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Resumo

Introducdo: A procura de mais conhecimentos, aquisicdo e aprimoramento de
competéncias esta refletida no presente relatério, onde se descrevem e analisam as
atividades desenvolvidas ao longo do percurso formativo em Enfermagem Médico-
Cirargica na éarea da Pessoa em Situagdo Critica, nomeadamente em contexto de
Urgéncia e em contexto de Cuidados Intensivos. Desenvolveu-se também as
competéncias de investigacdo, traduzindo-se na realizacdo de um estudo sobre o risco
de queda de residentes de uma Estrutura Residencial para Pessoas ldosas.

Objetivos: Descrever o percurso formativo nos estagios; refletir criticamente sobre as
atividades concretizadas para desenvolver competéncias comuns e especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirirgica na area da Pessoa em
Situacao Critica; estudar os fatores de risco de queda intrinsecos e extrinsecos.

Métodos: Descritiva, critico-reflexiva, contendo um estudo, observacional, quantitativo e
retrospetivo. A populacdo em estudo foram todos os idosos de uma Estrutura
Residencial para Pessoas Idosas numa da regido Centro de Portugal. Os dados foram
recolhidos pela consulta do processo clinico, registados numa grelha elaborada ad hoc.

Resultados: No decorrer da componente teérica do curso, adquiriram-se
conhecimentos, aptiddes e competéncias que foram sendo desenvolvidas in loco,
resultando numa formacdo avangada. Desenvolvidas competéncias na area da
investigacdo através de um estudo sobre o risco de queda. A amostra foi composta por
81 idosos (82,24+11,81 anos de idade), predominantemente feminina (54,3%), com
tempo de institucionalizagéo de 4,23+4,27 anos. A polimedicagdo foi um fator de risco
intrinseco observado em todos os idosos, as doengas cronicas (91,4%) e a fraqueza
muscular (76,5%). O calcado inadequado (23,5%) e as superficies escorregadias
(13,6%) foram os fatores de risco extrinsecos mais evidentes; 55,6% teve episédio de
queda; a maioria apresentou um baixo risco (56,8%), com maior risco para entre os
homens.

Conclusdo: Os estagios proporcionam uma experiéncia pratica fundamental para o
desenvolvimento de competéncias técnicas e de gestdo de situagbes criticas,
permitindo aprimorar a capacidade de resposta rapida, avaliacdo clinica e tomada de
decisGes em ambientes de alta pressdo. O estudo confirmou que os idosos com mais
idade, homens e com mais tempo de institucionalizacdo apresentaram maior risco de
gueda, com diferencas estatisticamente significativas em todas as variaveis analisadas.
Entre os fatores de risco extrinsecos, o calcado inadequado mostrou uma forte
associacdo com o risco de queda, reforcando a necessidade de uma intervencdo
multidisciplinar para prevenir os fatores de risco e melhorar a qualidade de vida desta
populacao.

Palavras-chave: ldosos; Institucionalizagdo; Quedas; Fatores de risco; Enfermagem
Médico-Cirurgica.






Abstrat

Introduction: The search for more knowledge and the acquisition and improvement of
skills is reflected in this report, which describes and analyzes the activities carried out
during the course of training in Medical-Surgical Nursing in the area of People in Critical
Situations, namely in the Emergency and Intensive Care settings. Research skills were
also developed, resulting in a study on the risk of falls among residents of a residential
facility for the elderly.

Objectives: To describe the training pathway in the internships; to critically reflect on the
activities carried out in order to develop the common and specific competences of the
Specialist Nurse in Medical-Surgical Nursing in the area of the Critically Ill Person; to
study the intrinsic and extrinsic risk factors for falls.

Methods: Descriptive, critical-reflective, observational, quantitative and retrospective
study. The study population was all the elderly in a Residential Structure for the Elderly
in the Central region of Portugal. The data was collected by consulting the clinical file,
recorded on a grid drawn up ad hoc.

Results: During the theoretical component of the course, knowledge, skills and
competencies were acquired that were developed on site, resulting in advanced training.
Research skills were developed through a study on the risk of falling. The sample
consisted of 81 elderly people (82.24+11.81 years old), predominantly female (54.3%),
with a length of institutionalization of 4.23+4.27 years. Polypharmacy was an intrinsic risk
factor observed in all the elderly, as were chronic illnesses (91.4%) and muscle
weakness (76.5%). Unsuitable footwear (23.5%) and slippery surfaces (13.6%) were the
most obvious extrinsic risk factors; 55.6% had had a fall; the majority had a low risk
(56.8%), with a higher risk among men.

Conclusion: Internships provide fundamental practical experience for the development
of technical skills and the management of critical situations, making it possible to
improve the capacity for rapid response, clinical assessment and decision-making in
high-pressure environments. The study confirmed that older people, men and those who
had been institutionalized for longer had a higher risk of falling, with statistically
significant differences in all the variables analyzed. Among the extrinsic risk factors,
inadequate footwear showed a strong association with the risk of falling, reinforcing the
need for multidisciplinary intervention to prevent risk factors and improve the quality of
life of this population.

Keywords: Elderly; Institutionalization; Falls; Risk factors; Medical-Surgical Nursing.
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Introducéo geral

O presente relatério surge no contexto da frequéncia do Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirargica, ministrado na Escola Superior de Salde de Viseu (ESSV), inserido na
Opcao 8 - Estagio de Natureza Profissional em Cuidados intensivos e Urgéncia, cujo término

€ assinalado pela elaboracéo e apresentacao publica deste documento.

O Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, com especializacdo em Enfermagem
em Pessoa em Situagdo Critica, tem como propdsito promover o desenvolvimento de
competéncias cientificas, técnicas, relacionais, éticas e investigativas, visando a atuacao na
prestacdo de cuidados na area da Enfermagem Médico-Cirurgica a Pessoas em Situacao
Critica (EMC-EPSC) (ESSV, 2024). Tal é fundamental para garantir a eficacia da formacéo
no contexto da prestacdo de cuidados, da investigacdo em Enfermagem, da gestdo e da
melhoria da qualidade nos cuidados de saude. Assim, é relevante destacar que o Colégio da
Especialidade de Enfermagem Médico-Cirlrgica (2022, p. 6) sublinha o seu compromisso

com o:

avanco qualificado da especialidade, estando os profissionais envolvidos e
ativamente empenhados na evolugdo da enfermagem, promovendo ou participando
em investigacdo que favoreca o desenvolvimento da area especifica de atuagédo do

enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica.

Para que fosse possivel adquirir as competéncias necessdrias para 0 exercicio de
Enfermeiro Especialista (Regulamento n.° 140/2019, de 6 de fevereiro) e do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica na area da Pessoa em Situacdo Critica
(EEEMC-EPSC) (Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho), assim como aprofundar os
conhecimentos indispensaveis, a pratica clinica desempenhou um papel essencial, tanto em
contexto de Servico de Urgéncia, como em Cuidados Intensivos. Esta pratica abrange
cuidados especializados que se fundamentam em trés pilares principais: competéncia
profissional, pratica assente na evidéncia cientifica e respeito pelos pacientes que recebem

cuidados.

Este relatério de estagio, que retrata o meu percurso formativo para o exercicio da
fungcdo de EEEMC-EPSC, assume-se como uma ferramenta crucial na avaliagdo dos
processos de aprendizagem e no desenvolvimento das competéncias adquiridas. E

composto por uma reflexdo critica, elaborada de forma detalhada e contextualizada, que
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analisa de forma minuciosa todas as especificidades e elementos dos estagios realizados
(OE, 2021).

Assim, o objetivo deste relatério é apresentar uma andlise do meu percurso formativo
e da sua relevancia na aquisicdo das competéncias comuns do enfermeiro especialista,
aplicaveis a diferentes contextos, bem como das competéncias especificas do EEEMC-
EPSC. Além disso, visa expor o trabalho de investigacdo desenvolvido, tendo como tema
“Risco de queda de residentes de uma Estrutura Residencial para Pessoas ldosas”, tendo
em consideragdo a minha préatica profissional. Deste modo, a elaboragdo deste estudo

permite-me aliar a realidade vivenciada com a préatica baseada em evidéncias.

As quedas entre as pessoas idosas sdo vistas como um grande desafio de saude
publica global, tendo em conta o seu estreito vinculo com as consequéncias adversas,
incluindo a mortalidade, as fraturas, o sofrimento psicolégico, a carga econémica e a baixa
gualidade de vida. Embora as quedas sejam um problema comum em todos os ambientes
de cuidados de saude, as Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas (ERPI) apresentam
significativas taxas de quedas. As pessoas idosas em ERPI tém mais probabilidade de cair
devido a idade avancada, declinio cognitivo, coexisténcia de varias doencas, baixa
capacidade de autocuidado e apoio familiar e social enfraquecido. A incidéncia de quedas
em ERPI é relatada como sendo o dobro da que ocorre na comunidade, com uma média
estimada de 1,7 quedas por residente-ano, variando entre 3 e 13 quedas por 1000 dias de

cama, a nivel mundial (Shao et al., 2023).

O artigo intitulado “Quedas em pessoas idosas em Portugal: uma abordagem
epidemiolégica a partir dos dados de 2023 do sistema EVITA”, desenvolvido pelo
Departamento de Epidemiologia do Instituto Nacional de Saulde Doutor Ricardo Jorge
(INSA), foi reconhecido como o mais destacado da semana 28/2024 no indice das Revistas
Médicas Portuguesas (indexRMP), com publicacdo no Boletim Epidemiolégico
Observacbes, este estudo aponta que as quedas entre as pessoas idosas sdo mais
frequentes a medida que a idade avanca, ocorrendo com maior propor¢do nos locais onde
passam mais tempo. Este estudo, publicado no mais recente Boletim Observacfes do INSA
(2024), com dados de 2023, revela que o sistema EVITA registou 40.842 episddios de
quedas entre pessoas com 65 anos ou mais, dos quais 31% ocorreram em pessoas com 85
anos ou mais. As quedas foram mais comuns entre as mulheres e aproximadamente dois
tercos dos casos ocorreram no domicilio/ERPI. Verificou-se ainda que as quedas
representam mais de 70% das lesGes entre 0s idosos que recorrem aos servicos de

urgéncias, sublinhando a importancia da implementacdo de programas de prevencdo. Em
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Portugal, as quedas tém sido reconhecidas como um dos principais problemas de saude
associados ao envelhecimento da populacdo, com grande impacto na morbilidade e
mortalidade, além de causarem um sofrimento que, muitas vezes, poderia ser evitado.
Considerando a tendéncia de envelhecimento populacional, espera-se que, nos proximos
anos, o niumero de quedas aumente, o que levard a uma maior procura pelos servicos de

urgéncia devido a esta causa.

Este documento encontra-se estruturado em duas partes: a primeira descreve o
Relatério da Componente Clinica, na qual é realizada uma caracterizacdo dos campos de
estagio e uma analise critico-reflexiva sobre as competéncias gerais e especificas do
enfermeiro especialista. A segunda parte inclui o Relatério Final da Componente de

Investigacao.
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1. Caracterizacdo dos contextos de estagio

Para que a integracdo a um servico e o estabelecimento de um bom relacionamento
com a equipa interdisciplinar seja bem sucedida, é pertinente referenciar primeiro a
importancia que tem conhecer a estrutura fisica, organica e funcional do local de estagio, o
gue contribuiu para a minha integracdo, dindmica e relacionamento com a equipa

interdisciplinar.

1.1. Caracterizacdo do Servigo de Urgéncia

A Unidade Local de Saude de Viseu Dé&o-Lafdes tem como &rea de influéncia a
regido Interior Centro do pais, incluindo o Agrupamento de Centros de Saude Dao-Lafdes,
trés concelhos do Agrupamento de Centros de Saulde Douro-Sul e a Unidade Local de
Saude da Guarda (sendo considerada referenciacao secundaria) (SNS, 2020).

Relativamente ao SU, este integra um Secretariado de Admissdo, uma sala de
Triagem, uma sala de Emergéncia, uma sala de Pequena Cirurgia, onde se realiza o
tratamento a feridas traumaéticas e cronicas, uma Area Cirlrgica, onde utentes de cirurgia e
neurocirurgia se encontram, uma Area de Verdes/Azuis, uma Area de Ortopedia,
Otorrinolaringologia, uma Sala de Observacdo, uma Unidade de Deciséo Clinica (UDC), a
Area Médica que incorpora as Especialidades Médicas de Pneumologia, Medicina Interna,
Cardiologia, Nefrologia e Neurologia. Inclui ainda a Area dos Amarelos, que se divide em
Amarelos a pé ou cadeira de rodas e em Amarelos de maca — Amarelos 2. Psiquiatria e
Oftalmologia encontram-se no mesmo corredor. O hospital ainda possui nessa area um
posto onde se encontra o responsavel de turno e um balcéo de informacdes. De forma mais
dispersa, 0 SU possui salas especificas para exames complementares, como Raio X, TAC,
ECG, entre outros, bem como uma farmécia, salas com stock de material de enfermagem,

limpeza e roupa de macas.

No que diz respeito a organizacao dos enfermeiros, esta divide-se por seis equipas.
Cinco dessas incorporam dezassete enfermeiros e uma delas com dezasseis enfermeiros.
Cada uma das equipas engloba enfermeiros com especialidades e enfermeiros especialistas
em diversas areas, sendo que no total o servico perfaz 101 enfermeiros, ndo esquecendo
dos assistentes operacionais, técnicos de meios complementares de diagnéstico,

segurancas, e operacionais de limpeza a realizarem turnos. No que confere aos turnos que
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realizam, é possivel referir que existem trés turnos diarios: turno da Manha — 8h as 16:15h,
turno da Tarde — 16h as 00:00h e o turno da Noite — 23:45h as 8:30h, sendo que a equipa
de Enfermagem, nos turnos da manha, tarde e noite é formada, respetivamente, por 19, 19
e 15 elementos. De acordo com o Regulamento n.° 743/2019 da Norma para o Célculo de
Dotacdes Seguras dos Cuidados de Enfermagem, foi possivel verificar que o SU cumpre os
critérios estabelecidos, uma vez que o nimero de enfermeiros é superior ao preconizado

(101 enfermeiros).

1.2. Caraterizag&o do Servico de medicina Intensiva

O Servico de Medicina Intensiva (SMI), onde decorreu o estagio, € composto por
duas unidades no mesmo piso, UCIP um (1) e UCIP dois (2), sito no terceiro piso. A UCIP 1
inaugurou a 17 de agosto, de 1997, tem lotacdo de 8 camas, 4 em sala aberta; 2 quartos
com camas individuais e 1 quarto com duas camas. A UCIP 2 inaugurou a 22 de julho, de
2022, e tem lotacdo de 12 camas: 5 quartos com camas individuais; 2 quartos com duas

camas e 1 quarto com trés camas.

O SMI destina-se a vigilancia e tratamento de utentes em situacdo critica do foro
médico-cirargico resultante de patologia potencialmente reversivel, para isso utilizando
meios humanos especializados ou treinados e meios técnicos complexos, como
equipamento de monitorizagdo cardiaca, monitorizagcdo hemodindmica invasiva e
capnografia e ainda meios de suporte ventilatério, bombas de controlo de administracdo de
fluidos e equipamento para execucdo de técnicas de substituicdo renal. A equipa
multidisciplinar é constituida por 42 enfermeiros e contempla enfermeiros generalistas e
enfermeiros nas especialidades de enfermagem de reabilitagcdo, EEMC-EPSC, enfermagem
de saude mental e psiquiatrica e enfermagem de salde materna e obstétrica. A equipa de
enfermagem é distribuida mediante os seguintes turnos: manha: 7 enfermeiros; tarde: 7
enfermeiros e noite: 6 enfermeiros. De acordo com a OE (Regulamento n°® 743/2019 de 25
de setembro), o célculo de dotacdes seguras para as UCI deve ser realizado tendo em conta
a tipologia da unidade. Considera-se um racio de enfermeiro: doente de 1:2, tal como

observei durante o estagio.

A equipa médica esté disponivel 24h/dia, porem h& também acesso facil a outros
especialistas em chamada, tais como: neurocirurgido, cirurgido vascular, cirurgido geral,
microbiologista, cardiologista, gastroenterologista (endoscopias e colonoscopias de
urgéncia), nefrologista, radiologista/neurorradiologista, = neurologista,  ortopedista,

pneumologista, entre outras especialidades. Contempla ainda os técnicos em chamada:
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dietista/nutricionista, técnico de radiologia disponivel 24 horas. Conta com uma fisiatra que
esta alocada ao SMI, assim como a fisioterapeutas, para a reabilitacdo precoce dos utentes.
As patologias mais frequentemente encontradas nos utentes internados nesta UCI séo a
faléncia respiratéria, choque das diversas etiologias, traumatismos e diversas outras

situacBes que exigem ventilacdo invasiva e/ou suporte hemodinamico.
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2. Reflexdo sobre as competéncias do enfermeiro especialista e do enfermeiro
especialista em enfermagem médico-cirdrgica na area da pessoa em situacao

critica

Para adquirir e desenvolver competéncias especializadas em enfermagem a PSC e a
sua familia, nos contextos de urgéncia e de cuidados intensivos, foram estabelecidas
finalidades e objetivos em conformidade com as competéncias previamente definidas pela
ESSV. Estas competéncias estdo alinhadas com o Regulamento n.° 140/2019, de 06 de
fevereiro de 2019, e com as Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem a PSC, conforme o Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho de 2018.

Neste contexto, é essencial uma reflexdo sobre as competéncias adquiridas nos
estagios de Enfermagem de Urgéncia e Enfermagem de Cuidados Intensivos, uma vez que
as exigéncias desta area sdo multifacetadas, indo desde a monitorizagdo continua de sinais
vitais até a concretizagéo de intervencdes técnicas de elevada complexidade, passando pelo
acompanhamento emocional e psicolégico da PSC e familia. O enfermeiro especialista
executa intervencdes diretas e assume um papel de lideranca nas equipas de saude,
colaborando com os outros profissionais da equipa que integra na gestdo de cuidados e na
tomada de decisbes face ao quadro clinico da PSC. A competéncia do enfermeiro
especialista em enfermagem meédico-cirlrgica, em particular, vai além da competéncia
técnica, englobando também a capacidade de agir sob pressédo, comunicar eficazmente com
a equipa multidisciplinar e garantir a continuidade do cuidado, mesmo em condi¢cdes
adversas. Neste texto, serd analisado de forma aprofundada o conjunto de competéncias
que caracteriza este enfermeiro, abordando a sua formacdo, a importdncia das suas
competéncias no contexto das situacdes criticas e os desafios que surgem no desempenho

desta fungao.

