletir sobre as competéncias adquiridas e
desenvolvidas no ambito da enfermagem ao doente critico em contexto de

urgéncia e cuidados intensivos.

3. Analisar criticamente situagdes de pratica clinica a luz da
evidéncia cientifica, dos referenciais normativos e dos principios ético-legais

da profissao.

4, Avaliar o contributo da implementacéo de praticas baseadas na

evidéncia para a melhoria da qualidade e seguranca dos cuidados.

5. Desenvolver competéncias de investigacao, analise critica e

producao cientifica, através da realizagao da revisao sistematica.

O documento encontra-se estruturado em duas partes. A primeira parte reserva-se a
componente pratica, organizada em trés sec¢des: a contextualizagao do local onde decorreram
os estagios, o desenvolvimento de competéncias comuns ao EE e o desenvolvimento de
competéncias especificas do EE na area de enfermagem a PSC. Na primeira subsegéo
pretende-se fazer uma caracterizacdo e contextualizagao do SUG e do SMI da ULS de
Coimbra, na segunda e terceira subseg¢do do trabalho pretende-se uma descricdo das

atividades realizadas, com analise critica da pratica a luz da evidéncia cientifica e uma
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reflexdo sobre como estas praticas contribuiram para o desenvolvimento das competéncias
preconizadas, dividindo-as em competéncias comuns do EE e competéncias especificas da
area da PSC, segunda e terceira secao, respetivamente. A segunda parte é dedicada a

componente de investigacao.

Este documento orienta-se pelas normas de referenciacao bibliografica da American

Psychological Association (APA) e pelo Guia Orientador de Trabalhos Escritos da ESS-IPV.






Parte | — Estagio em Contexto de Urgéncia e Cuidados Intensivos






27

1. Contexto de aprendizagem

Desde janeiro de 2024, o Centro Hospitalar Universitario de Coimbra (CHUC), do qual
fazem parte os Hospitais da Universidade de Coimbra (HUC), passou a integrar o modelo

ULS, passando a denominar-se ULS Coimbra.

De momento, a ULS Coimbra integra o Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra
(CHUC), (HUC, Hospital Geral - HG), Hospital Pediatrico, Maternidades Bissaya Barreto e
Daniel de Matos e Hospital Sobral Cid), Hospital Arcebispo Jo&o Criséstomo — Cantanhede e
o0 Centro de Medicina de Reabilitacdo da Regidao Centro — Rovisco Pais, com o ACeS do
Pinhal Interior Norte e os Centros de Saude de Cantanhede, de Celas, de Eiras, de Fernao
Magalhaes, de Norton de Matos, de Santa Clara, de Sdo Martinho do Bispo, de Condeixa-a-

Nova, da Mealhada, de Mira, de Mortagua e de Penacova (Servico Nacional de Saude , s.d.).

Esta ULS tem como missao “Prestar cuidados de saude de elevada qualidade e
diferenciacdo, num contexto de formacgao, ensino, investigacao, conhecimento cientifico e
inovacao, constituindo-se como uma referéncia nacional e internacional em areas
consideradas como polos de exceléncia.” (Servigco Nacional de Saude, s.d.) e como valores
os cuidados centrados na pessoa, a dignidade humana, satisfacdo profissional,

acessibilidade, empatia e exceléncia. (Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, s.d.).

De acordo com o Perfil de Saude da ULS de Coimbra a area geografica de intervengao
da ULS Coimbra é de 4168,29 km? e a populagdo residente na area de abrangéncia da ULS
Coimbra era de 365.275 residentes em 2021. Em termos de acessibilidade, os concelhos mais
distantes s&o respetivamente Oliveira do Hospital a norte (78 km), Alvaiazere a sul (55 km),
Pampilhosa da Serra a leste (73 km) e Mira a oeste (42 km). Desta forma, o encaminhamento
para os cuidados de saude hospitalares, nomeadamente o SUG, podera demorar cerca de 30
minutos (minimo) e 90 minutos (maximo), considerando as sedes de concelho, podendo este
tempo aumentar se forem consideradas as populagdes mais distantes a sede de concelho
(Unidade de Saude Publica da ULS Coimbra, 2024).

1.1.Caracterizagao do SUG

O SUG desta ULS é composto pelo Pélo HUC e complementado pelo Pélo HG, que
atualmente funciona como Centro de Atendimento Clinico, assegurando o atendimento de

situagbes agudas ndo emergentes em horario pés-laboral, com encaminhamento pela linha
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SNS24. Integra ainda o Polo de Arganil que funciona como Servigo de Urgéncia Basica.
Adicionalmente, encontram-se sob jurisdicdo do SUG duas Viaturas Médicas de Emergéncia
e Reanimacéao (VMER), cuja atividade é desenvolvida em estreita coordenagdo com o Centro
de Orientagdo de Doentes Urgentes (CODU), designadamente: VMER dos HUC; VMER do
HG.

O SUG do Pélo HUC, onde se realizou este estagio, € uma urgéncia polivalente
equiparada a Centro de Trauma nivel I. Além da populagdo acima referida na area de
abrangéncia direta, o SUG da resposta a 1,7 milhdes de pessoas na area de referenciacao
regional, aumentando este numero exponencialmente se for tido em conta que este servigo é
uma unidade de ambito nacional na maioria das areas de especializacao técnico-cientifica

contempladas pelo Servigo Nacional de Saude (SNS).

E centro de referéncia da Via Verde AVC (VVAVC), Via Verde Trauma (VVT), Via
Verde Coronaria (VVC) e Via Verde da Sépsis (VVS). Acresce também o facto de que tera
que dar resposta a situacdes de excecio e catastrofe em colaboracdo com Instituto Nacional
de Emergéncia Médica (INEM), a Autoridade Nacional de Emergéncia e a Protecéo Civil,

assim como outras instituicdes da rede de referenciagdo regional.

Assim, apos a reestruturagao, o SUG do Pdélo HUC surge com novas infraestruturas e

com um novo plano funcional.

O SUG passou a ter uma organizagao por areas funcionais auténomas, com circulagéo
independente, equivalentes aos niveis de triagem (area verde, area amarela, area laranja e
area cirurgica); as urgéncias periféricas (ortopedia, ginecologia e otorrinolaringologia (ORL)),
que estavam dispersas pelo Hospital, estdo agora agrupadas também no piso do SUG e os
utentes circulam numa légica de progressao linear, ou seja, o doente nunca “volta para tras”,

sendo a porta de entrada diferente da porta de saida.

O novo modelo de funcionamento preconiza também uma mudanga de metodologias
em que deixa de haver uma deslocagao ou encaminhamento do doente entre areas, optando-
se por uma metodologia de pedido de colaboracao/referenciagdo. O enfoque centra-se nao
na mobilizagdo do doente, apenas justificavel perante a necessidade de recursos técnicos
altamente diferenciados, mas sim na transicdo da responsabilidade médica em que as

especialidades é que se deslocam ao doente.
Este servico é dotado de areas clinicas e areas nao clinicas.
Areas clinicas do polo HUC:
e Sala de Emergéncia;

e Area de Alta Complexidade Médica (area Laranja);
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e Area de Especialidades Cirtrgicas;

e Area de Média Complexidade (area Amarela);

e Area de Baixa Complexidade (area Verde);

e Area de Triagem;

e Area de Especialidades Periféricas;

e Area de Radiologia;

e Bloco operatorio;

e Outras areas.

Areas n3o clinicas:

e Area da Direc3o;

e Gabinete de crise / Sala de discussao multidisciplinar / sala de debriefing;
e Gabinete do Chefe de Equipa;

e Gabinete do Enfermeiro Coordenador;

e Gabinete do Servigo Social;

e Sala de Informacgao aos Familiares / Sala de Apoio a Vitima;
e Area Administrativa;

e Areas técnicas;

e Areas de descanso do pessoal e vestiarios.

As obras de requalificacdo do SUG da ULS de Coimbra permitiram ainda,
introduzir melhorias como a criagdo de uma entrada exclusiva para profissionais de saude
(que passam a entrar na area clinica apenas apo6s fardados); a criagdo de uma
entrada auténoma para abastecimento do material clinico e hoteleiro e de uma saida direta

para sujos (roupa e residuos) (ULS Coimbra, 2025).

O modelo preconizado nesta unidade € o método individual de trabalho assente nos
referenciais tedricos de enfermagem da Teoria das Transigcbes de Afaf Meleis, a Teoria do
Autocuidado de Dorothea Orem e o Modelo de avaliagido da familia de Calgary, que se

encontram espelhados no modelo de documentagao de enfermagem.
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1.2.Caracterizacdo do SMI

Este servigco tem como missao prestar cuidados diferenciados e garantir a assisténcia
a doentes do foro médico, cirdrgico, trauma e neurocritico, com necessidades de

monitorizagao e vigilancia continua e rigorosa (ULS Coimbra, 2022a).

O SMI caracteriza-se como uma unidade polivalente de nivel lll, conforme a
classificacdo do Ministério da Saude (2017). Este tipo de unidade destina-se ao tratamento
de doentes que apresentam duas ou mais disfun¢gdes organicas, com risco de vida ou
potencial risco de vida, e que, por isso, requerem suporte simultdneo de multiplas fungdes
organicas. Dispde de uma equipa multidisciplinar altamente especializada e de recursos
técnicos e fisicos adequados, assegurando uma resposta assistencial diferenciada, continua

e imediata, disponivel 24 horas por dia, 7 dias por semana.

A proveniéncia dos doentes revela-se diversificada, sendo admitidos a partir de
distintos servicos da ULS, nomeadamente do SUG, das unidades de internamento, de
cuidados intermédios, da maternidade e do bloco operatério (BO). Podem ainda ser admitidos
doentes provenientes de outras unidades hospitalares, com o intuito de assegurar o acesso a
especialidades médico-cirurgicas especificas. A gestdo das admissdes tem em conta o
numero de vagas em cada unidade, a tipologia de doentes e a necessidade de maior

proximidade ao BO, a unidade de cuidados pds anestésicos e a radiologia.

Relativamente a estrutura fisica e organizacional, o SMI é constituido por 3 unidades
fisicamente separadas, uma situada no primeiro andar (Unidade A), com 12 camas, das quais
dois quartos sao de isolamento destinados prioritariamente a doentes com essa indicacao;
outra no piso -1 (Unidade C), com 8 camas e a terceira situada no piso -3 (Unidade B), com

12 camas.

De acordo com as recomendacdes da Administracdo Central do Sistema de Saude
(ACSS), 2024, os cuidados intensivos devem estar préximos do SUG e a comunicagdo com
a radiologia, os internamentos e as unidades de cuidados pds anestésico deve ser facilitada.
Também “devem ser implementados canais de comunicagado e deslocagao facil, rapidos e
seguros com o SU, nomeadamente a sala de emergéncia/reanimacgédo, tanto para pessoal
como para doentes” (ACSS, 2024).

Se o anteriormente descrito se verifica nas unidades A e C, ja ndo acontece na unidade
B, que se encontra no piso -3 e relativamente distante de todos estes servicos mencionados,
tendo que o doente fazer um longo percurso que pode colocar em causa a sua seguranga e

a rapidez das intervengdes. Ressalva-se que esta unidade foi criada em contexto da pandemia
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Sars-Cov2 e que teria uma existéncia temporaria, no entanto, por lotagdes constantemente

elevadas, mantém-se em funcionamento pleno.

Todas as unidades apresentam uma antecamera, com entrada exclusiva, onde os
doentes sao transferidos, quer para entrarem quer para sairem da unidade. O conceito de
open space também ¢ utilizado em todas as unidades, o que permite uma melhor vigilancia e

monitorizag&o dos doentes, embora traga consigo outras questdes como a privacidade.

Sao também caracteristicas comuns das trés unidades: espacgo de limpos, circuito de
sujos, casas de banho para profissionais e visitas, vestiarios para profissionais, secretariado
clinico, zona de refeicdo para profissionais, gabinete médico, consumo clinico e hoteleiro,
armazenamento e acondicionamento de medicamentos, area técnica (armazenamento de

equipamentos) e sala de recec¢ao de visitas.

Na prestacdo direta de cuidados de enfermagem a doentes internados em unidades
de nivel lll, de acordo com a norma relativa ao célculo de dotagdes seguras de enfermagem
da OE, é recomendado um racio enfermeiro/doente de 1:1. Além disso, preconiza-se que 50%
dos profissionais que integram a equipa das Unidades de Cuidados Intensivos sejam
enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-Cirurgica (EMC), preferencialmente com
diferenciacdo na area da EPSC, garantindo-se a sua presencga continua nas 24 horas. A
mesma proporgao deve ser assegurada em cada turno, conforme estipulado no Regulamento
n.° 743/2019. Em resposta ao mesmo regulamento também se preconiza 12 horas de
cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo por cada 5 clientes, em todos os dias da semana
(OE, 2019).

Nem sempre se conseguem cumprir 0s racios preconizados no que diz respeito ao
enfermeiro/doente, assim como os racios de 50% de enfermeiros especialistas, no entanto,

0s racios de reabilitagdo sdo cumpridos.

A distribuicdo de doentes por enfermeiro tem por base a escala Nursing Activities
Score (NAS), que possibilita a atribuicao do tempo dedicado de cuidados de enfermagem ao
doente, de forma a efetuar uma distribuicdo equitativa. A NAS avalia cinco grandes grupos de
intervencgdes de enfermagem: atividades basicas, suporte ventilatério, suporte cardiovascular,
suporte renal, suporte neuroldgico, suporte metabdlico e intervencdes especificas e é avaliada

uma vez em cada 24h, traduzindo as necessidades do doente (Pinho, 2020).

Cada unidade conta, em cada turno, com um Enfermeiro Coordenador, responsavel
pela gestao dos cuidados, equipamentos e stocks e atua, ainda, como elemento de articulagéo
entre as diferentes classes profissionais da equipa multidisciplinar, sendo referéncia para os

restantes Enfermeiros e facilitador no agendamento e acompanhamento das visitas.
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Dentro da equipa do SMI existem também equipas especializadas como a Equipa de
Emergéncia Médica Intra-hospitalar (EEMI) composta por um Enfermeiro que pode ou nao ser
Especialista em EMC e um Médico Intensivista, que tém por objetivo dar resposta a situagoes
de paragem cardiorrespiratéria (PCR) e/ou agravamento de focos de instabilidade em doentes

nos varios servigos deste polo hospitalar.

A equipa de Extra Corporeal Membrane Oxygenation (ECMO) é também uma das
valéncias do SMI. Na unidade A, um dos quartos de isolamento encontra-se adstrito a
canulacao de doentes para ECMO, no entanto, este procedimento pode ser iniciado em open
space. Esta equipa é constituida por um médico e um enfermeiro de prevencao. Além destes
elementos em cada turno esta escalado nos cuidados um enfermeiro da equipa, de forma a

otimizar e agilizar a resposta enquanto a equipa nao esta disponivel.

A terapia com células CAR-T é outra das valéncias deste SMI. Trata-se de um
tratamento com linfécitos T geneticamente modificados, projetados para atingir e destruir
células cancerigenas. Este tipo de tratamento € utilizado em alguns subtipos de linfoma nao -
Hodgkin de células B, leucemia linfoblastica aguda de células B adulta e pediatrica e mieloma
multiplo (Mucha & Rajendram, 2023). O internamento desta tipologia de doentes é
prolongado, exige medidas afincadas de isolamento protetor e um enfermeiro dedicado em
constante vigilancia, pelo que dentro da equipa existem enfermeiros com formacgéao especifica

nesta area.

O modelo preconizado nesta unidade é o método individual de trabalho assente nos
referenciais tedricos de enfermagem da Teoria das Transi¢cdes de Afaf Meleis, a Teoria do
Autocuidado de Dorothea Orem e o Modelo de avaliagéo da familia de Calgary, transversal a
toda a ULS. O programa utilizado para os registos de enfermagem é o PatientCare, que
permite a migracdo dos dados dos monitores de cada doente quer a nivel da monitorizacéo,

como de suporte ventilatorio e medicamentoso.



33

2. Competéncias comuns do Enfermeiro Especialista

As competéncias comuns do Enfermeiro Especialista definidas pela OE dividem-se
nos seguintes dominios: a) Responsabilidade profissional, ética e legal; b) Melhoria continua
da qualidade; c) Gestao dos cuidados; d) Desenvolvimento das aprendizagens profissionais.
(Portugal, Regulamento n.° 140/2019, de 6 de fevereiro de 2019).

De seguida, apresenta-se uma reflexdo acerca do percurso realizado, alicergando-a
em evidéncia cientifica e confrontando com os objetivos definidos nos planos individual de

estagio.

2.1.Responsabilidade profissional, ética e legal

Neste ambito, propus-me a agir de acordo com o0s principios, normas e valores
deontolégicos, considerando o maximo de respeito pela dignidade, privacidade e autonomia

do doente.

A Enfermagem é uma profissdo que se depara diariamente com contextos complexos,
nos quais & necessaria uma tomada de deciséo sustentada em bases solidas. Do enfermeiro
especialista, enquanto profissional dotado de competéncias avancadas, espera-se que
desenvolva estratégias de resolugdo de problemas em colaboragdo com os diversos
intervenientes, orientando as suas decisdes por principios éticos e deontolégicos. Compete-
Ilhe, ainda, liderar e avaliar todo o processo, recolhendo contributos que permitam uma
decisao informada, uma reflexao critica sobre a pratica e a avaliacio dos resultados obtidos
(Portugal, Regulamento n.° 140/2019, de 6 de fevereiro de 2019).

A PSC esta frequentemente dependente de recursos, humanos e tecnoldgicos para
manutencao das fungdes vitais (Portugal, Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho de 2018).
Cabe ao EE compreender que esta dependéncia torna a pessoa suscetivel a dano ou prejuizo

por parte de outros e a agir, com obrigatoriedade ética, em sua defesa.

Com frequéncia, na Sala de Emergéncia (SE), recebemos doentes provenientes do
meio extra-hospitalar que se encontram debilitados e expostos, consequéncia natural de uma
abordagem inicial agressiva, mas essencial para a preservagao das suas fungdes vitais.
Torna-se evidente a fragilidade e vulnerabilidade do doente nestas situagbes, cabendo ao

enfermeiro a promog¢ao da dignidade humana, respeito, privacidade e seguranga.
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Segundo o artigo 76° do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, cabe ao enfermeiro:
“Exercer a profissdo com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos, com o respeito
pela vida, pela dignidade humana e pela saude e bem-estar da populacao, adotando todas as
medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e servigcos de enfermagem” (OE, 2015,
p.8074).

O modelo open space amplamente utilizado quer no SUG quer no SMI permite otimizar
a vigilancia clinica, facilitar a comunicagao entre profissionais e permitir uma resposta rapida
e eficaz as situagbes de instabilidade aguda, contudo coloca desafios no que concerne a
preservacéao da privacidade e dignidade da pessoa cuidada. Cabe ao EE encontrar estratégias
que respondam a esses desafios. Assim, utilizei biombos e cortinas sempre que possivel de
forma evitar a exposi¢cédo do doente, e utilizei estratégias como a adequagao do tom de voz,
explicagao prévia dos procedimentos e a validagao das emocdes da pessoa cuidada, de forma

a contribuir para a preservagao da dignidade, mesmo em ambientes fisicamente limitados.

Segundo a ACSS (2024) “Devem ser privilegiadas as organizacdes em boxes
individuais (em detrimento de camas em area aberta), concebidas de forma a garantirem a
visualizagao direta a partir do posto de vigilancia.” Isto ainda nao se verifica no SMI onde
decorreu o estagio, o que implica um cuidado redobrado por parte da equipa de modo a tomar
decisdes e prestar cuidados que respeitem a privacidade e dignidade do doente tendo em

conta a sua vulnerabilidade.

A humanizacdo e a ética assumem uma importancia fundamental em cuidados
intensivos, garantindo um tratamento com respeito e dignidade num dos momentos mais

vulneraveis na vida do ser humano (Trindade et al., 2024).

Ao longo do meu percurso procurei ter sempre em consideragdo que a qualidade dos
cuidados prestados a pessoa em situagao critica ndo deve depender exclusivamente do
espaco fisico, mas sobretudo da atitude profissional, da consciéncia ética e da capacidade

reflexiva do enfermeiro em integrar a dimensé&o técnica com a dimensdo humana do cuidar.

A autonomia e vontade do doente em contexto de urgéncia e cuidados intensivos
também foi outra das minhas preocupagdes e motivo de reflexdo ao longo da componente

clinica.
De acordo com a Lei de Bases da Saude, todas as pessoas tém direito:

e) A ser informadas de forma adequada, acessivel, objetiva,
completa e inteligivel sobre a sua situagao, o objetivo, a natureza, as

alternativas possiveis, os beneficios e riscos das intervencgbes
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propostas e a evolugao provavel do seu estado de saude em funcao

do plano de cuidados a adotar;

f) A decidir, livre e esclarecidamente, a todo o momento, sobre
os cuidados de saude que lhe sao propostos, salvo nos casos
excecionais previstos na lei, a emitir diretivas antecipadas de vontade
e a nomear procurador de cuidados de saude (Republica Portuguesa,
2019, Base 2).

A instabilidade clinica, o compromisso do estado de consciéncia, a dor intensa e a
necessidade de intervengdes imediatas, caracteristicas do contexto de urgéncia e a sedagao
em contexto de cuidados intensivos representam um desafio para este principio, uma vez que
limitam a participacéo ativa da pessoa nas decisdes relativas aos cuidados que lhe estdo a

ser prestados.

No entanto, mesmo em situagdes de elevada gravidade, o enfermeiro deve procurar
identificar e valorizar as capacidades remanescentes da pessoa, promovendo a sua
participacao sempre que possivel, através de uma comunicagao clara, adequada ao nivel de

consciéncia e ao contexto emocional vivido (Entwistle et al., 2010).

Em contexto de SMI também pude observar diversas vezes o envolvimento da familia
na tomada de decisbes, quando o doente ndo estava capaz de decidir. Recordo como
exemplo uma jovem que se encontrava num internamento prolongado e que estava na altura
de decidir a colocagao de traqueostomia, uma vez que necessitaria de manter ventilagdo. A
familia foi envolvida neste processo de decisdo terapéutica e esclarecida de quais os

possiveis caminhos a seguir.

Do ponto de vista ético, a familia deve ter uma inclusido ativa nas decisbes, sempre
que possivel, apesar de por vezes se tornar desafiante esta operacionalizacao. A evidéncia
cientifica demonstra que faltam definicdes uniformes de “envolvimento”, ha variacdo nas
praticas e persistem lacunas na investigacao sobre como medir a satisfagdo familiar quanto

ao processo decisoério (Olding et al., 2016).

Os enfermeiros tém o dever ético de assegurar que os valores e preferéncias do
doente sao respeitados, mesmo quando expressos por intermédio dos familiares. Esta tomada
de decisao é frequentemente acompanhada de carga emocional intensa, incerteza sobre as
preferéncias do doente e conflito entre membros da familia ou entre familia e equipa clinica.
Cabe, assim, a equipa estabelecer uma comunicacdo empatica, com informagao clara e
consisténcia nas mensagens, bem como estratégias formais para suportar e orientar os
decisores substitutos, de forma a garantir o respeito pela autonomia do doente e o bem-estar
dos familiares (Sui et al., 2023).
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O EE assume, assim, um papel fundamental na advocacia do doente, garantindo que
as decisdes nao se limitam a eficacia técnica. Este papel torna-se ainda mais evidente quando
o anteriormente descrito ndo é possivel colocar em pratica, quando o doente ndo esta capaz
de exercer a sua autonomia nem tem um familiar ou representante legal capaz de responder
por si, situagcdo comum ao longo destas semanas de estagio. Assim, procurei ter presente na
minha atuacdo os principios da beneficéncia e ndo maleficéncia e do consentimento

presumido.

O consentimento presumido encontra-se definido no Art.° 39 do Codigo Penal “quando
a situacdo em que o agente atua permitir razoavelmente supor que o titular do interesse
juridicamente protegido teria eficazmente consentido no facto, se conhecesse as
circunstancias em que este é praticado”. Torna-se assim importante nos casos em que a
pessoa esta inconsciente ou ndo esta legalmente representada e ha risco sério para a saude

em se adiar o ato para a obtencido do seu consentimento expresso.

Mendoncga e Lopes (2020), referem que a informagédo é cada vez mais um recurso
fundamental para a promocdo de melhores decisdes clinicas e para a avaliacdo de

indicadores em saude.

Também de acordo com a Lei de Bases da Saude a informagdo de saude é
propriedade da pessoa, pelo que enquanto profissional de saude devemos registar tudo o que
diz respeito a saude do doente que tratamos e fazer o melhor uso das tecnologias de

informacgao e comunicacgao, tendo também em conta a necessidade da proteg¢ao de dados.

A importéncia dos registos, tantas vezes negligenciados, mas que s&o de extrema
importancia quer para a continuidade de cuidados e para a seguranca do doente, quer para a

seguranga do profissional de saude, foi outra das minhas preocupagdes ao longo do estagio.

A auséncia, insuficiéncia ou imprecisdo dos registos de enfermagem compromete a
demonstracdo da qualidade dos cuidados que foram prestados. Os registos constituem uma
forma de provar as praticas realizadas, conferindo protecdo profissional ao enfermeiro e

evitando a exposigao a riscos éticos e legais.

Procurei assim assegurar-me que todos os doentes em que assumi cuidados tivessem
registos atualizados, completos e atempados, sem que isso interferisse na prontiddo dos
cuidados necessarios. Registos rigorosos, objetivos e atualizados contribuem para garantir a
transparéncia do cuidado e a salvaguarda do direito da pessoa a informag¢ao, mesmo quando
a pessoa se encontra temporariamente incapaz de comunicar ou de exercer plenamente a

sua autonomia.



37

Dentro desta competéncia e em contexto de urgéncia, outra das experiéncias que me
fez refletir foi a questao dos doentes “esquecidos”. Verifiquei varias vezes durante os meus
turnos que alguns doentes corriam o risco de permanecer sem avaliagdo quer pela equipa
médica, quer pela equipa de enfermagem, particularmente nas transicbes entre areas ou nos
circuitos associados a realizagao de exames complementares, sendo de extrema importancia
o EE responsavel da area estar desperto para estas situagdes. Também doentes com muito
tempo de espera para exames ou para serem avaliados pela equipa médica requerem a

intervengao do enfermeiro no seu encaminhamento.

A palavra esquecidos foi inclusivamente utilizada para
descrever o estado de clientes que deveriam ter sido observados ou
submetidos a procedimentos, mas cuja efetivagdo careceu do
enfermeiro para detetar e resolver problemas através do contacto com
o profissional responsavel pelos mesmos. Os enfermeiros parecem ter
incorporado o papel de gestor do percurso do cliente, tentando
minimizar ineficiéncias atuando como elo de comunicagao na equipa

multidisciplinar (Gomes et al., 2023).
O artigo n.° 104 do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros defende que:

O enfermeiro, no respeito do direito ao cuidado na saude ou
doenga, assume o dever de: a) Corresponsabilizar-se pelo
atendimento do individuo em tempo util, de forma a nao haver atrasos
no diagndstico da doenga e respetivo tratamento; b) Orientar o
individuo para o profissional de saiude adequado para responder ao
problema, quando o pedido nao seja da sua area de competéncia (...)
(Assembleia da Republica, 1998/2024).

Este dever toma ainda mais importancia para o EE responsavel de area que tem nas
suas funcdes perceber se todos os doentes estdao assumidos e se as entradas ao longo do
turno também sao assumidas, perceber os doentes com maior tempo de permanéncia no
servigo e agilizar com a equipa médica essa necessidade, assim como a gestdo de exames
quer no tempo de espera, quer na saida do doente e no seu regresso, avaliando quais os
doentes que podem ir com o Técnico Auxiliar de Saude (TAS) ou que precisam de outro tipo
de acompanhamento e garantindo que sao encaminhados para o destino certo (ULS Coimbra,
2025a).

A localizacdo dos doentes dentro do SU e a sua identificacdo é muitas vezes
referenciada como uma dificuldade pelos profissionais de saude, contribuindo para a

existéncia dos chamados doentes “esquecidos” e traz consigo varios riscos associados ao
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processo do cuidar. “A frequéncia destes achados que poderiam ser apenas uma etapa de
uma intervencao pode representar sinais de sobrelotacdo das unidades e a existéncia de
sistemas de informacgao pouco desenvolvidos para um acesso rapido e eficaz (...)" (Gomes et
al., 2023).

Sem duvida que a afluéncia sentida no contexto da contingéncia da Gripe dificultou
todo este processo e contribui para a existéncia destes doentes “esquecidos”. Pude verificar
os esforgos encetados por toda uma equipa para dar resposta a tempos de espera
aumentados e para que nenhum doente ficasse esquecido. Relembro, como exemplo, durante
um turno na triagem, duas doentes que apods a inscricdo ndo respondiam a chamada do
enfermeiro triador. Em articulacdo com o secretariado, realizaram-se contactos para tentar
localizar as pessoas em causa, no sentido de tentar perceber se realmente tinham
abandonado a urgéncia. No caso confirmou-se o abandono e efetivou-se a alta por abandono,
no entanto, houve o cuidado de primeiramente perceber a situacio e se o doente n&o estaria

em risco.

Neste sentido, a ULS de Coimbra também elaborou um procedimento de atuagao,
“Procedimento do Doente Nao Localizado” com o objetivo de agilizar a atuagao da equipa em
resposta a esta problematica. Este procedimento reconhece como grupos de alto risco os
doentes com diagndstico clinico ou presumido de deméncia, que de facto sdo dos grupos
mais vulneraveis neste mundo que é o SU, assim como doentes psiquiatricos ou doentes com

doencas infetocontagiosas (ULS Coimbra, 2025c).

Muito foi util nesta minha reflexdo a participacdo na formacao ministrada na OE sobre
as questbes deontolégicas, permitindo-me analisar e ponderar as questbes éticas e
deontolégicas mais comuns no servico de urgéncia, despertando-me para estas

problematicas e permitindo que na minha atuacdo esteja mais atenta a estas questdes.

Considero assim que atingi o objetivo a que me propus neste dominio. Refleti sobre as
problematicas encontradas no que concerne aos principios éticos e deontoldgicos em
contexto de urgéncia e cuidados intensivos e procurei fundamentar as minhas acgdes e
decisbes, encontrando estratégias que me permitiram ultrapassar dificuldades e aplica-las na

pratica.

2.2.Melhoria Continua da Qualidade

Neste contexto, tinha como principais objetivos: contribuir para a promogédo de um
ambiente terapéutico seguro e para a cultura de seguranga do doente/familia; desenvolver

praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua;



39

diagnosticar necessidades formativas da equipa; colaborar com atividades que respondam as

necessidades encontradas.

Em saude, a qualidade define-se como a prestagdo de cuidados acessiveis e
equitativos, com um nivel profissional 6timo, englobando os recursos disponiveis e
alcancando a adesao e satisfacdo do cidadao, com o pressuposto de adaptacao dos cuidados

as necessidades e expectativas dos utentes (Portugal, Despacho n.° 5613/2015).

A vulnerabilidade do doente critico e a sua instabilidade clinica, com necessidade de
respostas ageis e a elevada complexidade tecnoldgica exigem uma responsabilidade
acrescida na promogao da seguranga e dos cuidados de qualidade. Como ja evidenciado, o
doente critico encontra-se frequentemente inconsciente, dependente e incapaz de expressar
as suas necessidades, tornando-se particularmente vulneravel a eventos adversos e decisdes

que afetam diretamente a sua dignidade e bem-estar (Nyholm & Koskinen, 2017).

A promocao de praticas seguras implica a integracao de principios de gestao do risco
clinico, adeséo a protocolos baseados na evidéncia e uma cultura de segurancga institucional.
A Organizagdo Mundial da Saude (World Health Organization [WHO], 2021) define a
seguranga do doente como uma prioridade estratégica e partilhada por toda a equipa, sendo
o enfermeiro um agente central na identificacdo precoce de riscos e na implementacéo de

medidas preventivas.