2.1. Enfermagem de Urgéncia

A Enfermagem e, consequentemente, os cuidados de enfermagem, exigem cada vez
mais pericia e conhecimento, o que requer a imprescindibilidade de trilhar o percurso para a
especializacdo, sendo o Enfermeiro Especialista (EE) “aquele a quem se reconhece

competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem
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especializados nas areas de especialidade em enfermagem” (Regulamento n® 140/2019,
p.4745). Por conseguinte, ao longo deste estagio desenvolvi, como preconizado,
competéncias comuns do EE: “a) Responsabilidade profissional, ética e legal; b) Melhoria
continua da qualidade c) Gestdo dos cuidados; d) Desenvolvimento das aprendizagens

profissionais” (OE, 2019, p. 4745, Artigo 3.°), como a seguir apresento.

O SU consiste num conjunto de atividades e recursos organizados dentro de uma
unidade de salde, com o objetivo de prestar atendimento imediato a pessoas com
problemas de salude graves e que necessitam de cuidados urgentes. Esse servico esta
estruturado para lidar com uma ampla gama de situagfes, desde emergéncias médicas e
traumaticas até outros quadros clinicos que requerem intervencao rapida e eficaz. O SU
pode ser dividido em dois tipos principais: Urgéncia que se refere a situacdes em que a
condicdo da pessoa requer assisténcia rapida, mas ndo necessariamente imediata. Ou seja,
a situacdo € grave, mas o risco de vida nao é imediato; Emergéncia que sdo situacdes de
risco iminente a vida, onde a intervencao deve ser realizada o mais rapidamente possivel

para salvar a vida da pessoa ou prevenir danos graves e irreversiveis.

Quanto aos registos de Enfermagem realizados, sendo estes de extrema
importancia, para salvaguarda de ocorréncia de eventos adversos que coloquem em causa
a segurancga do doente e para garantir a continuidade dos cuidados. A plataforma utilizada é
o Alert®, que é um sistema informatico especifico para os servigos de urgéncia, com 0
intuito de combater o mau funcionamento deste tipo de servicos hospitalares, culminando a
interacdo de Vvarios servicos intra-hospitalares. Inclui uma area de registos de enfermagem,
monitorizacdes, informacdes da doenga da histéria atual do utente, pardmetros vitais,
resultados analiticos, gasométricos e de exames complementares, bem como de
prescricdes da competéncia da area Médica, facilitando o acesso a todos os profissionais de
saude que irdo acompanhar a situacdo clinica de cada utente. Este registo informatico
garante uma resposta rapida e eficaz das necessidades dos utentes e um planeamento de

cuidados coerente para 0s mesmos, sendo muito intuitivo, facilita a sua utilizag&o.

O ambiente de elevada complexidade presume processos de tomada de decisdo em
situacdes subitas, nem sempre expectaveis e em contextos limite que nos desafiam, pessoal
e profissionalmente. Assim, de forma a desenvolver-se uma pratica profissional ética e legal,
alicercei a minha pratica nos mais recentes conhecimentos técnico-cientificos e nos
documentos reguladores da profissdo, adotando uma atitude assertiva, responsavel,
dedicada, demonstrando interesse e iniciativa perante as iniUmeras oportunidades de

aprendizagem e de melhoria, que este estagio me proporcionou. No desenvolvimento de
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competéncias especializadas na area das praticas de cuidados que respeitem os direitos
humanos e a responsabilidade profissional, ao longo do estagio, direcionei a atencao para
guestdes relacionadas com o direito a privacidade, com o consentimento informado, livre e

esclarecido.

A privacidade assume-se como um direito fundamental e imprescindivel para a
manutencédo da dignidade do ser humano, sendo, por esse motivo, indispensavel que todos
os profissionais de salude demonstrem preocupacado pela sua protecdo durante a prestacao
de cuidados a pessoa. Neste sentido, constatei que o direito a privacidade foi uma
preocupacdo constante, em todos os momentos do cuidar, recorrendo para o efeito a
cortinas, biombos e até a mobilizacdo de macas, especialmente na prestacdo de cuidados
gue implicassem exposicéo corporal, numa tentativa clara e consciente de fazer respeitar o
artigo 107° do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (Lei n°® 156/2015, 2015). Ndo obstante,
as carateristicas da estrutura fisica do SU por vezes sdo um obstaculo ao cumprimento
dessa premissa, altamente enfatizado pela problematica da sua constante sobrelotacéo.
Assim, e apesar do Despacho n° 10319/2014 (2014) referir que as areas de circulacao,
especialmente os corredores, se devem manter livres, sem estacionamento de pessoas ou
macas, 0 mesmo néo se verificou, implicando criatividade e um esforgo continuo, de forma a

respeitar a intimidade e o direito a privacidade, particularmente no que diz respeito as

pessoas mais vulneraveis e dependentes.

Por forma a garantir um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte de
iniciativas estratégicas institucionais na area da governagao clinica, procurei conhecer a
realidade do SU, relativamente a eventuais grupos de trabalho e projetos em
desenvolvimento. Neste pressuposto, realizei um trabalho sobre a preparacdo da
terapéutica na Sala de Emergéncia (SE) sob orientacdo da Enfermeira Tutora (Apéndice 1),
gue se constituiu como uma mais valia. Este trabalho permitiu-me aprofundar
conhecimentos sobre os procedimentos ao doente critico e a importancia da agilidade e
precisdo na administracdo de medicamentos em situacfes de emergéncia. Esta experiéncia
fortaleceu as minhas competéncias técnicas e permitiu-me compreender melhor o impacto
da terapéutica no bem-estar do doente critico, contribuindo para uma prestacao de cuidados
mais eficaz e segura. Quanto a seguranca na utilizacdo da medicacdo observei, de forma
transversal, que os estupefacientes se encontravam devidamente guardados em cofre e que
a identificacdo da medicagao se encontrava de acordo com as estratégias Look Alike, Sound
Alike e de sinalizagdo dos Medicamentos de Alto Risco, conforme disposto nos Normativos
n® 020/2014 e n° 014/2015 (DGS, 2014; DGS, 2015), tanto nos carros de emergéncia como
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nas areas de cuidados onde essa terapéutica se encontrava presente, uma garantia

ininterrupta para a maxima seguranca dos doentes.

Constatei que o SU possui equipas multidisciplinares altamente diferenciadas e
competentes, de forma a manter um ambiente seguro e a minimizar a ocorréncia de eventos
adversos que coloquem em risco a seguranca do doente. Neste sentido, e de acordo com o
Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes, verifiquei a implementacdo da identificacédo

inequivoca dos doentes, com recurso a identificacdo com a pulseira da Triagem de

Manchester.

s

Em relacdo a transmissdo de informagdo e comunicagdo segura, é utilizada a
ferramenta ISBAR: I-ldentification, S-Situation, B-Background, A-Assessment, R-
Recommendation, uma vez que esta “é reconhecida por promover a seguranga do doente
em situagao de transicdo de cuidados” (DGS, 2017, p. 4), quer entre enfermeiros, quer na
comunicacdo destes com a equipa médica. Esta € uma ferramenta sistematica e que
estrutura a forma de transmissao de informacdo na transicdo de cuidados em enfermagem
tem como finalidade a manutencéo de cuidados ao doente, promovendo a sua continuidade

ao transferir a responsabilidade de um profissional para o outro e compartilhar dados.

Como forma a desenvolver competéncias especializadas na area da gestdo de
cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da equipa e a sua articulagdo na equipa de
saude, verifiqguei que em cada é&rea do SU existe um enfermeiro responsavel,
preferencialmente Enfermeiro Especialista/enfermeiro perito, com base na sua formagéo
académica e experiéncia profissional. Ao enfermeiro responsavel compete a gestdo da
respetiva area em articulagdo com o enfermeiro coordenador, a quem competia realizar a
distribuicdo dos enfermeiros, bem como proceder a ajustes da mesma caso se justificasse.
A distribuicdo efetuava-se de acordo com o numero de postos de trabalho existentes,
devendo o coordenador considerar aspetos como a formacéo e experiéncia dos elementos,
equidade relativamente a exigéncia dos diferentes postos de trabalho e a sobrelotacdo das

areas de cuidados.

Para o desenvolvimento desta competéncia, para além do desenvolvimento de
competéncias técnicas e cientificas, foi fundamental o desenvolvimento de competéncias
humanas, sobretudo quando nos encontramos em contextos de elevada complexidade,
férteis em triggers emocionais e com enorme potencial de gerar reacbes emocionais
intensas. Hutchinson et al. (2018) defendem que situacdes emocionalmente desafiantes
requerem o desenvolvimento de competéncias de gestdo emocional, ndo sé do préprio

como dos demais intervenientes. Assim, dissociar a cognicdo da emocdo €
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contraproducente. Ao contrario, tem de se promover o desenvolvimento da inteligéncia
emocional e a sua utilizagdo em contexto clinico, como meio para melhorar o raciocinio

clinico e a tomada de decisdo em contextos adversos (Hutchinson et al., 2018).

No que respeita a area da pessoa em Situagdo Critica (PSC), a OE (2018) define os
cuidados de enfermagem como cuidados altamente qualificados, prestados de forma
continua a pessoa com uma ou mais funcbes vitais em risco imediato, como resposta as
necessidades afetadas e permitindo manter as funcdes béasicas de vida, prevenindo
complicacdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacdo total. Desta
forma, as competéncias especificas do EEEMC-PSC séo:

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

critica e/ou faléncia organica;

- Dinamiza a resposta em situacbes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da

concecao a acgao;

- Maximiza a prevencéo, intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a

Antimicrobianos perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica, face a

complexidade da situacé@o e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas

(OE, 2018).

As experiéncias vivenciadas neste estigio permitiram adquirir competéncias
técnicas/cientificas/relacionais no acolhimento e na prestacdo de cuidados a PSC/familia,

como a seguir apresento.

O SU é de extrema importancia para o sistema de saulde, pois oferece atendimento
crucial em situacdes de risco imediato a vida, contribuindo para a redugdo da
morbimortalidade. Além disso, garante a continuidade do cuidado, encaminhando utentes
para outras unidades e especialidades, quando necessario. Esse ambiente de alta presséo
e dindmica acelerada representa um desafio constante para os profissionais de salde,
especialmente para os enfermeiros, que desempenham papel central no cuidado imediato,
na gestdo de recursos e na comunicagdo com as demais equipas. A atuacdo da
enfermagem em urgéncia exige competéncia técnica, capacidade de trabalhar sob presséo

e habilidades interpessoais para garantir a qualidade dos cuidados prestados a PSC/familia.

As competéncias especificas do EEEMC-EPSC englobam os trés dominios de
competéncias em epigrafe (Regulamento n® 429/2018, 2018) e sdo explorados nos pontos

seguintes.

Para desenvolver competéncias na area da prestacdo de cuidados a PSC,

emergente, e na antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia organica procurei, em
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primeira instancia, conhecer e compreender o funcionamento, orgénica e recursos humanos
da SE, tendo verificado que a mesma, como seria expectavel, € uma area essencial para a
mais correta abordagem do doente emergente, grave e critico, ou seja, configura-se como
interface entre a emergéncia pré-hospitalar e a urgéncia hospitalar. Neste sentido, constatei
gue o responsavel da SE é um EEEMC, bem como, dentro dos possiveis, 0s restantes
elementos. Algo corroborado pelo Parecer N° 14/2018 que defende que o “Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica é aquele que detém o core de competéncias
adequado para dar resposta as necessidades em cuidados de prética clinica de sala de
emergéncia/reanimacdo” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 2).

Todavia, considero que foi um desafio conhecer todo o material equipamento da SE,
bem como testar todo o material/equipamento, conferir todos os kits desde (queimado,
pediatrico, apoio a circulagao, linha arterial, traqueostomia, pericardiosentese, cricotomia,
toracocentese, procedimentos cirlrgicos/ anestésicos e da via aérea dificil). Mas com o
decorrer do tempo, fui interiorizando tudo o que era inerente a cada material e equipamento.
A complexidade da SE é um fator determinante para a qualidade e eficacia do atendimento
prestado a PSC. Essa complexidade envolve uma série de aspetos organizacionais,
técnicos, humanos e emocionais que exigem um alto nivel de competéncia, agilidade e
coordenacgdo entre a equipa multiprofissional. Assim, foi minha preocupacdo conhecer os
diferentes protocolos existentes na SE, nomeadamente: Protocolo de administracdo de
alteplase, Protocolo de controlo da hipertensdo arterial, Protocolo de controlo do
angioedema orolingual, Protocolo de reversdo da terapéutica trombolitica, protocolo de
controlo das convulsdes, Protocolo de utilizagdo de levetiracetam e Protocolo para utilizacdo
de lacosamida. O conhecimento de todos estes protocolos permite indiscutivelmente uma
atuacao de elevada qualidade. Acresce salientar que a complexidade da SE envolve uma
combinacédo de fatores que exigem alta capacidade técnica, emocional e de comunicacéo e
0 enfermeiro tem de estar preparado para atuar num ambiente de grande pressao, com a
capacidade de tomar decisbes rapidas, no seio de uma equipa multiprofissional. A
preparacdo continua, 0 treino e a experiéncia pratica sao essenciais para que 0S
enfermeiros possam lidar com essa complexidade e garantir a exceléncia dos cuidados as
PSC.

Refiro que o SU, onde decorreu o estagio, tem o plano de catastrofe atualizado e e é
realizada de forma periédica formacgéo a equipa. A Enfermeira Tutora teve o cuidado de me
explicar o mesmo e familiarizou-me com as diferentes etapas. de atuacdo em situacdo de
catastrofe, que implicam a reducdo dos riscos e a recuperacdo das vitimas O enfermeiro

especialista desempenha aqui um papel decisivo na elaboracdo de planos de contingéncia,
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na formacao da equipa multidisciplinar e da comunidade.

Na SE, tive a oportunidade de contactar com uma paragem cardiaca, observar
atentamente em todo o processo de tomada de decisdo, em equipa multidisciplinar, a ordem
de ndo reanimar. Saliento também o contacto com doentes portadores de patologias
associadas/cormobilidades, como metastases cerebrais, para 0 que muito contribuiu 0s

conhecimentos e competéncias adquiridas na area de Neurocirurgia.

Ao longo do estagio procurei sempre consolidar conhecimentos relativamente as
curvas de monitorizagcdo continua da pressao arterial, pressao venosa central e capnografia,
bem como adquirir conhecimentos sobre curvas de neuromonitorizacdo, tais como, pressao
intracraniana, pressdo de perfusdo cerebral, choque séptico, desde saber a causa,
colocacdo da linha arterial, entubacdo endotraqueal e algaliacdo. Neste seguimento,
constatei e percebi o EEEMC-EPSC como elemento chave na vigilancia, antecipacdo de
focos de instabilidade, atuacdo perante esses mesmos focos e na articulacdo com a equipa

médica.

Na prestacdo de cuidados a PSC recorreu-se sempre a abordagem Airway,
Breathing, Circulation, Disability, Exposure (ABCDE), por se demonstrar uma abordagem
estruturada e sistematizada, fundamental para priorizar a agdo e detetar precocemente
sinais de instabilidade. Quanto a esta abordagem, considero que o seu dominio
simplesmente no plano teérico é muito limitado, sendo de extrema importancia o treino neste

sistema de observacéo, principalmente em contextos de prestacdo de cuidados & PSC.

Para se poder garantir a gestdo de processos terapéuticos complexos, no SU tive a
oportunidade observar e auxiliar na prestagdo de cuidados a um utente com estridor
laringeo por tumor na garganta, tendo sido necessario traqueostomizar. Assisti a conversa
terapéutica para ordem de tomada de decisdo por parte da equipa multidisciplinar, uma vez
que o utente estava em posicdo de rejeicdo da traqueostomia. Nos termos do disposto no
n.° 1 do artigo 150° do Cddigo Penal:

“As intervencdes e os tratamentos que, segundo o estado dos conhecimentos e da
experiéncia da medicina, se mostrarem indicados e forem levados a cabo, de acordo
com as leges artis, por um médico ou por outra pessoa legalmente autorizada, com
intencdo de prevenir, diagnosticar, debelar ou minorar doenca, sofrimento, les&o ou

fadiga corporal, ou perturbacdo mental, ndo se consideram ofensa a integridade
fisica” (Entidade Reguladora da Saude, Porto, Portugal, 2020, p. 21).

Neste sentido, os enfermeiros, para executar o tratamento adequado e indicado para
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resolver o problema de salude do utente, tém de ter e obter o seu consentimento. Se a
pessoa nao estd em consciéncia para o fazer, o procedimento ndo podera ser efetuado sem
a autorizacdo do seu representante. Ao utente deve ser reconhecido o direito a decidir se
consente ou se recusa a prestacao de cuidados de saude que Ihe é proposta. “A autonomia
e liberdade do utente s6 sdo verdadeiramente asseguradas, se ao mesmo for reconhecido o
direito de recusar a prestacdo de cuidados de salde propostos, bem como o direito de, a
gualquer momento, revogar o consentimento prestado” (Entidade Reguladora da Saude,
Porto, Portugal, 2020, p. 27). Neste sentido, os enfermeiros devem respeitar a vontade
expressa dos doentes, como consta do Codigo Deontoldgico do Enfermeiro (OE, 2005).