Neste sentido, o SMI tem em pratica um Procedimento relativo a identificagao
inequivoca do doente, onde é definido que todos os doentes internados no SMI devem ter
pulseira de identificagdo, cuja colocagao € da responsabilidade do enfermeiro que recebe o
doente. Nesta pulseira deve constar o nome em maiusculas, data de nascimento no formato
dia/més/ano e numero Unico de processo clinico. Também orienta para que “Em todos os
contactos com o doente, antes da realizacao de qualquer ato, € necessario confirmar a sua
identidade com, pelo menos, dois dados inequivocos da sua identificagdo” (ULS Coimbra,
2021).

Esta pratica revela-se ainda mais importante para a seguranga do doente que nao
consegue responder pelo seu nome. Segundo o documento anteriormente referido, “Todo o
profissional de saude envolvido na prestagdo dos cuidados de saude é responsavel por

confirmar que os presta a pessoa certa” (ULS Coimbra, 2021).

Também um dos pilares do Plano Nacional de Seguranca do Doente 2021-2026
(Direcao-Geral da Saude, 2021) se prende com as praticas seguras em ambientes seguros.
Segundo o0 mesmo documento, os recursos existentes, a dotagdo e adequacdo dos
profissionais e das equipas de saude, a formagao dos profissionais de saude, a forma como

o trabalho é organizado, a existéncia de ferramentas e instrumentos, os percursos de
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cuidados, o desenho e confiabilidade dos processos sdo algumas das condicionantes.
Deparei-me ao longo do meu estagio com algumas dessas condicionantes, nomeadamente o
elevado numero de doentes no SUG e a sua rotatividade, assim como a pressao e a urgéncia
nos cuidados quer pela situacao critica em que o doente se encontra quer pela exigéncia no

cumprimento de tempos de resposta.

Tendo isto em conta, e de forma a contornar estas condicionantes procurei estratégias
que permitissem a efetividade e seguranga dos meus cuidados, sem comprometer a agilidade
da resposta, tendo como foco principal a identificagdo inequivoca do doente, a segurancga da
medicacao confirmando as 9 certezas da administracdo e a aplicagao da dupla verificacao,

identificando sempre a medicagdo com o nome do doente.

Procurei também estratégias que me permitissem cumprir os principios basicos do
controlo de infecdo, sem comprometer a prestagcao atempada de cuidados que o doente critico
exige, assim como, cooperei na organizacao do trabalho, de forma a reduzir a probabilidade

de ocorréncia de erro humano.

Sao também competéncias do EE, no dominio da melhoria continua da qualidade,
garantir um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na area da governacao clinica e desenvolver praticas de qualidade, gerindo e
colaborando em programas de melhoria continua (Portugal, Regulamento n.° 140/2019, de 6
de fevereiro de 2019).

Neste sentido, procurei tomar conhecimento das normas e procedimentos em vigor em
ambos os servi¢os, contribuindo para a sua implementacdo, assim como auscultei junto dos
enfermeiros tutores e enfermeiras gestoras quais as necessidades formativas do servico, para

que pudesse contribuir para as colmatar.

No SUG, a elevada afluéncia de doentes durante o periodo em que decorreu o estagio
veio a enfatizar a necessidade e importancia de ambientes terapéuticos seguros e da criagao
de estratégias que facilitem este processo. Neste sentido, consideramos, enquanto grupo de
estagio, pertinente a criagdo de um projeto de melhoria continua no ambito da preparacgéao e
administragado segura da terapéutica, com o objetivo de fornecer um guia orientador e material

de apoio que fomente praticas seguras e adequadas nesta area (Apéndice II).

Realizamos também um poster direcionado para o Trauma, sobre as competéncias
nao técnicas na abordagem a vitima de trauma, proporcionando assim um momento de

partilha e reflexdo em equipa sobre esta tematica (Apéndice ).

No SMI surgiu a oportunidade de elaborar uma ferramenta de auxilio na comunicacao

com o doente que foi apresentado a equipa sob a forma de webinar. Esta ferramenta tem
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como objetivo fornecer estratégias de comunicacdo numa situacao que se torna cada vez
mais comum em contexto de SMI: quando um doente esta consciente e faz perguntas. Trata-
se de um conjunto de estratégias facilitadoras da comunicagao na incerteza, tdo presente no

processo de transicdo abrupto de saude-doenca, como é o contexto critico (Apéndice IlI).

Durante o decorrer do estagio no SMI tive também oportunidade de participar em
formacado em servico, o que me permitiu direcionar conhecimentos de matérias que fazem
parte da minha pratica enquanto enfermeira, para o contexto do SMI, como por exemplo o
plano de emergéncia interno, a seguranga contra incéndios e o controlo de infecdo. Estas
tematicas sao transversais aos varios servigos do hospital, incluindo o servico onde exerco
funcdes, no entanto, refletir sobre elas no contexto de cuidados intensivos permitiu-me
reconhecer as particularidades deste servigo e da tipologia de doentes e encontrar estratégias
que me permitiram prestar cuidados mais seguros durante o decorrer do estagio e também

leva-las para a minha pratica diaria.

Neste contexto de formacdo também pude assistir a formacdo sobre “Pressoes
arteriais no doente neurocritico” e “Transfusdo de componentes sanguineos”, o que também

contribuiu para a construgao de conhecimento que leva a praticas fundamentadas.

Considero assim que cumpri os objetivos estabelecidos neste campo, tendo em conta

que realizei todas as atividades a que me propus.

2.3.Gestao dos cuidados

Neste dominio estabeleci como objetivo participar ativamente na gestdo dos cuidados
promovendo a otimizagdo das intervengbes da equipa de enfermagem, colaborando na
articulagdo com a equipa multidisciplinar e na gestao eficiente dos recursos disponiveis, com
vista a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados e a diminuigcdo no tempo de

atendimento e escoamento dos doentes.

De acordo com o Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro de 2019, o EE deve
realizar a “gestdo dos cuidados, otimizando as respostas de enfermagem e da equipa de

saude, garantindo a segurancga das tarefas delegadas”.

Em contexto de urgéncia, esta gestdo de cuidados assume uma maior complexidade
devido a imprevisibilidade das situacdes e a elevada afluéncia de doentes. Desta forma, o EE
assume um papel determinante na organizacdo, coordenacédo e avaliagao dos cuidados,
mobilizando competéncias avangadas que contribuem para a seguranga e qualidade da

resposta assistencial.
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A possibilidade de puder acompanhar a enfermeira tutora como responsavel de area
em varios turnos, foi-me muito util na compreensao e interiorizagdo deste papel. O EE como
responsavel de area assegura que todos os doentes se encontram assumidos, monitoriza
tempos de permanéncia e de espera para avaliagcio, articula transportes e internamentos,
supervisiona a realizacdo de exames e garante que os cuidados e respetivos registos se

encontram efetuados antes da transferéncia do doente (ULS Coimbra, 2025a).

Em relagdo ao SMI, varias foram as vezes em que tive também a oportunidade de
acompanhar um dos enfermeiros tutores como coordenador de turno, o que me permitiu dar
resposta ao objetivo que tracei de compreender os procedimentos envolvidos na gestdo dos

cuidados.

“O enfermeiro coordenador do servico de medicina intensiva deve ser detentor de um
conjunto de competéncias que Ihe permitam uma gestdo dos recursos e dos cuidados de
forma rapida e eficaz adequada a complexidade do contexto de pratica clinica e a
especificidade da pessoa em situagao critica, desenvolvendo um processo de tomada de

decisdo efetiva e de elevada qualidade” (ULS Coimbra, 2022b).

De acordo com o Procedimento acima referenciado, do Perfil de Competéncias do
Enfermeiro Coordenador do SMI, este deve adaptar a sua lideranca as situagdes e ao
contexto, promover a articulagdo entre a equipa multidisciplinar tendo como objetivo a
qualidade dos cuidados e a promogdo de um ambiente terapéutico seguro. Deve ainda
garantir o cumprimento de instrugdes de trabalho, procedimentos e protocolos e identificando

eventuais necessidades de formacao da equipa.

A atuacao do enfermeiro responsavel de area assim como do enfermeiro coordenador
€, por vezes, pouco visivel, no entanto é imprescindivel para o funcionamento eficaz do
servico, fluidez dos cuidados e prevencao de eventos adversos. Tomo como exemplo o teste
dos desfibrilhadores e ventiladores, ferramentas fundamentais em situagées de emergéncia e

em que a garantia que estao funcionantes é de extrema importancia.

A gestdo dos cuidados de enfermagem desempenha um papel fundamental na
promogao da qualidade e seguranca dos servicos e dos doentes, contribuindo igualmente

para a eficiéncia e eficacia na prestacao de cuidados de exceléncia (Vaz, 2020).

A tomada de decisdo é também uma competéncia fundamental do enfermeiro,
exigindo pensamento critico, capacidade de andlise e fundamentagédo ética e cientifica
(Marquis & Huston, 2021).

Para o processo de tomada de decisao deve ter-se em conta tanto as necessidades

dos doentes como os objetivos institucionais e os principios de equidade e justica nos
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cuidados. A complexidade dos contextos criticos exige que os enfermeiros desenvolvam
competéncias avancadas para tomar decisbes em tempo real, muitas vezes sob pressao
(Silva et al., 2020).

Também pude observar tudo isto ao longo dos estagios, a importancia de tomar
decisbes fundamentadas e em tempo util para agilizar os cuidados, os tempos de espera e o
bom funcionamento dos servicos. Pude comprovar isto e procurei incorporar esta
aprendizagem na minha pratica. Mesmo quando esta tomada de decisdo nao seria s6 do
enfermeiro, tantas vezes observei o EE como intermediario e facilitador, procurando junto da
equipa médica agilizar respostas e encaminhamentos, assim como com outras equipas dentro

do contexto multidisciplinar.

Para além da tomada de decisdo partiihada com os restantes membros da equipa
multidisciplinar, a delegacao de tarefas constitui uma estratégia de gestao dos cuidados. Cabe
ao EE a responsabilidade de coordenar a equipa de prestacdo de cuidados, orientando e
supervisionando a execugao de intervengdes por outros profissionais de saude, tal como
definido no codigo deontoldgico, nomeadamente o artigo 100° do Cdodigo Deontolégico que
refere que o enfermeiro deve “Responsabilizar-se pelas decisdes que toma e pelos atos que
pratica ou delega” (OE, 2015, p.8078).

Para que tudo isto corra da melhor forma é necessario também uma grande
capacidade de lideranga e comunicacado. Os contextos sdo complexos e, principalmente no
SUG, maioritariamente sobrelotados e com recursos humanos inadequados pelo que é
necessaria uma gestdo dindmica, adaptada ao contexto e a equipa com que estamos a
trabalhar. A aquisicdo deste tipo de competéncias e estratégias foi uma das minhas
necessidades ao longo dos estagios, procurei orientar a minha pratica nesse sentido,

adaptando a minha comunicacéo e postura as situagdes vivenciadas.

A gestao de conflitos € outra das areas de extrema importancia na gestéo e lideranga.
Durante os estagios fui capaz de reconhecer situagdes potencialmente geradoras de conflitos,

assim como estratégias aplicadas para os resolver e minimizar.

O conflito pode surgir de divergéncias entre profissionais, falhas de comunicagao,
pressoes institucionais ou diferentes percecdes sobre a pratica clinica. Quando bem gerido,
pode ser uma oportunidade de crescimento, melhoria da dindmica de equipa e refor¢o da
qualidade dos cuidados (Fukuda et al., 2019).

O EE, enquanto lider, deve adotar uma postura ética, assertiva e conciliadora,
promovendo um ambiente de dialogo, respeito mutuo e tomada de decisao partilhada. A sua
intervencgao deve centrar-se na escuta ativa, mediagao entre partes e promogao de estratégias

colaborativas para resolugéo de problemas (Marquis & Huston, 2021).
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No SUG, além do Enfermeiro Responsavel de Area o servico conta também com um
Enfermeiro Coordenador de turno, a Enfermeira Gestora e EE que dao apoio a gestao quer

de recursos materiais quer de recursos humanos.

O estagio no SUG teve a particularidade de acontecer em pleno pico da Gripe. Gestao
foi, sem duvida, uma expressdo muito utilizada e uma area em que me foi permitido
desenvolver competéncias e acima de tudo reflexdes sobre praticas. Gestdo de cuidados e
prioridades numa urgéncia sobrelotada, gestao de doentes e de espaco fisico para os alocar,

gestao de recursos materiais e humanos.

Pude observar a necessidade constante de realocar enfermeiros e TAS nas diversas
areas do SUG, consoante a afluéncia de doentes e a gravidade das situagdes. Vivenciei
também a abertura de novos locais de triagem para dar resposta ao numero de doentes em
espera, assim como a criagdo de novas areas para alocar doentes que ja nao tinham espaco

fisico nas areas em que deveriam estar.

Para que tudo isto pudesse acontecer destaco o papel preponderante do EE, quer do
EE responsavel pelas areas, quer do EE Coordenador de Turno. Competéncias de gestao,
tomada de decisdo, liderangca e comunicacdo tornam-se ainda mais imprescindiveis em

situacgdes de excegao.

No entanto, realocar enfermeiros entre areas é relativamente facil quando as dotacoes
sdo adequadas. E quando nao ha enfermeiros para reforgar as areas que estao sobrelotadas?

E quando todas as areas estao sobrelotadas?

“A dotacao adequada de enfermeiros, o nivel de qualificacao e
perfil de competéncias dos mesmos, sdo aspetos fundamentais para
atingir indices de seguranca e de qualidade dos cuidados de saude para
a populacéo alvo e para as organizagdes, devendo, para isso, serem
utilizadas metodologias e critérios que permitam uma adequacao dos
recursos humanos as reais necessidades de cuidados da populacéo”
(OE, 2019).

De acordo com a Norma para o Calculo de Dotagdes seguras da OE, este calculo deve
ter em conta os postos de trabalho e uma férmula previamente padronizada. Por conseguinte,
deve ter-se também em atencdo o conhecimento casuistico e os fluxos de procura ao longo

do dia, semana e més de cada servigo de urgéncia.

Para dar resposta a maior afluéncia sazonal esperada no Inverno, a ULS Coimbra
estabeleceu um Plano Para a Resposta Sazonal em Saude (PRSS), onde estava previsto a

contratualizagdo de enfermeiros e TAS para este periodo. Houve assim a criagdo de uma
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equipa de “contingéncia” para reforcar o SUG e para criar um servico de internamento para

doentes respiratoérios.

O que se verificou foi que estes elementos iniciaram fungdes quando o SUG tinha ja
uma grande afluéncia de doentes, com uma equipa sobrecarregada, além de que nao houve
oportunidade de integragdo por parte dos novos elementos pois a sua necessidade era
emergente. O continuo aumento de afluéncia de doentes revelou que o reforgo de recursos
humanos, além de possivelmente tardio, ndo foi em numero suficiente para dar resposta as

necessidades sentidas, o que pode colocar em causa a seguranga e qualidade dos cuidados.

Os racios em Urgéncia devem ser encarados como seguranc¢a do doente e protecao
da equipa e ndo apenas como custos, ndao devendo “limitar -se ao critério do nimero de horas
de cuidados por doente e por dia (...) a definigdo de um racio apropriado deve considerar,
também, aspetos como as competéncias profissionais, a arquitetura da instituicao (...)” (OE,
2019).

A literatura sugere que investir em dotagdo adequada traduz-se em melhores fluxos,
diminuicdo de eventos adversos e maior sustentabilidade da equipa, reduzindo assim custos
ocultos como absentismo, erros e atrasos. A segurancga e a qualidade dos cuidados no SUG
dependem diretamente da capacidade de enfermagem disponivel no momento certo (Drennan
et al., 2024).

No SMI, a distribuicdo de doentes por enfermeiro também ¢é uma das
responsabilidades do enfermeiro coordenador. Como ja referido neste relatério, a distribuicao
é feita de acordo com a NAS, que ¢é avaliada no turno da noite e espelha as necessidades do
doente critico em cinco grandes grupos de intervencdes de enfermagem: atividades basicas,
suporte ventilatorio, suporte cardiovascular, suporte renal, suporte neuroldgico, suporte
metabdlico e intervengdes especificas. Esta avaliagao resulta num score para cada doente e

€ na combinacao destes scores em que se baseia a distribuicido dos enfermeiros.

Pude verificar que esta distribuicdo nem sempre é facil e linear, havendo um grande
numero de disposi¢cdes a ter em conta para alem da NAS, tais como se o doente tem alguma
saida do servico planeada, se estd ou ndo em isolamento por microrganismo, as
competéncias especificas de cada enfermeiro e também existe o cuidado de manter uma
continuidade de cuidados, tentando que enfermeiros que se encontrem a fazer turnos
seguidos figuem com os mesmos doentes distribuidos. Esta continuidade de cuidados facilita
a relagao terapéutica, transmite seguranca ao doente e ao enfermeiro e contribui para a

qualidade dos cuidados.
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Todas estas observagdes e analises foram uma mais valia para a minha reflexao e
desenvolvimento de competéncias neste dominio. Por tudo isto, considero que cumpri com os

objetivos a que me propus.

2.4.Desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Para este dominio defini como objetivos: demonstrar uma atitude de aprendizagem
continua, de um modo fundamentalmente auto-orientado e auténomo e fundamentar

cientificamente a pratica dos cuidados de enfermagem.

Procurei conhecer os protocolos existentes no servico de modo a fundamentar a minha
pratica e a cumprir as guidelines preconizadas. Sendo estes servigos polivalentes e com uma
enorme e variada capacidade de resposta nas mais diversas areas, torna-se fundamental a
existéncia de protocolos de modo a uniformizar procedimentos e garantir a qualidade de

cuidados prestados.

Considero que o SMI onde decorreu o estagio € eximio nesta uniformizacao de
procedimentos e na contribuicdo para a qualidade dos cuidados, tendo varios grupos de
trabalho instituidos nas varias tematicas inerentes aos cuidados de enfermagem em cuidados
intensivos. Isto permite que cada grupo possa aprofundar conhecimentos na tematica em que
se ocupa e servir de elemento de referéncia para a restante equipa. Existe também um largo
trabalho feito na criagao de protocolos e procedimentos que auxiliam na tomada de decisao e
permitem que toda a equipa trabalhe em uniformizagdo, nao obstante a individualidade de

cada um.

Recordo com exemplo os procedimentos sobre Higiene Oral, Aspiragéo da Via Aérea,
Prevencdo de Ulceras por Pressdo, Protocolo de Sedo-analgesia, entre outros, onde foi
possivel contextualizar e fundamentar as intervencgoes realizadas mais frequentemente. No
entanto, também se revelou uma mais valia a consulta dos procedimentos sobre Assisténcia
nas provas de morte cerebral, Execucado de colheita de espécimen para analise necessaria
ao processo de doacgao de orgaos e tecidos, Manutengao do Potencial Dador, ECMO VV e
ECMO VA, que me permitiu compreender os procedimentos em intervengdes que nao foram

tdo comuns durante o decorrer do estagio.

No SUG, o conhecimento sobre os protocolos das VVT, VVAVC, VWC e VVS
demonstrou-se basilar pois foram varios os casos que encontrei ao longo do estagio, e tendo
em conta que tempo é cérebro, miocardio e célula, ter uma atuagdo com base em evidéncia

e atempada é fundamental para dar a melhor resposta possivel ao doente.
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A participacao, mesmo que como observadora, no curso de Equipas de Trauma (ET),
da Escola de Trauma desta ULS também se apresentou como uma enorme mais valia para o
incremento das minhas competéncias no Trauma. Ao conhecer os principios fundamentais
que devem orientar as ET, tornou mais facil a minha integracdo na equipa e permitiu-me
consolidar competéncias nao técnicas em complemento das técnicas que foram adquiridas

na teoria e que fui aplicando ao longo do estagio.

Procurei também conhecer os planos de emergéncia e o plano de catastrofe dos

servigos, embora ndo tenha tido oportunidade de os colocar em pratica.

No SMI, pude assistir também a formacado em servigo sobre o plano de emergéncia
interna e seguranga contra incéndios, que me permitiu perceber a particularidade deste

servigo no que concerne a evacuagao dos doentes, tendo em contas as suas caracteristicas.

Vivenciei durante o estagio no SUG a implementagdo do Plano para a Resposta
Sazonal em Saude - Modulo Inverno 2025/2026 e as flutuagcdes entre os seus varios niveis

de ativagéo.

Tendo em conta a polivaléncia dos servigos, o contacto com doentes com as mais
diversas patologias permitiu-me diferentes experiéncias, pdr em pratica conhecimentos ja
adquiridos e criou a necessidade de ir procurar mais informacéo. Estas vivéncias foram
determinantes para o desenvolvimento do autoconhecimento, da autorreflexdo e para uma
maior consciéncia das minhas dificuldades, limites (pessoais e profissionais) e

potencialidades.

O autoconhecimento e a autoconsciéncia sdo elementos fundamentais para o
desenvolvimento pessoal e profissional do enfermeiro, favorecendo uma pratica mais
reflexiva, ética e centrada na pessoa. A capacidade de reconhecer os proprios valores,
emocgdes, limitacbes e motivacdes permite ao enfermeiro tomar decisbes mais conscientes,
lidar melhor com situacdes de stress e melhorar as relagdes interpessoais no contexto clinico
(Boyatzis, 2018).

A gestdo de emocgdes foi sem duavida um desafio ao longo destes estagios,
principalmente no SUG. O facto de na maioria dos turnos que fiz ter encontrado uma urgéncia
sobrelotada, com necessidade de constante readaptacao e gestdo de prioridades, criou a
necessidade de encontrar estratégias de forma a garantir a qualidade e humanizagao dos
meus cuidados mesmo em contextos de saturacao. Nao obstante, o sentimento de impoténcia
foi uma constante. Aprimorei, assim, a minha capacidade de resiliéncia encontrando
oportunidades de desenvolvimento profissional e pessoal nas situagdes adversas e
inesperadas, sempre com o foco no doente e em prestar os melhores cuidados possiveis com

as condigdes existentes.
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Lopes et al. (2015) referenciando Donald Schon, afirmam a importancia de uma pratica
reflexiva com base no conhecimento na acdo e em trés tipos de acbes: saber em acéo, a
reflexdo na acao e a reflexdo sobre a agao. O autor defende a perspetiva do aprender fazendo,
0 conhecimento surge nas experiéncias vividas, no saber implicito que surge na pratica. Num
segundo nivel, a reflexao na acdo € descrita como a capacidade de pensar de forma
consciente no que se esta a fazer enquanto se esta a fazer. Ja o terceiro nivel, a reflexdo
sobre a acao, ou a reflexao sobre a reflexao na acao, descreve a aptidao de revisitar o que foi

feito, procurando compreender como o ato contribuiu para a aquisi¢ao de conhecimento.

Durante este meu percurso a reflexao foi uma constante que contribuiu imensamente
para a aquisicdo de competéncias e para o meu desenvolvimento enquanto profissional e

futura EE. Desenvolvi, sem duvida, conhecimento esperado, mas também inesperado.

A construcdo deste relatério permite-me também organizar as aprendizagens e
experiéncias e conduz a autorreflexao, sendo uma mais valia na consolidagao da construcao

da minha identidade profissional, como futura EE, e pessoal.

Considero, assim, que atingi os objetivos a que propus neste dominio, reconhecendo,
contudo, que este desenvolvimento de aprendizagem é um processo continuo, dindmico e

inacabado.
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3. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

Medico Cirurgica, area de Enfermagem a Pessoa em Situacgao Critica

De acordo com o Regulamento n.° 429/2018 de 16 de julho (OE, 2018), foram definidas
as competéncias especificas do EE em EMC, na area de Enfermagem a PSC, que séo as
seguintes: “Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca

critica e/ou faléncia organica”; “Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excegao e
catastrofe, da concecéo a acao”; “Maximiza a prevencao, intervencao e controlo da infecéo e
de resisténcia a Antimicrobianos perante a pessoa em situagao critica e/ou faléncia organica,
face a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas”

(Portugal, Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho de 2018).

A semelhanga da secdo anterior, apresentam-se de seguida os objetivos e uma
reflexdo sobre o processo vivenciado e as acgbes realizadas para atingir as competéncias

preconizadas, com base na literatura cientifica.

3.1.Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca

critica e/ou faléncia organica

Para ambos os contextos de estagio procurei estabelecer objetivos praticos,
direcionados e exequiveis. Assim, para o SUG, estabeleci como objetivos para aquisigao
desta competéncia os seguintes: compreender os circuitos do doente no SUG; desenvolver
competéncias, habilidades e autonomia em cuidados de alta complexidade dirigidos ao doente
critico, antecipando focos de instabilidade e prevenindo complicacbes, com recurso a analise
preditiva da observacgao, colheita e procura continua; consolidar conhecimentos e desenvolver
competéncias na prestagdo de cuidados ao doente na SE, com gestdo avangada da
instabilidade respiratéria e hemodinamica; compreender aspetos fundamentais no cuidado ao
doente que da entrada pela VV AVC; desenvolver competéncias relativas a abordagem ao
doente da VVT; cooperar na prestagcao de cuidados ao doente integrado na VVS; desenvolver
conhecimentos na area da prestagao de cuidados ao doente da VVC; adquirir experiéncia no
transporte do doente critico; gerir eficazmente e de forma diferenciada a dor e o bem-estar da
pessoa em situacao critica; estabelecer relagcao terapéutica com a pessoa/familia gerindo a

comunicacao interpessoal, promovendo cuidados humanizados e individualizados.
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No estagio de SMI também estabeleci largos objetivos para este dominio, procurando
aproveitar a polivaléncia do campo de estagio. Assim, propus-me a: Integrar a equipa
multidisciplinar, mantendo uma relacao profissional de respeito e colaboragdo; Compreender
aspetos fundamentais no cuidado ao doente com ventilagdo mecéanica (VM) em diferentes
modalidades de ventilacdo; Desenvolver competéncias relativas ao desmame ventilatério do
doente; Cooperar na prestacdo de cuidados ao doente potencial dador de o6rgaos;
Desenvolver conhecimentos na area da Oxigenagao por Membrana Extracorporal (ECMO);
Desenvolver competéncias na area das técnicas de substituicdo renal continua (TSR); Adquirir
experiéncia especializada na prestacado de cuidados e monitorizagdo do doente neurocritico;
Desenvolver maior seguranga, competéncia e autonomia na realizacdo de técnicas e
prestacao de cuidados ao doente critico, identificando precocemente focos de instabilidade e
implementando respostas adequadas; ldentificar e compreender os protocolos de sedo-
analgesia praticados no servigo; Estabelecer relagdo terapéutica com a pessoa/familia
gerindo a comunicagéo interpessoal, promovendo cuidados humanizados e individualizados;
Aprimorar competéncias comunicacionais na transmissao de mas noticias aos familiares do

doente critico.

No SUG, o local de estagio repetiu-se em relagao ao estagio de opg¢ao do 1° ano deste
mestrado, pelo que o processo de integragao, quer na estrutura quer na equipa, encontrou-se
facilitado. E apesar de ter encontrado uma equipa emocionalmente diferente, pelo desgaste
em que se encontrava, em momento algum deixei de me sentir acolhida e integrada e senti

sempre vontade em contribuir para o meu processo de aprendizagem.

A integracao na equipa multidisciplinar do SMI foi também, desde o inicio, um processo
natural e tranquilo. Senti-me verdadeiramente acolhida por todos os elementos da equipa, o
que reforgou a minha motivagao e confianga para enfrentar os desafios do estagio. A abertura
a partilha de saberes e a disponibilidade constante para me envolverem em situagdes
significativas no contexto dos cuidados intensivos foram aspetos que marcaram
profundamente esta experiéncia. A postura dos enfermeiros tutores, bem como da restante
equipa, refletiu um compromisso genuino com o meu percurso de aprendizagem, o que me

permitiu crescer ndo so a nivel técnico e cientifico, mas também humano e profissional.

Tive oportunidade, ao longo dos estagios, de contactar com doentes com as mais
diversas patologias de diferentes valéncias no SMI, assim como de passar nas varias areas
funcionais do SUG, pelo que adquiri competéncias nas varias areas que designei como
objetivo e embora tenha conseguido aprofundar mais umas que outras, consegui pelo menos

um breve contacto com todas elas, o que me permitiu refletir e relacionar conceitos teéricos
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com as praticas realizadas. Permitiu-me também conseguir compreender o circuito do doente
dentro do SUG.

A Triagem ¢é a porta de entrada do doente no SUG. O Sistema de Triagem de
Manchester (STM) constitui um instrumento essencial no apoio a gestao do risco clinico em
contexto de servico de urgéncia, possibilitando a identificacdo da prioridade clinica e a
subsequente alocacio da pessoa na area de atendimento mais adequada (Dire¢cao-Geral da
Saude, 2018). Constitui assim uma intervencao determinante para o decorrer do processo
clinico, para a eficacia do sistema e para a segurancga do doente, exigindo competéncias que

ultrapassam a mera aplicagdo de um algoritmo.

De acordo com a Norma para o calculo de dotagdes seguras da OE, no que diz respeito
a triagem em urgéncia de adultos “recomenda-se que este posto seja assegurado,
preferencialmente, por enfermeiro especialista em EMC, na area de Enfermagem a Pessoa

em Situacdo Critica” (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

Segundo o enquadramento de competéncias da OE, o EE detém competéncias
essenciais para o processo de triagem, com competéncias acrescidas na avaliagéo clinica
avancada, detecdo precoce de situacbes de risco e tomada de decisdo em situacdes
complexas, antecipacédo da instabilidade e a gestdo da comunicagado interpessoal com a
pessoa, familia ou cuidador (Portugal, Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho de 2018). A
capacidade de priorizagdo segura e adequada, assim como a ativagcdo atempada das vias
verdes e de equipas diferenciadas torna-se fundamental para garantir cuidados oportunos e

seguros.

Foram varias as oportunidades que tive de colaborar com a enfermeira tutora na
Triagem, verificando, assim, o acima referido. Tudo isto assume ainda mais importancia em
pleno pico da Gripe, em que a afluéncia aumenta e é necessario agilizar ainda mais os tempos
de triagem e encontrar estratégias que garantam a seguranga do doente e eficiéncia do

sistema.

Tomo como exemplo a decisdo de um dos gabinetes de triagem ficar em exclusividade
para triar doentes em maca, no sentido quer de otimizar o espago na sala de espera pré-
triagem assim como no sentido de libertar os profissionais do pré-hospitalar que se encontram
a acompanhar o doente. Se por um lado a decisao € pertinente, por outro pode estar a pbr em
causa o tempo de atendimento de doentes mais graves que se encontram auténomos ou em

cadeira de rodas.

A comunicagao é também fundamental neste processo, quer com o doente, de forma

a rapidamente estabelecer uma comunicagao eficaz que permita perceber as queixas do
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doente e ao mesmo tempo transmitir tranquilidade e seguranca, quer na articulagdo com a

equipa multiprofissional de forma a gerir da melhor forma os fluxos e agilizar as respostas.

Os cuidados de enfermagem especializados visam a promog¢ao da qualidade de vida,
exigindo que o EE tenha a capacidade de responder de forma adequada as necessidades do
doente critico e da sua familia. Essa intervengdao deve contemplar a detecdo precoce,
estabilizacdo, manutencgao e recuperacgao do estado clinico, bem como a vigilancia continua,
monitorizacdo e prevencdo de complicacbes e eventos adversos, contribuindo para a
promo¢do da saude e evitando o agravamento da condigédo clinica do doente (Portugal,
Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho de 2018).

Em contextos de elevada complexidade, é fundamental desenvolver um raciocinio
clinico critico, centrado nas necessidades do doente, de modo a apoiar uma tomada de

decisdo eficaz e segura na prestacao de cuidados em situagdes criticas.

A metodologia ABCDEF constitui um dos instrumentos de avaliagdo mais amplamente
reconhecidos e utilizados a nivel mundial, permitindo uma abordagem sistematica e
estruturada do doente critico. Este modelo favorece o desenvolvimento do raciocinio clinico e
deve ser aplicado na avaliagao inicial, em reavaliagdes periddicas e sempre que se verifique
uma deterioracdo do estado clinico, independentemente do tipo de doente. A sua
simplicidade, clareza e aplicabilidade pratica tornam-no particularmente eficaz, tanto em

contextos clinicos reais como em cenarios de simulagéo (Elbaih & Basyouni, 2020).

A aplicacdo desta metodologia permitiu-me fortalecer competéncias de avaliagéo
clinica avangada, potencializando o desenvolvimento de ferramentas como o raciocinio critico,
tomada de decisdo rapida e a capacidade de identificar alteragdes potencialmente causadoras
de dano. O EE deve mobilizar conhecimento cientifico de forma a interpretar sinais clinicos,
antecipando focos de instabilidade e prevenindo complicacdes. A intervengao especializada
também é uma competéncia fundamental do EE nesta abordagem, pois este néo se limita a
identificar o problema como também implementa medidas imediatas, priorizando intervengdes
e atuando de forma auténoma e fundamentada, garantindo cuidados seguros e eficazes (OE,
2018). A reavaliagao continua que esta abordagem defende permitiu-me também desenvolver

competéncias na gestao de processos de saude complexos inerentes ao doente critico.

Procurei ter sempre presente esta metodologia na minha abordagem ao doente em
qualquer uma das areas em que prestei cuidados. No entanto, foi na SE onde estas
competéncias foram mais desenvolvidas. Foram varios os casos em que pude por em pratica
esta abordagem e pude colaborar na gestdo avancada da instabilidade hemodinamica e

respiratoria.
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Relembro como exemplo uma doente que entrou na SE acompanhada pela VMER
hemodinamicamente instavel. Inicialmente a via area encontrava-se patente e a ventilagao
ainda seria adequada, pelo que se tornava imperativo a estabilizacdo hemodinamica. Foram
colocadas aminas em curso e assim que possivel avangou-se para a colocagao de cateter
venoso central, no entanto, as reavaliagbes constantes permitiram antecipar a deterioragao
do A e do B e a provavel paragem cardiorrespiratéria (PCR) iminente e a doente foi entubada
e ventilada. Ao colaborar com a equipa na prestacdo de cuidados a esta doente permitiu-me
desenvolver todas as competéncias acima referidas, a avaliacdo ABCDE, a antecipacio de
focos de instabilidade e a tomada de decisdo, assim como pude desenvolver autonomia e
pratica nas intervengdes que foram estabelecidas como prioridade (otimiza¢ao da oxigenagao
e colaboragido na gestdo da via area avangada, monitorizagdo hemodinadmica, controle da

exposicao corporal e temperatura).

Demonstrou ser também de grande importancia esta abordagem no momento de
admissdo do doente no SMI. O momento de admissdo de um doente na unidade é
maioritariamente um momento gerador de stress, principalmente se o doente se encontra
hemodinamicamente instavel e requer atuagdes rapidas e concertadas. Para minimizar tudo
isto e para garantir a seguranca do doente e uniformizar praticas o SMI dispde também de um

procedimento que prevé a preparacao da unidade para a admissao do doente.

Tive a oportunidade de presenciar e participar na admissao de varios doentes ao longo
do estagio. Percebi a importancia de a unidade ja ter os recursos materiais necessarios para
a abordagem ao doente, mas acima de tudo compreendi a importancia de ter os recursos
humanos necessarios, preparados e aptos para receber e abordar o doente. E de extrema
importancia que cada um dos elementos da equipa perceba o que tem que fazer, de forma a
que a abordagem seja segura, para o doente e para a equipa e os cuidados sejam prestados

atempadamente.

Para isto revela-se importante que cada um tenha as suas funcdes definidas, para que
nada fique esquecido. Cabe ao team-leader/coordenador definir estas fungdes quando verifica
que a equipa esta desorganizada. As competéncias n&o técnicas sao fundamentais na
abordagem ao doente critico, destacando-se: a consciéncia situacional, onde se enquadra a
transmissdo de informacao relativa ao doente e a utilizagcdo de Time-outs quando houver
necessidade de reavaliar a situacao; a atribuicdo de fungdes com designacgao clara de tarefas;
a tomada de decisao priorizando decisdes refletidas; a lideranga e a comunicagado em circuito
fechado (Alexandrino et al., 2023).

Na avaliagdo do doente com ativagao de VV também procurei utilizar esta metodologia.
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A ativacao das vias verdes pode também ser feita na triagem, embora a maioria ja
venha ativada do pré-hospitalar, indo diretamente para a SE. Mais uma vez se destaca a
importancia das competéncias do EE de detecao precoce de situagdes de risco. Um dos
exemplos a que assisti foi a ativacao da VVC, em que o doente apresentava queixas de dor
precordial com irradiacdo para o membro superior esquerdo. Rapidamente se tomou a

decisao de ativar a VV, pedir o ECG e encaminhar o doente para a area de alta complexidade.

A VVS tem como objetivo a identificacdo precoce e tratamento imediato de doentes
com suspeita/confirmacao de Sépsis e preconiza a articulagao entre os varios intervenientes

no percurso do doente com Sépsis.

De acordo com a Norma 010/2016 da DGS, foram estabelecidos critérios operacionais
para a definicdo de caso suspeito e caso confirmado, assim como critérios de exclusao a esta
VV. Assim considera-se um caso suspeito quando existe pelo menos um critério de presungao
de infegdo (ex.: alteragdo da temperatura + sintomas/sinais sugestivos ou critério clinico do
responsavel) e simultaneamente pelo menos um critério de inflamacéo sistémica, como
confusao/alteracao do estado mental, FC > 90 com preenchimento capilar aumentado, ou FR
> 22. E caso confirmado VVS quando o doente com caso suspeito ndo tem critérios de
exclusao (gravidez, doenca cerebrovascular aguda, grandes queimados/politrauma, etc.) e
tem pelo menos um critério de gravidade, como: lactato > 2 mmol/L, TAS < 90 mmHg, ou

hipoxemia (PaO, < 60 em ar ambiente ou P/F < 300).

A Norma também operacionaliza acbes com tempos-alvo, alinhadas com bundles
internacionais e define um algoritmo basico de avaliagdo e terapéutica, assim como um

algoritmo avangado, que definem as seguintes medidas:

. Até ~15 min (inicio): oxigénio conforme necessidade; gasimetria com lactato;

fluidoterapia com cristaloide (20—-30 mL/kg) guiada pela perfusao/hipovolémia.

. Até ~60 min: hemoculturas antes do antibiotico, para permitir antibiético na 12

hora (a Norma também usa este timing como indicador de qualidade).

o Se choque/hipotensdo persistente: escalonamento para medidas avangadas
do algoritmo avangado (ex.: vasopressores para PAM =65 mmHg, acessos e monitorizagéo

invasiva conforme necessidade/recursos).

Segundo o mesmo documento todos os SU devem ter uma equipa de Sépsis
constituida no minimo por um médico e um enfermeiro. Os SU classificam-se em Nivel 1, sem
SMI e em Nivel 2, com SMI, apoio laboratorial e radiologia 24h por dia. O INEM deve participar
no processo equiparando-se operacionalmente a um SU Nivel 1. O processo preconiza quatro

passos sequenciais: Passo 1 - identificacdo precoce de Caso Suspeito VVS, em sede de
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triagem no SU, na VMER ou no Heli; Passo 2 - identificacao de Caso Confirmado VVS, pela
equipa de Sépsis nos SU ou pelo médico VMER ou Heli; Passo 3 - cumprimento do algoritmo
basico de avaliacao e terapéutica; Passo 4 - cumprimento do algoritmo avanc¢ado de avaliagao
e terapéutica. Aos SU de Nivel 1 cabe cumprir os trés primeiros passos, os SU Nivel 2 devem
cumprir todos os passos, assim os casos confirmados devem ser referenciados para equipas
de saude em SU Nivel 2 (Diregcao-Geral da Saude [DGS], 2016).

Na ULS de Coimbra a VVS foi implementada no dia 13 de setembro de 2025, apds a
criacdo de uma Comissao que realizou um conjunto de agdes previas como definicdo do
fluxograma de ativacao da VVS, apresentacdo da VVS e cursos online para os profissionais

de saude e a criagéo e divulgacao de material informativo de apoio a tomada de deciséo.

Sendo esta implementacao recente considero que a VVS ainda n&o se encontra bem
enraizada e nem todos os profissionais estdo despertos para a sua ativacdo. Apesar de
difundida quer através de formacéo da equipa, quer através de material informativo nos varios
gabinetes de triagem e SE, considero que ainda n&o esta muito presente nas praticas deste
SUG, havendo necessidade de refor¢ar consciencializagdes. Durante o estagio nao tive
oportunidade de contactar com nenhum doente que tivesse ativagao desta VV. No entanto,
entendo a importancia da sua implementacao efetiva e reconheco que muitos dos casos que
se vem a confirmar de Sépsis podem ficar mascarados e conduzidos a outros fluxogramas de
triagem como, por exemplo, problemas dos membros e encaminhados para a Cirurgia Geral
com bastante tempo de espera para observagdo, tempo este essencial para o inicio do
tratamento. Torna-se assim uma bola de neve de acontecimentos que podem terminar com a
instabilidade hemodinamica do doente e o seu encaminhamento para a SE, quando poderia

ser evitado se fosse precocemente detetado e corretamente encaminhado.

A Sépsis € uma condigcao grave, frequentemente tempo-dependente, em que cada
hora de atraso no inicio do tratamento implica um aumento significativo da mortalidade. A
implementacao desta VV permite a detecao precoce e a aplicacao de intervencdes rapidas,
baseadas em evidéncia e fortemente relacionadas com melhores outcomes clinicos (Evans
et al., 2021).

Uma vez mais se destaca o papel preponderante do EE quer na triagem, quer nas
diversas dareas, na avaliagdo adequada, na detegcao precoce de focos de instabilidade e
monitorizagao continua da resposta as intervengdes, assim como na agilizagao de processos

assistenciais com ativacao do circuito.

Em contrapartida durante os turnos que realizei na SE tive oportunidade de prestar

cuidados e desenvolver competéncias no que concerne as VVT, VVAVC e VVC.
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A VVT foi ja motivo de reflexao e de aprofundamento de conhecimentos no estagio de
opcao realizado neste SUG. Os conhecimentos e praticas anteriormente adquiridos

revelaram-se muito uteis na minha atuagao.

Os niveis de trauma dividem-se em: Nivel | - Trauma grave com compromisso de
funcgdes vitais (recebido na SE); Nivel Il - politrauma sem compromisso de sinais vitais
(recebido na SE numa fase inicial); Nivel Ill - trauma isolado sem compromisso de funcbes
vitais (recebido na area cirurgica). Os doentes queimados poderao ser recebidos na SE até
estabilizacdo e depois encaminhados para a unidade de queimados ou entdo poderao ser

diretamente encaminhados para esta unidade.

Um doente que chegue ao SUG acompanhado pela equipa extra-hospitalar e com
ativagado da VVT pelo CODU, com nivel | ou Il, entra diretamente na SE. Aqui entra em acgao
o algoritmo da VVT e a ativacao da ET. Os critérios de ativagdo da ET estdo bem definidos

no algoritmo e a vitima tem que apresentar pelo menos um dos seguintes critérios:

o Critérios Fisiolégicos: FR<10 ou >29ciclos/min; SpO2<90% com O

suplementar; PA sistélica<90 mmHg; ECG<14 ou queda de 2 pontos desde acidente

° Anatomia da Lesao: Trauma penetrante: cabecga, pescogo, térax,
abddémen, perineo, proximal ao cotovelo ou joelho; Retalho costal; Fratura de 2 ou
mais 0ssos longos; Fratura da bacia; Fratura de cranio com afundamento; Amputagéo
proximal ao punho e/ou ao tornozelo; Associagao trauma + queimaduras; Queimadura
Major/ graves: 2° grau >20% ou 3° grau >5%; Queimaduras com inalagao;
Queimaduras da face, pescocgo, térax, perineo, circunferenciais maos ou pés. (DGS,
2022)

Quando a ET é ativada permite que esta se prepare para a rececao da vitima, pois
tem informacao do CODU antes da chegada desta ao SUG. Durante os turnos que fiz na SE
pude observar esta dindmica e a aplicagao do algoritmo da VVT, tao facilitador na atuagao da
equipa multidisciplinar e com imensos ganhos em tempo e qualidade de cuidados para o

doente.

A informagao transmitida pelo CODU deve obedecer a mnemodnica AT-MIST (do
Inglés: Age; Time of accident; Mechanism of incident; Injuries suspected; Signs and
Symptoms; Treatments) ou SBAR (Situation-Background-Assessment-Recommendation) que
permite a ET ter uma visao global do doente que vai receber, preparar-se e preparar a unidade
e material eventualmente necessario, definir posicdes e estratégias e antecipar problemas

potenciais.
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Ao chegar a equipa do Pré-hospitalar transmite novamente a informacédo a ET,
utiizando as mnemoénicas anteriormente referidas. Esta transmissdo de informacao
(handover) deve ser realizada uma so6 vez, estando toda a equipa multidisciplinar a ouvir a
passagem de informacéo, evitando perda de tempo e permitindo que todos os elementos da
equipa obtenham a mesma informacgédo. Assume-se como excegao a este pressuposto a
instabilidade do doente que careca de intervencado imediata, efetuando-se este handover

enquanto se inicia a abordagem ao doente.

Apoés o handover, a ET, que previamente ja definiu posi¢des, inicia a abordagem ao
doente, utilizando a mneménica ABCDE numa abordagem horizontal, sendo que uma equipa

aborda os problemas do A, outra equipa os do B e outra os do C.

A avaliagdo inicial dever ser assegurada nos primeiros 20 minutos e a avaliagao
secundaria deve ser efetuada apés a estabilizagdo inicial do doente, ou seja, apés a avaliagao
primaria, devendo ser assegurada nos primeiros 60 minutos. Nesta fase da avaliagédo
secundaria € fundamental recolher uma histdria clinica orientada para as circunstancias do
trauma, recorrendo @ mnemonica AMPLE, que permite uma abordagem sistematizada.
Devem ser investigadas possiveis alergias (Allergies), medicacdo em uso (Medications),
antecedentes pessoais relevantes, cirurgias prévias e estado de imunizagao (Past medical
history), a ultima refei¢cao (Last meal), incluindo o horario e tipo de alimentos ingeridos, bem
como os eventos que precederam o trauma (Events), nomeadamente o mecanismo da lesao,
os cuidados prestados no local, e o tempo decorrido até a chegada da equipa de emergéncia
médica. O exame fisico deve ser minucioso e realizado da cabecga aos pés (head-to-toe), nao
descurando areas frequentemente esquecidas, como o couro cabeludo, pescogo, dorso e

perineo (Diregao-Geral da Saude, 2022).

O curso de trauma que realizei durante o estagio proporcionou-me também
ferramentas que me permitiram assimilar esta dindmica, fazer parte integrante da equipa e
desenvolver competéncias técnicas e ndo técnicas na abordagem a vitima de trauma (Anexo
I). Nesta formacgao foram abordadas as competéncias nao técnicas na abordagem ao trauma,
reconhecendo cinco como essenciais: a consciéncia situacional, preconizando a utilizagao do
AT- MIST e a importancia do handover e dos Time-outs para avaliagdo da situagdo; a
atribuicao de fungdes com designacao clara de tarefas; a tomada de decisao priorizando
decisbes refletidas; a lideranga e a comunicagao em circuito fechado (Alexandrino et al.,
2023).

Desta forma, pude contribuir com segurancga nos cuidados que prestava, nos casos de
trauma que presenciei na SE. Tive oportunidade de presenciar casos em que a VVT foi ativada

€ a equipa funcionou como o preconizado pela bundle e trabalhado no curso de trauma, mas
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também casos em que isso nao se verificou. Reconheci assim a importancia de estar desperto
para o algoritmo e coloca-lo em pratica, pois facilita o trabalho em equipa e transmite

seguranca nos cuidados prestados, minimizando e agilizando tempos de atuacgéao.

Este SUG também tem implementado a VVC recebendo doentes tanto da sua area
geografica como encaminhados de outros hospitais. Assim, durante o estagio tive também

oportunidade de acompanhar varias ativacdes desta VV.

A VVC garante a identificacao precoce e o tratamento imediato do enfarte agudo do
miocardio (EAM) com elevagdo do segmento ST reduzindo o tempo até a reperfuséo e
consequentemente a mortalidade e outras complicagdes associadas. Permite a articulacao
entre os meios pré-hospitalares, os SU e os centros de hemodindmica, possibilitando a
realizacado rapida de ECG, o diagnéstico precoce e a angioplastia quando disponivel e
aconselhada. Quando esta nao é aplicavel, esta indicada a trombdlise conforme critérios

clinicos.

A ULS de Coimbra dispde de um Centro de Hemodindmica e, como anteriormente
referido, recebe doentes de varios pontos geograficos, concretizando esta articulagéo entre o
pré-hospitalar e os SU. Com a realizagao precoce do ECG e o diagndstico efetivo calculam-
se tempos desde o inicio da sintomatologia até a chegada ao centro de hemodinamica. O
tempo recomendado desde o inicio dos sintomas até a insuflagcdo do balao na angioplastia é
de no maximo 120 minutos (tempo dor-baldo), sendo que também é utilizado como balizador
o termo porta-baléo que é o tempo desde a entrada no SU até a angioplastia, este deve ser
inferior a 90 minutos. E com base nestes timings, entre outros critérios clinicos que a equipa
meédica decide entre a angioplastia e a trombdlise e sdo também estes critérios que o pré-

hospitalar utiliza para o encaminhamento dos doentes (Ibanez et al., 2017).

Como ja referido, presenciei varias vezes a ativagdo desta VV e pude inclusive
acompanhar alguns doentes ao Centro de Hemodindmica, o que me permitiu conhecer o
procedimento de reperfusao e fazer o acompanhamento da VVC do inicio ao fim. Pude assim
constatar que esta VV funciona bem, com boa articulagao entre as varias equipas, sendo que
os timings sao cumpridos e os atrasos minimizados. Todos os doentes com ativagao desta

VV que pude acompanhar foram encaminhados a hemodindmica com colocacgéo de stent.

Uma vez mais destaco a importancia do EE na avaliacao inicial, na monitorizagédo
continua, na administracao de terapéutica e na ativacdo atempada do circuito. Assim como
nos cuidados poés-angioplastia, uma vez que o doente fica por algum tempo na SE em
vigilancia.

Tomo como exemplo um caso de um homem de 84 anos, trazido pela VMER com

ativagao da VVC. Iniciou quadro de dor toracica em aperto de grande intensidade. O ECG foi
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realizado pela VMER ainda no caminho e, apesar de interferéncias, sugere elevagcdo do
segmento ST nas derivagdes V2-V6, suspeitando assim um EAM com Supra ST (EAMSST)
antero-lateral. A equipa da SE estava pronta para receber o doente, tendo havido
comunicacao previa por parte do CODU, as alteragdes cardiacas foram rapidamente
confirmadas com Ecoscopia sumaria a cabeceira e o doente foi encaminhado para a
hemodindmica. Ja tinha sido administrado pela equipa da VMER 300mg de Acido
acetilsalicilico (Grau de Recomendacéo 1, Nivel de Evidéncia B) e 180mg de Ticagrelor (Grau
de Recomendacéo 1, Nivel de Evidéncia A), conforme preconizado nas guidelines (Ibanez et
al., 2017). Na sala de hemodinamica, apos confirmagéo das lesdes por coronariografia, foi
realizada angioplastia da artéria descendente anterior média, com pré-dilatagdo com baléo
seguida de colocagédo de stent, ficando sem lesdo residual e com bom fluxo. O doente

regressou a SE para vigilancia até vaga no internamento.

A entrada de doentes neste SUG com a VVAVC é também elevada, ainda que em

alguns casos nao se venha a confirmar o diagnostico e seja desativada a VV.

A ativagao desta VV assenta no reconhecimento precoce dos sinais de alerta do AVC
(dificuldade em falar, desvio da comissura labial e falta de forga num membro), a equipa do
pré-hospitalar recebe a ativacao e informa a equipa intra-hospitalar responsavel pela VVAVC
que imediatamente se prontifica a receber o doente e informa a equipa da SE e a equipa de
Imagiologia. Isto permite minimizar tempos de atuagdo e a realizagédo imediata da TAC,

permitindo a reperfusdo precoce caso o diagndstico seja confirmado (DGS, 2018).

Relembro uma doente que deu entrada na SE, acompanhada pela VMER com a
VVAVC ativada. A equipa da VVAVC ja tinha sido informada desta ativagédo e ja tinham sido
transmitidos dados da doente em causa entre as equipas (diminuigdo da forga muscular a
direita e alteragéo da linguagem ao acordar), pelo que a SE ja estava pronta a receber a
doente aquando da sua chegada. Foi realizada uma rapida avaliagdo ABC da doente, assim
como uma rapida avaliacdo neurolégica e a doente foi encaminhada, ainda na maca dos

bombeiros, a Imagiologia para realizagao de TAC, que também ja tinha sido ativada.

De acordo com a norma 015/2018 da DGS, o Caso Suspeito AVC deve ser recebido
no SU pela Equipa VVAVC intra-hospitalar e deve realizar com caracter de urgéncia:
Atendimento imediato sem perturbagao dos procedimentos administrativos nos cuidados de
saude a prestar; Avaliacao ABC; A validagao da suspeita de AVC, incluindo revisdo da hora
e circunstancias do inicio dos sintomas; Historia médica prévia; Exame objetivo geral; Exame
neuroldgico com avaliacao de défices, através de National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS) e deve proceder a realizagao de meios complementares de diagnéstico: TAC CE e

na pessoa candidata a tratamento endovascular devem ser realizadas angioTC do arco
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aortico, troncos vasculares supra-aérticos e cerebral; RMN na duvida do diagnostico e ECG
desde que nao atrase o tratamento. Também se deve proceder a avaliagao laboratorial com:
hemograma com plaquetas; estudo da coagulacdo e bioquimica. As guidelines também
preconizam a monitorizagcao de: estado de consciéncia e défices neurolégicos através da

NIHSS, parametros vitais e capacidade de degluticdo (DGS,2018).

Pude observar que todos estes pressupostos foram aplicados na abordagem a esta
doente, com estabelecimento de prioridades e diminuicao dos tempos de atuagao. O facto de
a doente ser avaliada e encaminhada a TAC ainda na maca do pré-hospitalar, com a
monitorizagdo que ja a acompanhava, permitiu ganhar tempo, assim como a agilizagdo de
procedimentos como as colheitas de sangue ja na Imagiologia, aproveitando 0 momento em

que a doente foi puncionada.

De forma a contribuir para a agilizacdo deste circuito, existe na SE uma mala
preparada para a VVAVC com todo o material que possa ser necessario para 0s
procedimentos inerentes a ativacdo desta VV, inclusive terapéutica trombolitica. A
manutencdo e revisdo desta mala é da responsabilidade do EE responsavel da SE,
demonstrando uma vez mais a importancia do papel do EE na otimizacido dos processos

assistenciais em varias vertentes.

A TAC-CE revelou um AVC isquémico a esquerda, tendo-se procedido de imediato a
administracdo de Tecneteplase ajustado ao peso da doente. Apds reavaliagdo ABCDE, a
doente foi transferida para a unidade de AVC desta ULS. O tempo decorrido entre a entrada

da doente no hospital e a administracdo da terapéutica preconizada foi de 22 minutos.

A equipa da VVAVC intra-hospitalar protocolizou o uso do Tecneteplase em
substituicdo do Alteplase de acordo com as mais recentes guidelines (Grau de

Recomendacao IIB, Nivel de Evidencia B) (Powers et al,2019).

A reperfusao farmacoldgica através da fibrindlise, no AVC isquémico, tem como
objetivo melhorar ou restabelecer o fluxo sanguineo, contribuindo para a redugao da
mortalidade e recuperacao funcional. No entanto, a eficacia desta intervengdo é tempo-
dependente, ndo devendo ultrapassar as 4,5horas desde o inicio dos sintomas. As guidelines

sugerem tempos médios de porta-agulha de 60 minutos (Widimsky et al., 2023).

No caso acima referido, os tempos foram cumpridos, demonstrando o bom
funcionamento da VV nesta ULS. A doente nao tinha critérios para tratamento endovascular
(trombectomia e/ou colocagao de stent) mas este procedimento também é realizado nesta
ULS e durante o estagio também tive a oportunidade de assistir a sua realizagao,

demonstrando-se uma mais valia para a compreensao do circuito do doente na VVAVC, os
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possiveis tratamentos e a necessidade de cumprir tempos de modo a evitar ou minimizar

danos cerebrais permanentes.

Recordo também um doente que entrou pela VVAVC, com diminuicdo da forca a
esquerda e com discurso arrastado, sintomatologia iniciada ha dois dias. Na avaliagao inicial
e enquanto era encaminhado para a TAC a equipa discutia qual a abordagem que iria fazer,
tendo em conta que o inicio dos sintomas teria sido ha mais de 24horas, ao mesmo tempo
que questionavam o doente porque nédo tinha vindo antes ao SU, alertando-o para a
importancia do diagnostico precoce nestes casos. No entanto, a TAC revelou ndo um AVC,
mas uma massa tumoral no hemisfério direito, de tamanho consideravel, que estaria entdo na
origem da sintomatologia. A equipa resolveu aguardar pelo filho do doente que se encontrava

na sala de acompanhantes para transmitir o diagnéstico.

As VV sao verdadeiras “autoestradas” dentro do SU, constituindo o principal
mecanismo de resposta a situacdes tempo-dependentes e contribuindo para a redugao da
morbilidade e mortalidade associadas a estas patologias. Em todas as VV € destacavel o
papel do EE em todo o circuito, desde a detegao precoce e ativacido destas, a avaliacao e
monitorizacdo do doente, assim como nas intervengdoes atempadas e fundamentadas de

forma a agilizar os processos assistenciais.

De forma a agilizar a ativagao destas VV e a comunicagao entre o pré-hospitalar e a
SE, foi introduzido o iTEAMS. Esta aplicagao foi desenvolvida pelo INEM e consiste numa
ferramenta de registo clinico que permite emitir alertas de gravidade de doencga, aproximar a
regulagédo médica dos Centros de Orientagao de Doentes Urgentes aos meios operacionais e
otimizar a cadeia de transmissao de informagao clinica, desde o evento até a entrega do
doente no hospital. Assim, na SE, através desta aplicacao, € possivel saber em tempo real
quais as ativagdes que se estdo a dirigir para esta ULS, permitindo uma preparagao prévia da

equipa e do espaco fisico da SE.

Importa, no entanto, refletir sobre os riscos de uma abordagem excessivamente
protocolizada, pondo em causa a individualidade do doente e esquecendo componentes
importantes como a comunicagao e o estabelecimento de uma relacao terapéutica efetiva na

ansia de cumprir tempos e agilizar processos.

Cuidar do doente sob VM, mais concretamente a invasiva, era, sem duvida, um dos
grandes objetivos do estagio e ao mesmo tempo um grande desafio, sendo uma realidade na

qual nao tinha grande experiéncia.

A Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMI) é uma intervengao vital na abordagem ao
doente critico, substituindo total ou parcialmente a funcao respiratéria dos doentes com

condigdes patoldgicas que o justifiquem e é a forma mais comum de recurso ventilatério em
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cuidados intensivos. Geralmente é implementado por meio de intubacdo oro traqueal e

permite controlar as trocas gasosas e diminuir o trabalho respiratério (Rolim et al., 2023).

O recurso a VMI é utilizado tanto em contextos de insuficiéncia respiratéria como em
contextos de trauma ou depressao do sistema nervoso central. Os modos ventilatorios mais
comuns sdo os modos controlados, quer por volume quer por pressédo e os modos assistidos
nas suas mais diversas formas. O modo controlado por volume assegura um volume corrente
constante e é util em situagbes onde € necessaria uma ventilagdo minima, ou seja, em
doentes estaveis a nivel pulmonar. O modo de pressao controlada permite estabelecer uma
pressao maxima e o volume corrente varia conforme a complacéncia pulmonar e a resisténcia
das vias aéreas, diminuindo o risco de lesdes e sendo por isso mais utilizado em doentes com

instabilidade pulmonar (Marini & Gattinoni, 2020).

Os modos assistidos também sao amplamente usados, principalmente aquando o
desmame ventilatério pois permite ao doente participar nos ciclos respiratérios, iniciando-os
os combinando ciclos respiratérios espontaneos com ciclos mandatarios. O Pressure Suporte
Ventilation também é um dos modos comumente usado, auxiliando na transicdo para a
respiracao espontinea completa, uma vez que facilita o trabalho respiratério fornecendo uma

pressao positiva durante a inspiragdo espontanea (Pham et al., 2017).

Ao longo do estagio pude constatar e compreender os fatores que influenciam a
escolha dos modos ventilatorios. Prestei cuidados a doentes do foro neurocritico, sem
complicagbes pulmonares, maioritariamente com volume controlado e doentes com
insuficiéncia respiratéria/ARDS em modo de pressao controlada. O modo de Pressao de
Suporte também é amplamente utilizado, principalmente em doentes em desmame
ventilatorio. Tudo isto permitiu-me compreender melhor toda a mecanica ventilatéria, vendo

na pratica os conteudos lecionados em sala de aula.

No entanto, tanto ou mais importante do que compreender a mecanica ventilatéria, foi
perceber qual o papel do enfermeiro perante um doente sob VMI. Mais do que conhecer os
modos ventilatérios, importa saber quais as complicagdes que podem surgir da ventilagao

mecénica e acima de tudo como preveni-las e saber como atuar quando estas surgem.

Prestar cuidados ao doente ventilado permitiu-me desenvolver competéncias nesta
area e ter atencao a questdes para as quais nao estava desperta. Dou como exemplo os
alarmes do ventilador, estes sao recursos de seguranga que alertam os profissionais de saude
para possiveis problemas, como alteragbes do padrao respiratério do doente, desconexdes,
bateria fraca ou falhas mecanicas. Estes alarmes requerem uma intervengao atempada para
resolver as situagdes identificadas de forma a manter a seguranga do doente e a eficacia do

suporte ventilatério (Landry, 2025).
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E determinante estar desperto para que, por exemplo, um alarme de alta pressdo pode
significar a obstrucao do circuito por presenca de secregdes ou que simplesmente o doente

esta a morder o tubo, o que nos leva a pensar na eficacia/necessidade da sedo-analgesia.

De acordo com Rolim et al. (2023), “cabe aos enfermeiros implementar cuidados que
visem prevenir as complicagées decorrentes da VM, garantir a sincronizagdo da respiragao

do paciente com o ventilador e preservar o bom funcionamento do ventilador mecanico”.

Uma das possiveis complicagées da VMI € a Pneumonia Associada a Intubacgao (PAl),
sendo que a prevencao desta complicacdo esta bastante enraizada neste servico e nos
cuidados diarios. Existe um Procedimento de servigo como objetivo de descrever as
intervencdes adequadas para a prevencdo da PAl e que vai de encontro ao feixe de
intervengdes da DGS para a Prevencgédo da PAI. Assim, o Procedimento preconiza: Rever,
reduzir e, se possivel, parar a sedagao, de acordo com protocolo instituido no SMI; Discutir e
avaliar diariamente a possibilidade de desmame ventilatério e/ou extubacdo; Manter a
cabeceira do leito em angulo = 30°, evitar momentos de posi¢ao supina; Realizar higiene oral
com cloridrato de benzamina (gluconato de cloro-hexidina a 0,2% em doentes portadores de
Enterobacteriaceae produtoras de carbapenemases), pelo menos 3 vezes por dia, em todas
as pessoas, que previsivelmente permanecam no SMI mais de 48 horas; Manter circuitos
ventilatorios, substituindo-os apenas quando visivelmente sujos ou disfuncionantes; Manter

pressao do balao do tubo endotraqueal entre 20 e 30 cmH.O (ULS Coimbra, 2022c).

Todas estas recomendagdes sao colocadas em pratica no SMI e procurei incorpora-

las também nos meus cuidados.