Tive também a oportunidade de assistir e colaborar num procedimento de
cardioversao. Este procedimento pode ser realizado de duas formas principais (Goyal et al.,
2023):

- Cardioversao elétrica: consiste na aplicacdo de um choque elétrico controlado ao
coracao, através de desfibrilador. O objetivo do choque é interromper a arritmia e permitir
gue o coracao retome seu ritmo normal. Esse tipo de cardioversao € geralmente utilizado
em arritmias graves, como fibrilacdo atrial ou taquicardia ventricular, que ndo respondem a

medicamentos;

- Cardioversdo farmacoldgica: neste caso, a arritmia é tratada com medicamentos
gue ajudam a restabelecer o ritmo cardiaco normal. Esses medicamentos podem ser

administrados por via oral ou intravenosa, dependendo da situacgéo.

A escolha entre a cardioversao elétrica ou a farmacologica depende de varios
fatores, como a gravidade da arritmia, o estado clinico da pessoa e as preferéncias médicas.
Em ambos os casos, o procedimento visa restaurar a eficacia cardiaca, prevenindo
complica¢des mais graves, como insuficiéncia cardiaca ou acidente vascular cerebral (AVC).
O procedimento é realizado sob monitoriza¢éo continua e, no caso da cardioversao elétrica,
geralmente com a pessoa sob anestesia leve ou sedacdo, para garantir conforto e
seguranca durante a aplicacdo do choque (Goyal et al., 2023). Nos doentes com fibrilhacdo
auricular hemodinamicamente instaveis, a cardioversdo “urgente pode alcancar o controlo
agudo do ritmo e a cardioversao elétrica € o método de escolha neste contexto. Nos doentes
estaveis, pode ser ou a cardioversao farmacolégica ou a elétrica” (Sociedade Portuguesa de
Cardiologia, 2023, p. 32).

A avaliacdo da dor no SU é um dos aspetos mais cruciais para 0 Sucesso e
gualidade dos cuidados prestados. A dor é um sintoma comum em diversas condicfes de

salude e, em muitos casos, a dor intensa pode ser indicativa de condicdes graves ou
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potencialmente fatais. Face a tal, e no que se refere a gestao diferenciada da dor e do bem-
estar da PSC, a sua avaliacdo, independentemente da escala utilizada, é sempre traduzida,
em termos de registo, numa escala numérica. A dor representa um sinal de alarme para a
integridade da PSC, fundamental para o diagndstico e monitorizacdo de diversas patologias,
todavia ndo deve ser a causa desnecesséria de sofrimento (DGS, 2013). Na gestdo da dor
em SU é importante, que dentro do exequivel, se utilize 0 método de enfermeiro responsavel
para que seja possivel avaliar, administrar analgesia e reavaliar a eficacia da intervencao,
visto que o irrefletido uso do método de trabalho a tarefa pode facilmente resultar numa néo
reavaliacdo da dor. O conforto € um objetivo primordial para a PSC e fundamental para a
sua experiéncia (Lin et al., 2023), pelo que o enfermeiro desempenha um papel primordial
na sua abordagem pratica e da qual se espera um resultado holistico capaz de influenciar
resultados futuros para a pessoa, para o profissional e para a instituicdo (Oliveira et al.,
2020). Por isso, a aplicacdo da teoria de Kolcaba e dos seus conceitos de alivio,
tranquilidade e transcendéncia revelam ser proficientes na prestacéo de cuidados a pessoa
com dor, porque permite compreender quais as expetativas da pessoa em relacdo ao
processo de dor e olhar para a pessoa para além do sintoma, elevando “a
multidimensionalidade e a variabilidade individual do fendmeno Conforto” (Oliveira et al.,
2020, p. 7). Pude, assim, constatar que a avaliacdo da dor no SU ndo é apenas um ato
técnico, mas um elemento central da pratica dos enfermeiros que impacta diretamente no
diagnéstico, no tratamento, no alivio do sofrimento e na qualidade dos cuidados prestados
ao utente. Permite uma abordagem eficaz e rapida, ajudando a identificar condi¢cdes graves,
aliviar o sofrimento imediato do utente e melhorar os resultados clinicos, a longo prazo. A
dor ndo tratada pode agravar a situacdo do utente e levar a complica¢des, tornando a
avaliacdo precoce e continua essencial para uma prestacdo de cuidados de qualidade e

humanizada.

No sentido de desenvolver esta competéncia observei e refleti sobre a forma como o
Programa de Prevencao e Controlo de InfecBes e Resisténcia a Antimicrobianos é aplicado
no SU. De forma transversal, pude constatar que em todas as areas do SU existiam
equipamentos de protecao individual, dispensadores de solucdo asséptica de base alcodlica
e posteres informativos sobre a correta higienizacdo das maos, bem como atuar perante os
diversos tipos de isolamento. Refiro ainda que, no SU, frequentemente afetado pela
sobrelotacdo, associado ao racio inadequado e ao desconhecimento precoce de pessoas
com possiveis microrganismos epidemiologicamente significativos, é, por vezes, quase
impossivel adotar medidas de isolamento adequadas, bem como a transferéncia para outros

servicos/unidades em tempo util, por forma a minimizar a sua permanéncia em SU e a
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probabilidade de infecBes cruzadas.

2.2. Enfermagem de Cuidados Intensivos

As experiéncias vivenciadas neste estdgio permitiram adquirir competéncias
técnicas/cientificas/relacionais no acolhimento e na prestacao de cuidados a PSC/familia,

como a seguir apresento.

O trabalho no SMI concentra-se no cuidado ao doente critico, com profissionais
altamente capacitados e competentes para desempenharem as suas fun¢des, sendo os EE
recursos fundamentais dentro da unidade. E importante destacar que grande parte das
atividades realizadas esta alinhada com o principio da autonomia, uma vez que cada
enfermeiro exerce suas funcbes de maneira independente, com o objetivo de beneficiar a
PSC através de cuidados adequados (principio da beneficéncia), evitando causar-lhe danos
com as suas acgles (principio da ndo maleficéncia) e respeitando os requisitos ético-legais,
observando o principio da justica. Durante o estagio, foi possivel aplicar muitos dos
principios mencionados anteriormente. Primeiramente, considero relevante destacar que foi
estabelecida uma relacao de confianca, fundamentada na ética profissional, entre mim e os
meus tutores, que me integraram na equipa e incentivaram a minha participacdo nas
decisbes coletivas dentro do contexto da pratica da enfermagem. Durante o estagio,
colaborei na prestagéo de cuidados de enfermagem especializada, tendo em consideragéo a
situacao clinica e as necessidades de cada pessoa ho momento, 0 que exigiu desenvolver

um raciocinio mais rapido e multifatorial.

Acredito que minha participagéo foi-se desenvolvendo de maneira positiva ao longo
do tempo, pois, por se tratar de situagfes complexas que ndo fazem parte da minha rotina
profissional, e devido & adaptacdo ao servigo e a equipa, ndo me sentia totalmente confiante
para intervir no inicio. No entanto, aproveitei ao maximo os primeiros momentos de tomada
de deciséo para refletir sobre as situacdes e, posteriormente, intervir com mais seguranca,
seja na comunicacdo das informacdes sobre o estado dos doentes criticos e as suas

vontades, seja no esclarecimento de dividas aos doentes e sua familia.

Durante o estagio, no ambito do Dominio da Melhoria Continua da Qualidade, tive a
oportunidade de observar e participar ativamente em processos que visam aprimorar 0s
cuidados prestados a PSC e sua familia, garantindo a seguranca e a eficacia das praticas

de enfermagem. A melhoria continua é um processo fundamental na enfermagem, pois
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permite identificar areas que precisam de ajustes e implementar mudancas que tragam

beneficios diretos para a saude da PSC.

Neste contexto, pude perceber a importdncia de monitorizar constantemente as
praticas de cuidado, avaliar os resultados e procurar solu¢des para otimizar os processos. A
implementacao de protocolos, a analise de indicadores de qualidade e o feedback da equipa
e dos doentes/familia sdo ferramentas essenciais para garantir que o atendimento esteja

sempre em conformidade com as melhores praticas.

Refletindo sobre minha experiéncia, percebo que, como EE, tive a responsabilidade
de participar ativamente nesse processo, contribuindo para a criagdo de um ambiente de
cuidado mais eficiente e seguro. A melhoria continua ndo se resume apenas a
implementacdo de mudancgas técnicas, mas envolve também uma constante revisdo dos
principios éticos e da pratica reflexiva, para garantir que os cuidados prestados atendam as
necessidades e expectativas das PSC e sua familia.

Durante o estagio, no ambito do Dominio da Gestdo dos Cuidados no SMI, pude
compreender a complexidade e a importancia de organizar e coordenar a prestacdo de
cuidados num ambiente altamente critico. A gestdo eficaz dos cuidados é essencial para
garantir que a PSC receba um atendimento adequado e seguro, especialmente em unidades
como a UCIP, onde as suas condi¢des clinicas séo graves e exigem uma monitorizagdo

constante.

A gestao dos cuidados envolve ndo apenas a supervisao da equipa de enfermagem,
mas também a organizacdo das tarefas diarias, a alocacdo eficiente de recursos e a
comunicagdo eficaz entre os profissionais de saude. Ao longo do estagio, observei a
importancia de coordenar os cuidados de forma integrada, garantindo que cada membro da
equipa perceba de forma inequivoca as suas responsabilidades, promovendo a colaboracdo

e o trabalho em equipa.

Além disso, foi fundamental o acompanhamento e a avaliacdo continua da evolugéo
dos doentes, ajustando os cuidados conforme necessario. A tomada de decisdo rapida e
assertiva, com base em dados clinicos e a capacidade de priorizar as intervencdes de

acordo com a gravidade dos casos sao aspetos cruciais na gestéo de cuidados num SMI.

Refletindo sobre a minha experiéncia, percebo que a gestdo dos cuidados num SMI
exige habilidades de lideranca, organizacdo e comunicacdo, essenciais para garantir a

qualidade do atendimento e a seguranca dos doentes. O EE, neste contexto, colaborara na
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garantia de que a equipa de enfermagem esteja bem preparada, promovendo um ambiente

de cuidado que seja eficiente, ético e centrado na PSC.

No SMI sdo aplicadas diariamente diversas escalas que possibilitam a monitorizacédo
de indicadores de qualidade. Para além da aplicacdo do TISS 28 e das escalas de avaliacéo
da dor, foram também aplicadas diariamente outras escalas em uso na UCI, sobretudo a
Escala de Braden, Escala de Glasgow e Escala de Morse. No inicio de turno é realizado um
momento onde é discutido a Prevencdo da Pneumonia Associada a Intubacdo e a
Prevencgéo da Infecdo Urinéria Associada a Cateter Vesical, noutros momentos € também
realizada a vigilancia de infecdo do local de insercdo do Cateter Venoso Central e Cateter

Arterial.

Em conjunto com os colegas que realizaram o0 estagio, comigo e apdés o
levantamento das necessidades do servico, foi realizado um trabalho sobre a Sinalética para
precaucdes baseadas nas vias de transmissao e respetivos microrganismos - em Apéndice
Il.

Durante o estagio no SMI, pude vivenciar a importancia de cuidar ndo apenas da
PSC, mas também da familia/cuidador, que frequentemente enfrentam processos
emocionais e psicologicos intensos ao lidarem com situacdes de doenca critica e eminencia
de perda. O acolhimento, a comunicacgao clara e o apoio emocional sdo fundamentais para
ajudar os familiares a compreenderem a gravidade da situacdo e a lidarem com o stresse e

a ansiedade gue esses momentos geram.

Neste contexto, foi essencial oferecer informacgdes precisas sobre o estado clinico da
PSC, explicar os procedimentos e as opgdes terapéuticas, respeitando as necessidades e
os limites de cada familiar. Além disso, a escuta ativa e 0 suporte continuo foram
ferramentas importantes para aliviar o sofrimento dos familiares, garantindo que se

sentissem apoiados e respeitados num momento de grande vulnerabilidade.

O cuidado centrado na pessoa, que inclui a PSC e sua familia, torna-se ainda mais
relevante em situac6es de doenca critica, pois impacta diretamente no bem-estar emocional
e na tomada de decisbes. Como EEEMC-EPSC, percebi a importancia de integrar a familia
ao plano de cuidados, proporcionando um ambiente de confianca e seguranca, onde todos

se sentissem parte do processo de cuidado, mesmo diante das adversidades.

No estagio, a minha pratica de enfermagem foi direcionada para a prestacao de
cuidados a pessoa em situacdes emergentes, com foco na antecipacdo da instabilidade

clinica e no risco de faléncia organica. Esse acompanhamento exigiu uma vigilancia
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constante dos sinais vitais e da evolucdo do quadro clinico, a fim de identificar
precocemente qualquer alteracdo que pudesse comprometer a estabilidade da PSC,

permitindo intervencdes rapidas e eficazes.

A administracdo de protocolos terapéuticos complexos foi outro aspeto fundamental
da minha atuacdo. Durante o estagio, participei ativamente da aplicacdo de intervencdes
avancadas e na monitorizacdo das respostas da PSC a esses tratamentos, sempre com a
preocupacdo de garantir que cada intervencao fosse realizada com seguranca e precisao,

respeitando as diretrizes estabelecidas para o cuidado de doentes criticos.

Além disso, um dos pontos mais desafiantes foi a gestao diferenciada da dor e do
bem-estar da PSC, que envolveu a aplicacdo de estratégias especificas para cada caso,
ajustando as intervencbes conforme as necessidades individuais, com o objetivo de
proporcionar conforto & PSC, minimizar a dor e otimizar as respostas terapéuticas. A
capacidade de equilibrar o controlo da dor com a manutencdo da estabilidade clinica foi

crucial para o sucesso do tratamento.

A comunicacao interpessoal foi um aspeto essencial ao longo do estagio,
especialmente no que diz respeito a construcdo da relagédo terapéutica com a PSC e seus
familiares. Dada a complexidade do seu estado de saude, foi fundamental estabelecer um
dialogo claro e empéatico com a familia, fornecendo informagdes precisas sobre o quadro
clinico e as opgOes terapéuticas e, a0 mesmo tempo, escutando as suas angustias e
davidas. A minha prética incluiu o suporte emocional tanto a PSC quanto a familia/cuidador.
A situacgdo critica de saude muitas vezes gera grandes perturbacdes emocionais, e, como
EEEMC-EPSC, promovi 0 apoio necessario, ajudando a lidar com o stresse e a incerteza
que caracterizam o0 ambiente de cuidados intensivos. Esse suporte emocional foi
fundamental para minimizar o impacto psicolégico da situacdo, oferecendo uma rede de

apoio para todos os envolvidos no processo de cuidado.

Ao longo do ensino clinico pude desenvolver conhecimentos e competéncias na area
da ventilagdo mecanica invasiva (VMI) e todos os cuidados inerentes, interpretacdo de
graficos e parametros do ventilador, modos ventilatérios, cuidados a PSC entubada, entre
outros. No cuidado a PSC com tubo endotraqueal (TET), a higiene oral desempenha papel
essencial na Prevencado de Pneumonias Associadas a Intubacéo, sendo que antes deste
procedimento, € realizada aspiracdo de secrecdes primeiramente na orofaringe e
posteriormente através do TET, de modo a prevenir a proliferacdo de microrganismos,

reposicionando o TET, substituindo o nastro.
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Para prevenir o aparecimento de Ulceras por pressdo, especialmente considerando
gue a maioria das PSC estavam imobilizadas e em uso de terapéutica vasoativa, foi
essencial garantir que os lengdis e resguardos estivessem esticados e sem rugas. Além
disso, foi importante realizar reposicionamentos frequentes e realizar massagens com creme
para estimular a circulacdo sanguinea, evitando, no entanto, massagens intensas nas areas
de maior pressdo, que pudessem comprometer a microcirculacdo. A utilizacdo de
dispositivos preventivos, como almofadas, também foi fundamental para reduzir o risco de

Ulceras por pressao.

Durante o estagio, também aproveitei para reforcar meus conhecimentos sobre a
preparacdo da nutricdo parenteral (NP), que € administrada por via endovenosa central ou
por acesso periférico e exige cuidados especificos na sua preparacdo e manipulagdo. A
técnica assética cirargica é essencial para preparar as bolsas de NP, que devem seguir uma
ordem pré-determinada. Adicdes, como potassio e oligoelementos, também devem ser feitas
de acordo com uma ordem especifica para garantir a seguranca e eficacia do tratamento.

Tive a oportunidade de assistir as provas de morte cerebral, uma experiéncia que,
embora desafiadora, foi de grande importancia para minha formacéao profissional e pessoal.
A morte cerebral é um diagnéstico complexo e delicado, que envolve uma série de
procedimentos rigorosos para garantir que todas as condi¢cdes clinicas sejam
meticulosamente avaliadas antes de se confirmar o diagndstico. Assistir a esse processo foi
uma vivéncia emocionalmente intensa, pois envolveu ndo apenas aspetos técnicos e
cientificos, mas também a compreensdo do impacto que essa situagdo tem sobre 0s
familiares e a equipa de saude. A realizacdo das provas de morte cerebral requer um
conhecimento técnico aprofundado e uma sensibilidade ética e emocional, visto que
estamos a lidar com a finitude da vida e o sofrimento de entes queridos. Ao longo desse
momento, pude observar a importancia de uma comunicacao clara, respeitosa e empética
com os familiares, que enfrentam uma das situacdes mais dificeis da sua vida. A equipa de
enfermagem desempenhou um papel essencial ao oferecer suporte emocional, a0 mesmo
tempo em que garantiu a realizagcdo de todos os procedimentos de forma cuidadosa e
conforme as diretrizes estabelecidas. Refletindo sobre essa experiéncia, reconheco a
relevancia de estar preparada quer do ponto de vista técnico quer emocional para lidar com
situacdes de extrema complexidade. Como EE, compreendo que, além do conhecimento
clinico, a capacidade de atuar com ética, respeito e empatia é fundamental em momentos
de perda, garantindo que pessoa em causa e seus familiares recebam o cuidado necessario

em todas as etapas do processo.
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Outra oportunidade foi participar na colocacdo de um pigtail para drenagem de
derrame pleural, um procedimento técnico que exigiu cuidados meticulosos e uma
abordagem clinica sensivel. A colocacdo do pigtail € uma intervencdo frequentemente
utilizada para aliviar a acumulacdo de liquido no espaco pleural, proporcionar alivio
sintomatico a PSC prevenindo complicacdes adicionais. A realizacdo deste procedimento
envolveu uma preparacdo cuidadosa, quer do doente quer da equipe, para garantir a
realizacdo segura e eficaz do mesmo. Colaborei na assepsia do local de insercdo e no
posicionamento do doente, com a supervisdo da enfermeira orientadora. A observacédo da
técnica, com a insercdo do cateter pigtail sob anestesia local, permitiu-me compreender a
precisdo e a importancia de cada etapa, desde a avaliacdo inicial do doente até a
monitorizacdo pds-procedimento. Além do aspeto técnico, a experiéncia foi fundamental
para perceber a importancia do acompanhamento do doente apés a colocacdo do
dispositivo, especialmente em relacdo a monitorizacdo de sinais vitais, observacdo de
complicacbes como infecdo, bem como a comunicagdo constante com a equipa. A
drenagem pleural aliviou os sintomas respiratérios do doente, demonstrando a eficicia do
procedimento na melhoria da sua qualidade de vida. Refletindo sobre esta vivéncia,
reconhecgo que a colocagéo do pigtail ndo se resume apenas a um procedimento técnico,
mas também a um momento de cuidado integral, em que a abordagem deve envolver
competéncia técnica e empatia, garantindo que o doente seja tcuidado de forma

humanizada e segura em todas as etapas do processo.