Os doentes sob VMI estdo maioritariamente sedados e analgesiados, sendo o principal
objetivo promover o conforto do doente, reduzir a ansiedade e o consumo de oxigénio, facilitar
a adaptacao ao ventilador e prevenir respostas fisioldgicas adversas ao stress (Barr et al.,
2013).

No entanto, também implica complicagdes e as novas guidelines recomendam uma
sedacao minima que se associa a melhores outcomes, tais como menor tempo de VMI, menor

tempo de internamento e diminui¢gdo da incidéncia de delirium (Devlin et al., 2018).

O desmame ventilatério surge apés o desmame de sedagao, adequando os modos
ventilatérios ate que o doente esteja capaz de respirar por si € com condi¢cdes para ser
extubado. Para isso é importante a comunicagdo entre a equipa multidisciplinar e a
implementacao de protocolos baseados na evidéncia que se revelam determinantes para a

seguranga e a humanizagao dos cuidados (Oliveira & Pereira, 2021).
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Outro dos objetivos que defini foi desenvolver competéncias na area das Técnicas de
Substituicdo Renal. Embora a casuistica nao me tenha sido favoravel neste contexto e nunca
tenha prestado cuidados diretamente a um doente em TSR, pude observar doentes neste
contexto e complementar os conhecimentos tedricos com a explicagao pratica da variedade e

do funcionamento destas técnicas no SMI.

As TSR sao utilizadas com o objetivo de remover produtos toxicos do metabolismo,
corrigir disturbios hidroeletroliticos e acido-base, e controlar o volume hidrico (Ronco et al.,
2019). As principais modalidades sdo a hemodialise intermitente, adequada para doentes
hemodinamicamente estaveis, e as terapias continuas de substituicdo renal, como a
hemofiltragao venovenosa continua, a hemodialise venovenosa continua e a hemodiafiltracdo
venovenosa continua, indicadas em doentes instaveis ou com necessidade de controlo

rigoroso do balango hidrico (Khwaja, 2012).

Cabe ao enfermeiro preparar e monitorizar o circuito, monitorizar e vigiar parametros
hemodindmicos do doente e detetar precocemente complicagdes, como coagulagao do filtro

ou desequilibrios eletroliticos (Silva et al., 2021).

A monitorizacio neurocritica e a prestagao de cuidados a doentes deste foro também
foi um objetivo por mim tracado. Neste contexto foram varias as oportunidades que tive de

desenvolver competéncias e aprofundar conhecimentos.

Pude prestar cuidados a doentes com varias patologias deste foro, tais como
Traumatismo Cranio Encefalico (TCE), Hemorragia cerebral em diversas localizagbes, AVC,
Estado de mal epilético e pos-operatorio neurocirurgico. Apesar da particularidade de cada
patologia o principal objetivo dos cuidados neurocirurgicos € preservar a perfusdo e
oxigenacéo cerebral, prevenindo lesbes secundarias e otimizando a recuperagao neuroldgica
(Carney et al., 2017).

A instabilidade desta tipologia de doentes requer uma monitorizagdo neurolégica
continua, como Escala de Coma de Glasgow ou de RASS, Pressao intracraneana (PIC),
Indice Bi-espectral (BIS), Pressdo de Perfusdo Cerebral (PPC) e controlo rigoroso dos
parametros vitais, pois qualquer alteragdo tem implicagdes na homeostasia e impacto no

prognéstico (Oliveira et al., 2020).

O EE tem um papel fundamental nesta vigilancia e detegdo precoce de alteracoes,
assim como na manutencdo de um ambiente favoravel a recuperagao neuroldgica e a

prevencao de complicacoes.

Recordo uma doente que tinha entrado durante a noite na SMI, vinda do bloco BO,

onde fez drenagem de uma hemorragia subdural a direita, com desvio da linha media, sendo
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que no BO foi cauteterizado o foco hemorragico e ficou com um dreno epicraniano. No SMi
encontrava-se sedada e ventilada, tendo drenado cerca de 50cc pelo dreno epicraniano desde
a sua colocacdo. Em termos de neuromonitorizagdo fica somente com o BIS, pois o
prognostico seria de uma recuperacao e extubagao rapida. Durante a manha repete TAC, que
revela uma total absor¢cdo da hemorragia, ja sem desvio da linha media e ha indicagao para
suspensao da sedoanalgesia, e cerca das 12h a doente é extubada, apresentando uma ECG
de 15.

Prestar cuidados a esta doente revelou-se desafiante por varios motivos. O facto de
nao ter uma neuromonitorizagdo com PIC tornou mais dificil a vigilancia e a prevencéo de
lesdes secundarias, pois, a PIC permite-nos um valor de PPC e titular a Pressao Arterial Media
(PAM), através de medidas farmacoldgicas, de forma a otimizar a PPC (PPC= PAM-PIC) e
prevenir complicagcdes. Assim, restou-nos adotar medidas que a evidéncia cientifica nos diz
que previnem o aumento da PIC, tais como a cabeceira a 30° e a diminui¢cao de estimulos no
ambiente da doente, assim como uma avaliagado de sinais e sintomas que possam traduzir

esse aumento, tais como a avaliagao do reflexo pupilar.

Pude constatar esta instabilidade do doente neurocritico num outro doente que tive
oportunidade de acompanhar a TAC. Doente com hemorragia fronto temporal direita, também
com neuromonitorizagdo, com cateter de monitorizacdo da PIC. O transporte para a TAC foi
feito com todos os cuidados e toda a preparacao inerente a um transporte de doente critico,
com o acréscimo de preparacdo de medicacdo que se previa necessaria, no caso,
antiedematosos para combater o aumento da PIC que se previa aquando da transferéncia do
doente para a maca da TAC. Mal a cabeceira da cama foi abaixo dos 30° verificou-se um
aumento abrupto da PIC, com necessidade de administracdo dos farmacos previamente

preparados.

Ressalva-se aqui a importancia da prevencao de complicagdes, mas também de estar
preparado para atuar quando surgem, assim como ter bases de conhecimento sélidas que

permitam antecipa-las.

Também foi em contexto de doente neurocritico que tive oportunidade de prestar
cuidados e desenvolver competéncias no ambito do potencial dador de érgaos. Nao é num sé
turno que se tem a oportunidade de presenciar todo o processo que envolve a decisao de
morte cerebral e a manutengao do doente potencial dador de 6rgaos. No entanto, pude assistir
a diversos momentos deste processo em doentes diferentes que me permitiram desenvolver

competéncias, cimentar conhecimentos e compreender todo este processo complexo.

O doente em morte cerebral representa um desafio clinico, ético e emocional. A morte

cerebral é definida pela cessacdo das fungdes do tronco cerebral e da sua irreversibilidade,
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assentando-se em condigcbes prévias e critérios de diagnostico: 1. Estado de coma profundo
ECG=3, (com causa conhecida e irreversivel) 2. Auséncia de hipotermia, hipotensao ou
disturbio metabdlico grave. 3. Auséncia de intoxicagao exdgena, ou efeito de medicamentos

psicotropicos (sedacgao, curarizagao e barbituricos) (Acta Medica Portuguesa, 1998).

Recordo uma doente que apesar de cumprir os primeiros dois critérios anteriormente
referidos e de apresentar uma TAC com encravamento das amigdalas, o tempo de suspensao
dos farmacos ainda n&o transmitia confianca para avancgar para as provas de morte cerebral.
Apesar de ter sido realizado um teste de apneia e ndo apresentar drive respiratério, adiou-se
a decisdo para apos a realizagado de um cintigrama de perfusdo cerebral, o qual ja n&o tive

oportunidade de presenciar.

Num outro momento e num outro doente pude presenciar a realizacao de provas de
morte cerebral. Um doente admitido por hemorragia cerebral com hidrocefalia, ha trés dias
sem sedacgdo, mantinha um ECG de 3, pupilas em midriase, sem reflexo de tosse e sem drive

respiratorio.

As provas de morte cerebral devem ser realizadas por dois médicos, sendo que pelo
menos um deles nao deve pertencer a unidade onde o doente esta internado e nenhum deles
deve pertencer a equipa de transplantacido. A realizagdo de no minimo dois conjuntos de
provas € obrigatorio e o intervalo entre elas pode variar entre um minimo de duas horas e
vinte e quatro horas ou mais. O conjunto de testes que compéem as provas sao: Reflexos
fotomotores; Reflexos oculocefalicos; Reflexos oculovestibulares; Reflexos corneanos;
Reflexo tossico; Prova da apneia e Prova de apneia com CPAP (Acta Medica Portuguesa,
1998).

O SMI tem também um Procedimento para a realizagao das provas de morte cerebral
assim como para execucgao de colheita de espécimens para analise necessaria ao processo
de doagao de 6rgdos e tecidos. A primeira colheita é realizada antes das primeiras provas, a
segunda apods a realizagdo destas. No servigo existe um Kit que auxilia na realizacéo das

colheitas preconizadas (ULS Coimbra, 2023).

Apds a realizagdo das provas, e comprovando-se a morte cerebral, o doente é
considerado potencial dador e deve ser mantido em suporte de func¢des vitais até a realizagao

da colheita de érgaos.

O papel do enfermeiro neste processo, para além das provas de morte cerebral, é
fundamental na manutengdo hemodindmica e prevencdo de disfungbes organicas do
potencial dador, assim como no acompanhamento da familia em todo este processo. Exige

alem da competéncia técnica, sensibilidade emocional e competéncias éticas.
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O SMI também dispbes de um procedimento que auxilia na tomada de decisdo na

manutencdo do potencial dador em todas as suas vertentes.

Outro dos objetivos que tracei para este estagio foi o de prestar cuidados a um doente

em ECMO e desenvolver competéncias nesse campo de agao.

A ECMO traduz-se numa tecnologia avangada que permite a oxigenagao e remogao
de dioxido de carbono fora do corpo, proporcionando tempo para a recuperag¢ao pulmonar
e/ou cardiaca. Pode ser venoarterial (VA), quando oferece suporte cardiorrespiratorio, ou
venovenosa (VV), quando é exclusivamente respiratéria. E uma técnica complexa, que apesar
de salvar vidas, tem um elevado risco, requer monitorizagao rigorosa, anticoagulagao continua
e gestao de possiveis complicagdes, como hemorragias, infe¢ées ou disfungéo do circuito
(Combes et al., 2018).

Em jeito de reflexao, um doente em ECMO é a conjugacao de todos os outros doentes
descritos até aqui. O doente esta ventilado, sedado e analgesiado, algumas vezes também
curarizado, com neuromonitorizagdo e muitas das vezes em TSR. Pode também ser um
potencial dador de érgdos. Assim, todas as competéncias e conhecimentos que referi ter
desenvolvido em doentes dos varios foros patologicos, foram aplicadas nesta doente em

questéo.

Cuidar de um doente em ECMO exige uma elevada competéncia técnica e uma
capacidade de decisao rapida. A instabilidade e sensibilidade do doente é de tal forma
acentuada que todas as nossas ag¢des, por minimas que sejam vao ter uma consequéncia na
hemodindmica e estabilidade do doente. O EE, alem de colaborar na canulagao do doente,
na montagem do circuito, na sua manutengao e monitorizagao, tem um papel fundamental na

prevengao e antecipacao de complicagoes.

Consegui compreender o circuito do ECMO VV, tive oportunidade de prestar cuidados
ao doente no seu todo, numa abordagem ABCDEF, executando técnicas relacionadas com a
ECMO, tais como a realizagdo do apTT para ajuste da anticoagulagio. Interiorizei a
importancia da neuromonitorizagdo para a prevengao de complica¢des relacionadas com a
técnica, como o caso da hemorragia intracraniana (relevancia da avaliagao pupilar e do BIS),
assim como a importancia dos valores da hemoglobina e do hematdcrito para a distribuicao e
entrega de oxigénio. Compreendi também que a compliance pulmonar é um indicador de
recuperacao em doentes em ECMO e que o principal mecanismo da ECMO é o varrimento
do diéxido de carbono através da membrana de oxigenacdo e que isso permite que a
ventilagdo do doente tenha volumes correntes muito baixos, sendo uma ventilagdo protetora

que permite o pulmao descansar e recuperar (Combes et al., 2018).
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No entanto, apesar destas competéncias técnicas adquiridas, o que mais me fez refletir
foi a vulnerabilidade, caracteristica do doente critico, mas que se acentua nesta tipologia de
doentes. Recordo como exemplo quando foi suspensa a curarizagao o BIS rapidamente
aumentou, o facto de termos aumentado as entradas de liquidos com a administracdo de

medicacao aumentou o debito urinario exponencialmente, diminuindo as PAM.

Todos estes contextos permitiram-me desenvolver maior seguranga, competéncia e
autonomia na realizacdo de técnicas e prestacao de cuidados e identificar precocemente

focos de instabilidade, implementando respostas adequadas.

Os cuidados de enfermagem especializados visam a promog¢ao da qualidade de vida,
exigindo que o EE tenha a capacidade de responder de forma adequada as necessidades do
doente critico e da sua familia. Essa intervencdo deve contemplar a detecdo precoce,
estabilizagdo, manutengao e recuperacao do estado clinico, bem como a vigilancia continua,
monitorizacdo e prevencdo de complicacbes e eventos adversos, contribuindo para a
promo¢ao da saude e evitando o agravamento da condigido clinica do doente (Portugal,
Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho de 2018).

Ressalvo assim, que durante este estagio, apesar de ter como objetivos aprofundar
conhecimentos em determinadas patologias e técnicas, procurei cuidar acima de tudo de

pessoas e das suas necessidades.

Um dos pilares em que desde sempre baseio a minha atuacdo enquanto enfermeira e
que procurei desenvolver enquanto futura EE é a comunicagdo. A comunicagcdo assume-se
como pedra basilar das interagbes humanas. Torna-se importante no contexto dos cuidados
quer ao nivel do cuidado ao doente e familia quer ao nivel das interacbes da equipa

multidisciplinar.

Consegui compreender a influéncia da minha forma de comunicar na gestao do medo
e ansiedade do doente/ familia. Procurei sempre uma abordagem empatica, apresentando-
me pelo nome e tantas vezes s6 isso, acompanhado pelo simples facto de explicar o
procedimento que iria fazer e qual o plano, assegurando a seguranga e a partilha de
informacéo, foi o suficiente para aliviar a sua expressao facial. Tomo como exemplo as VV, o
simples facto de ir a comunicar com o doente enquanto o encaminhava no circuito, explicando

0 que estava a acontecer demonstrou-se eficaz na tranquilizagdo do mesmo.

Altos niveis de incerteza e de ansiedade vivenciados pelo doente/familia podem
condicionar os processos de adaptacdo, podendo assumir a incerteza como um perigo ou
uma oportunidade dependendo da informacao conseguida. Cabe aos profissionais de saude

promover essa adaptacgao, “a partir de intervengdes que favorecam a redugao da incerteza
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avaliada como perigo, elencando que o acesso a informacgao esta entre as intervengdes de

enfermagem que mais concorrem para tal” (Mendes, 2020).

Neste sentido, no estagio no SMI, em conjunto com as restantes colegas do mestrado,
propusemos a construgdo de uma ferramenta com estratégias de comunicagcao que podem
ser utilizadas para mitigar a comunicacdao com o doente e com a familia no contexto

conturbado da incerteza.

Recordo em particular um doente, sexo masculino, jovem, que apesar de ja estar
acordado, mantinha a necessidade de VMI. A comunicagdo estava comprometida, uma vez
que a presenca do tubo dificulta a articulagdo das palavras e faz com que seja mais dificil
compreender o que o doente diz. Percebemos que esta situagéo era geradora de ansiedade
e frustragcdo e que muitas vezes o0 doente desistia de dizer o que pretendia por ndo o
conseguirmos compreender. E fundamental o EE estar desperto para estas situagbes e

encontrar estratégias para as ultrapassar.

O SMI dispde de vaérias ferramentas de comunicagéo que ajudam a ultrapassar estas

barreiras e 0 nosso grupo de estagio contribuiu com mais uma.

Ainda na tematica da comunicacéao, outra situacdo que me fez refletir foi a de uma
doente, de nacionalidade italiana, que nao falava nem compreendia portugués ou inglés. A
doente foi sujeita a um desmame abrupto da sedagao, acordando de repente entubada, num
local desconhecido onde ndo compreendia nada do que |Ihe diziam porque ninguém falava o
idioma dela. Procurei encontrar estratégias para quebrar esta barreira comunicacional, acima
de tudo porque era necessario acalmar a doente que se encontrava agitada a tentar remover

o TOT. no caso, ferramentas como o google tradutor revelam-se um excelente aliado.

Como refere Lopes (2022), “A globalizagdo e a mobilidade das populagdes e a
urbanizagdo, aumentaram sem precedentes (...) contribuindo, assim, para a
multi/interculturalidade das sociedades, colocando grandes desafios a saude e aos
profissionais de saude, em particular aos enfermeiros.” A necessidade de prestar cuidados
culturalmente sensiveis é notéria e essencial para melhorar a eficacia da comunicacao e da

relacao terapéutica (Lopes, 2022).

A comunicagao representa um fator determinante para a qualidade e seguranga dos
cuidados. A personalizagdo dos cuidados de enfermagem, alicercada na construgdo de
relacoes de confianga e empatia entre o enfermeiro, a pessoa em situagcao de doencga e a sua
familia, por meio de uma comunicacgao clara e objetiva, promove um aumento da percegao de
seguranga por parte do doente, maior satisfacao dos profissionais de saude e ganhos efetivos
em saude (Dohms & Gusso, 2021).
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Os mesmos autores também referem que a comunicacao é igualmente um elemento
chave no estabelecimento de uma relagado terapéutica. Definem este conceito de relagéo
terapéutica como uma interacdo entre o enfermeiro e o doente, no contexto da prestacao de
cuidados, em que a relagao estabelecida é baseada nas caracteristicas individuais de cada

um e leva ao acolhimento, dialogo e entendimento matuo (Dohms & Gusso, 2021).

Neste contexto saliento também a importancia da comunicacdo entre a equipa
multidisciplinar. A comunicagao eficaz constitui um dos principais pilares do trabalho em
equipa, podendo representar tanto um fator facilitador como uma importante fragilidade.
Estima-se que entre 70 a 80% dos erros em contexto de saude estejam diretamente

relacionados com falhas na comunicacao (Alexandrino et al., 2023).

Durante os estagios procurei complementar as minhas competéncias comunicacionais
incorporando os conceitos da comunicagao em circuito fechado, cujos beneficios em contexto
de emergéncia, como a rapidez e eficacia na realizagdo de intervengdes, sdo amplamente

defendidos pela literatura (Alexandrino et al., 2023).

A Norma ISBAR (Ildentification, Situation, Background, Assessement,
Recomendations), norma 01/2017 da DGS, também foi um guido que procurei utilizar na
passagem de informacdo. Esta norma alerta para a importancia da seguranca na
comunicagao e funciona como ferramenta de uniformizacdo da comunicacdo entre os
profissionais de saude, promovendo o pensamento critico diminuindo o tempo de
transferéncia da informagéao e promovendo a rapida integragéo de novos profissionais (DGS,
2017a).

Em toda esta conjuntura ndo pudemos descurar da familia como parte integrante deste
processo de transigdo. Apesar da urgéncia e instabilidade clinica inerentes ao doente critico,
incluir a familia pode contribuir para o conforto emocional do doente, reduzir a ansiedade e
permitir uma vivéncia mais humanizada de todo o processo. Permite também reforcar a
confiangca nas equipas de saude, tdo necessaria nos dias que correm, provendo impactos

positivos na experiéncia vivida (Mitchell et al., 2013).

Apesar da presenca da familia levantar desafios significativos, como a gestdo do
espaco fisico, a confidencialidade e privacidade, tendo em conta a presenga de outros
doentes, a seguranga e 0 aumento do stress para os profissionais, pois exige competéncias
acrescidas de comunicacgao e gestao emocional, pude observar o esforgo e abertura por parte

das equipas para que isso fosse proporcionado, assim as condigdes o permitissem.

Recordo como exemplo a entrada de um doente na SE apds ter sido encontrado caido
em casa pela filha, com TCE com hemorragia ativa e alteragcao do estado de consciéncia. A

filha veio a acompanhar o pai e foi permitida a sua presenca na SE enquanto se abordava o
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doente. A sua presenca foi essencial para perceber o contexto da ocorréncia, assim como
antecedentes relevantes. No entanto, também foi preponderante haver um elemento da
equipa que estava disponivel para esta comunicacdo com o familiar, explicando

procedimentos e tranquilizando.

Cabe assim ao EE perceber o modo como a situacido afeta o familiar e como se
identifica na sua relagao com o doente, de modo a decidir se a sua presenca sera benéfica
para ambas as partes (doente/familiar), mediando a relacdo entre a equipa, o doente e a
familia e promovendo decisdes fundamentadas na evidéncia e nos principios éticos (Davidson
et al., 2017).

Durante o estagio apercebi-me que neste SMI a familia tem lugar e o F da abordagem
ABCDEF, nao é descurado. Focalizar o cuidado no sentido de minimizar o sofrimento e
ansiedade do doente/familia € fundamental, sendo que a envolvéncia da familia nos cuidados
€ decisiva para que a incerteza ndo seja um tabu e se torne menos presente nesta transicao
(Mendes, 2020).

Torna-se, assim, importante o foco na familia, como elemento que necessita de
atencdo, mas também como elemento facilitador dos cuidados, podendo contribuir para a

diminuicdo da ansiedade da pessoa doente.

A par disto surge a tematica da transmissao de mas noticias. Porque em cuidados ao
doente critico nem sempre o desfecho é o restabelecimento da saude. Assisti por diversas
vezes a familiares que vinham para uma ultima visita, num misto de luto e esperanca, porque
em cuidados intensivos, tendo em conta que o doente continua em suporte das fungoes vitais,
continua arespirar, a diferenga em termos visuais da visita anterior, em que ainda nao se tinha
falado que seria a Ultima, n3o existe. E importante o EE compreender e estar sensibilizado
para estas situacbes e desenvolver competéncias emocionais e relacionais para mitigar o

impacto que causa nos familiares.

Comunicar a decisdo de ndo escalar tratamentos e a transmissdo de mas noticias &
sempre um momento dificil e muito frequente quer no SMI quer no SUG. Torna-se importante
desenvolver estratégias comunicacionais que facilitem este processo. O protocolo Spykes
(Setting; Perception; Invitation; Knowledge; Explore emotions; Strategy and summary) surge

como exemplo de uma ferramenta muito util neste contexto (Quiel et. al, 2023).

O SMI apresenta condig¢oes fisicas e uma equipa multidisciplinar desperta para a
utilizagdo destas estratégias na comunicagdo de mas noticias. O SUG, embora esteja
preconizado este espago na sua reestruturagcao, ainda ndo o implementou, pelo que que se
procura encontrar o espago mais adequado e reservado em cada circunstancia que se

verifique esta necessidade.
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Outro dos pilares em que procurei consolidar conhecimentos e praticas foi na gestao
eficaz da dor e bem-estar do doente critico. O doente critico experiéncia dor, quer pela
gravidade do seu estado clinico quer pelos procedimentos invasivos a que é submetido, assim
como pela presencga de dispositivos médicos. Desta forma é necessaria uma avaliagao e
monitorizacao sistematizada através de escalas adaptadas e validadas e uma resposta efetiva

com avaliagéo de resultados.

O EE, pela sua formacado avancada, desempenha um papel central na avaliagao,
planeamento, implementacido e monitorizacao de intervengdes dirigidas ao alivio da dor, seja
aguda ou cronica. Assim, tem responsabilidade de aplicar escalas validadas para a avaliagado
da dor, interpretar sinais e sintomas, adaptar intervengbes farmacoldgicas e nao
farmacologicas as necessidades do doente e atuar em articulagdo com a equipa

multidisciplinar (International Association for the Study of Pain, 2020).

“Deixar de controlar um doente com dor pode levar a deterioragao do seu estado fisico
e da sua saude mental” (Mota et al., 2020). Os mesmos autores referidos, no seu estudo,
também concluem que o SUG representa frequentemente o primeiro ponto de contacto para
pessoas que experienciam dor. No entanto, a sua gestdo continua a ser frequentemente
negligenciada. Nesse sentido, € essencial que os responsaveis pela gestao destas unidades
reconhegam a dor como uma problematica prioritaria e integrem estratégias eficazes para a

sua abordagem (Mota et al., 2020).

De momento, no SUG, nao existe nenhum protocolo de gestdo da dor, havendo, no
entanto, um grupo a trabalhar estas questdes. Considero que é de extrema importancia que
seja levado a cabo este projeto, no sentido de construir protocolos que permitam uma atuagao

mais célere na gestdo da dor, minimizando os seus efeitos na recuperagédo do doente.

Cabe entao ao EE estar desperto para esta avaliacdo e procurar articulagdes com a
equipa médica no sentido de adequar analgesia que promova o alivio da dor e o bem-estar e

conforto possivel, associando a medidas nao farmacologicas.

O SMI possui um protocolo de sedoanalgesia que preconiza também o seu desmame
e permite uma monitorizacao objetiva e orientando o ajuste dos farmacos de acordo com as
necessidades do doente, recorrendo a avaliacdo da sedacdo pela escala de Richmond
Agitation-Sedation Scale (RASS), da dor pela e a Behavioral Pain Scale (BPS) e do Delirium
pela CAM ICU. O desmame recomenda-se de forma gradual, com regastes de analgesia

intermitente, que permitam um despertar mais confortavel ao doente.

Pude observar em varios doentes este desmame gradual, cumprindo o que se
preconiza nas guidelines, mas também pude observar um desmame abrupto em que

simplesmente foi suspensa a sedagéo e a analgesia sem titulagdo negativa.
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Esta decisao nao é do enfermeiro, no entanto, cabe ao enfermeiro estar desperto para
as consequéncias e preparado para atuar em conformidade, assegurando a vigilancia
continua do doente. reconhecendo sinais de desconforto, agitagdo ou dor (Oliveira & Pereira,
2021). A situagao que vivenciei necessitou de uma atuacgio rapida da minha parte, pois a
doente em questdo acordou agitada, com tentativa de remocdo do tubo endotraqueal,
situacao para a qual o enfermeiro tutor ja me tinha alertado que iria acontecer. Além das
competéncias técnicas necessarias, reconhego que também sao necessarias ao EE
capacidades de gestao e lideranga de equipas e de contribuir para que se cumpram protocolos
terapéuticos complexos, alertando para a importancia destes, mas tendo a capacidade de o

fazer de forma assertiva e evitando o conflito.

O transporte do doente critico era outra das areas que pretendia explorar. Pude, por
varias vezes, colaborar no transporte intra-hospitalar, no entanto, ndo houve oportunidade de

realizar nenhum transporte inter-hospitalar em contexto de estagio.

Este procedimento representa um momento complexo uma vez que, mesmo
indispensavel, representa riscos significativos de ocorréncia de eventos adversos que

coloquem em causa a estabilidade hemodinamica do doente (Muratta et al., 2022).

A existéncia de equipas especializadas e a estabilizagdo do doente antes do transporte
sdo fundamentais para a diminuicdo da incidéncia de complicagbes graves associadas ao

transporte.

O EE tem um papel fundamental nesta equipa especializada uma vez que possui
competéncias técnicas para dar resposta as intervengdes necessarias, mas também
competéncias n&o técnicas como o planeamento e prevencéo de complicagdes. A adocao de
protocolos e checklists, a formagao continua e a integracdo de equipas especializadas

permitem mitigar riscos e contribuir para a seguranga dos cuidados (Canellas et al., 2020).

Esta ULS assegura um numero elevado de transportes inter-hospitalares, tendo em
conta que é centro de referéncia, recebe doentes de varias areas geograficas, tendo que
assegurar o seu transporte de retorno. De forma a dar resposta ao preconizado pelas boas
praticas e tendo em conta o anteriormente mencionado, foi criada uma equipa de transportes
no SUG, composta por um médico e um enfermeiro com formacao na area das 8h as 24h. O
transporte do doente critico é planeado tendo em conta uma avaliagdo prévia que determina
a necessidade de recursos humanos e fisicos e o nivel de monitorizagdo que cada doente
necessita, assim como também existe uma checklist de verificacdo de preparacao do

transporte.

Como referido esta equipa visa a dar resposta as recomendacdes para o transporte

do doente critico elaboradas pela Ordem dos Médicos e pela Sociedade Portuguesa de
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Medicina Intensiva (Ordem dos Médicos & Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos
[SPCI], 2023).

O curso de Transporte de Doente Critico disponibilizado por esta ULS é também um

objetivo futuro de forma a reforgar as minhas competéncias na area.

Tendo em conta tudo o que foi referido, considero que atingi os objetivos a que me
propus neste dominio, procurando sempre tirar o melhor partido das situagées vivenciadas no

que concerne ao desenvolvimento de competéncias.

3.2.Dinamiza a resposta em emergéncias, excecao e catastrofe, da concegao a agéo

Relativamente a este dominio estabeleci como objetivos: identificar os principais
protocolos institucionais de resposta a situagdes de emergéncia, excec¢ao e catastrofe no SUG
e no SMI; Colaborar na revisdo dos carros de emergéncia e conhecer eficazmente a sua
organizacao e desenvolver competéncias de tomada de decisao rapida e eficaz em contextos

de elevada pressao e instabilidade clinica.

A Lei de Bases da Protecao Civil define catastrofe como “acidente grave ou a série de
acidentes graves suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente,
vitimas, afetando intensamente as condigbes de vida e o tecido socioeconémico(..)”
(Assembleia da Republica, 2006, p.4696).

Uma situagao de emergéncia “resulta da agressao sofrida por um individuo por parte
de um qualquer fator, que Ihe causa a perda de saude, de forma brusca e violenta, afetando
ou ameagando a integridade de um ou mais 6rgdos vitais, colocando a vitima em risco de
vida.” (OE, 2018, p.19362).

O INEM define situacao de excecdo como desequilibrio momentaneo ou prolongado
entre as necessidades de saude identificadas e os recursos disponiveis, podendo incluir

acidentes multivitimas, crises, desastres ou catastrofes (INEM, 2012).

O EE EMC-PSC deve ser capaz de atuar, conceber, planear e gerir a resposta perante
“situacdes de emergéncia, excegao e catastrofe” de uma forma sistematizada, eficaz e
eficiente (Portugal, Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho de 2018).

Para dar resposta aos objetivos estabelecidos procurei conhecer o plano de
emergéncia externa (PEE) em vigor no SUG, sendo que este também esta a ser alvo de

atualizacdo dadas as alteragdes realizadas na estrutura do SUG.

O PEE em vigor no SUG data de 2017 e preconiza uma resposta operativa com

integracéo do Polo HUC, Polo Hospital Geral e Polo Hospital Pediatrico. A ativagao do PEE é
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da responsabilidade do Diretor Clinico e do Enfermeiro Coordenador e estao definidos trés
niveis de intervengao: Nivel | - Resposta com recursos permanentemente disponiveis; Nivel
Il - Resposta com os recursos disponiveis e os recursos ativaveis em situagdes especiais;
Nivel lll - Resposta com os recursos mobilizaveis em situagcdes excecionais. De modo a
facilitar a orientacao das operacées estao definidas Cartas de A¢ao desenhadas para o nivel
[, nivel Il e lll. O SUG dispde de Armario de Emergéncia Externa, junto da SE, que contém

duzentos kits para uso na resposta a triagem e identificagdo de vitimas (CHUC, 2017).

A ULS também dispde de planos de emergéncia internos, definidos em funcdo dos
polos existentes e também datados de 2017. Nestes planos o risco de incendio é apresentado
como aquele que tem maior probabilidade de ocorréncia. No SMI procurei conhecer o plano
de emergéncia interno, apresentado na formacao em servico a que tive oportunidade de
assistir. Neste plano estdo definidas as fungbes de cada elemento da equipa assim como o
circuito de evacuacao de doentes, que tendo em conta a tipologia dos doentes, sera sempre
para o interior do hospital. Assistir a esta formacao ajudou-me a interiorizar a particularidade
deste servico em relacido a outros servicos hospitalares e a saber como atuar em caso de

emergéncia.