Y

Tive também a oportunidade de acompanhar e assistir a realizacdo de
traqueostomia, um procedimento importante para doentes que necessitam de suporte
respiratdrio prolongado. A traqueostomia é frequentemente indicada em casos de faléncia
respiratoria grave, obstru¢do das vias aéreas superiores ou quando o doente necessita de
ventilagdo mecéanica por um periodo prolongado. Esta vivéncia foi particularmente
significativa, pois permitiu-me compreender os aspetos técnicos envolvidos no procedimento
e a relevancia do acompanhamento pds-operatério para garantir a manutencédo das vias
aéreas e prevenir complicacdes. A realizacdo da traqueostomia requer uma abordagem
multidisciplinar, em que todos os elementos da equipa trabalham em conjunto para

assegurar que a PSC tenha a melhor recuperagédo possivel.

Ao longo do estagio, aprendi a importancia de monitorizar constantemente o doente
apoés a colocacao da traqueostomia, avaliando a saturacdo de oxigénio, os parametros
ventilatorios e sinais de possiveis complicacdes, como a infecdo ou deslocacao do tubo. A
assisténcia a PSC com traqueostomia vai além da técnica de manutencao do dispositivo;

envolve também cuidados de conforto, gestdo das secreg¢des, comunicacdo (quando
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possivel) e suporte psicolégico, considerando o impacto emocional que essa alteracdo na

via aérea lhe pode causar assim como a sua familia.

Refletindo sobre esta experiéncia, percebi que a traqueostomia ndo é apenas um
procedimento técnico, mas parte de um processo de cuidado continuo que exige atencao,
vigilancia e empatia. Como EE, foi essencial garantir que esta PSC recebia um
acompanhamento cuidadoso e integral, sempre no respeito das suas necessidades
fisiologicas e emocionais, em colaboracdo constante com a equipa de salude para otimizar

os resultados do tratamento e melhorar a qualidade de vida.

No SMI os registos de enfermagem séo realizados no programa informatico BSimple
Patient-Care®. Trata-se de um programa que regista automaticamente os parametros de
monitorizacdo, sendo necessario confirma-los e valida-los. Apresenta as intervencdes
parametrizadas, 0 que possibilita a melhoria continua dos cuidados. Para além de ser
possivel visualizar as intervencdes de enfermagem programadas para o meu turno, foi
também possivel visualizar, em simultdneo, as que se encontravam calendarizadas em
SOS, a medicacao prescrita, intervencées/medicacdo que ja realizadas/administradas
(circulo com verde), as que ndo foram realizadas juntamente com a sua justificacéo (circulo

com cruz vermelha) e as que ainda faltam realizar (circulo verde nédo preenchido).

Como forma de maximizar a prevencgdo, intervencdo e controlo da infecdo e de
resisténcia a antimicrobianos perante a PSC e/ou faléncia organica, face a complexidade da
situacdo e a necessidade de respostas em tempo (til e adequadas, como referido
anteriormente, em conjunto com os colegas de estagio, realizamos um trabalho subordinado
ao tema Sinalética para precaucdes baseadas nas vias de transmissdo e respetivos

microrganismos.

As precaucdes basicas do controlo da infecdo, descritas na Norma 029/2012 da
DGS, (2013), e aplicados durante o estagio consistiram na correta higienizacdo da maos, na
utiizacdo de etiqueta respiratéria e equipamentos de protecdo individual, na correta
descontaminacdo dos dispositivos e equipamentos clinicos, no controlo ambiental, no
manuseamento seguro da roupa, na recolha segura de residuos, nas praticas seguras na
preparacdo e administracdo de injetaveis e, na prevencdo de exposicdo a agentes
microbianos no local de trabalho. Foram também seguidas as orientacdes sobre residuos
hospitalares da DGS (Dire¢do Geral da Saude, 2022).

A prevencao de infecdbes comeca com praticas de higiene rigorosas, como a
higienizacdo adequada das mé&os e a utilizacao de técnicas asséticas durante a realizagdo

de procedimentos invasivos, fundamentais para reduzir a probabilidade de infecdo
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associada a cuidados de saude. Além disso, a monitorizagcdo constante dos sinais de
infecdo, como febre, alteracbes nos parametros laboratoriais e clinicos, e a avaliacdo
continua das condi¢cdes dos doentes, sdo cruciais para detetar precocemente qualquer
alteracdo que possa indicar a presenca de uma infecdo. A intervencao eficaz requer um
trabalho colaborativo entre a equipa multidisciplinar, especialmente no que diz respeito a
selecdo e administracdo de antibidticos, de acordo com as orientacbes baseadas em
evidéncias e protocolos institucionais. O uso racional de antimicrobianos é essencial para
prevenir o desenvolvimento da resisténcia a microrganismo, algo particularmente relevante

em ambientes de cuidados intensivos, onde os doentes estdo mais vulneraveis a infe¢oes.

A resisténcia a antimicrobianos € uma preocupacgdo crescente, e, no contexto de
faléncia organica, a escolha dos tratamentos deve ser cuidadosamente avaliada para
otimizar os resultados clinicos, evitando 0 uso excessivo e indiscriminado de antibi6ticos.
Durante o estagio, fui testemunha da importancia de uma abordagem baseada em critérios
rigorosos para a prescrigdo de antimicrobianos, juntamente com a necessidade de ajustar o

tratamento a medida que se obtinham os resultados de culturas microbiolégicas.

Refletindo sobre esta experiéncia, entendo que a gestdo da prevencao e controlo de
infecbes no SMI exige ndo apenas conhecimento técnico e cientifico, mas também uma
grande responsabilidade ética. Assim, colaborei na garantia de praticas de cuidado de
elevada qualidade, desde a prevencgdo até a administracdo de terapias, realizadas de forma
diligente, respeitando as diretrizes de seguranga e sempre com o objetivo de melhorar a
recuperacdo da PSC e minimizar os riscos associados a infecbes e resisténcia

antimicrobiana.
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PARTE Il
RELATORIO FINAL DA COMPONENTE DE INVESTIGACAO

RISCO DE QUEDA DE RESIDENTES DE UMA ESTRUTURA RESIDENCIAL PARA
PESSOAS IDOSAS
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Resumo

Introducdo: Biologicamente, o corpo humano apresenta um declinio natural das suas
funcdes fisiologicas, metabdlicas e fisicas ao longo do tempo, resultando numa série de
consequéncias associadas ao aumento da dependéncia, diminuicdo da massa muscular,
resisténcia fisica e mobilidade, redu¢do da massa 6ssea e maior propensao para doencas
cronicas. Nesse contexto, o0s idosos, sobretudo os institucionalizados, apresentam
possibilidades mais significativas de quedas.

Objetivo: Estudar os fatores de risco de queda intrinsecos e extrinsecos numa Estrutura
Residencial para Pessoas Idosas

Métodos: Estudo, observacional, quantitativo e retrospetivo. A populacdo em estudo foram
todos os idosos de uma Estrutura Residencial para Pessoas Idosas numa da regido Centro
de Portugal. Os dados foram recolhidos pela consulta do processo clinico, registados numa
grelha elaborada ad hoc.

Resultados: Amostra de 81 idosos (82,24+11,81 anos de idade), predominantemente
feminina (54,3%), com tempo de institucionalizacdo de 4,23+4,27 anos. A polimedicacéo foi
um fator de risco intrinseco observado em todos os idosos, as doengas cronicas (91,4%) e a
fraqueza muscular (76,5%). O calcado inadequado (23,5%) e as superficies escorregadias
(13,6%) foram os fatores de risco extrinsecos mais evidentes; 55,6% teve episodio de
queda; a maioria apresentou um baixo risco (56,8%), com maior risco para entre os homens.

Concluséo: O estudo confirmou que os idosos com mais idade, homens e com mais tempo
de institucionalizagdo apresentaram maior risco de queda, com diferengas estatisticamente
significativas em todas as variaveis analisadas. Entre os fatores de risco extrinsecos, o
calcado inadequado mostrou uma forte associacdo com o risco de queda, reforcando a
necessidade de uma intervencdo multidisciplinar para prevenir os fatores de risco e melhorar
a qualidade de vida desta populacgéo.

Palavras-chave: ldosos; Institucionalizacdo; Quedas; Fatores de risco.
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Abstrat

Introduction: Biologically, the human body shows a natural decline in its physiological,
metabolic and physical functions over time, resulting in a series of consequences associated
with increased dependence, decreased muscle mass, physical endurance and mobility,
reduced bone mass and greater propensity to chronic diseases. In this context, the elderly,
especially those who are institutionalized, are more likely to fall.

Objective: To study the intrinsic and extrinsic risk factors for falls in a Residential Facility for
the Elderly.

Methods: Observational, quantitative and retrospective study. The study population was all
the elderly in a Residential Structure for the Elderly in the central region of Portugal. Data
was collected by consulting the clinical file, recorded on an ad hoc grid.

Results: A sample of 81 elderly people (82.24+11.81 years old), predominantly female
(54.3%), with a length of institutionalization of 4.23+4.27 years. Polypharmacy was an
intrinsic risk factor observed in all the elderly, as were chronic diseases (91.4%) and muscle
weakness (76.5%). Unsuitable footwear (23.5%) and slippery surfaces (13.6%) were the
most obvious extrinsic risk factors; 55.6% had fallen; the majority had a low risk (56.8%), with
a higher risk among men.

Conclusion: The study confirmed that older people, men and those who had been
institutionalized for longer had a higher risk of falling, with statistically significant differences
in all the variables analyzed. Among the extrinsic risk factors, inadequate footwear showed a
strong association with the risk of falling, reinforcing the need for multidisciplinary
intervention to prevent risk factors and improve the quality of life of this population.

Keywords: Elderly; Institutionalization; Falls; Risk factors.
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1. Justificacéo do estudo

Com o aumento da esperanca de vida e a diminuicdo da natalidade, ha um
envelhecimento generalizado da populacdo. Isto resulta hum maior nimero de pessoas
idosas com uma longevidade maior, muitas vezes com condi¢cdes de saude debilitadas,
incluindo problemas de mobilidade, doencas cronicas, e uma maior fragilidade fisica.
Decorrente desta problematica, o idoso acaba por ser institucionalizado em lares ou

residéncias geriatricas (Albasha et al., 2023; Maltsev et al., 2024).

Neste contexto, as sociedades em envelhecimento sdo confrontadas com um
namero crescente de quedas em pessoas idosas institucionalizadas em ERPI, onde cerca
de metade da sua populacdo cai pelo menos uma vez por ano, contribuindo

significativamente para a mortalidade e a morbilidade (Panneman et al., 2021).

As quedas sao o resultado da interacdo de multiplos fatores. Compreender os fatores
de risco de queda entre as pessoas idosas em ERPI é crucial para a identificacdo precoce
das mais propensas a este evento e para o desenvolvimento de estratégias eficazes de
prevencdo. Os fatores de risco para as quedas podem variar entre os ambientes
comunitarios e institucionais devido as diferentes caracteristicas ambientais e demograficas.
Tais variacdes necessitam de ser consideradas ao desenhar programas de prevencgdo de

quedas em idosos em ERPI (Harris-Kojetin & Sengupta, 2018).

Estudos que abordaram as quedas entre as pessoas idosas que vivem em ERPI
apresentaram resultados contraditérios. Por exemplo, alguns estudos revelaram uma
diferenca significativa baseada no sexo na incidéncia de quedas, com as mulheres a tender
a cair mais do que os homens, enquanto outros declararam o oposto ou ndo reportaram
diferenca. Da mesma forma, alguns estudos mostraram o uso de auxiliares de marcha como
um fator protetor, enquanto outros afirmaram o oposto (Chantanachai et al., 2021). O estudo
de Trevisan et al. (2019) incluiu participantes em ERPI e constatou que a histéria de quedas,
0 uso de auxiliares de marcha, o equilibrio, a fraqueza muscular e a dependéncia moderada

eram fortes preditores de quedas.

As quedas sdo uma causa importante de declinio funcional, de morbilidade e
mortalidade nos idosos e a sua incidéncia € maior com o0 avancar da idade e em idosos
institucionalizados. Medidas preventivas sdo essenciais para evitar acidentes causados por
guedas e a formacao dos profissionais de saude das ERPI pode contribuir significativamente

para a sua prevencdo (Dantas & Mufioz, 2024). Estas instituicdes sdo ambientes onde a
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prevencdo de quedas assume grande importancia devido a vulnerabilidade dos residentes.
As estratégias eficazes nestes locais incluem a avaliacdo periddica do risco de quedas, a
adaptacdo do ambiente para o tornar mais seguro e a promoc¢ao de atividades fisicas para
fortalecer os musculos e o equilibrio (Dantas & Mufioz, 2024; Coleman, 2024). A educacédo
para a saude desempenha um papel crucial na prevencao de quedas nos idosos, tanto para
os profissionais de satide como para os proprios idosos e seus cuidadores. E fundamental a
formacédo dos profissionais de salde para avaliarem sistematicamente o risco de quedas e
implementarem medidas preventivas. Além disso, promover a consciencializagdo dos idosos
sobre os riscos de quedas e fornecer orientacdes praticas de prevencdo é essencial para
reduzir o impacto desses eventos na saude e na qualidade de vida (Dantas & Mufioz, 2024;
Coleman, 2024).

Nesse sentido, 0 presente estudo tem como objetivo estudar os fatores de risco de
gueda: intrinsecos (idade, sexo, tempo de institucionalizacdo, presenca de doencga, tipo de
doenca, medicacao, alteracbes visuais, alteragbes auditivas, utilizacdo de meios para se
deslocar); extrinsecos (histérico de quedas, local da queda e motivo da queda) numa ERPI e
direcionar os resultados obtidos para a elaboracédo de um projeto de melhoria continua.

1.1. Estado da arte

O envelhecimento da populacdo é um dos maiores sucessos mundiais, um motivo
para celebrar os avancos da medicina e as conquistas sociais, economicas, politicas e
sanitérias de qualquer sociedade. O envelhecimento tem atraido a aten¢do da comunidade
mundial como uma questdo demografica significativa (Ayoubi-Mahani et al.,, 2023). De
acordo com a OMS, o nimero de adultos mais velhos atingira os dois mil milhées em 2050,
com cerca de 80% deles a viver em paises menos desenvolvidos ou em desenvolvimento
(Samouei et al., 2021).

Associado a este envelhecimento demogréfico surge a dependéncia e a necessidade
de cuidados e as ERPI representam uma resposta fundamental dos sistemas de salde e
dos servigos sociais ao numero crescente de idosos afetados por graves défices funcionais
e desvantagens sociais. Com o envelhecimento da populacdo e o aumento do numero
absoluto de pessoas afetadas por doencas cronicas progressivas e incapacitantes prevé-se
gue a necessidade de cuidados de longa duracdo e os custos que lhe estdo associados

aumentem a nivel mundial (Shao et al., 2023).
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Relacionado com esta problematica surgem as quedas em pessoas idosas como um
problema a nivel mundial. Todos os anos sao reportadas cerca de 600 000 quedas em todo
o mundo que resultam em morte, 0 que significa que as quedas sdo uma das principais
causas de mortes traumaticas (OMS, 2018). Para além da morte, as fraturas e outros
traumatismos decorrentes da queda resultam, num maior nivel de dependéncia da pessoa,
menor qualidade de vida e num aumento dos custos em cuidados de salde. Cerca de
metade dos residentes em ERPI sofrem uma queda pelo menos uma vez por ano (Vlaeyen
et al.,, 2021). Para além das consequéncias fisicas, ja referidas, as quedas tém também
consequéncias psicoldgicas e sociais. O medo de cair, a consequéncia psicolégica mais
comum, leva a uma reducao das atividades fisicas e sociais (Baixinho et al., 2020; Vlaeyen
et al., 2021; Ebrahim & Leach, 2024).

Os residentes em ERPI sdo mais suscetiveis de cair e de sofrer lesBes relacionadas
com quedas, uma vez que sdo frageis e vulneraveis, com comorbilidades, incapacidades e
diminuicdo da capacidade funcional, até 50% dos idosos residentes sofrem quedas
anualmente e 40% caem de forma recorrente (Albasha et al., 2023; Almeida & Gresik,
2024).