Reconheco a necessidade destes planos para a seguranga de doentes e profissionais
e a importancia de serem conhecidos por todos para que possam atuar em conformidade

quando as situag¢des surgirem.

No decorrer do estagio no SUG estava em pratica na ULS, como ja referenciado, o
PRSS.

Durante o tempo de estagio a situagao do SUG espelhou sem duvida a definigdo de
excegao, em que o desequilibrio entre as necessidades de saude e os recursos disponiveis
foi notdrio. Permitiu-me, assim observar as estratégias que foram colocadas em pratica de
forma a dar resposta as necessidades encontradas, procurar desenvolver habilidades

profissionais e pessoais de forma a fazer parte da solugcédo e acima de tudo refletir sobre elas.

Os planos de contingéncia sazonais sdo entendidos como uma ferramenta estratégica
que visa a dar resposta a periodos previsiveis do aumento da procura de cuidados de salde,
como € o caso dos meses de Inverno, em que se verifica uma maior incidéncia de doengas
agudas e exacerbagao de patologias cronicas e consequente aumento da afluéncia ao SUG
das populagdes vulneraveis, o que pode comprometer a resposta destes servigos se nao

houver planeamento e medidas antecipatdrias (World Health Organization [WHO], 2019).

A auséncia de um planeamento estruturado e de adogido de medidas antecipatérias
atempadas neste contexto leva a sobrelotagdo, aumento dos tempos de espera, maior risco

de ocorréncia de eventos adversos e consequentemente diminuicdo da seguranga e
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qualidade dos cuidados (Forero et al., 2011). Desta forma, os planos de contingéncia devem
assegurar uma otimizacdo de recursos humanos e materiais de forma a promover uma

resposta eficiente, segura e coordenada.

Dentro dos objetivos do PRSS desta ULS estéo: Preparar a resposta de prestagao de
cuidados face as taxas de incidéncia de doencas respiratérias (resposta epidémica);
Assegurar a resposta ndo epidémica, garantindo a prestacao de cuidados programados e de
doenca aguda; Promover a articulacido entre as diferentes unidades e niveis de cuidados de
saude prestados a populagao; Mitigar os efeitos de aumento da procura de servigos de saude
na atividade programa da ULS de Coimbra (Unidade Local de Saude de Coimbra [ULS
Coimbra), 2025d).

O plano anteriormente referido preconiza a avaliagdo do risco dividida em trés niveis
de contingéncia e a adogao de “medidas consideradas adequadas e proporcionais ao nivel
de risco identificado” (ULS Coimbra, 2025d).

As medidas estabelecidas neste PRSS incluem, alem de outras o refor¢o de recursos
humanos, que, como ja foi referido neste relatério se verificou, mas talvez em numero
insuficiente e de forma tardia. Também preconiza o reforco da resposta dos cuidados de
saude primarios e dos servicos de atendimento complementar, que agora também fazem
parte da ULS, de forma a reduzir a pressao sobre o SUG. A criacdao dos centros de
atendimento clinico, para casos de doenga aguda n&o emergente e acessiveis através da
linha SNS24 foi também outra das medidas implementadas neste contexto, assim como a
criacdo de um servigco de contingéncia no SUG e um servico de internamento também

dedicado a contingéncia da Gripe, com também ja referido.

Neste SUG a estrutura deste plano assenta nos trés niveis de contingéncia
anteriormente mencionados, implementados de forma sequencial conforme a capacidade do
anterior se esgota. Preconiza-se a ativagao de um circuito respiratorio diferente do circuito
nao respiratorio. O circuito para doentes respiratérios contempla: contentor de testes rapidos
na entrada do SU, gabinetes de triagem dedicados, area de contingéncia respiratéria com
pressdo negativa, boxes dedicadas na SE assim como salas dedicadas na Radiologia.
Consoante a progresséao no nivel de contingéncia também se preconizava a alocacéo da area
de média complexidade a doentes respiratérios. O plano também recomenda que” consoante
as fases e os niveis de procura, ha uma alocagdo gradual de recursos humanos” (ULS
Coimbra, 2025d).

Este seria o0 plano, com estratégias de forma a otimizar os recursos humanos, materiais

e logisticos, com circuitos definidos e medidas preventivas de forma a minimizar os efeitos do
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aumento das necessidades de cuidados. Mas verificou-se o que se costuma afirmar sobre os

planos: estes sao as primeiras baixas em época de contingéncia, os primeiros a morrer.

Um plano de contingéncia deve ser adaptavel e sujeito a mudanca, adequando-se a
realidade e imprevisibilidade do SUG. O que se verificou durante esta contingéncia foi uma
mudanca constante do que estava preconizado no PRSS, com alteragdes nos circuitos
previamente definidos, sempre com o objetivo de dar a melhor resposta possivel as exigéncias
encontradas, mas nem sempre com a eficacia pretendida. Pude constatar também que a
comunicacgao entre a equipa aquando destas mudangas de estratégia nem sempre foi a mais
adequada, o que também né&o contribuiu para a participacao plena da equipa na aplicacéo do

plano.

Quando um plano de contingéncia é menos eficaz demonstra limitagcdes do sistema de
saude, muitas vezes associadas a subestimacido da procura, a insuficiéncia de recursos
humanos e a fraca articulagao entre os varios niveis de cuidados de saude, comprometendo

a fluidez dos circuitos do doente e levando a fenédmenos de Crowding (WHO, 2019).

Tudo isto leva a um risco acrescido quer para os doentes quer para os profissionais
de saude que passam a prestar cuidados em contextos de escassez que em nada contribuem
para a seguranga e qualidade dos cuidados, levando ao desgaste fisico e emocional e

diminuicdo da capacidade de resposta sustentada.

Reconheco assim a necessidade de uma adaptacéo dinamica destes planos e que a
sua eficacia depende da adequacdo as realidades locais e da participagdo ativa dos
profissionais na sua aplicacdo, sendo que os canais de comunicag¢ao devem ser eficazes para
que todos tenham o mesmo tipo de indicacdes e a adequacéao de recursos humanos também

€ uma componente que carece de maior atencgao.

A inadequacdo de um plano de contingéncia deve ser vista como uma oportunidade
de aprendizagem e crescimento organizacional, para que 0s mesmos erros nao se repitam.
Considero que a analise critica sustentada pela evidéncia e pela experiéncia dos profissionais

sera fundamental para garantir respostas mais seguras e eficazes.

O treino e a simulagao representam um fator importante no sucesso da implementacao
destes planos, pelo que considero muito util a formagao do Curso de Trauma em que tive a
oportunidade de participar na simulagdo de um cenario multivitimas, podendo apreciar a
organizagao da equipa e a importancia das caracteristicas esséncias ao EE tais como a

lideranga, a comunicacao e a tomada de decisao rapida.

Porventura, o alargamento desta pratica simulada a outras areas quer do SUG quer

do SMI, como por exemplo a ativagao dos varios niveis do PRSS e a definicao de circuitos
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poderiam vir a ser uteis na agilizacdo de procedimentos e permitiam um teste, ainda que

simulado, a eficacia do plano.

Os varios turnos que fiz na SE permitiram-me desenvolver competéncias de tomada

de decisao rapida e eficaz em contextos de elevada pressao e instabilidade clinica.

Prestar cuidados em ambientes de elevada pressao requer que o enfermeiro possua
competéncias a nivel cientifico, pratico e técnico, essenciais a tomada de decisao rapida e
correta que garanta segurancga a equipa e diminua o risco de vida do doente que estamos a
cuidar (Almeida et al., 2020).

A revisao dos carros de emergéncia, teste dos desfibrilhadores e ventiladores, assim
como das malas de transporte existentes nas varias areas, também foi minha preocupacéo.
Estas agBes asseguram a operacionalidade dos equipamentos de emergéncia, contribuindo

para a seguranga dos cuidados e para a prevengao de complicagoes.

Neste contexto tive também oportunidade de realizar um turno com a equipa de
emergéncia interna. Apesar de nao ter ocorrido nenhuma ativagéo, permitiu-me conhecer os

pressupostos desta equipa e a sua forma de atuacao.

Esta equipa deve ser constituida por um Médico e um Enfermeiro com competéncias
em abordagem avancada da via aérea, técnicas de reanimagao e, preferencialmente,
formagao emergéncia/cuidados intensivos. Este “sistema devera assegurar resposta a toda a
populacdo da Instituicdo, incluindo, além dos doentes internados, utentes das consultas,

visitantes, profissionais de saude, entre outros” (DGS, 2010, p. 4).

Em 2018, no Despacho n°9639/2018, o Ministério da Saude determina a adogao do
numero 2222 na rede telefénica interna para ativacdo da EEMI, por todos os estabelecimentos

hospitalares do Servigo Nacional de Saude.

A norma anteriormente referida também define critérios de ativagdo tais como:
Compromisso da via aérea ou paragem respiratoria; Frequéncia respiratéria <6 ou >35
ciclos/minuto; Saturacdo de oxigénio (SaO,) < 85 % apesar de oxigénio suplementar.
Paragem cardiorrespiratéria (PCR); Frequéncia cardiaca < 40 ou >140 batimentos por minuto;
Presséo arterial sistolica < 90 mmHg; Diminuigdo subita de mais de 2 pontos na Escala de
Coma de Glasgow (GCS); Crise convulsiva prolongada ou repetida, ou perda subita de

consciéncia.

A ativagédo da EEMI nado se restringe apenas a PCR mas a detegdo precoce de
deterioragao que pode levar a PCR, o que reforga o papel de “resposta rapida” intra-hospitalar.

Estes critérios devem ser amplamente divulgados a nivel hospitalar, sendo que a equipa ja se
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encontra a colaborar com alguns servigos de internamento no sentido de fazer formagdo em

Emergéncias Clinicas.

Durante este turno assegurei a operacionalidade dos equipamentos de emergéncia
através da sua verificagdo, consultei a lista de verificacdo do material e da medicacao
existente na mala de emergéncia e familiarizei-me com a plataforma especifica de registo da
EEMI o que se revela também de extrema importancia para a seguranca dos cuidados

prestados.

Considero, assim, que adquiri ferramentas e estratégias que me permitiram atingir os

objetivos tracados para este dominio e desenvolver competéncias nesta area.

3.3.Maximiza a prevengéao, intervengdo e controlo da infecdo e de resisténcia a
Antimicrobianos perante a pessoa em situagao critica e/ou faléncia organica, face

a complexidade da situagao.

Estabeleci como objetivo para este dominio colaborar na implementacéo de programas
de prevencédo e controlo da infecdo considerando a complexidade clinica e a urgéncia na
prestacdo de cuidados adequados e atempados, respeitar criteriosamente as Precaugdes
Basicas do Controlo da Infecdo e Precaucbes Baseadas na Via de Transmissdo e

compreender o desafio do seu cumprimento em contexto de doente critico e open-space.

As Infe¢des Associadas as Cuidados de Saude (IACS) e o aumento das resisténcias
aos antimicrobianos sao referidos como um problema a nivel mundial, acarretando um
aumento da mortalidade e morbilidade, prolongamento do tempo de internamento, aumento
dos custos em saude, diminuicdo da qualidade de vida e repercussbes para a comunidade
(DGS, 2018).

Na tentativa de combater o anteriormente referenciado tém vindo a ser emanadas pela
DGS um conjunto de normas e orientagdes. Como exemplo, a Norma 029/2012 das
Precaugbes Basicas do Controlo de Infegao que tem como principio que “todo o doente esta
potencialmente colonizado ou infetado com microrganismos “problema” e podem constituir-se
reservatorio ou fonte potencial para transmissao cruzada de infecédo” e assenta em 10 itens
que visam prevenir a transmissao da infe¢gdo (Colocagao de doentes, higiene das maos,
etiqueta respiratoria, utilizacdo de EPI, descontaminagdo de equipamento clinico, controlo
ambiental, manuseamento seguro da roupa, recolha segura de residuos, praticas seguras na
preparacdo e administracdo de injetaveis e exposicdo a agentes microbianos no local de
trabalho) (DGS, 2012).
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Embora os principios normativos sejam comuns, a experiéncia em contexto de SUG e

SMI permitiu-me constatar que a sua operacionalizacao difere.

O processo de prevencao e controlo de infecao e resisténcia microbiana € por si s6
um processo complexo. A aplicacdo deste processo em ambiente de SUG aumenta ainda
mais essa complexidade, tendo em conta a estrutura fisica, as dindmicas e a necessidade de

cuidados urgentes.

No desenrolar do meu percurso profissional a incorporagdo das precaucdes basicas
do controlo de infecdo (PBCIs) e as precaugdes baseadas nas vias de transmissio (PBVTSs)
de microorganismos sempre foi uma preocupacdo. Estou familiarizada com estas e
frequentemente o servico onde exerco fungdes é alvo de auditorias, pelo que a tematica nao

se apresenta como novidade.

Nao obstante, senti alguma dificuldade em pér em pratica estes principios tendo em
conta a complexidade do doente critico, a urgéncia da prestacao de cuidados e as limitagbes
estruturais caracteristicas de um SUG, assim como o contexto de contingéncia da Gripe que

decorreu durante o estagio.

A alocacdo de doentes em isolamento representa todo um processo de gestado
complexo. Os isolamentos sao realizados com recurso a cortinas, biombos e sinaléticas, no
entanto, devido as limitagbes fisicas do SUG e a constante sobrelotacdo deste servico nem
sempre sdo cumpridas as normas de distanciamento entre doentes, assim como as PBVTs
preconizadas para cada micro-organismo detetado. Tudo isto se tornou mais dificil de gerir
com o aumento da afluéncia no pico gripal, em que alem de um aumento do numero de
doentes no SUG também se verificou um aumento do nimero de doentes com necessidade

de isolamento respiratério.

Na recente estrutura fisica do SUG existem quartos de isolamento, mas que ainda nao
se encontram preparados para receber doentes pois ndo permitem a sua vigilancia e
monitorizagao, pondo em causa a sua seguranga. Assim os isolamentos sao realizados nas
areas em que o doente se encontra alocado, procurando que isolamentos pelo mesmo
microrganismo sejam agrupados, tentando sempre que possivel o espagcamento entre
doentes. O uso de sinaléticas € uma mais valia, no entanto, considero que esta deveriam ser
ainda mais visiveis, para que todos os profissionais que abordem o doente as consigam

detetar sem dificuldade.

Considero que a equipa esta desperta para estas questdes de isolamento e esta

constantemente a procura de estratégias para dar resposta a esta necessidade,

nomeadamente a tentativa de agilizar o percurso do doente e a sua permanéncia no SUG,
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articulando-se com a equipa médica no sentido de acelerar o processo de internamento ou de

alta.

A ativacdo do PRSS nos seus varios niveis de contingéncia implementou a definicao
de circuitos e o estabelecimento de areas proéprias para doentes respiratérios, o que de certa
forma facilitou a implementacdo das medidas de isolamento necessarias e a prevencao da
infecdo cruzada. No entanto, rapidamente se esgotaram os espacos dedicados a esta
tipologia de doentes e frequentemente se encontravam doentes do foro respiratério com
necessidade de isolamento nas varias areas do SUG, especialmente na area de alta
complexidade. As medidas adotadas nestes casos foram as anteriormente descritas, ou seja,
as possiveis dentro de uma urgéncia sobrelotada: a tentativa de agrupamento de doentes com
0 mesmo microrganismo, 0 uso de sinalética adequada e o espagamento possivel entre

doentes.

Neste sentido o uso de EPIs adequados torna-se fundamental, sendo por vezes a
unica medida que conseguimos controlar. O principio de considerar todos os doentes como
possivelmente infetados e de adequar o EPI ndo sé ao microrganismo, mas ao procedimento

que iria realizar também foi tido em conta nas minhas praticas.

Existem em varios pontos do SUG dispositivos dispensadores de Equipamento de
Protecéo Individual (EPI), assim como de toalhitas desinfetantes para uso em material e
dispositivos. Apesar desta disponibilidade, que também facilita o seu uso, por vezes o fator
tempo ou a falta de conhecimento acerca da correta adequacao do EPI limita a adesao por

parte dos profissionais a este procedimento.

No SMI, embora o ambiente seja igualmente em open space, o risco infecioso assume
caracteristicas diferentes. A vulnerabilidade prende-se sobretudo com a permanéncia
prolongada, a presenga continua de dispositivos invasivos e da complexidade clinica
associada a faléncia multiorganica. Assim, além da prevengao da transmissao cruzada, o foco
também deve direcionar-se para a implementagdo de feixes de intervencao dirigidos a
prevencdo da pneumonia associada a intubacao, infecdo urinaria associada ao cateter
vesical, infecdo do local cirurgico e infe¢ao relacionada com o CVC, conforme preconizado
pela DGS.

O Programa de Prevencgao e Controlo de Infecdo e Resisténcia aos Antimicrobianos
estd amplamente implementado e difundido na ULS Coimbra, incluindo o SMI, que é distinto
na sua aplicagao. Neste servigo existem procedimentos e protocolos que vao de encontro aos
feixes de intervencgao acima referidos e que sédo colocados em pratica diariamente, procurei
incorpora-los também nos meus cuidados durante o estagio, levando-os também para a minha

pratica diaria.
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A proximidade entre doentes exige rigida adesdo as precaucbes padrao e de
isolamento, nomeadamente a higiene das maos, a desinfecao do material entre utilizacoes, a

correta utilizacdo de EPI e a organizagao do circuito limpo/sujo (WHO, 2016).

Se no SUG, como ja referido, estas precaucdes sdo mais dificeis de cumprir, no SMI
o ambiente consegue ser mais controlado e este SMI tem uma cultura enraizada de
cumprimento destas indicacées. Na admissao todos os doentes fazem colheitas para rastreio
séptico incluindo rastreios de Enterobacterales produtores de carbapenemases (EPC) e de
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA), indo de encontro ao que esta
preconizado pela DGS na Norma n.° 004/2023 (2023). As sinalizagbes de isolamento sdo
feitas com sinalética propria da instituicdo, mas também reforcada com sinalética adaptada
pelo servigo, como o caso da fita sinalizadora no chdo a delimitar a unidade do doente em

isolamento e nos caixotes de acondicionamento do lixo e de sujos.

O servico dispde de um procedimento especifico para o “reprocessamento de
dispositivos médicos de uso multiplo e equipamentos de apoio aos cuidados” com o objetivo
de classificar os dispositivos médicos em fung¢ao do nivel de risco e da finalidade, definir os
principios gerais do reprocessamento dos materiais e equipamentos e descrever o
reprocessamento de dispositivos médicos de uso multiplo e equipamentos de apoio aos
cuidados: método, desinfetante, frequéncia e responsavel. Este reprocessamento é feito de
forma criteriosa, e como ja referenciado € da responsabilidade do coordenador de turno de

cada unidade.

Durante este estagio pude observar que o controlo ambiental também constitui um
pilar essencial na prevengao das infecbes associadas a cuidados de saude. Este servigo
dispde de um circuito de roupa e residuos organizado e estruturado. A roupa limpa é mantida
em armarios fechados, enquanto a equipa de Técnicos Assistentes Operacionais realiza a
recolha da roupa suja de forma periddica, evitando o preenchimento excessivo dos sacos.
Este cuidado demonstra uma preocupacdo constante com a redugdao do risco de

contaminagcao ambiental.

Existem também protocolos especificos para a diluicdo e utilizagdo de compostos
clorados e detergentes, assegurando uma limpeza eficaz e padronizada das unidades, o que

reflete uma cultura organizacional de seguranca e rigor.

Da mesma forma, a gestdo adequada dos residuos hospitalares é assegurada por
recolhas regulares e pelo uso de contentores com abertura por pedal, prevenindo o contacto
direto e diminuindo o risco de infecbes cruzadas. Cada unidade do doente dispde ainda de
um contentor para materiais corto-perfurantes, devidamente identificado com a data de

abertura, o que evidencia o cumprimento das normas de biosseguranga e rastreabilidade.
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A manutencido de um ambiente controlado e seguro depende da colaboragao de toda
a equipa multidisciplinar, onde o enfermeiro assume um papel central na vigilancia, supervisao
e promocao das boas praticas. Assim, o controlo ambiental ndo é apenas uma rotina
operacional, mas uma dimensao ética e preventiva do cuidar, essencial para garantir a

seguranga e a qualidade dos cuidados ao doente critico.

Outra das orientagbes com forte peso no combate as IACS é a Norma 007/2019:
Higiene das Maos nas Unidades de Saude que preconiza 5 momentos indispensaveis na
higienizagdo das maos: antes do contacto com o doente, antes de procedimentos
antissépticos, apos risco de exposigao a fluidos organicos, apos contacto com o doente e apds

contacto com o ambiente envolvente do doente (DGS, 2019).

Portugal adotou desde 2008 a estratégia promovida pela World Alliance for Patient
Safety (WAPS), da OMS langando a Campanha Nacional de Higiene das M&os que tem como
objetivo dotar as Unidades de Saude com informag¢ao padronizada e consistente sobre o
cumprimento da Higiene das Maos, das PBCI e do uso adequado de luvas, por forma a aplicar
os dados obtidos em a¢des de melhoria de processos e qualidade e seguranga dos cuidados
(DGS, 2024).

Considero que a higiene das maos é um procedimento bem cimentado em ambos os
contextos, uma vez que os postos de lavagem sdo varios e bem alocados, assim como a
existéncia de solugdes de base alcoodlica para a higienizagdo das maos, 0 que promove a

adeséo a este procedimento.

A preparagédo e administragdo de injetaveis também foi outro aspeto alvo da minha
reflexdo ao longo do estagio. Também aqui me deparei com diferengas consideraveis em

ambos os contextos.

No SMI, em todas as unidades estéo definidas areas de preparag¢ao de medicagao de
acordo com o preconizado, no entanto, no SUG, nem sempre estdo reunidas as condigdes
para que esta seja feita da forma mais correta: a superficie de preparacéo de medicagao nem
sempre se encontrava livre e limpa, a medicagdo preparada raramente é transportada em
tabuleiro por escassez dos mesmos, as interrupg¢des sao constantes, encontram-se perfusdes
que nao estao devidamente identificadas assim como os stocks de farmacia de cada area
nem sempre estdo acondicionados segundo as normas. Dou o exemplo da Norma n.°
020/2014 da DGS, atualizada a 14/12/2015: Medicamentos com nome ortografico, fonético ou
aspeto semelhantes, denominados LASA, que defende que as instituicdbes de saude sao
responsaveis por implementar praticas seguras em relagdo a esta tematica, nomeadamente
desenvolver estratégias ao nivel do armazenamento tais como armazenamento separado e

sinalizacao com utilizagéo de cores, negrito ou grafismo diferente (DGS, 2015).
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Com base nestes principios e nas dificuldades encontradas foi desenvolvido um
projeto de melhoria continua com o intuito de sugerir estratégias que vao de encontro a

preparacao e administragdo segura de terapéutica, para o SUG (Apéndice II).

Como referi anteriormente, procurei ao longo do estagio criar estratégias que me
permitissem ultrapassar estas dificuldades encontradas principalmente no SUG. As toalhitas
desinfetantes, assim como o spray de clorohexidina foram bons aliados neste meu percurso.
Considero que o facto de trabalhar num servico com estas praticas bem enraizadas e com
formacao e auditorias peridédicas me permite um sentido critico mais apurado e estar mais
desperta para estas questdes. Reconheco que no SUG o risco de exposi¢cao € maior, quer
dos doentes quer dos profissionais, sendo o ambiente mais dificil de controlar, no entanto a
implementacdo das normas em vigor com estratégias adequadas ao SUG, investindo em

formagao e acompanhamento sdo fundamentais para a seguranga dos cuidados.

Enquanto futura EE é da minha responsabilidade assegurar que o doente se encontra
corretamente alocado e identificado, no local mais adequado a sua condicdo clinica,
contribuindo para a contencgéo e identificagdo de possiveis surtos. Cabe-me também garantir
o tratamento adequado de forma a obter os melhores resultados, o que implica colheitas para
culturas no momento oportuno, a administragéo segura da terapéutica e a vigilancia do uso
de antimicrobianos, assim como contribuir para a identificagdo precoce de micro-organismos
com necessidade de isolamento, implementando os rastreios de forma adequada. Procurei
também nunca descuidar dos principios basicos do controlo de infegao mesmo em situagdes

complexas e de necessidade urgente de cuidados.

Considero que desta forma cumpri os objetivos que determinei para a aquisicao desta

competéncia.



Parte Il - Efetividade da Implementacao de Protocolos Formais de Nutricao
Enteral nos Outcomes Clinicos do Doente Critico: Revisao Sistematica da

Literatura

Effectiveness of implementing formal enteral nutrition protocols on clinical outcomes in

critically ill patients: a systematic review
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Resumo

Introdugao: A nutricdo enteral assume um papel fundamental como intervengao
terapéutica no doente critico, contribuindo para a preservacédo da funcdo gastrointestinal e
otimizagcdo do estado nutricional. Estados nutricionais deteriorados estdo fortemente
associados a piores outcomes. Embora existam recomendacgdes internacionais com forte
evidencia cientifica, persistem lacunas na implementacdo de protocolos formais na pratica

clinica.

Objetivo: Determinar a efetividade da implementagido de protocolos formais de
nutricdo enteral nos outcomes clinicos de doentes adultos criticos internados em unidades de

cuidados intensivos.

Métodos: Foi conduzida uma revisao sistematica da literatura segundo a metodologia
do Instituto Joanna Briggs (JBI) e seguindo as recomendacgdes da Preferred reporting items
for systematic reviews and meta-analyses (PRISMA). As bases de dados utilizadas para
pesquisa foram PubMed, Embase, CINAHL Complete (via EBSCO) e Repositério Cientifico
de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP), sem restricdes de limite temporal ou idioma. Dois
revisores independentes realizaram a selegdo dos estudos, avaliagdo critica, extracdo e

sintese dos dados.

Resultados: Foram incluidos 23 estudos, com um total de 5973 participantes. A
maioria dos estudos apresentou elevada qualidade metodolégica. A implementacéo de
protocolos estruturados encontrou-se consistentemente associada ao inicio precoce da
nutricdo enteral, maior adequagao nutricional, redugdo do uso de nutricado parentérica e
diminuicdo de complica¢des gastrointestinais. Por sua vez, o impacto em outcomes clinicos
major, tais como mortalidade, tempo de internamento e dias de ventilagdo mecénica, revelou-

se heterogéneo e com menor consisténcia.

Conclusao: A implementagdo de protocolos formais de nutricdo enteral tem um
impacto positivo na adequacgéo nutricional e segurancga clinica do doente critico. No entanto,
0 seu impacto direto nos outcomes clinicos major é limitado, sugerindo a necessidade de
investigacao adicional com estudos robustos e a importancia da implementagéo de protocolos

multidisciplinares e formagao adequada das equipas.

Palavras-chave: Nutricdo Enteral; Doente Critico; Protocolos clinicos; Cuidados

Intensivos; Revisdo Sistematica.






89

Abstract

Introduction: Enteral nutrition plays a fundamental role as a therapeutic intervention
in critically ill patients, contributing to the preservation of gastrointestinal function and
optimization of nutritional status. Deteriorated nutritional status is strongly associated with
poorer outcomes. Although international recommendations supported by strong scientific

evidence exist, gaps remain in the implementation of formal protocols in clinical practice.

Objective: To determine the effectiveness of implementing formal enteral nutrition

protocols on clinical outcomes in critically ill adult patients admitted to intensive care units.

Methods: A systematic literature review was conducted according to the Joanna
Briggs Institute (JBI) methodology and following the recommendations of Preferred reporting
items for systematic reviews and meta-analyses (PRISMA). The databases used for the search
were PubMed, Embase, CINAHL Complete (via EBSCO) and Repositério Cientifico de Acesso
Aberto de Portugal (RCAAP), with no restrictions on time or language. Two independent
reviewers selected the studies, performed critical appraisals, and extracted and synthesised
the data.

Results: 23 studies were included, involving a total of 5,973 participants. Most
studies demonstrated high methodological quality. The implementation of structured protocols
was consistently associated with earlier initiation of enteral nutrition, improved nutritional
adequacy, reduced use of parenteral nutrition, and decreased gastrointestinal complications.
In contrast, the impact on major clinical outcomes, such as mortality, length of hospital stay,

and days of mechanical ventilation, was heterogeneous and less consistent.

Conclusion: The implementation of formal enteral nutrition protocols has a positive
impact on nutritional adequacy and clinical safety in critically ill patients. However, their direct
impact on major clinical outcomes remains limited, suggesting the need for further robust
research and highlighting the importance of multidisciplinary protocols and adequate staff

training.

Keywords: Enteral nutrition; Critically ill patients; Clinical protocols; Intensive care;

Systematic review.
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Introducgao

A Nutricdo Enteral (NE) consiste numa abordagem alimentar com fins especificos de
suporte nutricional e ingestdo controlada de nutrientes, isolados ou combinados, com
composigao definida ou estimada. Esta forma de nutricido permite substituir ou complementar
a alimentacédo oral de doentes de acordo com as suas necessidades nutricionais, com o
propésito de promover a sintese ou manutencao de tecidos, érgaos ou sistemas (CUPPARI,
2019).

A doenga critica pode definir-se como uma condigdo com risco de vida, caracterizada
pela deterioragao fisioldgica e aumento do catabolismo para obtencdo de energia. Esta
condicdo pode traduzir-se em diminuicdo do apetite, nauseas e vomitos, dificultando a

ingestdo adequada de nutrientes por via oral (Mooi & Ncama, 2019).

A NE é considerada uma intervencdo terapéutica essencial na manutengdo dos
doentes criticos internados em unidades de cuidados intensivos (UCI), com trato
gastrointestinal preservado, uma vez que contribui para a preservagado da integridade e

permeabilidade gastrointestinal (Thong et al., 2022).

Um fator frequentemente encontrado na avaliagdo desta tipologia de doentes é a
desnutricdo, o que tem um impacto negativo na sua recuperagdo, uma vez que a resposta
metabdlica ao stress induz um catabolismo acentuado e a mobilizacdo de proteinas para a
recuperacao de tecidos danificados e para o fornecimento de energia (Hejazi et al., 2016). A
deterioracado do estado nutricional esta associada a piores outcomes, tais como aumento do
tempo de internamento, aumento da incidéncia de infecbes, maiores taxas de disfungao

multipla de 6rgédos e aumento da taxa de mortalidade (Thong et al., 2022).

As diretrizes internacionais, como as da American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (ASPEN) e da European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN),
recomendam a implementagcdo de protocolos formais para garantir a padronizagcdo e
qualidade da terapia nutricional em doentes criticos. A ASPEN orienta que a NE seja iniciada
nas primeiras 24 a 48 horas apds a admisséo na UCI, sempre que o trato gastrointestinal
estiver funcional, e que sejam utilizados protocolos institucionais para conduzir a pratica
clinica (McClave et al., 2016; Compher et al., 2022). A ESPEN refor¢ca que todo o doente

critico que permanece na UCI por mais de 48 horas deve ser considerado em risco nutricional,
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e recomenda uma abordagem estruturada para triagem, prescrigdo e monitorizagdo da NE
(Singer et al., 2023).

Apesar das recomendacdes consistentes, ainda existe uma lacuna entre as diretrizes
e a pratica clinica real, especialmente em contextos hospitalares com recursos limitados ou
auséncia de protocolos formalizados, resultando num suporte nutricional desadequado,
suscetivel de comprometer os outcomes clinicos. Os estudos sugerem que a adogao de
protocolos formais tem impacto na adequacao caldrico-proteica, reduz complicacbes
gastrointestinais, diminui o tempo de internamento e até revela consequéncias positivas na
mortalidade (MCClave et al., 2016; Mooi & Ncama, 2019; Thong et al., 2022).

No entanto, as evidéncias ainda sao dispersas e heterogéneas, constatando-se a
auséncia de revisdes sistematicas focadas especificamente na implementacao de protocolos
e seus impactos globais nos outcomes clinicos, o que justifica a realizagdo de uma revisao
sistematica de forma a sintetizar os dados disponiveis e contribuir com evidéncia que suporte

a tomada de decisao clinica.