As quedas sdo comuns entre os idosos em ERPI e a avaliagdo dos fatores de risco
de quedas é fundamental para o sucesso das intervencdes de prevencdo de quedas (Shao
et al., 2023). No seu estudo de revisdo sistematica da literatura com meta-andlise, os
mesmos autores constaram que 18 estudos prospetivos sobre idosos que vivem em ERPI, a
incidéncia conjunta de quedas foi de 43% (IC 95% 38%-49%), e a analise de meta-
regressao indicou que a incidéncia geralmente diminuiu de 1998 a 2021. Os seguintes
fatores de risco tiveram uma forte associagdo com todas as quedas: histérico de quedas,
desempenho prejudicado nas atividades de vida diaria, insénia e depressdo. Os fatores de
risco com correlacdo baixa a moderada foram as vertigens, o uso de auxiliares de marcha, o
défice no equilibrio, utilizacdo de antidepressivos, benzodiazepinas, antipsicéticos,
ansioliticos, polimedicacdo, deméncia, marcha instavel, problemas auditivos e sexo (ser do
sexo masculino). A existéncia de grades na cama foi identificada como um fator ambiental
protetor. Os resultados da meta-analise sugerem que a incidéncia de quedas em idosos que
residentes em ERPI é elevada e que os fatores de risco para quedas sado varios. As
avaliacdes do equilibrio e da mobilidade, a condicdo médica e o uso de medicamentos
devem ser incluidos como elementos-chave nas avaliac6es do risco de queda dos idosos
em ERPI. Devem ser implementadas estratégias de prevencdo de quedas adaptadas,

abordando os fatores de risco modificaveis (Shao et al., 2023).
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Num estudo mais recente realizado com 153 pessoas com idades compreendidas
entre 0os 60 e 0s 99 anos, residentes numa ERPI em S&o Petersburgo, com uma média de
idade de 80+0,79 anos, foi efetuada uma avaliacdo do risco de quedas (Escala de Morse),
do estado geriatrico, bem como do medo de quedas has escalas de avaliacdo do medo de
guedas e da escala de eficacia de quedas (Maltsev et al., 2024). Entre os indicadores que
caracterizaram o dominio da funcionalidade fisica, verificou-se uma relacéo estatisticamente
significativa entre o risco elevado de quedas e o nivel de atividade funcional basica. Os
riscos de quedas ndo dependeram da presencga/auséncia de fragilidade. Existiu uma relacdo
estatisticamente significativa entre o dominio do funcionamento mental e os riscos de queda.
O medo de cair estava presente em mais de metade dos participantes e estava associado a
um maior risco de depressdo. Os principais parametros associados a um risco elevado de
guedas em pessoas residentes em ERPI foram o nivel de atividade funcional bésica, o
défice cognitivo de acordo com a Mini-Mental State Examination (MMSE) e a presenca de
medo de quedas. O medo de quedas revelou-se um fator importante que influencia o estado
psico-emocional, cognitivo e funcional dos grupos etarios mais velhos. Os autores reforgcam
gue estes parametros devem ser tidos em conta numa avaliacdo abrangente da condicéo
dos idosos para o desenvolvimento personalizado de programas de intervencéo (Maltsev et
al., 2024).

Para a avaliagdo do risco de quelha é aplicada a nivel internacional e nacional a
Escala de Morse, cuja autora original é Janice Morse, em 1985, tendo passado por varias
fases da construcao desta até 1989, até a sua publicagdo do artigo “Development of a Scale
to Identify the Fall-Prone Patient” (Morse et. al, 1989). Em Portugal é usada em mudltiplos
centros hospitalares e a DGS (2011) aconselha a necessidade de se avaliar o risco de
queda, constituindo-se como uma intervencdo apropriada e individualizada para a sua
prevengdo. Esta escala € composta por seis itens com duas ou trés possibilidades de
resposta para cada um, correspondendo a cada uma das respostas uma pontuacdo. Em
conformidade com a avaliacdo realizada, o somatério das pontuacdes alcancadas em cada
um dos seis itens resulta num score indicativo do risco de queda, variando a pontuacéo de 0
a 125 pontos, quanto maior o score maior o risco de queda, considerando-se elevado risco
de queda se o resultado obtido for =245 pontos. A mesma ndo é aplicavel, a utentes

impossibilitados de atividade motora (Barbosa et al., 2015, pp. 7-8).
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De acordo com o Despacho n.° 9390/2021, de 24 de setembro de 2021, da Direcao-
Geral da Saude - Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026, a ocorréncia
de quedas em ERPI é uma realidade dos sistemas de saiude modernos. Como tal, “a
implementacdo de politicas e estratégias que reduzam estes incidentes, uma parte dos
quais é evitavel, é reconhecida, internacional e nacionalmente, como conducente a ganhos
em saude e constitui hoje uma aposta inequivoca em saude” (p. 102). No seu “Objetivo
Estratégico 5.1 Ac¢des - Implementar e consolidar praticas seguras em ambiente de
prestacao de cuidados de saude” - é preconizada a “promoc¢ao da utilizagcao de ferramentas
digitais para praticas seguras relativas a (...) ocorréncia de quedas” (p. 102). Assim, as
metas para 2026, no caso das quedas, sera que “90% das instituicdes prestadoras de
cuidados de saude utilizam ferramentas de controlo e monitorizagdo da pratica segura
relativas, entre outras situagdes, a ocorréncia de quedas” (p. 102), o que requer a sua

prevencao.
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2. Métodos

A investigacdo é descrita como “o0 conjunto de pressupostos e valores que orientam o
estudo”, definindo as diversas escolhas que o investigador tera de fazer no percurso que o
levara as “respostas”. A “questdo a investigar”, ou seja, o “conhecimento” (Coutinho, 2021,
p. 24). A metodologia visa “assegurar a qualidade dos métodos, avaliar os seus limites e 0
alcance, clarificar e destacar os seus principios, procedimentos e estratégias mais
apropriadas para a investigacdo”. Assim, Coutinho (2021, p. 24) menciona que a
metodologia corresponde ao “plano de agéo, processo e estrutura da selecao e aplicagéo

dos métodos”.

Desenho do estudo, critérios de inclusao

Foi realizado um estudo de natureza quantitativa, retrospetiva, descritivo-correlacional.
Os dados foram colhidos pela investigadora responsavel através dos registos
clinicos/processo individual da pessoa residente huma ERPI do distrito de Viseu, com
colheita de dados na plataforma WinGCS. Os dados foram colhidos durante o més de

fevereiro de 2025.

Para a obtencdo da amostra definiu-se como critério de inclusédo: idosos com historial de

risco de queda, com adocao da técnica de amostragem nao aleatoria por conveniéncia.

Instrumento de recolha de dados e procedimento metodoldgico

Foi elaborada uma grelha de analise de fatores de risco de queda (Apéndice lll): fatores
intrinsecos (idade, sexo, tempo de institucionalizacdo, presenca de doenca, tipo de doenca,
medicacao, alteracbes visuais, alteracdes auditivas, utilizacdo de meios para se deslocar),
fatores extrinsecos (histérico de quedas, local da queda e motivo da queda) e o score da
Escala de Morse, que ja constava do processo clinico de cada utente, aplicada no momento
da entrada/admisséo. A grelha foi construida pela equipa de investigacdo, posteriormente foi
validada para perceber se a mesma permitia extrair os dados a que se propunha. Assim, foi
realizado um pré-teste com aplicacdo da grelha a 10 processos de utentes, ndo tendo
havido necessidade de proceder a quaisquer alteracdes. Por conseguinte, a mesma permitiu

fazer a recolha de dados para a realizacdo da investigacao.
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Analise dos dados

Para o tratamento dos dados, foi utilizado o software Statistical Package for Social
Sciences® (SPSS), versdo 28.0, para Windows. As variaveis categoricas sao apresentadas
em valores percentuais (%) e as varidveis continuas expressas pela média (M) e o desvio
padrdo (). Para a analise inferencial foram utilizados os testes Kruskal-Wallis e Mann-
Whitney para avaliar as diferencas entre grupos e analisar as associa¢cfes entre variaveis. A
opcao por estes tetes estatisticos deve-se ao facto de o teste Kolmogorov-Smirnov-Lilliefors
demonstrar que a distribuicdo de dados referentes a variavel dependente (risco de queda,
avaliado através do score da Escala de Morse, ndo se encontra enquadrado na normalidade
(p<0,05). Todavia, a utilizacdo desses testes ndo paramétricos proporcionou uma analise
robusta, permitindo tirar conclusdes validas sobre as variaveis sociodemograficas e fatores
de risco, mesmo na auséncia de normalidade nos dados. Para todos os testes utilizou-se um

nivel de significancia de 5% (a=0,05).

Consideracdes éticas

O estudo obteve parecer favoravel da Comisséo de Etica do Instituto Politécnico de
Viseu (IPV), a 17 de janeiro de 2025, com a referéncia N.° 02/SUB/2025 (Anexo 1), bem
como parecer favoravel do Provedor da Santa Casa da Misericordia (Anexo II). A informacgéo
recolhida neste estudo é confidencial e protegida pelo sigilo profissional. Foi aplicado o
consentimento informado a cada pessoa residente para recolha de dados do seu processo
clinico (Apéndice 1V). Qualquer informacé&o obtida durante este estudo € confidencial e esta
abrangida pelo sigilo profissional. A investigadora responsavel (enfermeira) que efetuou a
recolha de dados atribui um nimero de codigo a grelha de colheita de dados, que é apenas
dela conhecido. Deste modo, no processo de tratamento de dados ndo foi possivel
identificar os participantes. A informacao obtida neste estudo, bem como as andlises totais
e/ou parciais efetuadas, serdo arquivadas em dispositivo proprio, com protecao de palavra-
passe e com acesso exclusivo da investigadora responsavel pelo estudo. Os dados serdo
destruidos 12 meses apOs publicacdo. Sobre a confidencialidade dos dados cumpre
acrescentar que a investigadora esta obrigada ao sigilo profissional, bem como a protecdo
da intimidade do doente (vide artigo 106° e 107° do Cdodigo Deontolégico inserido na OE Lei
n.° 156/2015 de 16 de setembro).
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3. Resultados

A amostra € constituida por 81 pessoas residentes na ERPI locus de estudo
(82,24+11,81 anos de idade), predominantemente feminina (54,3%), com tempo de

institucionalizacdo de 4,23+4,27 anos.

A Tabela 1 apresenta as estatisticas relativas a idade dos residentes na ERPI, com a
divisdo por sexo. A amostra €, assim, constituida por um total de 81 residentes, sendo 37
homens, com idades que variaram entre os 54 e os 100 anos, com uma média de idade de
82,24+11,59 anos; 44 mulheres, com idades a variar entre os 45 e os 102 anos,
correspondendo-lhe uma média de 77,61+11,70 anos. Considerando o total da amostra, a
idade minima foi de 45 anos e a maxima de 102 anos, com uma média de 79,73+11,81

anos.

Tabela 1. Estatisticas relativas a idade em funcao do sexo

N n Min. Max. Média dp

Masculino 37 54 100 82,24 11,59
Feminino 44 45 102 77,61 11,70
Total 81 45 102 79,73 11,81

Relativamente ao tempo de institucionalizacdo, o valor médio registado é de
4,23+4,27 anos, variando entre um minimo inferior a 1 ano € um maximo de 27 anos.
Importa também destacar que, quando analisado por sexo, as mulheres apresentam uma
média de 4,11+3,31 anos de institucionalizacdo, sendo esta inferior a média dos homens,
que é de 4,3815,24 anos (cf. Tabela 2).

Tabela 2. Estatisticas relativas ao tempo de instituicdo em funcéo do sexo

Sexo n Min. Max. Média dp
Masculino 37 0 27 4,38 5,24
Feminino 44 0 14 4,11 3,31

Total 81 0 27 4,23 4,27
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A Tabela 3 apresenta a caracterizacdo sociodemografica dos residentes da ERPI,
distribuida por sexo, incluindo a idade e o tempo de institucionalizacdo. Em relacado a idade,
observa-se que a maior parte dos homens (37,8%) tem entre 81 e 90 anos e 24,3% mais de
90 anos. Nas mulheres, a maior percentagem (47,7%) encontra-se na faixa etaria dos 71
aos 80 anos, sendo este valor significativamente mais elevado do que nos homens.
Registou-se que 18,9% dos homens e 13,6% das mulheres tém menos de 70 anos,
enquanto 29,5% das mulheres estdo na faixa etaria dos 81 aos 90 anos, com relevancia
estatisticamente significativa, situacdo comprovada pela distribuicdo dos valores residuais e
pelo teste de qui-quadrado (X2=8,496 e p=0,037). Quanto ao tempo de institucionalizacéo, a
maior parte dos utentes, quer homens (70,3%) quer mulheres (77,3%), esta na instituicdo ha
menos de 5 anos, representando 74,1% do total da amostra. Apenas uma percentagem
menor, 29,7% dos homens e 22,7% das mulheres, esta institucionalizada h& mais de 5
anos. No entanto, ndo existem diferencas significativas entre os sexos no que diz respeito
ao tempo de institucionalizagédo (X2=0,513; p=0,474). Com aa aplicacdo do Teste Post Hoc,
constatou-se que as diferengas se situam entre os homens com 71-80 anos de idade e as

mulheres na mesma faixa etaria.

Tabela 3. Caracterizacdo sociodemografica em funcdo do sexo

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
2
Variaveis n° % n° % n° % M F X P
(37) (45,7) (44) (54,3) (81 (100.0)
Idade
<70 anos 7 18,9% 6 13,6% 13 16,0% 0,6 -0,6
71-80 anos 7 18,9% 21 47,7% 28 34,6% -2,7 2,7 8,496 0,037*
81-90 anos | 14 37,8% 13 29,5% 27 33,3% 0.8 -0,8
>90 anos 9 24,3% 4 9,1% 13 16,0% 1,9 -1,9
Tempo Instituigcdo
<5 anos 26 70,3% 34 77,3% 60 74,1% -0,7 0,7 0,513 0,474
>5 anos 11 29,7% 10 22,7% 21 25,9% 0,7 -0,7
Total 37 100.0 44 100.0 81 100.0

*Estatisticamente significativo.

Os resultados apresentados na Tabela 4 mostram a prevaléncia dos diversos fatores
de risco intrinsecos entre os 81 idosos institucionalizados. A polimedicag&o foi uma condigéo
observada em todos os idosos (100%), as doencas cronicas sdo uma realidade para 91,4%
dos idosos, a fraqueza muscular afeta 76,5% dos residentes. Outros fatores, como o
comprometimento da marcha, que afeta 24,7% dos residentes, estdo associados a
dificuldades de locomoc¢éo e a um aumento significativo no risco de quedas, a incontinéncia,
foi registada em 27,2% dos idosos, 0s problemas visuais foram identificados em 11,1% da

amostra e o défice cognitivo presente em 13,6% dos residentes.
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Tabela 4. Fatores de risco intrinsecos

Frequéncia

Fatores de risco intrinsecos n° %
Fraqueza muscular 62 76,5
Doencas crénicas 74 91,4
Comprometimento da marcha 20 24,7
Problemas visuais 9 11,1
Défice cognitivo 11 13,6
Polimedicacao 81 100,0

Tonturas / Vertigens 7 8,6
Incontinéncia 22 27,2

No que se refere aos fatores de risco extrinsecos, salientam-se o cal¢cado
inadequado com 23,5%, seguido pelas superficies escorregadias e pelo obstaculo no

caminho/tapetes soltos (13,6% e 9,9% respetivamente) (c. Tabela 5).

Tabela 5. Fatores de risco extrinsecos

Frequéncia
Fatores de risco extrinsecos n° %
lluminag&o insuficiente 5 6,2
Obstaculos no caminho / Tapetes soltos 8 9,9
Calcado inadequado 19 23,5
Superficies escorregadias ou irregulares 11 13,6

Constatou-se que a maioria dos idosos ja teve episédio de queda (55,6%), com
distribuicdo semelhante em ambos 0s sexos. Entre 0 sexo e as quedas ndo existem
diferencas significativas (X?=0,062; p=0,803), situacdo também comprovada pela

distribuic@o dos valores residuais (cf. tabela 6).

Tabela 6. Ocorréncia de queda em funcéo do sexo

Sexos Masculino Feminino Total Residuais
2
Variaveis no % no % no % " i X P
(37) (45,7) (44) (54,3) (81) (100.0)

Queda

Sim 20 54,1% 25 56,8% 45 55,6% -0,2 0,2 0,062 0,803

N&o 17 45,9% 19 43,2% 36 44,4% 0,2 -0,2
Total 37 100.0 44 100.0 81 100.0

Em relacdo ao numero de quedas, este oscila entre 0 (zero) e 4 quedas, com uma

média a rondar as 0,96 quedas. E ainda de salientar que, diferenciado por sexo, as
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mulheres (0,93 quedas) apresentam uma média mais baixa de quedas do que os homens
(1,00 quedas) (cf. Tabela 7).

Tabela 7. Estatisticas relativas ao nimero de quedas em funcéo do sexo

m n Min. Max. Média dp

Masculino 37 0 4 1,00 1,29
Feminino 44 0 4 0,93 1,13
Total 81 0 4 0,96 1,20

Em relagdo ao score obtido na Escala de Quedas de Morse, constatou-se que o
mesmo oscila entre 0-75 pontos, com uma média a rondar os 30,80+21,13 pontos. As
mulheres (25,57+21,01 pontos) apresentam um menor risco de queda do que os homens
(37,03+£19,74 pontos) (cf. Tabela 8).

Tabela 8. Score da Escala de Quedas de Morse em funcéo do género

n Min. Max. Média dp
Sexo
Masculino 37 0 75 37,03 19,74
Feminino 44 0 75 25,57 21,05
Total 81 0 75 30,80 21,13

No que se refere a classificacdo dos niveis de risco de queda obtidos a partir do
score da Escala de Quedas de Morse, refere-se que a maioria dos utentes apresenta um
baixo risco (56,8%). Em ambos 0s grupos, prevalecem os utentes com baixo risco de queda
(homens 67,5% vs. mulheres 47,7%), sendo de referir que 43,2% das mulheres ndo tem
risco de queda. Nao se encontraram diferencas significativas, situacdo comprovada pela
distribuicdo dos valores residuais e pelo teste de qui-quadrado (X?=4,256; p=0,119) (cf.
tabela 9).

Tabela 9. Discriminacéo do risco de queda em funcéo do sexo

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
2
Variaveis ne % ne % ne % " c X P
(37) (45,7) (44) (54,3) (81) (100.0)

Risco de queda
Sem risco (0 e <24

8 21,6% 19 43,2% 27 33,3% 2,1 2,1
pontos)
Baixorisco (=25 e o5 67.6% 21 47.7% 26 56,8% 18 18 4,256 0,119
< 50 pontos)
Altorisco @51 |, 45980 | 4 91% 8 9,9% 03 03

pontos)
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Total | 37 100.0 | 44 1000 | 81 100.0 | |

Procurou-se saber se as variaveis sociodemogréficas (idade, género e tempo de
institucionalizacéo) influenciam o risco de queda, avaliado através da Escala de Morse (cf.
tabela 10). Assim, constatou-se um nivel de risco de queda mais elevado nas pessoas
idosas com idade superior a 90 anos (M=71,04) e nos idosos na faixa etéria dos 81-90 anos
(M=53,19). Os mais novos sdo 0s que revelam menor risco de queda, com diferencas
estatisticas significativas (p=0,000). Obteve-se um nivel de risco de queda mais elevado nos
homens (M=47,82), resultando em diferencas estatisticas significativas (p=0,015). Apurou-se
um nivel de risco de queda mais elevado nos idosos institucionalizados ha mais tempo (M=
56,90), com relevancia estatisticamente significativa (p=0,000). O teste Post Hoc indica
diferengas estatisticamente significativas entre os homens versus mulheres com idades

entre os 71-80 anos.

Tabela 10. Relacdo entre as variaveis sociodemogréficas e o risco de queda

Escala de Morse
Variaveis Teste
Ordenacdo média
Idade
<70 anos 16,50
71-80 anos 26,68 Kruskal-Wallis
81-90 anos 53,19
>90 anos 71,04
(p) 0,000
Género
Masculino 47,82 Mann-Whitney
Feminino 35,26
(p) 0,015
Tempo de instituigdo
<5 anos 35,43 Mann-Whitney
>5 anos 56,90
(p) 0,000

O estudo da relacdo dos fatores intrinsecos com o risco de queda mostra que a
fraqueza muscular apresentou uma ordenac¢do média de 42,82 para os idosos com risco de
gueda, sem diferenca estatisticamente significativa entre os grupos. O mesmo ocorreu para
as doencas cronicas, onde as ordenacdes médias foram 42,57 para o grupo com risco de
queda e 40,85 para o grupo sem risco, também sem diferenca significativa. Para o
comprometimento da marcha, os resultados mostram uma diferenca nas ordenacdes
médias, com 43,27 para os idosos com risco de queda e 34,08 para 0s sem risco, mas a
diferenca ndo € estatisticamente significativa. Similarmente, para os problemas visuais,

défice cognitivo e tonturas/vertigens, as diferengas observadas nas ordenacdes médias
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(variando entre 34,14 e 49,61) também ndo foram significativas. A incontinéncia, com uma

ordenacdo média de 48,36 para o grupo com risco de queda e 38,25 para 0 grupo sem risco

também ndo apresenta relevancia estatisticamente significativa (p<0,05) (cf. tabela 11).

Tabela 11. Relacao entre os fatores intrinsecos e o risco de queda

Escala de Morse

Risco de queda

Teste Mann-Whitney

Fatores Intrinsecos Sim Nao (p)
Ordenacd@o média Ordenacdo média

Fraqueza muscular 42,82 40,44 0,697
Doengcas crénicas 42,57 40,85 0,851
Comprometimento da marcha 43,27 34,08 0,124
Problemas visuais 39,92 49,61 0,238
Défice cognitivo 42,06 34,27 0,301
Tonturas / Vertigens 41,65 34,14 0,414
Incontinéncia 38,25 48,36 0,081

Os resultados obtidos evidenciam um nivel de risco de queda mais elevado nos

idosos que com todos os fatores de

risco extrinseco,

resultando em diferencas

estatisticamente significativas (p=0,049) para o fator “calgado inadequado” (cf. tabela 12).

Tabela 12. Relacao entre os fatores extrinsecos e o risco de queda

Escala de Morse

Risco de queda

Teste Mann-Whitney

Fatores Extrinsecos Sim Nao (p)
Ordenacdo média Ordenacdo média
lluminagao insuficiente 52,30 40,26 0,277
Obstéaculos no caminho / Tapetes soltos 52,19 39,77 0,151
Calgado inadequado 50,16 38,19 0,049
Superficies escorregadias ou irregulares 48,86 39,76 0,227
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4. Discusséao

A amostra € maioritariamente feminina (54,3%), com uma média total de 79,73 anos,
sendo os homens (M=82,24 anos) mais velhos do que as mulheres (M=77,61 anos). O
tempo de institucionalizacdo médio € de 4,23 anos, com as mulheres a ter uma média
ligeiramente inferior (M=4,11 anos) em comparacdo com o0s homens (M=4,38 anos),
prevalecendo o tempo de institucionalizacdo ha menos de 5 anos (74,1%). O perfil das
pessoas idosas institucionalizadas €é multifacetado, englobando carateristicas
sociodemogréficas, de salde e de capacidades funcionais. Estas pessoas enfrentam
frequentemente uma série de problemas de saude, incluindo doencas cronicas e défices
cognitivos, que necessitam de cuidados especializados em ERPI (Paiva et al.,, 2022). No
estudo de Matos et al. (2023), uma parte significativa dos idosos institucionalizados eram
mulheres, com faixas etarias a variar entre 0os 62 e 0s 95, estando 0s nossos resultados em
conformidade em relacdo ao sexo, mas com um maximo de idade superior aos 100 anos,
nomeadamente uma utente com 102 anos. Em estudos sobre idosos institucionalizados, é
comum verificar que as mulheres representam a maioria da amostra, o que €
especificamente evidente em ERPI (Paiva et al., 2022; Baixinho et al., 2022; Shemendyuk &
Wagner, 2023). Este fendmeno pode ser explicado por varios fatores, como a maior
expectativa de vida das mulheres, que, em média, vivem mais do que os homens. Além
disso, Baixinho et al. (2022) referem que as mulheres, devido a questdes relacionadas com
a saude, tém maior predisposicdo a necessitar de cuidados institucionais, o que contribui

para essa sobrerepresentacéo.

Os resultados do estudo indicam a prevaléncia de varios fatores de risco intrinsecos
e extrinsecos entre os idosos institucionalizados. Entre os fatores intrinsecos, destaca-se a
polimedicagéo, observada em todos os residentes, seguindo-se as doengas cronicas e a
fraqueza muscular. Outros fatores, como 0 comprometimento da marcha, a incontinéncia e o
défice cognitivo, também foram relevantes, embora com prevaléncias mais baixas. Estes
fatores de risco estdo presentes noutras amostras de idosos em ERPI. Nugraha et al.
(2022), numa amostra 420 pessoas institucionalizadas com 60 anos ou mais que viviam na
regido de Java Ocidental, constataram que os idosos que sofriam de incontinéncia urinaria
tinham um potencial de queda 4 vezes superior ao dos que nao sofriam de incontinéncia. As
perturbacdes do equilibrio também contribuiram para aumentar o risco de queda em 2 vezes
mais do que os seus homélogos sem este fator de risco intrinseco. Um fator extrinseco,

nomeadamente o ambiente institucional inseguro, teve maior possibilidade de aumentar o
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risco de queda 2,6 vezes. Para além disso, as pessoas com histdria de quedas nos ultimos
12 meses estavam 2,4 vezes mais expostas em comparacdo com as que nao tinham sofrido
guedas. No nosso estudo, e relativamente aos fatores de risco extrinsecos, o calcado
inadequado foi 0 mais prevalente, seguido pelas superficies escorregadias e obstaculos no
caminho/tapetes soltos. Num outro estudo, realizado com 190 idosos residentes em dois
centros geriatricos de Granada (Andaluzia, Espanha). Das 121 quedas identificadas, 52,1%
tiveram uma causa precipitante extrinseca, 35,5% tiveram uma causa precipitante intrinseca
e nédo foi determinada qualquer causa precipitante em 15 quedas (Bueno-Cavanillas et al.,
2020). A taxa de quedas com uma causa precipitante extrinseca foi de 0,39 por pessoa por
ano, enquanto as quedas com uma causa precipitante intrinseca apresentaram uma
frequéncia de 0,27 por pessoa por ano. Para as quedas com causa intrinseca precipitante,
os fatores de risco independentes foram: a idade, a diabetes, a deméncia, as alteracdes da
marcha e do equilibrio, quedas anteriores e tratamento com digitalinas, neurolépticos ou
antidepressivos (Bueno-Cavanillas et al., 2020). Estes resultados sugerem que a
suscetibilidade a uma queda com uma causa precipitante intrinseca é mais facil de
identificar e tem um maior potencial de controlo. No nosso estudo, 55,6% dos idosos
relataram ja ter sofrido pelo menos uma queda, cuja média foi de 0,96 quedas, com o0s
homens a apresentar ligeiramente mais quedas (1,00) em comparagdo com as mulheres
(0,93). O score da Escala de Quedas de Morse revelou um risco médio de queda de
30,80£21,13 pontos, com os homens a revelar maior risco (37,03 pontos) do que as
mulheres (25,57 pontos). A maior parte dos residentes da ERPI (56,8%) apresentou baixo
risco de queda. Baixinho et al. (2022) constaram que, em 204 idosos institucionalizados em
duas ERPI portuguesas, a prevaléncia de quedas num seguimento de 12 meses foi de
41,6%, dos quais 38,3% foram episddios recorrentes. Os idosos com declinio cognitivo

apresentaram pontuacdes médias mais baixas nas praticas de seguranca.

Em relacdo a influéncia das variaveis sociodemograficas da nossa amostra, apurou-
se que o0s idosos de mais idade, os homens e aqueles com mais tempo de
institucionalizagdo apresentaram niveis mais elevados de risco de queda, com diferencas
estatisticamente significativas em todas as variaveis analisadas (p<0,05). Entre os fatores de
risco extrinsecos, o calcado inadequado apresentou uma associacao significativa com o
risco de queda, destacando-se como um dos fatores mais relevantes para o aumento do
risco de quedas entre os idosos institucionalizados (p<0,05). E consensual que dois ou mais
fatores de risco contribuem para as quedas, tornando-as um fenémeno multifatorial, para o
qgual contribuem fatores de risco biofisiolégicos, comportamentais, ambientais e

socioeconomicos (Datta et al., 2018; Sun et al., 2021). Uma revisdo da literatura indicou que
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o0 modelo biomédico tem dominado a investigacdo (Cameron et al.,, 2018), dado que a
maioria dos estudos associa as quedas a fatores de risco biofisiolégicos, destacando-se as
alteracBes cognitivas, 0 sexo masculino, as alteracdes visuais, a instabilidade postural, as
alteracGes da marcha, a polimedicacéo, a terapia psicotrépica, a dependéncia na realizacao
das atividades da vida diaria, as quedas prévias, a fadiga e uso de inibidores seletivos da
recaptacdo da serotonina ou inibidores da recaptacdo da serotonina e norepinefrina. Por
outro lado, embora o consumo de benzodiazepinas esteja habitualmente associado a
ocorréncia de quedas, um estudo mostrou que o0 seu consumo parece estar associado a um
menor risco de quedas, enquanto outro considerou este consumo como um fator de risco,
especialmente entre os idosos com declinio cognitivo, dado que a maioria dos que sofreram
quedas tomava benzodiazepinas, em comparacdo com os que nao tinham declinio cognitivo
(Baixinho & Dixe, 2018). Martins et al. (2022) verificaram que, em 136 idosos residentes em
ERPI portuguesa, com idades compreendidas entre os 65 e 0os 99 anos, com uma média de
idades de 85,98 anos, a maioria apresentava um risco elevado de sofrer quedas, cerca de
45,6% apresentavam um risco elevado de cair, 16,5% um risco médio e 38,2% um risco
baixo de sofrer este tipo de acidente. Todavia, contrariamente ao apurado no nosso estudo,
o0 risco de queda era maior entre os idosos do sexo feminino, bem como nos que
apresentavam algum tipo de défice cognitivo, nas pessoas que sofriam de doencas

neuroldgicas e osteoarticulares.

LimitacOes

Um estudo retrospetivo pode resultar em valiosas informacdes, todavia também pode
ter varias limitagbes que podem afetar a interpretacdo dos resultados. Assim, no presente
estudo as principais limitagdes a considerar incluem o facto de, mesmo sendo a amostra
constituida por um nimero razoavel de idosos, em alguns contextos, tal dimensao pode ser
considerada exigua para generalizar os resultados, dependendo da heterogeneidade do
grupo. Outra limitagdo diz respeito ao facto de o estudo ter sido retrospetivo dependendo de
registos existente, o que pode levar a erros ou lacunas nas informagdes. Em estudos
retrospetivos torna-se mais dificil estabelecer relacées causais, uma vez que se analisam
dados de um periodo temporal anterior e a relacao entre os fatores e os desfechos pode ser
correlacional e ndo causal. Acresce ainda que os idosos frequentemente tém varias
comorbilidades, o que pode interferir na interpretacdo dos resultados, sobretudo se essas
variaveis nao forem bem documentadas. Por ultimo, ha que ter em conta o contro lo

ambiental, ou seja, diferentes instituicbes podem ter diferentes padrées de cuidado, o que
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pode introduzir uma variavel importante nos resultados do estudo, dificultando comparacoes

entre grupos ou entre diferentes periodos de tempo.

Implicacdes para a préatica

Apesar das limitacGes inerentes ao estudo retrospetivo, como o viés de selecdo, a
dependéncia de registos anteriores e as dificuldades em controlar fatores de confuséo, os
resultados obtidos trouxeram informacdes valiosas para a compreenséo dos fatores de risco
de queda nos idosos institucionalizados. Ao investigar os fatores intrinsecos e extrinsecos
gue afetam os residentes da ERPI onde o estudo foi realizado, foi possivel identificar areas
criticas que requerem atencao especial na pratica clinica. Este conhecimento mais profundo
dos fatores de risco de queda proporciona uma base soélida para desenvolver estratégias de
prevencdo mais eficazes. Como enfermeira, o presente estudo podera servir para
implementar medidas especificas e adaptadas as necessidades de cada residente, como a
personalizacdo dos cuidados de acordo com as condicbes de saude individuais e a
modificacdo do ambiente para reduzir os riscos de quedas. Além disso, a analise dos dados
permite-me colaborar de forma mais ativa com a equipa multidisciplinar na construgcdo de
planos de cuidados mais integrados e focados na seguranca dos idosos. A identificacdo de
fatores de risco especificos também possibilita agir de forma ainda mais preventiva,
promovendo a educacgéo sobre a prevencdo de quedas quer para os residentes quer para 0s
restantes membros da equipa, contribuindo, assim, para um ambiente mais seguro e
saudavel. Portanto, mesmo reconhecendo as limitagbes do estudo, o0s resultados
apresentados tém um impacto direto na melhoria da qualidade dos cuidados a ter com os
idosos e na promocdo de uma abordagem de cuidados mais centrada nas suas
necessidades, para que estas possam ser supridas e proporcionar-se-lhes um

envelhecimento mais saudavel.
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Concluséao

Os resultados deste estudo, realizado numa ERPI, permitiram identificar fatores de
risco significativos de queda entre os idosos institucionalizados, quer intrinsecos quer
extrinsecos. A amostra era predominantemente feminina, com uma média de idade de 79,73
anos, e o tempo médio de institucionalizagdo de 4,23 anos. Entre os fatores de risco
intrinsecos, destacam-se a polimedicacdo, as doengas cronicas e a fraqueza muscular,
enguanto os fatores extrinsecos mais prevalentes foram o calcado inadequado, superficies

escorregadias e obstaculos no caminho.

A prevaléncia de quedas foi significativa, com 55,6% dos idosos a ter pelo menos
uma queda e o risco médio de quedas, avaliado pelo score da Escala de Quedas de Morse,
foi superior entre os homens. O estudo também evidenciou que idosos nas faixas etarias
mais elevadas, homens e com mais tempo de institucionalizagcdo apresentaram maior risco
de queda, com diferengas estatisticamente significativas em todas as variaveis analisadas.
Entre os fatores de risco extrinsecos, o calcado inadequado mostrou uma forte associacao

com o risco de queda.

Esses resultados corroboram evidéncias anteriores e destacam a importancia de
abordagens multifacetadas para a prevencdo de quedas em idosos institucionalizados, que
envolvem a identificacdo e atenuacao de fatores de risco biofisiol6gicos e ambientais. Além
disso, a analise do perfil sociodemografico e dos fatores de risco pode sustentar acdes mais
eficazes de cuidado e prevencdo, contribuindo para um ambiente institucional mais seguro
para os idosos. Este conhecimento é fundamental para aprimorar a préatica profissional,
sustentando a implementacao de estratégias de cuidados mais direcionadas e a adaptacéo
do ambiente para reduzir o risco de quedas, para além de reforcar a importancia de
formacdo em servigo dirigida a todos os profissionais da ERPI e residentes acerca das

medidas de prevencao.
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ANEXO | — Parecer da Comissao de ética do IPV

. , Polltbcmco
de Viseu

(parecer_versao004.19.02.21)

COMISSAO DE ETICA DO INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU (IPV)
FORMULARIO PARA AVALIAGAO ETICA DE ESTUDOS

Formulario para Avaliacio Etica de Estudos de Investigacio

Titulo do projeto Risco de queda de residentes de uma Estrutura Residencial
para Pessoas Idosas

Proponentes do projeto | Ana Cristina Fernandes Soares Rodrigues
Investigador responsavel Professor Fernando Gama da Costa

Data de submissao 17/01/2025

Data da aprovacao do parecer | 30/01/2025
A presidente da CE do IPV i/?‘ ,_ .
: ‘(rw' Loe‘, &_ \2

Maria Jodo Reis Lima

PARECER N.° 02/SUB/2025
2 PARECER ETICO FAVORAVEL Motivos
(a proposta é eticamente aceitavel)
' PARECER ETICO FAVORAVEL COM RECOMENDAGOES Motivos
(sujeito ao cumprimento de requisitos éticos e recomendagdes)
' PARECER ETICO NAO FAVORAVEL Motivos
Com possibilidade de
ressubmissdo apés

consideragdo das
recomendacdes







ANEXO Il — Consentimento do Provedor da Santa Casa da Misericordia

Misericordia de Santo Antonio de S. Pedro do Sul

L Declaragdo

Ana Maria de Paiva Oliveira, na qualidade de Vogal da Mesa Administrativa,
declara, para os devidos efeitos, que ANA CRISTINA FERNANDES SOARES RODRIGUES,
portadora do documento de identificacdo Cartdo de Cidaddo n.® 12691198 3 ZX6,
desempenha fungdes de Enfermeira nesta Instituicdo desde 01/07/20210.