Define-se, assim, como objetivo geral para esta revisdo: Determinar a efetividade da
implementacao de protocolos formais de nutricdo enteral nos outcomes clinicos de doentes

adultos criticos internados em UCI.
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1. Métodos

Esta revisao sistematica de efetividade seguiu o método proposto pelo Instituto Joanna
Briggs (JBI) (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). Previamente o
protocolo da revisdo foi registado na PROSPERO:
https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/view/CRD420251173045 e foi seguido
escrupulosamente pelos autores, cumprindo o Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses Protocols (PRISMA-P) (Moher et al., 2015).

1.1. Localizac&o dos estudos

A estratégia de pesquisa utilizada nesta revisao orientou-se em trés etapas. Conduziu-
se uma pesquisa inicial limitada de MEDLINE (PubMed) e CINAHL (EBSCO) para identificar
artigos sobre o tema. As palavras de texto contidas nos titulos e resumos dos artigos
relevantes, e os termos indexados utilizados para descrever os artigos foram utilizados para
desenvolver uma estratégia de pesquisa preliminar. Apés esta fase formalizou-se uma
estratégia definitiva para cada uma das bases de dados incluidas, ajustando-se aos Iéxicos e
especificidades de cada plataforma. A pesquisa foi realizada nas seguintes bases de dados:
PubMed, Embase e CINAHL Complete (via EBSCO), e por fim, o Repositério Cientifico de
Acesso Aberto de Portugal (RCAAP). As estratégias de pesquisa sdo apresentadas no
Apéndice IV. Numa terceira fase foram analisadas as listas de referéncia dos artigos incluidos
na revisao para sele¢ao de estudos potencialmente elegiveis. Nao foram definidos limitadores
por idioma. Estudos realizados em outros idiomas que ndo o portugués, inglés ou espanhol
foram traduzidos com recurso a softwares. Nao se definiram limites temporais aplicaveis a
data de publicacdo por se pretender ter uma visdo integrada de toda a evidéncia disponivel

sobre o tema em apreco.

1.2. Selegao dos estudos e critérios de elegibilidade

Apos a realizagdo da pesquisa, as citagdes identificadas foram transferidas para o
Rayyan® (Qatar Computing Research Institute, Doha, Qatar) e os duplicados removidos. Dois

revisores independentes (TM e LS) procederam a analise de titulos e resumo, para avaliar a
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sua elegibilidade. Na auséncia de consenso foi incluido um terceiro revisor (ES) como critério

de desempate.

Os resultados da analise independente dos dois revisores foram comparados e
discutidos, assegurando-se o0 consenso sem necessidade de alteragdo aos critérios de
elegibilidade. Este processo piloto desenvolveu-se até se atingir uma concordancia de pelo

menos 75% entre os revisores (Peters et al., 2020).

Os artigos completos foram analisados de acordo com os critérios de inclusdo que
seguem a mnemoénica PICO (Populacdo, Intervencdo, Comparador e Outcome(s)/

resultado(s):

o Populagao: Foram considerados todos os estudos com adultos (mais de 18
anos) internados em unidades de cuidados intensivos (UCI), que de acordo com a Task Force
da World Federation of Societies of Intensive and Critical Care Medicine (2017), € um sistema
organizado que providencia cuidados intensivos e especializados, com capacidade de

monitorizagao avangada e suporte de 6rgéos vitais em situagao de faléncia/ ameaca de vida;

o Intervengbes: Foram considerados todos os estudos que apresentaram a
implementacao de protocolos formais de NE. Um protocolo formal de NE pode ser definido
como um conjunto estruturado de orientagdes escritas, baseadas em evidéncia cientifica,
destinado a padronizar a avaliagao, prescricdo, administracdo e monitorizacdo da nutricdo
enteral em doentes criticos, com o objetivo de otimizar a adequac&o nutricional, reduzir a

variabilidade clinica e melhorar os outcomes clinicos (McClave et al., 2016)

o Comparador: Cuidado padrao: auséncia de protocolo ou praticas nutricionais

nao formalizadas.

o Outcome(s): Foram considerados todos os estudos que tratem pelo menos um
dos seguintes outcome(s): Mortalidade, tempo de internamento, incidéncia de complicagbes
gastrointestinais (por exemplo: diarreia, vémitos, aspiracdo, entre outros), incidéncia de

infecoes, entre outros.

Em relacdo ao contexto apenas foi considerado o ambiente hospitalar, mais

especificamente as unidades de cuidados intensivos, conforme referido anteriormente.

Relativamente aos tipos de estudos foram incluidos todos os tipos de estudos
quantitativos (mais especificamente: experimentais, quase-experimentais, coorte e controlo

de casos).

O texto integral foi analisado pelos dois revisores independentes (TM e LS) e qualquer

divergéncia foi resolvida através de consenso ou com recurso ao terceiro revisor (ES). A
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operacionalizagao do processo de selecao e revisdo dos estudos realizou-se com recurso ao
Rayyan® (Qatar Computing Research Institute, Doha, Qatar). Os resultados obtidos
encontram-se apresentados na integra e estruturados sob a forma de fluxograma (Page et al.,
2021).

1.3. Avaliagao da qualidade dos estudos

A qualidade dos estudos foi avaliada através dos instrumentos de avaliagdo do JBI
adequadas ao seu desenho metodolégico: a “JBI Critical Appraisal Checklist for Quasi-
Experimental Studies” (Barker et al., 2024), a “JBI Critical Appraisal Checklist for Cohort
Studies” (Moola et al.,2020) e a “JBI Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled
Trials” (Barker et al., 2023). Cada instrumento € composto por varias questdes que 0s
investigadores devem responder com ‘Sim’, ‘Nao’ ou ‘Nao Claro? Posteriormente é somado o
numero de respostas positivas. As pontuacbes definidas para a “JBI Critical Appraisal
Checklist for Quasi-Experimental Studies” consideram: 0-2 = qualidade muito baixa; 3-4 =
qualidade baixa; 5-6 = qualidade moderada; 7-9 = qualidade alta. Para a “JBI Critical Appraisal
Checklist for Cohort Studies” e a “JBI Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled
Trials” as pontuacdes definidas consideram: 0-3 = qualidade muito baixa; 4-6 = qualidade
baixa; 7-10 = qualidade moderada; 11-13 = qualidade alta. A avaliagao efetuou-se pelos dois
investigadores independentes (TM e LS) e na auséncia de consenso foi incluido um terceiro
revisor (ES) como critério de desempate. Os resultados desta avaliagdo critica estao
contemplados na sintese narrativa e apresentados sob a forma de tabelas e todos os estudos
foram incluidos, independentemente dos resultados. Nao se optou pela aplicacdo de cut-offs

de exclusao de estudos.

1.4. Extracao e sintese dos dados

A extracao dos dados realizou-se com recurso a um instrumento de colheita de dados
construido pelos autores a fim de mitigar o risco de viés, que inclui as caracteristicas do
estudo, dos participantes, das intervencdes, bem como os outcomes e respetivos resultados.
Esta extragao foi realizada por dois revisores independentes (TM e LS), recorrendo a um

terceiro revisor (ES) na presenca de divergéncias.

Os dados recolhidos foram agrupados em tabelas de acordo com as caracteristicas do
estudo e realizada sintese narrativa. Nao foram utilizadas outras formas de sintese,
nomeadamente a meta-analise devido a niveis ndo controlaveis sobretudo de

heterogeneidade clinica, mas também de heterogeneidade estatistica.
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Apés a aplicagdo dos métodos anteriormente descritos foram identificados 4329

artigos, tendo sido selecionados para avaliacdo do texto integral, apds eliminagdo de

duplicados, exclusdo por titulo e resumo e artigos ndo recuperados, 164 artigos. Depois da

avaliagao critica por parte dos dois revisores independentes, foram incluidos 23 artigos na

revisédo. Este processo encontra-se representado no Fluxograma (Figura 1).

Figura 1
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A avaliagcado da qualidade encontra-se detalhadas nas tabelas 1, 2 e 3, agrupadas consoante

o desenho dos estudos analisados.
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Tabela 1
Avaliagao da qualidade pela “JBI Critical Appraisal Checklist for Cohort Studies

Citacao P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 Qualidade
Chang et al., 2020 S S S S S S S S S S S Alta
Bharal et al., 2019 S S S S S S S S S S S Alta
Park et al., 2022 S S S S S S S S S S S Alta
Kim et al., 2017 S S S S N S S S S S S Alta
Sachdev et al., 2020 S S S S S S S S S S S Alta
Mao et al.,, 2019 S S S S S S S S S S S Alta
Declerq et al., 2016 S S S S S S S S S S S Alta

% Sim 100 100 100 100 85,7 100 100 100 100 100 100

Nota. S = Sim; N = Nao

JBI Critical Appraisal Checklist for Cohort Studies: P1 = Os dois grupos eram semelhantes e recrutados da mesma populacdo?
P2 = As exposigdes foram medidas de forma semelhante para atribuir as pessoas aos grupos expostos e nao expostos? P3 = A
exposigao foi medida de forma valida e fiavel? P4 = Os fatores de confuséo foram identificados? P5 = As estratégias para lidar
com os fatores de confuséo foram declaradas? P6 = Os grupos/participantes estavam livres do resultado no inicio do estudo (ou
no momento da exposi¢do)? P7 = Os resultados foram medidos de forma valida e fiavel? P8 = O tempo de acompanhamento foi
relatado e foi suficiente para que os resultados ocorressem? P9 = O acompanhamento foi completo e, se ndo, as razbes para a
perda de acompanhamento foram descritas e exploradas? P10 = Foram utilizadas estratégias para lidar com o acompanhamento
incompleto? P11 = Foi utilizada uma andlise estatistica adequada?

0-3 = pontuacao de qualidade muito baixa; 4-6 = pontuagéo de qualidade baixa; 7-10 = pontuagéo de qualidade moderada; 11-
13 = pontuagéo de qualidade alta

Tabela 2

Avaliagdo da qualidade pela “JBI Critical Appraisal Checklist for Randomized Control Trials”

Citagdo P1 P2 P3 P4 PS5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 Qualidade
Xu & Ding, NC N S N N NC NC S NC S S S S Baixa
2025

Chinda et S S S S N NC S S S S S S S Alta
al., 2020

Fetterplace S S S N N S S S S S S S S Alta

et al., 2018

% Sim 666 66,6 100 333 0 333 66,6 100 66,6 100 100 100 100

Nota: S = Sim; N = Nao; NC = Né&o Claro

JBI Critical Appraisal Checklist for Randomized Control Trials: P1 = Foi utilizada uma randomizagao verdadeira para a atribuigao
dos participantes aos grupos de tratamento? P2 = A atribui¢cdo aos grupos de tratamento foi oculta? P3 = Os grupos de tratamento
eram semelhantes na linha de base? P4 = Os participantes desconheciam a atribuigdo do tratamento? P5 = Os responsaveis
pela administragdo do tratamento desconheciam a atribui¢cdo do tratamento? P6 = Os avaliadores dos resultados desconheciam
a atribuigado do tratamento? P7 = Os grupos de tratamento foram tratados de forma idéntica, exceto pela intervengdo em questao?
P8 = O acompanhamento foi completo e, caso contrario, as diferencas entre os grupos em termos de acompanhamento foram
adequadamente descritas e analisadas? P9 = Os participantes foram analisados nos grupos para os quais foram randomizados?
P10 = Os resultados foram medidos da mesma forma para os grupos de tratamento? P11 = Os resultados foram medidos de
forma fiavel? P12 = Foi utilizada uma analise estatistica adequada? P13 = O desenho do ensaio foi adequado e quaisquer desvios
do desenho padrao de RCT (randomizagéo individual, grupos paralelos) foram considerados na condugéo e analise do ensaio?

0-3 = pontuacao de qualidade muito baixa; 4-6 = pontuagéo de qualidade baixa; 7-10 = pontuagéo de qualidade moderada; 11-
13 = pontuagao de qualidade alta

Tabela 3

Avaliagdo da qualidade pela “JBI Critical Appraisal Checklist for Quasi-experimental Studies”
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Citacao P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 Qualidade
Jiang et al., 2020 S S NC S S S S S S Alta
Lietal, 2017 S S S S N S S S S Alta
Mackenzie et al., 2005 S S NC S S S S S S Alta
Brierley-Hobson et al., 2019 S S NC S S S S S S Alta
Padar et al., 2019 S S NC S S S S S S Alta
Hegazy et al., 2025 S NC NC S S S S S S Alta
Bowman et al., 2005 S S NC S S S S S S Alta
Modir et al., 2022 S NC NC S S S S S S Alta
Reignier et al., 2010 S S NC S S S S S S Alta
Haskins et al., 2017 S NC NC S S S S S S Alta
Lee et al.,2017 S S NC S S S S S S Alta
Yeh et al.,2017 S NC NC S S S S S S Alta
Swiatlo et al., 2020 S NC NC S S S S S S Alta
% Sim 100 61,5 7,7 100 92,3 100 100 100 100

Nota: S = Sim; N = Nao; NC = Nao claro

JBI Critical Appraisal Checklist for quasi experimental studies: P1 = Esta claro no estudo qual é a «causa» e qual é o «efeito» (ou
seja, ndo ha confusdo sobre qual variavel vem primeiro)? P2 = Os participantes incluidos em quaisquer comparagdes eram
semelhantes? P3 = Os participantes incluidos em quaisquer comparagdes receberam tratamento/cuidados semelhantes, além
da exposigéo ou intervengao de interesse? P4 = Havia um grupo de controlo? P5 = Houve varias medi¢des do resultado antes e
depois da intervengéo/exposicdo? P6 = O acompanhamento foi completo e, se ndo, as diferengas entre os grupos em termos de
acompanhamento foram adequadamente descritas e analisadas? P7 = Os resultados dos participantes incluidos em quaisquer
comparagdes foram medidos da mesma forma? P8 = Os resultados foram medidos de forma fiavel? P9 = Foi utilizada uma
analise estatistica adequada?

0-2 = pontuagéao de qualidade muito baixa; 3-4 = pontuagdo de qualidade baixa; 5-6 = pontuagéo de qualidade moderada; 7-9 =
pontuagéo de qualidade alta

Dos 23 estudos analisados apenas um apresentou baixa qualidade (Xu e Ding, 2025)

sendo que todos os restantes tiveram pontuacao de alta qualidade.

Relativamente aos estudos de coorte apenas o estudo de Kim et al. (2017) apresentou
uma resposta negativa na questdo 5. Todas as restantes questdes da avaliagdo foram

respondidas positivamente.

Nos ensaios clinicos randomizados as questdes que obtiveram maior percentagem de

respostas negativas foram as questdes 4, 5 e 6.

Todos os estudos de desenho quase experimental obtiveram pontuagéo de qualidade
alta, sendo que a questdo com menos respostas positivas foi a questdao 3. Na maioria dos
estudos analisados (92,3%) ndo era claro a similaridade dos cuidados para todos os
participantes. A semelhanga entre os participantes (P2) também nao tinha uma descrigcao

clara em alguns dos estudos (38,5%).

Por fim e como foi anteriormente referido os dados foram extraidos em formato tabelar,
de forma a minimizar o risco de viés e a direcionar a discussdo dos resultados. As
caracteristicas dos estudos foram agrupadas consoante o seu desenho e sao apresentadas

nas tabelas 4, 5 e 6.
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Tabela 4

Caracteristicas dos estudos incluidos nas revisées (Coorte)

Autor Desenho Amostra Tipo de UCI Intervengao |  Comparador Outcomes Principais Conclusoées
(Ano) Protocolo avaliados resultados
Park et Coorte n=62 doentes  Médica Protocolo NICE- Cuidados Inicio da NE, 1 inicio precoce A
al.,, 2022  retrospetiva criticos, NST habituais Adequacgéao da NE; 1t implementagao
exclusivamente da caldrica/proteica, adequagao de um protocolo
area medica com (New . ICU Complicacbes energética; | institucional
inicio de NE apos Evaluation & Gl, LOS, mortalidade. associado a
admissdo e nos Development  of Mortalidade equipa
primeiros 2dias Nutritional nutricional
Support Protocol), melhora a
inclui: entrega e o inicio
Calulo de precoce de NE e
. pode contribuir
neces'S|_dades para reducédo da
energeticas = mortalidade.
com equagdo
Penn State,
Categorizagédo
por NUTRIC
score,
NE continua
durante 16h/dia,
Verificagdo de
GRV 3x/dia,
Suspenséo de NE
se GRV >250
mL e uso de
procinéticos,
Suplementagéo
com NP
apenas quando
necessario
Bharal Coorte n=82 doentes  Médico- Volume-based Rate-based Percentagem de 1 adequagcdo O VBF melhora
et al, comparativa criticos >18 anos cirlrgica feeding (VBF): feeding (RBF): meta caldrica/proteica a entrega
2019 com necessidade de ajusta a taxa a0 mantém uma caldrica/proteica no VBF; nutricional sem
NE por mais de 24h longo do dia para taxa fixa atingida, compensagao comprometer a
em qualquer altura garantir que o continua, sem Interrupgdes de das seguranga
dos primeiros 12 volume total compensar NE, interrupcdes de  clinica. (0]
dias de prescrito é interrupgdes. Complicagdes NE; sem  método RBF
internamento. atingido Gl, Duragdo de aumento de tende a resultar
VM, LOS, eventos em
Mortalidade adversos; subalimentagao
lduragéo de devido as
VM. interrupgdes
inevitaveis  de
NE.
Chang Coorte n=552 doentes de Trauma NE precoce Periodo Pré Incidéncia de | incidéncia de A NE precoce
et al, retrospetiva trauma criticos, com protocolada: protocolo colecistectomia AACePC; |uso esta associada a
2020 indicagdo para NE percutanea (PC) de NP menor risco de

Todos os doentes
sem ingestéo oral
eram  avaliados
quanto a
adequacdo para
iniciar NE;

A NE iniciada por
infusdo continua,
comegando a 20
mL/h., taxa era
aumentada

gradualmente a

cada 8 horas,
seguindo o
protocolo, até
atingir meta

calérica dentro de
1 semana apods
admissao.

por  colecistite
aguda
acalculosa
(AAC), Tempo de
jejum, % de NE
entregue, Uso de
NP, LOS.

colecistite
acalculosa em
doentes
traumatizados,
com redugéo do
jejum e menor
dependéncia de
NP.



Doentes
considerados
inicialmente
inadequados para
NE eram
reavaliados
diariamente.

A NP,
especialmente NP
central, era usada
apenas quando a
NE néo era
possivel.
Monitorizagdo:
GRV, Avaliagédo
clinica diaria,
Envolvimento da
equipa de suporte
nutricional.
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n=227 adultos >18

Protocolo

Rate-based

Percentagem da

1 % meta

A

anos, trauma, Volume-Based feeding (RBF): NE prescrita que  energética; implementacéo
internamento em Feeding (VBF): mantém uma foi efetivamente tendénciapara| de protocolos
UcCl >72h, ajusta a taxa ao taxa fixa entregue durante LOS VBF melhora a
hemodinamicamente longo do dia para continua, sem toda a estadia na adequacgdo
estaveis para NE. garantir que o compensar UClI, nutricional, com
volume total  interrupgdes. Percentagem de impacto clinico
prescrito é doentes que limitado.
atingido. atingiram  80%
da meta
prescrita,
Tolerancia Gl,
LOS, Dias de
VM, Mortalidade
n=148 doentes em Checklistdiariode  Cuidados Tempo até inicio | tempo até NE; O uso
choque a receber NE NE com avaliagdo  habituais de NE, dias de | LOS UCI; sem sistematico de
e vasopressores de: VM, LOS, efeito na checklist
mortalidade, mortalidade, favorece a
Estabilidade intolerancia a  duragdo de VM  precocidade da
hemodinamica; NE. ouintoleranciaa NE e reduz a
Risco de NE duragdo do
aspiragao; internamento em
AGI score; UcCl.
Tolerancia a NE;
Velocidade e dose
de NE;
Ajustes de
prescricdo.
n=1662 (57 doentes Protocolo PEPuP  Doentes Adequacao lentregade NE, O protocolo
cirtrgicos em (Enhanced cirirgicos sem  caldrica/proteica, ftuso de NP em  PEPuP néo
unidades com Protein-Energy PEPuUP; Estratégias de doentes melhorou a
PEPuUP; 197 doentes Provision via the doentes alimentagao cirirgicos com  entrega de
médicos em Enteral Route)em  médicos com utilizadas; PEPuUP, calorias ou
unidades com doentes PEPuUP Interrupgdes de  comparado com  proteina, a
PEPUP; 1413 cirurgicos, NE, Uso de NP, doentes implementacéo
doentes  cirlrgicos incluindo: VM, LOS, médicos; sem foi incompleta e
em unidades sem Mortalidade melhoria insuficiente para
PEPuP Metas de volume significativa melhorar a
em 24h quando nutrigio em
Uso de solugbes comparado com  doentes
semi- doentes sem  cirlrgicos,
elementares: PEPuP. evidenciando
Suplementos problemas  de
proteicos; adeséo.
Agentes
procinéticos;
GRYV tolerado até
300 mL
n=270 adultos  Medica/cirdrgica  Protocolo Periodo pré- Inicio da NE, |tempoaté NE; A
internados em UCI institucional de implementagdo Adequagdo 1 doentes a implementagdo
com NE >24h NE: calérica, Método  atingir metas; | do protocolo
" de uso NP; | melhorou as
Inicio de NE 24— administragéo, diarreia e praticas
48h L apos Via de hemorragia Gl; nutricionais, com
admlssao, se administragéo, sem impacto em inicio mais
estavel. Uso de bomba mortalidade e

de alimentagao,
Uso de NP

LOS

precoce e maior
uso de técnicas
adequadas e
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Inicio a 20 mL/h,
com aumentos de
10 mL/h a cada
24h.

Uso preferencial
de tubos de
alimentagdo (em
vez de Levin).

Alimentagao
continua com
bomba.

Uso mais

sistematico de
procinéticos
(metoclopramida).

Critérios  claros
para GRY,
intolerancia e
transicdo para
jejunal.

combinada,
Complicacdes
Gl, LOS,
Mortalidade

reduziu

complicagbes
gastrointestinais,

sem

efeito

significativo nos
outcomes
clinicos major.

Legenda: GI- Gastrointestinal; GRV- Volume Residual Gastrico; LOS- Tempo de internamento; NE- Nutricdo entérica; NP-

Nutricdo Parentérica; RBF- Rate Based Feeding; UCI- Unidade de Cuidados Intensivos; VBF- Volume Based Feeding; VM-

Ventilagdo Mecanica

Tabela 5

Caracteristicas dos estudos incluidos nas revisées (ensaios clinicos randomizados controlados)

Autor (Ano) Desenho Amostra Tipo de Intervencao Comparador Outcomes Principais Conclusdes
(] Protocolo avaliados resultados
Fetterplace et al., 2018 RCT n=60 adultos >18 Geral Volume-based Rate-based Energia, 1 ingestdo A estratégia
anos,comVM <48 h, e feeding feeding proteina, proteica; | volume-based
que seja previsivel suplementacao intolerancia perda associada a
permanecerem proteica alimentar, muscular; | suplementagao
ventilados pelo menos estado malnutricéo, proteica melhora a
72 h. nutricional, sem adequacdo
massa diferencas nutricional e reduz
muscular, em LOS, dias a perda muscular,
LOS, duragédo de VM e sem impacto
de VM,  mortalidade significativo  nos
mortalidade outcomes clinicos
Chinda et al., 2020 RCT n=170 adultos  Cirargica “Siriraj Surgical  Nutrigdo ao Eficacia Sem A implementacéo
>18anos, com ICU Nutrition  critério do nutrigdo diferengas de um protocolo
internamento Protocol”, médico (tempo até  significativas nutricional
expectavel > a 48h, incluindo: assistente NE, calorias nos estruturado  nado
incapazes de se recebidas, outcomes demonstrou
alimentar oralmente e . atingindo clinicos; beneficios clinicos
sem que essa Inicio de NE em 260% da meta  ligeira relevantes  face
capacidade seja <24h  quando no dia 4);, melhoria no aos cuidados
expectavel nas 24h possivel, mortalidade, tempo até NE  habituais
seguintes LOS
UClI/hospital,
Meta de 80% complicagdes
das calorias em nutricionais,
72h, infegbes.
Uso

procinéticos
NP conforme

NUTRIC.




Xu & Ding, 2025

RCT

alimentar
hemodinamicamente
estaveis e
contraindicacdes para

NE

n=100
anos, incapazes de se
oralmente,

adultos

>18

sem

Geral Protocolo de NE  Cuidados Calorias, 1 ingestdo O protocolo ERAS
baseado no convencionais proteina, caldrica e mostrou potencial
ERAS: rastreio albumina, Hb, proteica; 1 para melhorar a
nutricional tolerancia GI, albumina; | adequagdo
precoce; LOS intolerancia nutricional e
avaliagado diaria Gl; | LOS tolerancia
da fungéo GlI; gastrointestinal,
selecéo diminuindo
individualizada tempo
da formula e via internamento,
de embora com
administragéo; limitagdes

monitorizagéo
estruturada da
intolerancia;

medidas

de

reabilitagdo
precoce;
abordagem
multidisciplinar
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metodologicas

como o tamanho
amostral reduzido
e o curto periodo

de observagéo

Legenda: Gl- Gastrointestinal; GRV- Volume Residual Gastrico; LOS- Tempo de internamento; NE- Nutricdo entérica; NP-

Nutricdo Parentérica; RBF- Rate Based Feeding; UCI- Unidade de Cuidados Intensivos; VBF- Volume Based Feeding; VM-

Ventilagado Mecanica

Tabela 6

Caracteristicas dos estudos incluidos nas revisbées (quase experimentais)

Autor Desenho Amostra Tipo de UCI Intervengao |  Comparador Outcomes Principais Conclusdes

(Ano) Protocolo avaliados resultados

Jiang et Before—after n=439 adultos  Médico- Protocolo SFS  Pratica prévia; Proporgéo de 1 adequagdo  Protocolos

al., 2020 multicéntrico  criticos com previsdo  cirurgica (Simplified-Five- nutricdo doentes a energética; | simplificados

de internamento > Step) + checklist: decidida receber NE nos eventos melhoram
3dias livremente pelo  primeiros dias; %  adversos da NE;  eficacia e

Passo 1: Avaliar  medico objetivo sem diferenga  seguranga. 0
se o doente  assistente. energético na proporgdo de  protocolo
necessita de atingido; Iniciode  doentes a  melhorou a
supgr'.te NE; Eventos receber NE, sem entrega
nutricional, adversos da NE; grande impacto energética a partir
baseado no Usode NP; LOS; nos outcomes do 3° dia e
estado clinico e Dias de VM; clinicos. reduziu eventos
risco  nutricional Mortalidade adversos, sem
(NRS 2002). diferencas
Passo 2: Definir a significativas nos
via de suporte restantes
nutricional: NE outcomes.
como primeira
escolha; NP
apenas se NE
fosse insuficiente

ou impossivel.
Passo 3: Escolher
o tipo de sonda:
Sonda
nasogastrica ou
nasointestinal,
conforme risco de
aspiragéo,
motilidade Gl e
condigao clinica.

Passo 4:
Selecionar a
férmula de
nutrigdo  enteral,
baseada nas
necessidades
metabolicas e
tolerancia
gastrointestinal.
Passo 5:
Determinar a

quantidade de
energia e proteina:
Célculo do alvo
energético diario;
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Progressao
gradual até atingir
o objetivo.
Avaliacdo da
tolerancia feita 2
vezes nas

primeiras 4-6 h
apos inicio da NE,
depois, 3 vezes
por dia, tolerance
score (parar NE se
>5).

Critérios para
iniciar NP
suplementar: Se
<60% do alvo
energético nao
fosse atingido por
NE em 7-10 dias,
iniciava-se NP.
Checklist de
implementag&o:
Preenchido por
médicos e
enfermeiros,
imediatamente
apds admissdo na
UCI, a cada 8
horas.

Li et al, Before—after n=410 doentes  Médico- Protocolo Pratica Mortalidade, t proporgéo e O protocolo
2017 multicéntrico  criticos adultos com  cirdrgica padronizado de  habitual Duracdo de VM, entrega de NE; melhorou a
previsao de NE: Infegbes, LOS sem diferengas quantidade NE
internamento >3 dias em UCI, % do significativasnos  administrada,
Cr|ter|qs ) objetivo restantes mas sem impacto
hemodinamicos energético outcomes. significativo  na
para iniciar NE; atingido por via mortalidade,
Avaliagéo da enteral. infegdes
fungéo nosocomiais,
gastrointestinal; duragdo de VM
Algoritmo de ou tempo de
progressao da internamento.
taxa de infuséo; Aumentar a
Critérios de entrega de NE
suspensdo por si sé pode
baseados numa nao ser
escala de suficiente.
tolerancia;
Gestao
padronizada  de
eventos adversos
(diarreia, vomitos,
distensao, etc.)
Mackenzie  Before—after  n=123, adultos  Médico- Protocolo Pratica prévia Adequacao 1t doentes a Protocolos
et al., ventilados = 72h e cirlrgica multidisciplinar energética, atingir metas; | estruturados
2005 elegiveis para NE com orientagdes Tempo até NE, wuso de NP; sem melhoram a
para: Interrupgdes de  diferencas entregade NE e a
NE, Uso de NP significativas no  adequagéo
Inicio, progresséo tempo até NE e  nutricional e
e metas de NE, na frequéncia e reduzem
Monitorizagado de duragéo das dependéncia de
tolerancia; pausas. NP, promovendo
Uso de praticas mais
procinéticos; seguras.
Critérios para NP
Brierley- Before—after  n=92, adultos  Médico- Protocolo RBF Entrega de 1 entrega NE e VBF ¢é eficaz e
Hobson et  prospetivo criticos ventilados =  cirurgica PERFECT (VBF): volume, energia nutrientes;semt  seguro em
al., 2019 72h e alimentados e proteina, eventos contexto real.
enteralmente = 48h Meta diaria de Tolerancia  Gl, adversos; 1 Aumenta a
volume; LOS, Duragdo de  probabilidade entrega de
Ajustes de taxa VM, Mortalidade  diaria de volume, energia e
para  compensar extubagéo. proteina sem
interrupgdes: aumentar a
Bolus final até 200 intolerancia
mL se necessario; alimentar e pode
Sem uso melhorar a taxa
sistematico de de extubacao.
suplementos Sem impacto na
proteicos ou mortalidade  ou
procinéticos LOS.
profilaticos.
Padar et Before-after n=480, adultos 218 Médico- Protocolo de  Pratica prévia Energia 1 energiaviaNE; A implementagédo
al., 2017 anos, internamento  cirlrgica alimentacéo administrada via | NP; sem 1t conduzida por



>7 dias; excluidas
readmissdes

enteral
decisédo
estruturada,
monitorizagdo de
GRV, gestdo de
sintomas Gl e
titulagdo da taxa
de NE, conduzido
por enfermeiros.

com

NE/NP, Tempo
ate NE, % das
necessidades
caldricas
atingidas por via
enteral, Eventos
adversos Gl,
Infecbes, LOS,
Duragéo de VM,
Mortalidade

infecdes e
sintomas
gastrointestinais,
1 Mortalidade
aos 90 e
120dias.
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enfermeiros é
segura e eficaz.