A pedido da mesma, e no dmbito da frequéncia do Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirtirgica na Area da Pessoa em Situagdo Critica, 2 Mesa Administrativa, deliberou

autorizar a realizagdo de estudo cientifico.

Sao Pedro do Sul, 7 de fevereiro de 2025

R. ds Miserictndia | 3660474 §io Podro do Sul | Tel Gerak: 232720 460 | Fax-232720465 | Email: geali@mspeud com pe
Jardim de Infincia Tel - 232 720461 | Economain, Recursos Humanos ¢ Contabilidade Fax - 232 720 464

Mod. MSPS-DG 007-01



Ana Cristina Fernandes Soares Rodrigues
Rua do Pelourinho, 12
3660-259 Santa Cruz da Trapa

Ao cuidado do Exmo. Sr. Provedor
da Santa Casa da Misericordia de
Santo Antonio de S. Pedro do Sul
José da Cruz Fernandes

Assunto: Pedido de autorizagio para realizagao de estudo cientifico

Exmo. Senhor,

O meu nome & Ana Cristina Femandes Soares Rodrigues, atualmente a desempenhar
fungBes na Santa Casa da Misericérdia de Sao Pedro do Sul. No dmbito do Mestrado
em Enfermagem Médico-Cirlrgica na Area da Pessoa em Situagdo Critica, venho, por
este meio, solicitar a vossa autorizagdo para a utilizagdo de dados referentes ao
nimero de quedas dos utentes, com o objetivo de proceder @ um tratamento
estatistico necessario para a realizagio do meu trabalho de investigagdo.

Gostaria de salientar que a confidencialidade e a privacidade dos dados serdo
rigorosamente respeitadas, em conformidade com as legislagdes vigentes,
nomeadamente a Lei Geral de Protegdo de Dados (LGPD). Tedos os dados serdo
anonimizados e utilizados exclusivamente para fins estatisticos e académicos, sem
qualquer identificagdo pessoal dos utentes envolvidos.

Descrigédo do tratamento de dados proposto:
« Objetivo do tratamento: Analisar as consequéncias das quedas nos utentes.
« Tipo de dados a serem tratados: Numero de quedas e circunstancias em que
ocorreram.
« Metodologia aplicada: Estudo quantitativo descritivo.
« Periodo de tratamento: 1 de janeiro de 2023 a 31 de dezembro de 2024.

Desde ja, agradeco a vossa atenglo e consideracdo relativamente a este pedido.
Coloco-me inteiramente a disposigao para prestar quaisquer esclarecimentos
adicionais que entencam necessarios.
Na expectativa de uma resposta favordvel, apresento os meus melhores
cumprimentos,

Sao Pedro do Sul, 04 de fevereiro de 2025

f\m AN \Q\ aedhon \&nnw—g ANCAS
(Ana Cristina Fernandes Scares Redrigues)
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Apéndice | - Guia de Preparacdo e Administracdo de Terapéutica da Sala de Emergéncia da ULSVDL

Farmaco Grupg . Indicagéo Via de . Reconstituicdo Administracéo Incompatibilidades
Farmacoldgico Administracdo
-Adjuvante
mucolitico do
Acetilcisteina tratamento Tépica — IV — Direta (em 3-5 min)
(mucolitico) antibacteriano das Inalatéria Solucso IV — Intermitente (diluir em 50-100 ml -A acetilcisteina néo deve
Fluimucil 10% 300 Expetorantes infecdes _ S0UG SG5%, administrar 15-30 min) ser misturada com outros
L X e injetavel pronta . L . :
mg/3 ml respiratorias, em Parentérica: IM IV — Continua (diluir a dose prescrita medicamentos.
em 500 ml de SG5%)

Solucéo injetavel

presenca de
hipersecrecéo
brénquica.

elv

Acetilcisteina
(antidoto)
Fluimucil 20%
29/10 ml
Solucéo injetavel

Medicamentos
usados no
tratamento de
intoxicacdes

-Intoxicacéo por
Paracetamol.

Parentérica: IV

Solucdo
injetavel pronta

IV — Intermitente (150 mg/Kg:0,75/Kg
diluidos em 200 ml de SG5%,
administrar em 15 min) e IV - Continua
(50 mg/Kg:0,25/Kg, diluidos em 500 ml
de SG5%, infusdo de 4H. Continuagéo:
100 mg/Kg:0,50/Kg diluidos em 1000
ml de SG5%, infusédo de 16H)

-A acetilcisteina ndo deve
ser misturada com outros
medicamentos.

Acetilsalicilato de
Lisina
Frasco em p6 — 900
mg de acetilsalicilato
de lisina
correspondem a 500
mg de acido
acetilsalicilico. 1800
mg de acetilsalicilato
de lisina

correspondem a 1000

mg de acido
acetilsalicilico.

Analgésicos e
antipiréticos

-Tratamento de
curta duragéo de
dores intensas;

-Tratamento de
reumatismos
inflamatoérios;

-Tratamento
sintomatico da
febre, quando a
administrag&o por
via oral ndo é
possivel.

Parentérica: IM
elv

Dissolver o
contetido do
frasco com os 5
ml de 4gua para
preparacdes
injetaveis
contidos na
ampola.

IV — Direta (lentamente)
IV — Intermitente (diluir em 100-200 ml
de SF 0,9%, SG5% ou sorbitol,
administrar no maximo em 2h)

-Este medicamento néo
deve ser misturado com
outros medicamentos.




Acido Tranexamico
500 mg/5 ml
Solugéo injetavel

Hemostéaticos

hemorragias devido
AP AV
a fibrindlise ~
. . Solugéo de S
localizada ou Parentérica: IV S
injetavel pronta
A\

al

-Prevencéo e
tratamento de

generalizada em
dultos e criancas a
partir de 1 ano de

IV — Direta (lentamente) em cerca de 5

min, 100mg/min
Intermitente (diluir em 50-100 ml
F 0,9%, SG5%, administrar em 30-
60 min)
Continua (diluir a dose prescrita
em SF 0,9%, SG5%)

-Este medicamento nao
deve ser misturado com
outros medicamentos.

-Tratamento de
urgéncia do choque

Parentérica: 1V,

Solucdo

IM, SC e "
injetavel pronta

IV — Continua (diluir a dose prescrita

idade.
Adenosina -Rapida converséo IV - Direta -N&o deve ser misturado
6mg/2 ml Antiarritmicos para ritmo sinusal Parentérica: IV Solugdo Administrar a dose prescrita em 2 com outros medicamentos
Solucéo injetavel ) injetavel pronta segundos seguida de lavagem rapida )
normal das TSV.
com SF
IV — Direta (diluir a ampola em 9 ml SF
0,9% ou APPI e administrar em 5-10
min)
IV — Intermitente (diluir em 100-250 ml

de SF 0,9% ou SG5%, administrar
numa velocidade de 1-4 mcg/min

-E incompativel com os sais
de ferro e agentes oxidantes.

Solucéo injetavel

-Adjuvante na
manutencéo de
anestesia geral.

Adrenalina
1mg/1mi Simpaticomiméticos anafilatico,
Solucéo injetavel angioedema e Intracardiaca
paragem cardiaca. em 250-500 ml de SF 0,9% ou SG5%,
administrar numa velocidade de 1-4
mcg/min)
IM
-Suplemento
analgésico para a IV - Utilizagdo como agente de inducéo:
. inducéo de Um bolus intravenoso com dose de 120 . =
Alfentanilo L . S ~ . -Este medicamento nao
Analgésicos anestesia,; L Solugéo microgramas/kg (17 ml/70 kg). :
25 mg/50 ml . Parentérica: IV N ~ . pode ser misturado com
estupefacientes injetavel pronta Perfusdo de alfentanilo a uma .
. X . outros medicamentos.
velocidade de 1 micrograma/kg/minuto
(0,14 ml/70 kg/minuto)

IV - A solucao reconstituida de 1 mg/mi

Alteplase

- 20 mg (1 frasco para
injetaveis com 933
mg de po para
solucao injetavel e

perfuséo 1 frasco

Anticoagulantes e
Antitrombéticos;
Fibrinoliticos (ou

tromboliticos)

-Tratamento
trombolitico no
EAM;

-Tratamento

trombolitico na

Para a obtencao
de uma
concentracao
final de 1 mg de
alteplase/ml, o

Parentérica: IV

pode ser diluida com solugédo estéril de
cloreto de sédio 9 mg / ml (0,9%) para
injecdo até uma concentracdo minima
de 0,2 mg/ ml.

Administrar segundo a prescrigdo

-N&o pode ser misturado
com outros farmacos.




para injetaveis com
20 ml de agua para
preparagfes
injetaveis 1 sistema
de transferéncia)

- 50 mg (1 frasco para
injetaveis com 2333
mg de po para
solugdo injetavel e
perfusao 1 frasco
para injetaveis com
50 ml de agua para
preparacgfes
injetaveis 1 sistema

embolia pulmonar
maci¢a aguda com
instabilidade
hemodinamica;

-Tratamento
fibrinolitico no AVC
isquémico agudo.

volume total do
solvente
disponibilizado
deve ser
transferido para
o frasco para
injetaveis
contendo o pé
de Actilyse.
Para tal, devem
ser utilizados os
sistemas de
transferéncia
contidos nas

médica.

de transferéncia) apresentacdes
de 20 mg e 50
mg.
-Controlo da asma IV — Direta (Nao recomendado)
aguda e IV —Intermitente (diluir doses -Com a lactose desenvolve-
exacerbacgOes de inferiores a 480mg em 100 ml de SF ~
Aminofilina Antiasmaticos e doenca pulmonar Solucso 0,9%, SG5%, administrar em mais de S:fuuc?:t;glrgag/ae?if?gﬁtzf
240 mg/10 ml cronica obstrutiva; Parentérica: IV ¢ 30 min) ’

Solucéo injetavel

broncodilatadores

-Tratamento da
asma croénica;

injetavel pronta

IV — Continua (diluir doses inferiores a
480mg em 50 ml de SF 0,9%, SG5%, a
um ritmo de infus&o que nédo deve
exceder 21mg/h)

incompatibilidade ocasional
com a cefapirina sddica,
dependendo da dosagem.

Amiodarona
150 mg/3 ml
Solucéo injetavel

Antiarritmicos -
Prolongadores da
repolarizacéo
(Classe Ill)

-Profilaxia e
tratamento de
arritmias cardiacas
graves: Arritmias
auriculares
(fibrilhag&o auricular
ou flutter auricular;
Arritmias do nédulo
AV e TSV por
reentrada AV;
Arritmias
ventriculares,
incluindo TV
persistente ou ndo-
persistente ou
episédios de FV.

Parentérica: IV

Solucdo
injetavel pronta

IV — Direta (ndo recomendavel) em
caso de necessidade diluir em 10-20 ml
SG5% administrar lentamente pelo
menos 3 min.

IV — Intermitente (para doses iniciais
ou de choque, diluir a dose prescrita
em 250 ml de SG5%, administrar em
20-120 min) sempre que possivel
através de uma via central (obrigatéria
se a concentragdo for maior que
2mg/ml) pode-se repetir 2/3 vezes em
24h. Ajustar a velocidade a resposta
clinica.

IV — Continua (doses de manutencao:
diluir em 250 ml de SG5%, administrar
em 24h) Concentracdo max 600 mg/L

-E incompativel com solucéo
salina e s6 pode ser
administrada com solucdo
de glucose a 5%.
Nenhum outro produto deve
ser adicionado as solugdes
de amiodarona para
perfuséo.

Atropina

Antiarritmicos;

Parentérica: IM,

Solucdo

IV - Direta

-Nao deve ser misturado




1mg/1 ml
Solucéo injetavel

Anticolinérgicos

-Pré-anestésico
antes da inducéo da
anestesia geral;

-Intoxicacdes por
inseticidas
organosfosforatos;

-Bradicardia.

IVeSC

injetavel pronta

Administrar diretamente sem diluir ou
diluir em 10 ml de agua para injetaveis
num bolus rapido.

com outros medicamentos.

-Usado em
anestesia moderna,
para facilitar a

Solucdo

IV — Direta
IV — Continua
A dose habitual é de 0,6 mg por kg de

Béggfgonidoe Relaxantes entubagéo injetavel pronta peso corporal e o efeito durara 30-40 -N&o deve ser misturado
5 mi/50 mg Musculares - A¢do | endotraqueal e para | Parentérica: IV Solucdes minutos. com outros medicamentos.
Soluco injetavel periférica proporcionar compativeis: SF; A admlnlstragac_n das_solugoes dI|U,IdaS
relaxamento SG5% deve comegar imediatamente apoés a
muscular durante a sua preparacao e deve estar concluida
cirurgia ou num periodo maximo de 24 horas.
ventilagdo
mecanica.
-Adjuvante na A adicdo de 5 ml
anestesia geral para de agua para .
- ~ ~ IV — Direta
Brometo de facilitar a entubagéo preparacoes IV — Continua
Vecurénio Relaxantes traqueal e para injetaveis resulta . . -Este medicamento nédo
p ~ . . ~ A dose habitual é 0,08 a 0,1 mg de .
1 frasco contém 10 musculares - Acdo proporcionar o Parentérica: IV numa solugéo I pode ser misturado com
el brometo de vecurénio por Kg de peso .
mg de brometo de periférica. relaxamento contendo 2 mg outros medicamentos.

Vecurénio em po

muscular durante as

de brometo de

corporal e o efeito durar 24 a 60
minutos.

intervencdes vecuronio por 1
cirurgicas. ml (2 mg/ml)
-Procedimentos de Solucao
Cetamina diagndstico e injetavel pronta; IM; _Barbittiricos e a cetamina
(Cloridrato) - . cirurgia que ndo Parentérica: IM IV Direta: administrar lentamente ~ I
Anestésicos gerais ~ . sdo quimicamente
500mg/10 ml requerem elv SolugBes durante 60 segundos; incompativeis e precipitam
Solucéo injetavel relaxamento do compativeis: SF; IV Perfuséo: diluir 500mg em 500ml ’
musculo- SG5%

esquelético.




Anti-inflamatérios

-Tratamento de
perturbacgbes

Cetoprofeno nao esteroides, inflamatorias; ~ -O AAS altera a distribuicao,
g ~ . Solucéo ; ~
100mg/ 2ml analgésicos ndo Parentérica: IM A IM 0 metabolismo e a excre¢éo
S o injetavel pronta
Solucéo injetavel opiaceos, -Tratamento de do Cetoprofeno.
antirreumatismais dores leves a
moderadas.
IM;

Cetorolac
10mg/mi
30mg/ml

Solucéo injetavel

Anti-inflamatérios
ndo esteroides,
analgésicos ndo

opiaceos

-Tratamento a curto
prazo da dor.

Parentérica: IM
elv

Solucéo
injetavel pronta

IV Direta: administrar em pelo menos
15 segundos;
IV Perfusdo Continua: diluir e
administrar a uma velocidade <5 mg/h
no maximo de 24 horas

-Sensibilidade cruzada com
outros AINES.

Cisatracdario
2mg/ml
5mg/ml

Solucéo injetavel

Relaxante do
musculo
esquelético

-Adjuvante em
anestesia geral ou
sedacdo, para
relaxamento dos
musculos periféricos
e facilitar entubagéo
endotraqueal e
ventilagédo
mecanica.

Parentérica: IV

Solugéo
injetavel pronta

IV Direta — SIM. Durante 5 a 10seg
IV Continua: em concentracdes de 0,1
a 2 mg/ml em SF/Dext5%

-N&o deve ser misturado
com outros medicamentos.

-Alivio sintomatico

Solucdo

Clemastina das reacgOes de injetavel pronta; IM: -Hipersensibilidade a outros
(Fumarato) Anti-histaminicos hipersensibilidade: Parentérica: IM . g . anti-histaminicos de
. S o IV Direta: diluir na propor¢éo 1:5 e S
2mg/2 mi H1 sedativos urticaria, elv SolugBes - ; estrutura quimica
o . S administra lentamente = 2-3 minutos X .
Solugéo injetavel angioedema, compativeis: SF; semelhante a Clemastina.
prurido, rinite e SG5%
conjuntivite.
Clonazepam Benzodiazepinas; -Sedativo, L x IV - Diluir a ampola em 1ml de 4gua -Pode ser administrado
B Parentérica: IV, Solucdo PR o .
1mg/1mi Antiepiléticos e promovendo para injetaveis e administrar concomitantemente com

Solucao injetavel

anticonvulsivantes

relaxamento.

IM

injetavel pronta

lentamente durante 3-5 min

outros antiepiléticos.

Cloreto de Potassio
750 mg/10ml
(1 ampola-10 mEq de
K+)
Solucéo injetavel

Corretivos das
alteracBes
hidroeletroliticas;
Potassio

-Tratamento e
prevenc¢éo da
hipocaliémia.

Parentérica: IV

Solucdo
injetavel pronta

IV - Diluir a dose prescrita em SF ou
SG5%

-Nao deve ser misturado
com outros medicamentos.