Aumenta a
entrega de
calorias enterais,
reduz

a
necessidade de
NP sem aumentar
as complicagdes
gastrointestinais,
no entanto pode
aumentar o défice
caldrico total, ndo
reduzindo o
underfeeding.
Observou-se

melhoria da
mortalidade
tardia.
Hegazy et Before—after n=68, doentes  Médico- Protocolo Pratica Complicacdes | complicagdes A implementagéo
al., 2025 criticos adultos de cirurgica estruturado de NE  habitual Gl, LOS, Dias de  GlI; |dias de VM; de NE precoce
ambos 0s sexos, precoce segundo VM | LOS protocolada
hemodinamicamente recomendagdes melhora os
estaveis sem ASPEN: resultados
vasopressores e » clinicos do doente
incapazes de Inicio precoce critico  reduzindo
alimentagao oral nas (24-48h), complicages G,
primeiras 24h de Calculo duragdo da VM e
admissao na UCI. individualizado de tempo de
necessidades internamento em
energéticas e UCI.
proteicas,
Monitorizacéao
estruturada da
tolerancia,
Manutengdo  da
cabeceira a 45°,
Uso de
procinéticos
quando indicado,
Evitar interrupcdes
desnecessarias da
NE,
Gestao
sistematica de
GRYV e diarreia.
Bowman Before—after  n=30 adultos  Médica Protocolo de NE +  Pratica prévia Praticas de  Melhoria das A implementagao
et al,, ventilados a receber algoritmos de alimentagao praticas de NE: 1 do protocolo
2005 NE redugdo do risco enteral, elevagao da  melhorou praticas
de aspiragéo: Conhecimento e cabeceira; 1 % de NE, aumentou
. atitudes da de doentes que a seguranga e
- Estratégias  para equipa, Impacto atingiram metas  diminui eventos
reduzir risco de clinico de NE; relacionados com
aspiragao: tdocumentagdo  a aspiragdo. A
Elevagao da do padronizagéo
cabeceira  230° posicionamento  baseada na
sempre que da sonda; evidéncia
possivel; tconhecimento melhorou
Minimizaggdo  de da equipa; | resultados.
sedativos e aspiragéo
farmacos que pulmonar;
atrasam o |Pneumonia
esvaziamento associada a
gastrico; ventilagdo
Corregao de
disturbios
eletroliticos;
Controlo glicémico
(<150 mgydl)
Consideracdo de
procinéticos
\. Gestédo de
volumes residuais
gastricos (GRV)
i. Métodos de
detegéo de
aspiragéo
-. Localizacao da
sonda
). Educacéo e
implementacéo
Modir et Before-after n=114, doentes  Cardiotoracica  Protocolo de  Pratica Entrega % das A implementagéo
al., 2022 criticos submetidos a suporte nutricional  habitual nutricional, necessidades do HRNSP
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transplante cardiaco
ou implante de
dispositivo de
assisténcia vascular
com complicagdes
hemodinamicas
significativas e risco
elevado de
isquémica
mesentérica nédo
oclusiva.

para doentes de
alto risco (High
Risk Nutrition
Support Protocol —
HRNSP):

Critérios
hemodinamicos
especificos para
iniciar NE (POD 2—-
3).

Preferéncia por via
nasoduodenal,
férmulas
isoténicas sem
fibra.

Progressao lenta
da NE (10 ml/h,
aumento a cada
12-24h).

Pausa da NE
perante sinais de
intolerancia ou

instabilidade.
NP precoce (POD
0-1 se

malnutricdo grave;
POD 3 se NE

Complicacdes
Gl, LOS,
Mortalidade

atingidas; !
défice caldrico e
proteico;
lcomplicagdes
Gl (isquemia
mesentérica e
ileus); | LOS;
sem diferencas
significativas na
mortalidade.

melhorou
substancialmente
a entrega de

nutrientes,
reduziu  défices
caldricos e
proteicos e
eliminou casos de
isquemia

mesentérica na
populagédo de alto
risco. Houve
redugao do tempo
de internamento,
mas sem impacto
na mortalidade.

insuficiente).
Reignieret  Before—after n=72, doentes  Médico- Protocolo Pratica Volume de NE 1 entregade NE; A aplicacdo deste
al., 2010 criticos adultos, com  cirurgica padronizado de  habitual administrada, Imortalidade protocolo
VM, com NE iniciada NE precoce: Tolerancia  GI, sem poder  aumentou
nas primeiras 48h e . . Pneumonia afirmar significativamente
colocados em prone 1.Aceleracéo mais associada a  causalidade; o volume de NE
nos primeiros 5 dias _rap|d:c1 da taxa de ventilagéo e sem diferencas  administrado sem
infuséo outras infecbes  significativas de aumentar riscos
Controlo: aumentos secunt_ﬂarias, Tolerancia Gl, de intoler_éncia ou
diarios (500 II\D/IortaIldade, sem aumgnto da  pneumonia.
mi/dia). uragdo de VM, pneumonia .
LOS associada a
Intervengao: ventilagao.
aumentos a
cada 6h, até 85
mi/h.
2.Eritromicina
profilatica
Controlo: apenas
se houvesse
intolerancia.
Intervencéo:
iniciada no
primeiro ciclo de
prone, de forma
preventiva.
3.Elevagéo da
cabeceira a 25° na
posigéo prone
Controlo: posigédo
prone plana.
Intervengéo: cama
inclinada para
reduzir refluxo e
aspiracéo.
Haskins et  Before—after n=77, doentes  Médico- Protocolo volume- Rate-based % de calorias 1 aportecalérico; VBF melhora a
al., 2017 criticos adultos em  cirdrgica based feeding feeding (RBF): prescritas 1 LOS na UCl e entrega de
UCI com NE (VBF): taxa fixa por recebidas, Dias dias de VM, mas calorias, sem
continua 224h » hora, sem de VM; LOS, diferencas impacto
Meta calorica de  compensagao Mortalidade, relacionadas significativo  em
24h, comajusteda  ge Infegdes com a maior outcomes clinicos
taxa para interrupgbes gravidade dos apos ajuste pela
recuperar volume doentes do gravidade
perdido; taxa grupo de  (APACHE II).
maxima 150 mi/h intervencéo.
Sem diferengas
significativas nos
restantes
outcomes.
Lee et al., Before-after n=239, doentes  Trauma Estratégia Periodo pré % de calorias e 1 adequagdo As estratégias
2017 criticos adultos, com multitargeted: implementagcédo  proteinas calérica e combinadas
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trauma, com VM 27 . do protocolo  prescritas proteica; 1 inicio  melhoram a
dias e NE continua 1l.nicio  precoce  com pratica recebidas, Défice  precocede NE; |  entrega de
de NE habitual acumulado, défice calorias e
Meta: inici Pneumonia, dias acumulado e proteina, com
eta: iniciar NE . I
nas primeiras 24 h livres de VM, tempp para d|m|nu|(;ap da
de admissdo na LOS, o atingir 80% da Pneumlonla. Sem
ucl. Complicacdes meta; . 1 melhqna_
pneumonia; sem  significativa nos
2 Protocolo  “no diferengas restantes
NPO” pré- significativas nos  outcomes.
operatorio restantes
(HUNGREA) outcomes
Evitar jejum
prolongado antes
de cirurgias em
doentes
intubados, exceto
quando havia
manipulagdo das
vias aéreas,
cirurgia Gl ou
posigéo prone.
3.Protocolo de
“catch-up feeding”
Compensar
défices
caléricos/proteicos
do dia anterior
ajustando a taxa
nas 24 h seguintes
(Max. 150 ml/h).
Yeh et al., Before-after n=213 adultos em  Cirurgica Protocolo Cuidados Infegcbes tardias, 1 entrega de O protocolo
2017 UCI cirdrgica com agressivo de NE: habituais pré- Entrega de  macronutrientes melhorou
>72h de NE Aumento da  protocolo calorias/proteina, e 1 défice  substancialmente
prescrigao Défices proteico; menor a entrega de
proteica (=2.0 acumulados, risco de infecdes  calorias e
g/kg/d) e LOS, tardias; t  proteinas, com
implementacéo de Complicagbes, mortalidade no  redugado do défice
feeds Mortalidade grupo de proteico e foi
compensatorios intervengao, associado a
apds interrupcdes mas atribuida a menor risco de
(até 150 ml/h). maior gravidade infegbes tardias
basal; | LOS. sem aumentar
complicagdes Gl.
A mortalidade
precoce mais
elevada no grupo
de intervengéo
parece refletir
maior gravidade
inicial, ndo o
protocolo.
Swiatlo et Before—after N=283 adultos em  Médico- Volume-based Rate-based Entrega de 1 % meta A implementagédo
al., 2020 UCI com NE = 24h cirurgica feeding (VBF): a feeding (RBF): calorias, Dias de  caldrica atingida; do protocolo de

taxa de infusdo
pode ser
aumentada (max.
150mi/h) para
compensar
défices,
assegurando que
0s doentes
recebem a
quantidade de NE
prescrita para as
24h

taxa de infusédo
constante.

NE, Eventos
adversos,
Mortalidade,
Interrupgéo  de
NE

sem diferencas
significativas em
mortalidade e
eventos
adversos;  nao
aumentou
complicagdes
Gl;
linterrupcdes de
NE; | dias de NE

VBF melhora a

adequacéo
nutricional e
reduz dias de
alimentagao

inadequada, sem
aumentar risco de
efeitos adversos
ou complicagdes
Gl. N&do houve
diferenca em
mortalidade.

Legenda: Gl- Gastrointestinal; GRV- Volume Residual Gastrico; LOS- Tempo de internamento; NE- Nutricdo entérica; NP-

Nutricdo Parentérica; RBF- Rate Based Feeding; UCI- Unidade de Cuidados Intensivos; VBF- Volume Based Feeding; VM-

Ventilagdo Mecanica
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3. Discussao

Nesta revisdo sistematica foram analisados 23 estudos que avaliaram a
implementacao de protocolos formais de NE em doentes criticos, envolvendo um total de 5973
participantes. Foram ensaios clinicos randomizados, estudos de coorte e estudos quase
experimentais, realizados em adultos em UCI gerais e especializadas, nomeadamente de
trauma e cardiotoracica. Tendo como centralidade a implementacao de protocolos formais de
NE, as intervencbes investigadas incluiram o volume based feeding (VBF), bundles
assistenciais, checklists diarias e programas e protocolos institucionais. Os principais
outcomes incluiram indicadores de processo como o tempo até ao inicio da NE e adequacéo
energética e proteica, assim como diversos outcomes clinicos, como a mortalidade, duragéo
de ventilagdo mecanica, tempo de internamento e complicagées. Também foram alvo de

estudo outcomes de seguranga, como por exemplo a tolerancia gastrointestinal.

Os resultados obtidos, na sua globalidade, demonstram que a utilizagdo de protocolos
de NE estruturados favorece consistentemente os processos de cuidados nutricionais, com
grande impacto particularmente no inicio precoce da NE e na adequacé&o do aporte energético
e proteico. O impacto em outcomes clinicos major, por sua vez, revelou uma maior

heterogeneidade de resultados nos varios estudos avaliados.

A adequacao nutricional apés a implementacao de protocolos foi um dos achados mais
sélidos. Diversos estudos demonstraram um aumento significativo da percentagem de metas
caldricas e proteicas atingidas apds a implementagcao do protocolo, especialmente em
protocolos baseados em volume (VBF), demonstrando que esta abordagem permite
compensar interrupgdes inevitaveis de NE e reduzir o risco de subalimentacdo (Bharal et
al.,2019; Sachdev et al.,2019; Kim et al.,2017; Mackenzie et al.,2005; Brierley-Hobson et
al.,2019; Padar et al.,2017; Modir et al.,2022; Haskins et al., 2017; Swiatlo et al.,2020; Li et
al., 2017). A adequacgéao energética e proteica e o défice proteico acumulado também foram
alvo de avaliagao em varios estudos, demonstrando melhores resultados nos grupos de
intervengdo com aumento da adequacgao nutricional e diminuigéo do défice proteico (Yeh et
al.,2017; Lee at al., 2017; Reignier et al.,2010; Jiang et al.,2020). Também o ensaio clinico
randomizado de Fetterplace et al. (2018) demonstrou que estratégias baseadas em volume
associadas a suplementagdo proteica aumentaram a ingestdo nutricional e diminuiram a

perda muscular e a malnutricao. Estes resultados reforcam que a protocolizagao e
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padronizagao da prescrigdo e monitorizacdo de NE constituem uma estratégia efetiva para a

otimizac&o da entrega nutricional em cuidados intensivos.

A reducdo do tempo até ao inicio da NE também foi outro dos beneficios
frequentemente encontrado nos estudos analisados. A avaliacao sistematica da estabilidade
clinica e o uso de critérios claros para inicio de NE precoce sdo promovidos pelos protocolos
estruturados aplicados nos grupos de intervengao, resultando num inicio mais rapido da NE
(Park et al.,2022; Kim et al., 2017; Mao et al., 2019). Observou-se também este efeito em
estudos que integraram algoritmos e checklists estruturadas, possibilitando uma maior
padronizagao das decisdes clinicas (Jiang et al., 2020; Kim et al., 2017, Lee et al.,2017; Mao
et al., 2019). Tendo em conta que o inicio precoce da NE estd associado a melhores
resultados clinicos € menor risco de complicacdes, estes achados demonstram a importancia

dos protocolos na melhoria da qualidade dos cuidados nutricionais.

A diminuicdo da necessidade de uso adicional de NP nos grupos com implementagao
de protocolo estruturado também foi observada em varios estudos (Chang et al., 2020; Kim et
al.,2017; Mackenzie et al., 2005; Padar et al., 2017). Este achado vai ao encontro do
preconizado pelas diretrizes da ESPEN, que defendem que a NE deve ser privilegiada sempre
que o trato gastrointestinal se encontre funcionante, uma vez que promove uma resposta
metabdlica mais fisioldgica, preservando a fungdo intestinal e diminuindo o risco de infe¢des

e complicagdes (Singer et al., 2023).

A pesquisa evidenciou também que a implementagdo de protocolos teve igualmente
impacto positivo em outcomes de seguranga e toleréncia gastrointestinal. Alguns estudos
relataram achados como a redugéo significativa de complicagbes gastrointestinais tais como
a diarreia, intolerancia alimentar e pneumonia (Kim et al., 2017; Bowman et al., 2005; Hegazy
et al., 2025; Xu & Ding, 2025; Jiang et al.,2020; Lee et al.,2017). Outros estudos comprovam
também a possibilidade de aumentar a entrega de NE, através da protocolizagdo, sem
aumentar complicagdes ou comprometer a seguranga (Padar et al., 2017; Brierley-Hobson et
al., 2019; Bharal et al., 2019).

De igual modo, a implementagcao de protocolos especificos demonstrou beneficios
clinicos relevantes em populagées particulares de doentes criticos, como a reducdo da
incidéncia de colecistite acalculosa e consequente colecistectomia percutdnea em doentes
traumatizados associada a NE precoce e diminui¢ao do uso de NP (Chang et al., 2020), assim
como a diminuig¢ao da incidéncia de isquémia mesentérica e ileos em doentes criticos do foro

cardiaco, associada a um suporte nutricional protocolado (Modir et al.,2022).

Embora as melhorias nos processos nutricionais sejam evidentes nos estudos

analisados, a implementacdo de um protocolo formal de NE revelou resultados inconsistentes
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nos outcomes clinicos major. Na sua globalidade, ndo se encontram achados de diferencas
significativas na mortalidade, duracao de ventilagao mecanica (VM) ou tempo de internamento
(Kim et al., 2017; Fetterplace et al.,2018; Chinda et al.,2020; Jiang et al., 2020; Li et al., 2017;
Swiatlo et al., 2020). Este conjunto de resultados sugere que uma entrega nutricional
adequada, isoladamente, pode nao ser suficiente para influenciar diretamente outcomes
clinicos complexos e multifatoriais. Nesta revisdo estudos inclusive € apontado um aumento
da mortalidade no grupo de intervencao, mas associada a gravidade inicial dos participantes
e nao ao protocolo (Yeh et al., 2017) assim como um aumento no tempo de internamento e
dias de VM (Haskins et al., 2017), demonstrando a influéncia da multifatoriedade inerente ao
doente critico nos achados/outcomes clinicos. Este conjunto de fatores tais como a gravidade
dos doentes, as comorbilidades e os timings de interveng¢ao podera explicar esta auséncia de

impacto.

No entanto, houve estudos que relataram beneficios especificos de reducido da
mortalidade associada a implementacao de protocolos multimodais (Park et al.,2022; Padar
et al., 2017), assim como a diminuigdo do tempo de internamento (Sachdev et al.,2019; Mao
et al.,2019; Xu & Ding, 2025; Hegazy et al., 2025; Modir et al.,2022) e dias de VM (Bharal et
al., 2019; Hegazy et al., 2025). A reducao da pneumonia associada a ventilagdo também foi
reportada em alguns estudos (Lee et al., 2017, Bowman et al,2005). Estes achados reforcam
que os efeitos da implementacdo de protocolos podem depender do contexto clinico, da

populacdo em estudo e do alcance e abrangéncia das intervengdes implementadas.

A importancia da abordagem multidisciplinar e a qualidade da implementacdo dos
protocolos foi, assim, um fator relevante identificado nesta revisdo. Encontraram-se varios
estudos que incluiram equipas de suporte nutricional, checklists estruturadas, algoritmos de
decisdo e estratégias multitargeted que revelaram maior impacto positivo nos resultados
nutricionais (Park et al.,2022; Mao et al.,2019; Jiang et al.,2020; Bowman et al.,2005; Lee et
al., 2017). Por outro lado, as dificuldades na implementagdo e a adesao incompleta foram
identificadas como fatores limitadores e influenciadores de resultados, como relatados no
estudo de Declerq et al. (2016) cuja auséncia de melhorias significativas foi associada a

problemas de aplicagao pratica.

Tal como revelou o estudo de Bowman et al. (2005), cujo propdsito era avaliar as
praticas de NE e os conhecimentos e atitudes da equipa com a implementacdo de um
protocolo de NE acompanhado de algoritmos de redugao do risco de aspiragao, a intervencgao
melhorou praticas de NE e o conhecimento da equipa, aumentando a segurancga e diminuindo
eventos adversos. Estes dados reforcam a importancia e a influéncia das praticas nos

outcomes.
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Os estudos analisados apresentam uma diversidade metodoldgica que se efetivou
numa limitagao importante na interpretagao dos resultados. A comparacao direta foi dificultada
pelas variagcbes nos desenhos dos estudos, tipos de protocolo e multiplos outcomes. As
amostras reduzidas de alguns estudos, a heterogeneidade das praticas dos grupos
comparadores e o risco de viés inerente aos desenhos observacionais foram também
dificultadores da confrontacdo. Os ensaios clinicos randomizados encontrados s&o ainda
limitados quer em numero quer em dimensao da amostra. No processo de selecdo foram
excluidos estudos que, apesar de avaliarem a NE no doente critico, limitavam-se a estratégias
isoladas e ndo a implementagcdo de um protocolo formal, contribuindo para as limitagdes

anteriormente referidas.

Apesar dos resultados desta revisao reforcarem que a implementacao de protocolos
formais de NE melhora a qualidade dos cuidados nutricionais, uniformiza praticas clinicas e
promove a utilizagdo precoce e adequada da NE, também revelam a importadncia de
implementar protocolos que integrem abordagens multimodais e complementares de forma a

impactar claramente outcomes clinicos major.

Também se tornou evidente para a pratica clinica que a formacdo adequada das
equipas, a monitorizagao continua da adeséo e adaptacao das intervencdes as caracteristicas

de cada contexto é elementar para maximizar a eficacia dos protocolos.

Futuramente, os estudos deverédo contemplar ensaios clinicos robustos, com amostras
de maior dimens&o e protocolos padronizados com o objetivo de tornar evidente e clara a
relagdo entre adequacgao nutricional e outcomes clinicos a longo prazo, assim como identificar

fatores determinantes para a implementacéao eficaz destas intervencoes.

Por fim, esta revisdo sistematica tem varios pontos fortes. Em primeiro lugar, a
metodologia JBI é aplicada de forma consistente e rigorosa, o que acrescenta transparéncia
aos resultados e reforgando assim a confianga nas suas recomendacdes. Outro ponto forte é
a inclusao de uma amostra diversificada e abrangente na area em questao, o que melhora a
generalizacdo dos resultados. No entanto, esta revisdo sistematica também tem algumas
limitagbes. Como referido, a heterogeneidade dos estudos incluidos, tanto no que se refere
ao seu desenho, como as populagdes e as intervengoes, limitou a comparabilidade entre os
mesmos. Isso impactou a capacidade para propor uma meta-analise devido a
heterogeneidade metodoldgica e clinica e a insuficiéncia de dados para agrupar. Pode
também existir algum grau de viés de selecao nos estudos incluidos, dado que apenas foram
utilizadas quatro bases de dados, embora se considere que sdo as mais sensiveis ao tema

em apreco.
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Conclusao

A implementacdo de protocolos formais de NE em doentes criticos esta fortemente
associada a um impacto positivo nos outcomes destes doentes, principalmente no inicio
precoce de alimentacdo, adequacado do aporte energético e proteico e uniformizacédo de
praticas clinicas no que concerne aos cuidados nutricionais em contexto de cuidados

intensivos.

Relativamente aos outcomes clinicos major, o impacto destes protocolos foi menos
consistente. A maioria dos estudos ndo demonstrou efeitos significativos na mortalidade,
tempo de internamento ou dias de VM, o que sugere que a adequagao da entrega nutricional,
de forma isolada, podera nao ser suficiente para influenciar diretamente estes desfechos
clinicos mais complexos, fortemente condicionados pela gravidade dos doentes e

comorbilidades.

Ainda assim, a efetividade da implementacdo de protocolos formais também foi
corroborada com beneficios relevantes na reducao de complicagdes gastrointestinais, menor
incidéncia de infegbes e diminuigdo do uso de NP contribuindo, assim, para a seguranca e

qualidade dos cuidados.

Podemos ainda concluir que protocolos mais abrangentes e multidisciplinares, com
monitorizagdes estruturadas, algoritmos claros e envolvimento das equipas mostram uma
maior probabilidade de sucesso e sustentabilidade na pratica clinica. Os resultados
encontrados reforcam também a necessidade/ importancia da formagao nas equipas e da

adesao aos protocolos implementados.

Em suma, a implementacao de protocolos formais de NE revelou-se efetiva e com
impacto positivo na globalidade dos outcomes dos doentes criticos em UCI, principalmente
nos outcomes diretamente relacionados com os cuidados nutricionais, apesar do seu impacto
direto em outcomes clinicos major ter-se demonstrado limitado e com necessidade de

investigacao adicional.
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Nota final

A concretizacdo deste relatério representa o culminar de um percurso de
aprendizagem e transformacdo. A forma como o percurso foi estruturado, com o
estabelecimento de objetivos claros e praticos, permitiu orientar a pratica no sentido de
alcancar as competéncias preconizadas. Os contextos clinicos vivenciados foram
extremamente ricos em oportunidades de aprendizagem e a orientagdo por parte dos
professores e tutores revelaram-se também um contributo essencial para a consolidagao

destas competéncias.

O SUG e o SMI sao dois contextos distintos, mas que me permitiram desenvolver uma
visdo integrada da complexidade clinica, organizacional e ética intrinseca ao cuidar da pessoa

em situacéo critica.

O SUG permitiu-me desenvolver competéncias na priorizacao e na tomada de decisao
sob pressao, afinei a rapidez de raciocinio clinico, a capacidade de adaptagao e gestao de
emocdes e a gestdo do risco em ambiente de imprevisibilidade. A importadncia da
sistematizacdo de abordagens, da comunicagao eficaz e da seguranca dos cuidados em

contexto de sobrelotagao ficou reforgcada como principio inerente ao cuidar do doente critico.

Por sua vez, o SMI possibilitou aprofundar o raciocinio clinico sustentado em
evidéncia, a vigildncia continua e a antecipagdo de complicagdes num ambiente

tecnologicamente diferenciado e altamente especializado.

A articulacao entre ambos os contextos permitiu vivenciar as varias fases do percurso
do doente critico, desde a instabilidade aguda e abordagem inicial até a fase de suporte
avancgado e vigilancia intensiva, levando ao desenvolvimento de uma pratica mais consciente,

fundamentada e critica.

Deste modo, considero que as competéncias regulamentadas para o EE e para o EE
na area da pessoa em situagao critica ficaram consolidadas e os objetivos tragados para os
estagios foram atingidos. Reconheco uma evolugao significativa na minha capacidade de
tomada de decisdao fundamentada e maior confianga na prestagdo de cuidados

especializados.

A realizagdo da componente de investigacdo, além de possibilitar incremento de
conhecimentos na area da nutricao enteral, também me permitiu desenvolver competéncias

na area da investigagao, analise critica e produgéo cientifica, assim como avaliar o contributo
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da implementacdo de praticas baseadas na evidéncia para a melhoria da qualidade e

seguranca dos cuidados.

Termino este percurso certa de que a verdadeira transformacao nao resultou somente
na aquisicdo de novos conhecimentos ou na experiéncia de diferentes contextos, mas
sobretudo na forma como analiso e interpreto a complexidade do doente critico. O olhar que

levo deste percurso €, sem duvida, mais atento, mais critico e mais responsavel.

Assim, este relatério além de representar o final de uma etapa académica, traduz-se

também no inicio de uma pratica especializada mais consciente.
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Poster: Competéncias nao técnicas na Abordagem da vitima de trauma






UNIDADE LOCAL DE SAUDE
COIMBRA

Competéncias nao técnicas na abordagem da vitima

de trauma

Gabriela Aimeida’; Liliana Santos', Tania Marques';sob orientagéo de: Edite Ferreira?; Patricia Azenha?; Silvia Sillva?
12° Curso de Mestrado Enfermagem Médico-cirirgica — Enfermagem Pessoa em Situagéo Critica; Escola Superior de Satde — Instituto Politécnico de

Viseu

2 Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica — Servigo de Urgéncia, Unidade Local de Satde de Coimbra

Sabia que....

* 70% dos erros em trauma devem-se a falhas de comunicagéo;
» Equipas com NTS treinadas reduzem tempo de reanimacgio e melhoram desfechos.

Competéncias Nao Técnicas (NTS)

Consciéncia Situacional

Perceber o ambiente;
Antecipar necessidades;

Atribuicao de Fungoes

Designagao clara de tarefas
Flexibilidade para reajustes;

Tomada de Decisao

Evitar decisdes precipitadas (tipo 1).
Priorizar ponderagéao coletiva em
momentos criticos (decisdes tipo 2).

Lideranga

Encorajar contribuigcdes da equipa e
comunicagao concisa.

Comunicacgao em Circuito
Fechado (Closed-Loop)

1.Dirigir a mensagem por nome.

2.Receptor confirma recegao e repete a
informagao.

3.Emissor valida a compreenséo.

"Na crise, ndo ascendemos ao nivel das nossas expectativas, mas caimos ao nivel do nosso treino.
— Archilochus (645 a.C.)

O que o enfermeiro deve fazer?

Consciéncia Situacional

Aplicar o ATMIST;

Estar atento ao Handover;
Monitorizar respostas a reanimacéo,
partilhar atualizagées durante "Team "

Time-Out" e com a vitima;

P

Atribuicao de Fungoes

cada enfermeiro conhece sua
fungéo.

T
o
rﬂ"ﬁ‘ i7 rﬂ"ﬁ‘ Liderar subequipas, assegurar que

f

Tomada de Decisado

Utilizar "pausas intra-reanimacéo” para reavaliagao: TIME-
ouT

Lideranca

Assumir lideranga em situagdes especificas;

Comunicagio em Circuito Fechado (Closed-Loop)

Médico: "Enf. Ana, administrar 500ml| de
polieletrdlitico aquecido AGORA."

Enf. Ana: “Administrado 500m| de
polieletrdlitico aquecido." Referéncias

ks s

Médico: "Correto." = Bibliograficas:

i

S s
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Proposta de Projeto de Melhoria Continua






Proposta de Projeto de Melhoria Continua

Preparacao e Administragcao Segura de Terapéutica no Servigo de
Urgéncia

Introdugao

A segurancga do doente constitui um dos pilares fundamentais da qualidade dos
cuidados de saude, sendo a prevengao de erros de medicagao uma prioridade
reconhecida a nivel internacional. A Organizagdo Mundial da Saude identifica os erros
de medicagdo como uma das principais causas evitaveis de dano associado aos
cuidados de saude, estimando que estes ocorram com maior frequéncia em contextos
caracterizados por elevada complexidade clinica, pressao temporal e multiplas

intervengdes simultdneas, como é o caso dos Servigos de Urgéncia (OMS, 2017).

A administragcao de terapéutica € um processo complexo que envolve varias
etapas — prescricao, preparacao, administragdo e monitorizagdo — sendo as fases
de preparagao e administragdao aquelas em que 0s erros ocorrem com maior
frequéncia, sobretudo quando realizadas em ambientes com interrupgdes, auséncia
de normalizagao de procedimentos e elevada carga assistencial (Keers et al., 2013;
Harkanen et al., 2019). Neste processo, o enfermeiro assume um papel central,
sendo responsavel pela preparagao segura da medicagao, pela correta administragéo

e pelo registo adequado, especialmente no cuidado a pessoa em situagao critica.

No Servico de Urgéncia (SU), a complexidade do processo terapéutico é
agravada por fatores como a elevada rotatividade de doentes, a frequéncia de
situacdes clinicas tempo-dependentes, a polimedicacéo, as interrupcdes constantes
e a necessidade de calculos rapidos e diluicbes complexas. Estes fatores aumentam
significativamente o risco de erro, particularmente em doentes criticos, nos quais a
margem de seguranca € reduzida e as consequéncias de um erro de medicacao

podem ser graves ou fatais (Westbrook et al., 2010; INE, 2021).

Durante a pratica clinica desenvolvida no Servigo de Urgéncia da Unidade
Local de Saude de Coimbra, foi possivel identificar diversos fatores de risco
associados a preparacao e administracao de terapéutica, nomeadamente a
preparagcdao de medicagcdo em ambientes sujeitos a interrupgdes frequentes, a

variabilidade nos procedimentos de diluicdo e administracdo, a auséncia ou utilizacao



inconsistente de checklists de apoio, a elevada pressao temporal em situagdes criticas
e a realizagdo de registos incompletos ou tardios. Estes aspetos comprometem a
seguranca do processo terapéutico e dificultam a uniformizagcdo das praticas de

enfermagem.

Neste contexto, identifica-se como problema central o risco acrescido de
erros na preparacao e administragao de medicagao em contexto de urgéncia e
no doente critico, decorrente de fragilidades organizacionais, ambientais e
procedimentais. A literatura evidencia que a implementacdo de estratégias de
melhoria continua da qualidade, como a utilizagdo de checklists, a criacdo de zonas
livres de interrupgdes, a normalizagao de diluicbes e a promogao de uma cultura de
seguranca, contribui significativamente para a redugéo de erros de medicacéo e para
a melhoria da qualidade dos cuidados prestados (ISMP, 2020; DGS, 2019).

O ciclo de melhoria continua PDSA (Plan-Do-Study—Act) tem sido
amplamente utilizado em contextos clinicos como uma ferramenta eficaz para a
identificacdo de problemas, implementacao de intervencgdes, avaliagao de resultados
e ajustamento continuo das praticas. A sua aplicabilidade em contextos complexos,
como o Servigo de Urgéncia, torna-o particularmente adequado para orientar projetos

de melhoria da seguranga na administragao de terapéutica (Taylor et al., 2014).

Face ao exposto, torna-se pertinente a elaboracdo de uma proposta de
projeto de melhoria continua, estruturada segundo o ciclo PDSA, que vise reforcar
a seguranga na preparacao e administragdo da medicag¢ao no Servigo de Urgéncia da
ULS de Coimbra, contribuindo para a uniformizagao das praticas, a redugao do risco

de erro e o fortalecimento da cultura de seguranca em enfermagem.
Objetivo Geral

Promover a seguranga na preparagao e administracao da medicagao no
Servigo de Urgéncia da ULS de Coimbra, através da elaboracdo de uma proposta de
projeto de melhoria continua da qualidade.

Objetivos Especificos

. Identificar fatores de risco associados a preparacado e administracéo de

medicacao no Servigo de Urgéncia;



. Uniformizar praticas seguras de administragao de terapéutica, baseadas

na evidéncia cientifica;

. Reforcar o cumprimento dos nove certos da administracdo de
medicacao;

. Reduzir interrupgdes durante o processo de preparagao da medicagao;

. Sensibilizar a equipa de enfermagem para a importancia da cultura de
seguranga;

. Melhorar a qualidade e o rigor dos registos de administragdo de
terapéutica.

1. Metodologia — Ciclo de Melhoria Continua PDSA
¢ Fase P - Plan (Planeamento - fase realizada)

A fase Plan corresponde ao diagnostico da situagao e foi realizada durante o

estagio clinico, através de:
. observacao direta da pratica clinica no SU,;

. identificacdo de situagdes de risco relacionadas com a preparacgao e

administracao de terapéutica;
. levantamento de incidentes e near miss associados a medicacgao;

. identificacdo de medicamentos de alto risco frequentemente utilizados
no contexto de urgéncia, tais como vasopressores, farmacos de sedacéo, insulina e

anticoagulantes.

Esta fase permitiu caracterizar o problema e fundamentar a necessidade de

desenvolvimento de um projeto de melhoria continua.

¢ Fase D - Do (Executar — proposta de intervengéao)

Com base no diagnéstico efetuado, propde-se a implementacado futura de
intervengdes simples, exequiveis e adaptadas a realidade do Servico de Urgéncia,

nomeadamente:



. implementagdo de uma checklist de preparagdao segura de

medicagao;

. reforco visual dos nove certos da administracao de medicacao,

através de cartazes afixados na area de preparacao;

. criagdo de uma “zona sem interrupgoes” destinada a preparagao de

terapéutica;

. elaboracdo de um guia rapido de diluigbes dos farmacos mais

utilizados no SU;

. implementacgao da dupla verificagao na preparacéo e administracao de

medicamentos de alto risco.

¢ Fase S - Study (Verificar — avaliagao proposta)

Caso a proposta venha a ser implementada, sugere-se a avaliagado do impacto

das intervencgdes através de:

. avaliacao da adesao dos profissionais as medidas propostas;
. recolha de feedback informal da equipa de enfermagem;
. comparacgao de indicadores antes e apods a intervengcdo, como 0 numero

de interrupgdes durante a preparacao e a identificagao de erros evitados.

¢ Fase A - Act (Atuar — ajuste e continuidade propostos)
Com base nos resultados obtidos na fase de avaliagao, propde-se:
. o ajustamento das intervengdes implementadas;

. a reformulagao das estratégias menos eficazes;

a integracao do projeto na pratica assistencial do servigo.

2. Intervengoes de Enfermagem Propostas

Cumprimento rigoroso dos nove certos da administragdo de medicagao;



. Identificagdo correta do doente, utilizando pelo menos dois

identificadores;

. Leitura tripla da prescricdo médica;

. Utilizagdo adequada e segura de bombas infusoras;

. Registo imediato e completo da administracao de terapéutica;

. Comunicacgao eficaz em equipa, utilizando ferramentas estruturadas
como o SBAR.

3. Indicadores de Avaliagao (propostos)

. Percentagem de adeséao a checklist de preparagao segura;

. Numero de interrupg¢des durante a preparagao da medicacgao;

. Frequéncia de dupla verificacdo em medicamentos de alto risco;

. Qualidade dos registos de administracao de medicagao;

. Percegdao da equipa de enfermagem relativamente a seguranca do

processo terapéutico.

4. Resultados Esperados

. Reducao do risco de erros de medicagao;

. Maior uniformizagao das praticas de enfermagem;

. Aumento da consciencializagdo da equipa para a seguranga do doente;

. Melhoria da qualidade dos cuidados prestados a pessoa em situacao
critica.

Nota Final / Consideragdes Finais

A presente proposta de projeto de melhoria continua da qualidade, centrada na
preparacao e administragao segura de terapéutica no Servigco de Urgéncia da
ULS de Coimbra, resulta da observacgao critica e sistematizada da pratica clinica



desenvolvida no ambito do estagio do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica,

na area da Pessoa em Situacao Critica.

A identificacao de fatores de risco associados a preparacao e administragao de
medicacao, tais como a elevada pressao assistencial, as interrupcoes frequentes, a
variabilidade nos procedimentos de diluicdo e administracdo e a inexisténcia de
instrumentos normalizados de apoio a pratica, evidenciou a necessidade de
desenvolver uma proposta estruturada que respondesse a estas fragilidades. Neste
contexto, a utilizagdo do ciclo de melhoria continua PDSA permitiu organizar a
proposta de forma légica e coerente, considerando a fase de diagndstico (Plan) como
realizada e delineando intervencdes exequiveis para uma eventual implementacao

futura.

As estratégias propostas — nomeadamente a criagado de zonas de preparagao
sem interrupgdes, a normalizagao de diluigdes, a implementagcdo de checklists e
fluxogramas, o reforgo visual dos nove certos da administragdo de terapéutica e a
adocao de medidas especificas para medicamentos de alto risco — encontram-se
alinhadas com a evidéncia cientifica e com recomendacdes nacionais e internacionais
na area da seguranga do doente. Estas medidas assumem particular relevancia no
contexto do Servico de Urgéncia, onde a complexidade dos cuidados e a reduzida

margem de erro exigem praticas altamente seguras e consistentes.

Embora a proposta n&o tenha sido implementada durante o periodo de estagio,
considera-se que o seu desenvolvimento constitui um contributo relevante para a
melhoria da qualidade e seguranga dos cuidados de enfermagem, ao oferecer um
conjunto de solugdes praticas, adaptadas a realidade do servico e facilmente
integraveis na pratica clinica. A auséncia de implementacéo configura-se como uma
limitagdo do trabalho; no entanto, esta é atenuada pelo carater estruturado,

fundamentado e aplicavel da proposta apresentada.

Enquanto futuras enfermeiras especialistas em enfermagem médico-cirurgica,
a elaboracgao deste projeto permitiu aprofundar competéncias relacionadas com a
analise critica da pratica, a identificacdo de riscos, a promocado da cultura de
segurancga e a lideranca de processos de melhoria continua. Neste sentido, a proposta
podera servir de base para implementacéao futura no Servigo de Urgéncia, bem como



para adaptagao e replicagdo noutros contextos assistenciais com caracteristicas

semelhantes.

Conclui-se que a melhoria da seguranga na preparagao e administragcao de
terapéutica constitui uma responsabilidade central da enfermagem a pessoa em
situacao critica, sendo essencial a adogao de estratégias sistematizadas, baseadas
na evidéncia e orientadas para a prevenc¢ao do erro, com impacto direto na qualidade

dos cuidados e na seguranga do doente.
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Instrumentos propostos

Checklist de Preparagao Segura de Terapéutica — Servigo de Urgéncia

Data: / / Turno: [0 Manha O Tarde I Noite
Profissional:

A. Antes da preparagao

Item Sim Nao N/A
Prescricdo médica valida, legivel e atualizada O O 0O
Identificagdo correta do doente (= 2 identificadores) O O 0O
Verificagdo de alergias registadas O O 0O
Confirmacéao da indicagao terapéutica O O 0O
Preparacgao realizada em zona definida/sem interrupcées 0 O O

B. Preparagao da medicagao

Item Sim Nao N/A

Higienizacdo das maos realizada O 0O O
Medicamento correto (home, forma e concentracédo) O O

Dose correta confirmada O 0O O
Diluicao realizada conforme guia/protocolo O O O
Compatibilidade verificada (se aplicavel) O O O
Calculos revistos antes da preparacao O O O
Dupla verificagao realizada (medicagdo de altorisco) 0 O 0O

C. Rotulagem da medicagao

Item Sim Nao N/A
Nome do medicamento identificado O O Od

Concentragao final/dilui¢ao identificada O O
Data e hora da preparacao O O
O

O 0O Od

Identificacdo do profissional O



D. Administragao

Item Sim Nao N/A
Via de administracéo correta O O 0O
Tempol/velocidade de administragédo corretos O O O
Equipamento adequado (bomba infusora corretamente programada) 0 0O O
Monitorizagdo do doente durante e apds a administragao O O O
E. Registo
Item Sim Nao N/A
Registo imediato da administragao O O O

Registo de efeitos adversos/intercorréncias (se existram) O 0O O

F. Seguranca adicional (se aplicavel)

Item Sim Nao N/A
Comunicagéao eficaz com a equipa (ex.: SBAR)O 0O O
Confirmagéao verbal em situacgdes criticas O O 0O

Observagoes:



Fluxograma Vertical de Preparagcao Segura de Terapéutica

Servigo de Urgéncia

Prescricao médica valida, atualizada e legivel
!
Identificagao correta do doente
(= 2 identificadores + verificacdo de alergias)
1
O medicamento é de alto risco?
1
— Sim — Ativar dupla verificagao independente
— Nao — Prosseqguir
1
Preparagao em zona definida / sem interrupgoes

|

Higienizacao das maos

Confirmagao do medicamento correto
(nome, forma farmacéutica, concentragéo)
]

Confirmagao da dose correta
(calculos revistos)

Diluicao conforme guia/protocolo normalizado

Verificagao de compatibilidades
(se aplicavel)

Rotulagem completa da medicagao
(nome | concentracao/dilui¢cao | data/hora | profissional)

Administragado segura da terapéutica
(via correta | tempo/velocidade correta | equipamento adequado)

Monitorizagao do doente
(resposta terapéutica e efeitos adversos)

!

Registo imediato da administragao



Fluxograma Vertical de Preparagao Segura

Medicamentos de Alto Risco — Servigo de Urgéncia

Prescricao médica valida, atualizada e legivel
(indicacao clinica confirmada)

Identificagao correta do doente
(= 2 identificadores + verificacdo de alergias/contraindicacées)

Classificagao do medicamento como ALTO RISCO
(ex.: vasopressores, sedacgao continua, insulina EV, anticoagulantes, eletrdlitos
concentrados)
!
Preparacdao em ZONA SEM INTERRUPCOES
(material e diluentes adequados disponiveis)

!

Higienizagao das maos

Confirmagao do medicamento correto
(nome, concentracgao, forma farmacéutica)
!

Calculos da dose e da diluigao
(revistos e validados)

Diluicao conforme guia/protocolo normalizado
(concentragao final padronizada)

Verificagao de compatibilidades
(solugdes/perfusdes concomitantes)

DUPLA VERIFICAGAO INDEPENDENTE
(medicamento, dose, diluicdo, velocidade, bomba)

Rotulagem OBRIGATORIA e COMPLETA
(nome | concentracao | dose/velocidade | data/hora | profissionais)

Administracao segura
(via correta | bomba infusora | programacao validada)
!

Monitorizagao continua do doente
(resposta terapéutica + efeitos adversos)
]

Registo imediato da administracao
(e ajustes comunicados a equipa)



0OS 9 CERTOS DA PREPARAGAO E ADMINISTRAGAO DE TERAPEUTICA

Seguranga do Doente | Servigo de Urgéncia
® Antes de preparar, confirma sempre:
£} DOENTE CERTO

v Identificar o doente com pelo menos dois identificadores
v Confirmar alergias e alertas clinicos

£3 MEDICAMENTO CERTO

v Nome correto do farmaco
v Forma farmacéutica adequada
v Atencao a medicamentos de alto risco

£) DOSE CERTA

v Confirmar dose prescrita
v Rever célculos (peso, perfusao, concentragdes)

J VIA CERTA

v Confirmar via prescrita
v Garantir acesso adequado e permeavel

) HORA CERTA

v Respeitar horario, sequéncia e intervalos
v Atencao a farmacos tempo-dependentes

3 DILUIGAO CERTA

v Utilizar diluigdes normalizadas
v Verificar compatibilidades
v Usar o diluente correto

£4 VELOCIDADE CERTA

v Confirmar tempo/velocidade de administragcao
v Utilizar bomba infusora quando indicado

[J REGISTO CERTO

v Registar imediatamente a administragcao
v Documentar intercorréncias ou efeitos adversos

3 MONITORIZAGAO CERTA



v Avaliar resposta terapéutica
v Vigiar sinais de efeitos adversos
v Comunicar alteragdes a equipa

{ LEMBRA-TE:

Preparar em zona sem interrupgoes

Usar checklist sempre que possivel

Ativar dupla verificagao em medicamentos de alto risco
Seguranga do doente é responsabilidade de todos

® & o o

(rodapé do cartaz)

Doente certo * Farmaco certo * Dose certa ¢ Via certa * Hora certa ¢ Diluicao
certa * Velocidade certa * Registo certo » Monitorizagao certa



B 0S 9 CERTOS
Medicamentos de ALTO RISCO
Seguranga do Doente | Servigo de Urgéncia

® Medicamentos de alto risco exigem atengao maxima
(ex.: vasopressores, sedagao continua, insulina EV, anticoagulantes, eletrdlitos
concentrados)

) DOENTE CERTO

v Confirmar identidade com 2 2 identificadores
v Verificar alergias e contraindicagbes
v Confirmar peso (quando relevante para a dose)

£3 MEDICAMENTO CERTO

v Confirmar nome completo do farmaco
v Atencao a farmacos com nomes semelhantes (LASA)
v Confirmar concentragdo da ampola/frascos

) DOSE CERTA

v Ajustar dose a condigao clinica e peso
v Rever célculos de forma independente
v Nao assumir doses “habituais”

J VIA CERTA

v Confirmar via prescrita (EV, perfusao continua, bolus)
v Garantir acesso adequado e funcional
v Atencao a vias exclusivas (quando aplicavel)

) HORA CERTA

v Inicio atempado em farmacos tempo-dependentes
v Respeitar titulagdes e reajustes prescritos
v Evitar atrasos por falhas organizacionais

3 DILUIGAO CERTA

v Utilizar diluigao normalizada
v Confirmar diluente e volume final
v Verificar compatibilidades

2 VELOCIDADE CERTA

v Confirmar velocidade prescrita
v Utilizar bomba infusora
v Validar programacao por dupla verificagao

) REGISTO CERTO



v Registo imediato da administragcao
v Documentar titulagdes, ajustes e intercorréncias
v Garantir rastreabilidade do processo

3 MONITORIZAGAO CERTA

v Monitorizagao continua do doente
v Vigilancia ativa de efeitos adversos
v Comunicacéao imediata de alteracbes a equipa

{ MEDIDAS OBRIGATORIAS DE SEGURANGA

Preparar em zona sem interrupgoes
Ativar dupla verificagao independente
Utilizar checklist especifica

Comunicar de forma estruturada (SBAR)

® & o o

Rodapé (versao compacta)

Alto risco = dupla verificagao + diluicdo normalizada + bomba +
monitorizagao



Medicamento Formulacgao/Via

Mucolitico
300mg/3mL
Acetilcistein Lo
a Antidoto
2gr/10mL L.V

6/mi2mi- 1.V,

Adrenalina il Taln N RS
.M., I.C.

150mg/3mi L.V

Atropina 0,5mg/ml - L.V.,
S.C., .M.

Farmacos Sala de Emergéncia

Posologia Diluigao

Sem diluicéo

Se infusao intermitente, diluir 50-100mL
de SG5%, perfusdo 15-30min

Se intoxicados por paracetamol -
150mg/kg equivalente a 0,75mL/kg de
Fluimucil antidoto — diluir em 200mL
SG5%, perfusao 15min

12dose:6mg;22dose:12mg; Sem diluicao.

3%dose:18mg Administrar em bélus rapido + flush de

NaCl.
Anafilaxia:0.3a0,5mg-1.M.
PCR:1mg-I. V.
Doses <480mg em 100SF ou SG5%, em
30minutos
Impregnacao:300mg(perfusdo30min Impregnacao:

a1h) Manuteng¢ao:600-
900mg(perfusdoem24h)

Diluir300mgem100mIdeG5%
Manutencgao: Diluir600mgem500mIdeG5

Antimuscarinico: 0,4a0,6mg Sem diluicao

Bradicardia: 0,5mg (1.V.) — dose

max.-3mg

Compatibilida



500mg/10ml —
YA

1mg/mL-I.V.
ou .M.

4mcg/mL- L.V.

ou .M.

250mg/20m

200mg/5ml

10mg/10mi

50mg/1ml

20mg/10ml —
l.V.

Intoxicagdes (anticolinesterasicos):
Dose inicial: 1 a 2mg; doses
adicionais 2mg

Intoxicagdes por cogumelos: 1 a

2mg (I.M.ou L.V.)
0,5 a 2mg/kg (dose de indugao) Sem diluigéo.

Se doses mais pequenas 50mg (1ml) até
5ml NaCl 0,9% - 10mg/mi

Em 1mL de agua para injetaveis
e administrar lentamente em 3-5minutos
(1.V.)

Direta (diabetes insipida) — 1-2minutos

Intermitente (hemofilia A) - Diluir a dose
em 50-100mL SF e administrar em 15-
30minutos

Diluir 500mg em 50ml de NaCl 0,9% ou
G5%-Consultar tabelas

Diluir 400mg em 50ml de G5% ou NaCL
0.9%

Sem diluicao.

2,5 a 10mcg/Kg/min

Dose vasopressora — 20mcg/Kg/min

Perfusao a titular

Perfusdo: 5 ampolas em seringa
infusora

Diluir 50 mg (1ml) até 10 ml de NaCl
0,9% -5mg/ml

Sem diluigéo.

0,2 a 0,4 mg/kg



250mg/5mL-I.V.

0,25mg/5ml —
l.V.

1mg/5ml

100mg/20m|

200mg/20mL

15mg/3ml — |.V.

50mg/10ml—
V.

10mg/1ml — |.V.

0,4mg/ml-I.V.,
.M., S.C..

10mg/10mi
5mg/5ml

1 a 3mcg/kg

Dose de indugédo: 0,02 a 0,06 mg
(bblus) Dose de manutengao: Inicia
a 1mcg/min depois TITULAR

Indugdo:10mg (em bélus)
Pode fazer perfuséo

Dose carga 200mg

0,15 a 0,2 mg/kg

0,05 a 0,2mg/kg

0,4mg/1ml-pode ser repetido

Perfusao a titulo

Em 250mL SF em pelo menos
10minutos

Sem diluigéo.

Diluir 2mg em 50ccG5%

Sem diluicéo.

Perfusdo: 2,5 ampolas (50ml) em
seringa infusora

Concentragao de 10mg/mL em SF ou
LR durante 60minutos

Diluir 15mg (3ml) até 15 ml de NaCl
0,9% - 1mg/ml

Diluir 50mg (10ml) até 50 ml de NaCl
0,9% - 1mg/ml

Ou
5 ampolas em seringa infusora

Diluir 10mg (1ml) até 10 ml de NaCl
0,9% - 1mg/ml

Sem diluicao-pode ser repetido a
cada 2-3 minutos

Diluir 15mg até 50ml de NaCl 0.9%
ou G5% - 0,3mg/ml



Octeétrido mg/mL — 1.V ou
S.C

Propofol 1% -
200mg/20ml —
I.V.
2% -
1000mg/50ml -

50mg/5ml—|v

—1.V.
Valproato de 100mg/mL
sodio

25-50mcg (1.V)

1 a 2mg/kg (dose de inducéo)

0,6 a 1,2mg/kg

Direta — diluir cada mL até 10mL SF

em 3-5minutos
Intermitente — 50-200mL de SF
Sem diluigéo.

Sem diluigéo.
Sem diluicdo, em 10segundos

Sem diluicao

Diluir em 100de SF ou SG5%
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Comunicar na incerteza: Estratégias de comunicagao no processo de transigéo saide-doenca

OBJETIVOS

= Geral:
- facilitar a comunicagdo com a pessoa/familia/ser significativo no processo de transicao

saude/doenca em contexto de incerteza e situagao critica.

= Especifico:
- apresentar um instrumento que seja uma estratégia facilitadora neste processo
ccomunicacional, tendo sempre em consideragao que cada pessoa € um ser (inico e por isso a estratégia

utilizada deve ser individualizada e adaptada a cada situagao.

Comunicar na incerteza: Estratégias de comunicag3o no processo de transicao saide-doenca

COMUNICAGAO

A comunicagdo, enquanto processo de transmitir e receber informacées, na forma verbal ou néo-verbal, sustenta as
relacoes entre os seres humanos sendo capaz de afetar e influenciar os comportamentos do outro.

Um processo comunicativo integra uma parte cognitiva ligada ao lado informativo da mensagem - o qué - e uma parte
afetiva ligada a forma como a mensagem é transmitida - o como - devendo existir congruéncia entre o que estamos a
ccomunicar e a forma como o comunicamos (Phaneuf, 2005).

Através das intervencoes de enfermagem,

Comunicagdo terapéutica: icacao,
visa diminuir a incerteza reconhecendo o
papel da classe profissional, como facilitador
no processo de transicao pelo doente e
familia (Dohms & Gusso, 2021).

€ 0 processo através do qual o profissional
de salde adquire conhecimento sobre a
pessoa, estabelecendo uma comunicagéo
planeada e intencional, utilizada para
ajudar a identificar e a atender as
necessidades da pessoa (Medalia &
Revheim, 2002). Estratégias de comunicacdo
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INTRODUGAO

0 Enfermeiro acompanha a pessoa ao longo de todo o ciclo vital, inclusive nas transi¢des que o
caracterizam. l

! INTERNAMENTO NO SERVICO DE MEDICINA INTENSIVA | \ Processo dinamico que envolve
periodos de instabilidade entre

Traz consigo a concecdo de interrupéo do processo de momentos de estabilidade,
vide,bem com,ancertezafaceaosesulads. sendo comum em diversas ireas
Esta v davida, como desenvolvimento,
(Mendes, 2020). salide/doenga, e situagdes

sociais ou organizacionais
(Meleis et al., 2000).

Facilitar as transicdes de vida a pessoa e/ou familia permitindo-os
FOCODE identificar as alteracdes que a situagao traz e encontrar novas estratégias a

ENFERMAGEM partir dela.
UNICAR NA INCERTEZA
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Na literatura ontr olos que vao de encont

amvirios prots
um deles & o Protocolo Spikes (Quiel et. al, 2023):

+S - “Setting” Preparar do ambiente;
+P - “Perception” Avaliar a percegao da pessoa sobre a doenca;

+1 - “Invitation” Convidar para o didlogo;

+K - “Knowledge” Transmitir conhecimento/informagao;

+E - “Emotions” Permitir a expressao de emogdes;

+S - “Strategy” Estabelecer estratégias e sumario de informagdes.
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CASO PRATICO
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0 Sr. Jodo, 47 anos, vitima de acidente de viagao, da entrada no SMI consciente. Apresenta traumatismo toracico e suspeita de
pungdes venosas, colheitas. O ambiente é

hemorragia interna. A equipa atua rapi - 40 continua,

ruidoso e tenso.

Sr. Jodo (olha sua volta, assustado): - O que esta a acontecer? Por que é que hé tanta gente & minha volta?
Enfermeiro (aproxima-se do campo visual do doente, mantém tom de voz calmo): - Sr. Jogo, eu sou o enfermeiro Pedro. Esta na
Medicina Intensiva, em seguranca. A equipa estd a tratar de si porque teve um acidente e precisamos de atuar rapido para o ajudar,

esta bem?

Sr. Jodo: - Vou morrer?

Enfermeiro (mantém contacto visual, segura-lhe ligeiramente a méo): - Percebo que tenha medo. Neste momento, o nosso foco é
estabiliza-lo. Esta a respirar bem e estamos a controlar a hemorragia. Estamos todos aqui por si.

Sr. Joso: - Nao percebo o que esto a fazer...

Enfermeiro: - £ muita coisa a0 mesmo tempo, eu sei. Estamos a colocar um catéter no braco e a dar-lhe oxigénio para ajudar na
respiraco. Tem dor?

Sr. Jodo: - Um pouco... no peito.

Enfermeiro: - Obrigado por dizer. Vou avisar o médico para ajustarmos a medicagdo, esté bem?
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Durante a admisséo de um doente critico consciente, a sobrecarga de estimulos e a rapidez das intervengdes geram incerteza, medo
e desorientagdo. O enfermeiro precisa de equilibrar a atuagéo técnica com uma presenca comunicativa empatica, garantindo que o

doente se sente ouvido, respeitado e incluido no seu processo de cuidado.

Que estratégias foram
utilizadas neste caso?

Comunicar na incerteza: Etratégias de comunicasao no processo de transigao saide-doenca

UNDADE LOC
6 0IMBRA

ispeita de

0 5. Jodo, 47 anos, vitima de acidente de viagao, da entrada no SMI consciente _Apresenta traumatisng toricico o
hemorragia interna. A equipa atua rapidamente — monitorizag&o contiugNo: mbiente &

ruidoso e tenso.

Sr. Jodo (olha sua volta, assustado): - O que esta a acefitecer? Por que é que ha tanta gente a minha volta?

Enfermeiro (aproximasse do campo visual do doente, mantém tom de voz calmo): - Sr. Jodo, eu sou 0 enfermeiro Pedro. Esta na
Medicina Intensiva, em seguranca. A equipa estd a tratar de si porque teve um acidente e precisamos de atuar rapido para o ajudar,
esta bem?

r. Jodo: - Vou morrer?

Enfermeiro (mantém contacto visual, segura-lhe ligeiramente a méo): - Percebo que tenha medo. Neste momento, 0 nosso foco é
estabilizé-lo. Esta a respirar bem e estamos a controlar a hemorragia. Estamos todos aqui por si

Sr. Jodo: - Néo percebo o que estdo a fazer

Enfermeiro: - E muita coisa ao mesmo tempo, eu sei. Estamos a colocar um catéter no brago e a dar-lhe oxigénio para ajudar na
respiragdo. Tem dor?

r. Joo: - Um pouco... no peito

Enfermeiro: - Obrigado por dizer. Vou avisar o médico para ajustarmos a medicagéo, esta bem?

0 Sr. Jodo, 47 anos, vitima de acidente de viacéo, da entrada no SMI consciente. Apresenta traumatismo toracico e suspeita de

hemorragia interna. A equipa atua rapidamente — monitorizagao continua, oxigenoterapia, pungdes venosas, colheitas. O ambiente ¢

ruidoso e tenso.

Sr. Jodo (olha & sua volta, assustado): - O que esta a acontecer? Por que:
Pedro. Esté na
para o ajudar,

esta bem?
Sr. Jogos - Vou morrer?
Enfermeiro (mantém contacto visual, segura-lhe ligeiramente a mao): - Percebo que tenha medo. Neste momento, 0 nosso foco &

estabiliza-lo. Esta a respirar bem e estamos a controlar a hemorragia. Estamos todos aqui por si.

Néo percebo 0 que esto a faz

sr. Jodo:

Enfermeiro: - E muita coisa a0 mesmo tempo, eu sei. Estamos a colocar um catéter no brago e a dar-lhe oxigénio para ajudar na

respiragao. Tem dor?

Sr. Jodo: - Um pouco... o pei

Enfermeiro: - Obrigado por dizer. Vou avisar o médico para ajustarmos a medicagao, esta bem?
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0 r. Jodo, 47 anos, vitima de acidente de viado, d4 entrada no SMI consciente. Apresenta traumatismo toracico e suspeita de
hemorragia intera. A equipa atua rapidamente — monitorizagao continua, oxigenoterapia, pungaes venosas, colheitas. O ambiente é

ruidoso e tenso.

Sr. Jodo (olha sua volta, assustado): - O que esté a acontecer? Por que & que ha tanta gente a minha volta?

Enfermeiro (aproxima-se do campo visual do doente, mantém tom de voz calmo): - Sr. Joao, eu sou o enfermeiro Pedro. Esta na

Medicina Intensiva, em seguranca. A equipa esta a tratar de si porque teve um acidente e precisamos de atuar rapido para o ajudar,
esta bem?

Sr. Jodo: - Vou morrer?

Uso de questéo fechada para avaliar o osso foco &

Enfermeiro (mantém contacto visual, segura-lhe ligeirament est v
conforto fisico e adaptar os cuidados.

estabiliza-lo. Esta a respirar bem e estamos  controlar a hesforragia. Estam
Sr. Jodo: - Nao percebo 0 que estdo a fazer...
Enfermeiro: - £ muita coisa ao mesmo tempo, eu sei. Estamos a colocar um catéter no brago e a dar-lhe oxigénio para ajudar na
respiragdo. Tem dor?
Sr. Jodo: - Um pouco... no peito.

Enfermeiro: - Obrigado por dizer. Vou avisar o médico para ajustarmos a medicacao, esta berm?
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0 Sr. Jodo, 47 anos, vitima de acidente de viagéo, 4 entrada no SMI consciente. Apresenta traumatismo toracico e suspeita de
hemorragia interna. A equipa atua rapidamente — monitorizago continua, oxigenoterapia, puncaes venosas, colheitas. O ambiente é

ruidoso e tenso.

Sr. Jodo (olha a sua volta, assustado): - O que esta a acontecer? Por que é que h tanta gente a minha volta?

Enfermeiro (aproxima-se do campo visual do doente, mantém tom de voz calmo): - Sr. Jodo, eu sou o enfermeiro Pedro. Esta na
Medicina Intensiva, em seguranga. A equipa esta a tratar de si porque teve um acidente e precisamos de atuar rapido para o ajudar,
estabem?

. Jodo: - Vou morrer?

Enfermeiro (mantém contacto visual, segura-lhe ligeiramente a méo): - Percebo que tenha medo. Neste momento, 0 nosso foco &

estabiliza-lo. Esta a respirar bem e estamos a controlar a hemorragia. Estamos todos aqui por si.

Demonstra alianca terapéutica e validagao
emocional, mostrando que asua

Sr. Jodo:

Nao percebo 0 que estio a fazer..
Enfermeiro: - £ muita coisa a0 mesmo tempo, eu sei, £stamos a c nio para ajudar na

respiragdo. Tem dor?

comunicagao tem valore consequéncias
praticas.

r. Jodo: - Um pouco... 10 peito.
Enfermeiro: - Obrigado por dizer. Vou avisar o médico para ajustarmos a medicagdo, esta bem?
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CONCLUSAO

E vital, e nao apenas desejavel, aprender a ouvir e transmitir as informacées de forma clara e concisa aos doentes,
familiares e/ou seus cuidadores. Esta forma de transmissao é de extrema importancia quer na fase de diagnostico, na

comunicagao de més noticias, discussio ou negociago de opcdes de tratamento e muitas outras situacdes do
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Apéndice IV

Estratégias de pesquisa






MEDLINE e EMBASE: pesquisa realizada a 19 de outubro 2025

Pesquisa Férmula N.°

artigos

#1 ((("critical care"[MeSH Terms]) OR (critical care[Title/Abstract])) | 321,770
OR (intensive care[Title/Abstract])) OR (ICU[Title/Abstract])

#2 (((((enteral nutrition[MeSH  Terms]) OR  (nutritional| 258,667
supportfMeSH Terms])) OR (clinical protocols[MeSH Terms]))

OR  (nutritional  protocol[Title/Abstract])) @OR  (enteral
nutrition[Title/Abstract])) OR (feeding protocol[Title/Abstract])

#3 "length of stay"[MeSH Terms] OR "mortality"[MeSH Terms] OR| 1,874,337
"length of stay"[Title/Abstract] OR "mortality"[Title/Abstract] OR
"complication"[Title/Abstract]

#4 #1 AND #2 AND #3 3459

RCAAP (Repositério Cientifico de Acesso Aberto de Portugal): pesquisa realizada a 30

de Setembro 2025

nutricional”

Pesquisa Foérmula N.°
artigos
#1 “nutricao enteral” OR “protocolos de nutricdo” OR “suporte 152




CINAHL Complete (via EBSCO): pesquisa realizada a 30 de Setembro 2025

Pesquisa Formula N.°
artigos

S1 MH (critical care) OR MH (critical care or intensive care oricu) | 145,749
OR TI (critical care or intensive care or icu) OR AB (critical
care or intensive care or icu)

S2 MH (enteral nutrition) OR MH (enteral feeding) OR MH| 23,087
(nutritional support) OR XB (enteral nutrition) OR XB (nutritional
support)

S3 MH (enteral nutrition) OR MH (clinical protocols or practice| 414,500
guideline) OR XB (enteral feeding) OR nutritional protocol OR
(guidelines or protocols or practice guideline or clinical practice
guideline)

S4 MH (treatment outcomes) OR MH (mortality) OR AB (length of| 711,599
stay) OR AB (complications) OR TI (treatment outcomes) OR
AB (treatment outcomes)

S5 S1 AND S2 AND S3 AND S4 718
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Certificado Curso de Trauma
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