Cloreto de Sédio

Corretivos das

-Tratamento e

alteracoes prevencgédo da . Solucéo IV - Diluir a dose prescrita em SF ou -Nao deve ser misturado
Ampolas 20% -2g em . o . P Parentérica: IV L N .
10 ml hldroele’trplltlcas, hlponatre’mlg e injetavel pronta SG5% com outros medicamentos.
Solucio injetavel Sadio hipoclorémia.
-Adjuvante em
Cloreto de anestesia geral ou s ~
o - ~ -E instavel em solugbes
Suxametoénio; sedagdo, para L Solugéo \ . ~
- . Parentérica: IV, Y alcalinas e decompde-se em
Succinilcolina Relaxante muscular relaxamento dos injetavel pronta IM

2 ml/100 mg
Solucéo injetavel

musculos periféricos
e facilitar entubacédo
endotraqueal.

IM

Pode ser utilizado sem diluir

solugdes com pH superior a
4,5.

Cloropromazina
(Cloridrato)

-Tratamentos de
curta duragéo dos
estados de agitacdo
e de agressividade
gue surgem ao
longo da evolugéo
das psicoses
agudas e de

Parentérica: IM

Solucdo
injetavel pronta;

IM: administracdo no musculo gluteo;
IV Direta: administrar lentamente
durante pelo menos 3-5 minutos;

-Contém sulfito sédico e
metabissulfito s6dico como
excipientes que podem
causar ou exacerbar reacdes
tipo anafilatico;

25mg/ 5ml Antipsicéticos ~ - (25mg) e IV ~ . R
evolugéo cronica, IV Perfuséo Intermitente: diluir a dose ~ .
50mg/ 2ml : - (50mg) ~ . . -Nao se recomenda utilizar
X e esquizofrenias, Solugbes prescrita até 50-100ml de SF ou SG5%
Solugéo injetavel P - = PR - . frascos de PVC para a sua
delirios crénicos nédo compativeis: SF e administrar em 30-60 minutos S A
. - diluicéo;
esquizofrénicos, SG5%
delirios parandicos ~ .
P ' -N&o deve ser misturado
psicoses ~ o
P com solugdes de barbitaricos
alucinatdrias o
P sadicos.
cronicas.
-Tratamento de IM:
varias doencas Solucdo IV Direta: administrar lentamente a

inflamatérias e auto-

Parentérica:

Dexametasona - . - injetavel pronta; dose de 4mg durante 1 minuto; e a -A Dexametasona apresenta
P imunes; Intra-articular, . ~
(Fosfato Sodico) . . dose de 40 mg pelo menos em 2-3 interacdo com AAS,
Corticosteroides IM, . ) o -
5mg/ml S minutos; Fenitoina, Fenobarbital,
~ o -Tratamento Intrassinovial e ~ ~ . T . . o
Solucéo injetavel . . Solugdes IV Perfusdo Intermitente: diluir em 50- Rifampicinas e Diuréticos.
adjuvante no IV; A . L
controlo do edema compativeis: SF; 100 ml de SF ou SG5% e administrar
SG5% em 30-60 minutos
cerebral.
Antiepiléticos e -Tratamento da L Solugéo IM; -Pode existir sensibilidade
. X . . . Parentérica: IM | . . = . . . - .
Diazepam Anticonvulsivantes; ansiedade e e IV injetavel pronta; IV Direta: administrar muito cruzada com outras
10mg/2 ml agitacéo grave, lentamente, sem diluir, a uma benzodiazepinas.




Solucéo injetavel Ansioliticos, espasmos velocidade ndo superior a 5mg/min;
sedativos e musculares; Solugdes IV Perfusdo Intermitente: diluir em 50-
Hipnéticos compativeis: SF; 100 ml de SF e administrar em 15-30
-Como sedativo em SG5% minutos
procedimento
cirurgico “minor”.
-Contém alcool etilico como
-Tratamento da Solugéo excipiente;
insuficiéncia injetavel pronta; IV Direta: administrar diretamente ou
Digoxina cardiaca, arritmias diluir num volume 4 vezes ou mais e -Diversas substancias
0,25mg/ml Digitalicos supraventriculares, Parentérica: IV administrar lentamente = 5 minutos; podem modificar as
Solucéo injetavel particularmente Solugdes IV Perfusdo Intermitente: diluir a dose | concentra¢des plasmaticas
Flutter e Fibrilhac&o compativeis: SF; prescrita em 50-250 ml e administrar dos digitalicos, quando
Auricular crénicos. SG5% em 15-30 min administradas
concomitantemente.
-O alcool pode potenciar o
-Alivio agudo da Solugéo efeito vasodilatador dos

angina pectoris;

injetavel pronta

IV Perfusao Continua: diluir 50mg ou

nitratos;

D|n|trato.de 100mg em 500ml e administrar 3-33
Isossorbido L L . . ~ .
10 mg/10 ml Antianginosos _ -Pr~of|IaX|a em Parentérica: IV 5 gotas/min para concentragoes de -Corjtra[n(;ilcado no choque
XD situacdes propensas Solugbes 100ug/ml ou 1-17 gotas/min para cardiogénico e em todas as
Solucéo injetavel - PN ~ > " L
ao surgimento de compativeis: concentragdes de 200 pg/mi situacdes clinicas
ataques de angina. SG5% acompanhadas de
hipotensédo arterial.
-Suporte inotropico -E incompativel com
no tratamento da = solugdes alcalinas, portanto,
Solucdo

Dobutamina
250mg/20 ml

Simpaticomiméticos

insuficiéncia
cardiaca associada
a EAM, cirurgia
cardiaca,

Parentérica: IV

injetavel pronta;

IV Perfusdo Continua: diluir em
500ml. A velocidade e duragéo da
perfusdo ajustam-se de acordo com a

nao misturar com
bicarbonato de sédio a 5%
ou outras solugdes alcalinas;

Solugéo injetavel . . . Solugbes ey ~ .
miocardiopatias, A . resposta clinica. -N&o usar a dobutamina em
. compativeis: SF; i
choque séptico e conjunto com outros
SG5% . .
choque medicamentos ou diluentes
cardiogénico. contendo bissulfito de sédio
e etanol.
-Correcdo dos Solucao

Dopamina
200mg/5ml
Solucéo injetavel

Simpaticomiméticos

desequilibrios
hemodinamicos que
se verificam no
choque devido a
EAM, traumatismo,
septicémia
endotdxica, cirurgia

Parentérica: IV

injetavel pronta;

Solugbes
compativeis: SF;
SG5%

IV Perfusao Continua: diluir a ampola
em 250-500ml, obtendo-se uma
concentragdo de 800 ou 400 mcg/mL,
respetivamente. Administrar &
velocidade prescrita

-N&o se devem administrar
as preparacfes deste
medicamento que
apresentem coloracéao.




cardiaca,
insuficiéncia renal.

Efedrina
50mg/ml
Solugéo injetavel

Antagonistas
adrenérgicos beta

-Tratamento ou
prevengédo
hipotenséo arterial
associada AG e
espinal;

-Tratamento dos
sintomas de asma
brénquica moderada
e broncospasmo.

Parentérica:
SC, IM, IV
(direta)

Solugéo
injetavel pronta

IV Direta: administrar lentamente,
superior a 3min

-Sulfato de efedrina em
solugdo 50 mg/L tem uma
compatibilidade
condicionada com
hidrocortisona succinato de
sédio 250 mg/L.

Etomidato
20mg/ 10ml
Solucéo injetavel

Anestésicos gerais;
hipndticos

-Inducéo de
anestesia geral.

Parentérica: IV

Solucdo
injetavel pronta

IV: administracé@o lentamente (a
administracéo de 0,2-0,3 mg/kg de
peso provoca hipnose em 10
segundos, a qual se prolonga durante
cerca de 5 minutos).

-A solugao injetavel ndo
deve ser misturada com
outros produtos.

Fenilefrina
10mg/ 1ml
Solucéo injetavel

Simpaticomiméticos

-Tratamento da
hipotenséo
associada ao
choque ou a
anestesia;

-Adjuvante da
anestesia.

Parentérica: IV

Solucéo
injetavel pronta;

SolugBes
compativeis: SF;
SG5%

IV Direta: diluir 1 mg com 9 ml;
administrar cada dose Unica durante 1
minuto;

IV Perfusdo Continua: diluir 10 mg em
250 ou 500 ml, titulando de acordo com
a resposta do doente.

-Hipersensibilidade as
substéncias ativas
(tropicamida, cloridrato de
fenilefrina e cloridrato de
lidocaina).

Fenitoina (Sodica)
250mg/5 ml
Solucao injetavel

Antiepiléticos,
anticonvulsivantes

-Controlo do estado
epiléptico do tipo
ténico-clénico;

-Prevencéo e
tratamento das
convulsodes;

-Tratamento de
arritmias auriculares
ou ventriculares
associadas a
intoxicacao por

Parentérica: IV

Solucdo
injetavel pronta;

Solugbes
compativeis: SF

IV Direta: administrar muito lentamente
a uma velocidade <50 mg/min.
Recomenda-se lavar a via com 10-35ml
de SF;

IV Perfuséo Intermitente: diluir a
ampola em 25-250 ml, numa
concentragdo 1-10mg/ml. Administrar
em pelo menos 5-10 minutos

-Incompativel com SG5%




digitalicos.

Fenobarbital

-Anticonvulsivante
nas crises

Solugéo
injetavel pronta;

IM: deve ser limitada a 5ml, a um Unico
local e administracéo lenta;

-Contém cerca de 10% do

(Sédico) Antiepiléticos, convulsivas ténico- Parentérica: IM IV Direta: diluir a dose prescrita em 10 volume de alcool como
200mg/1 ml anticonvulsivantes | clonicas, convulsées elVv Solugdes ml (a proporgédo deve estar entre 0,25 excipiente
Solucéo injetavel focais e febris das compativeis: ml e 1 ml da ampola para 10 ml de P )
criangas. Agua para agua para injetaveis)
injetaveis
-Agente de indugéo
da anestesia ou Solucéo IM:

analgésico narcotico

injetavel pronta;

IV Direta: administrar lentamente em

-Recomenda-se precaucéo

Fentanilo na anestesia geral; . . S
0,25mg/5 ml Analgésicos Parentérica: IM pf:lo menos 1 m|r.1ut.o,. quando for coadmmstrado
0.5mg/10 m opidides -Adjuvante da e IV y IV Perfusdo Intermitente: diluir a dose | com outros medicamentos

SO|l’JQZ§O injetavel anestesia regional e Solugo.es prescrita em 100-.500ml. Admlnls.trar que afetam os sistemas
. ~ compativeis: SF; segundo prescrigdo de anestesia neurotransmissores.
para intervengdes SG5%
cirdrgicas de curta e
de longa duragéo.
Solucdo

Flumazenilo
0,1mg/ml Solugéo

Antidoto das
benzodiazepinas

-Intoxicacao por
benzodiazepinas.

Parentérica: IV

injetavel pronta;

IV: administragéo de cada dose
durante 15 a 30 segundos

-Nao deve ser administrado
em doentes epiléticos
tratados com

injetavel Solugdes ! X
aics QE- benzodiazepinas-
compativeis: SF;
SG5%
-Crises
hipertensivas; IV — Direta
Administrar lentamente 20-40mg em 1- . ~
. . -Podem ocorrer interagbes
. -Remocéo de 2min :
Furosemida edema e congestio Solucso entre a furosemida e
20mg/2ml Diuréticos da ansa 9 Parentérica: IV & cefalosporinas,

Solucéo injetavel

pulmonar causada
por IC e doencas
hepéticas ou renais;

-Quadro de oliguria

injetavel pronta

IV — Intermitente
Diluir a dose em 50-250mL de SF ou
SG5%. Administrar lentamente sem
ultrapassar os 4mg/min. Na
insuficiéncia renal grave (clearance de

aminoglicosideos,
antiepiléticos e AINE’s.




(IR aguda ou
crénica).

creatinina <10mL/min). N&do exceder os

Para administra¢@o de doses elevadas
> 250mg, diluir em 250-500mL de SF

2,5mg/min

IV — Continua

10 ml
Solucéo injetavel

Hipocalcemia

ou SG5%.
Reconstituir o
Glucagom frasco com agua IM: -N&o deve ser congelado;
Seringa pre- -Tratamento de L para injetaveis. IV Direta: pode ser administrada com .
carregada 1mg (1Ul) Hormona reacoes Parentérica: IM, Agitar Dx 5% -Né&o existem
de glucagon em1,1 pancreética hipoglicémicas IVeSC suavemente até IV Perfusio Continua: diluir 10 mg de |ncomp§1t|bllldades
ml de 4gua para graves. completa lucacom em 100 mi de Dx 5% conhecidas para o
injetaveis dissolucgédo do 9 9 Glucagom.
glucagom.
IV — Direta Lentamente sem
ultrapassar a velocidade maxima -Os sais de célcio séo
Gluconato de Calcio . recomendada de O_.7-1.8 mEq célcio / incompativeis com agentes
Ampola 10% - 1g em o -Prevengéo e B Soluggo ‘ min. oxidantes, C|tr:31to§,
Célcio tratamento da Parentérica: IV inietavel pronta IV — Intermitente Diluir em 100ml/SF carbonatos sollveis,
I P ou SG 5% administrar em 15-30 min. bicarbonatos, fosfatos,

IV — Continua
Diluir em 500-1000 ml de SF ou SG
5%. Administrar em 24h.

tartaratos e sulfatos.

Haloperidol
5mg/1ml
Solucéo injetavel

Antipsicético

-Esquizofrenia,
estados maniacos,
sindrome de
Tourette, agitagdo
psicomotora de
origem psicotica.

Parentérica: IM
elv

Solucdo
injetavel pronta

IV — Direta
Administrar lentamente em pelo menos

1min por cada 5mg. Administrar
diretamente ou diluido com 5mL de

agua para injetaveis ou SG5%

IV — Intermitente
Diluir em 50-100mL de SG5% e
administrar em 30m.
IV — Continua

Diluir a dose em 100-500mL de SG5%.

IM

-Quando administrado em
associacdo com a metildopa
verifica-se um aumento dos

efeitos a nivel do SNS.

-Nao deve ser administrado

Hidrocortisona

Glucocorticoides

Parentérica: IM

-Angioedema,

Reconstituir com




simultaneamente com os

100mg/2ml

doenca inflamatdria
do intestino, doenga

choque anafilatico

reumatica,
insuficiéncia
adrenocortical.

elv

aampolade 1
mL de agua
para injetaveis.

IV — Direta Administrar lentamente 3-5
min

IV -Intermitente

Diluir em SF ou SG5% para obter uma

concentragdo inferior a 1 mg/mL.

Velocidade maxima de administracao -

25 mg/min.

IV — Continua (diluir a dose prescrita
em SF ou SG5% para obter uma
concentragdo inferior a Img/ml.

IMAOs.

Isoprenalina
1mg/5mi
Solucéo injetavel

Simpaticomiméticos

-Bradicardia que
ndo responde a
atropina, BAV
sintomético
enquanto aguarda
colocacao de
pacemaker.

Parentérica: IV

Solucéo
injetavel pronta

IV - Diluir 10 ml (2 ampolas de 5 ml) de
concentrado para solugdo para
perfusdo (= 2,0 mg) em 500 ml de
solucgéo injetavel de cloreto de so6dio 9
mg/ml (0,9%) ou solu¢do injetavel de
glicose 50 mg/ml (5%). Isto dara uma
concentragdo de 4 microgramas/ml de
solucdo para perfusdo de isoprenalina.

-Este medicamento néo
pode ser misturado com
outros medicamentos.

Labetalol
(Cloridrato)
100mg/20 ml

Solucéo injetavel

Antihipertensores;
Antianginosos

-Tratamento de
crise hipertensiva;

-Tratamento da

hipertensao crénica
e aguda do

feocromocitoma.

Parentérica: IV

Solucdo

Solugbes

SG5%

injetavel pronta;

compativeis: SF;

IV Direta: administrar lentamente 10 ml
da ampola durante pelo menos 1
minuto. Dose maxima: 200 mg;

IV Perfusdo Intermitente: diluir 200
mg em 200ml, obtendo uma
concentracdo de 1mg/ml. Infundir a
dose prescrita a uma velocidade de 2
ml por minuto até obter a resposta
desejada. N&o ultrapassar a dose
méaxima de 300mg;

IV Perfusdo Continua: diluir 400 mg
até 50 ml, obtendo uma concentragéo

de 4mg/ml

-Devera ter-se cuidado se
o labetalol é utilizado
concomitantemente com
agentes anti- arritmicos de
Classe | ou antagonistas de
célcio do tipo verapamil.
Risco de braquicardia
marcada e hipotensdo em
combinagdo com
antagonistas de calcio com

efeito inotropico negativo
(por ex. verapamil, diltiazem)

-Este medicamento nao

Levetiracetam
500 mg/5ml
Solucao injetavel

Antiepilético;
anticonvulsivante

-Tratamento
adjuvante das
convulsdes.

Via parentérica:

\

Solucdo

injetavel pronta

IV — Intermitente
Diluir a dose em 100 mL de SF ou
SG5%. Administrar em perfusédo
intravenosa de 15 min.

pode ser misturado com
outros medicamentos;

-Desaconselhada a ingestao
de bebidas alcodlicas.




Lidocaina 1%/2%
Frasco 20 ml a 1%
(10mg/ml)
Frasco 20 ml a 2%
(20mg/ml)

Anestésicos locais

-Anestesia local ou
regional, analgesia
e bloqueio
neuromuscular.

Parentérica: IM
elv

Solugéo
injetavel pronta

IV — Direta
Tratamento inicial de arritmias
cardiacas segundo protocolo médico.
IV — Intermitente - Continua
Podem-se preparar 3 diluigbes: 2, 4 e
8mg-mL em SG5%.

-A lidocaina associada a
vasoconstritores como a
felipressina esta
contraindicada em doentes
com alteracBes
cardiovasculares.

Metilprednisolona
Ampolas 40, 125 e
500 mg
Frascos 1 e 2g

Glucocorticoides

-Controlo de
doencgas
inflamatérias e
alérgicas, edema
cerebral, doenca
reumatica.

Parentérica: IM,
v

Reconstituir
cada frasco com
0 conteudo da
ampola de
dissolucéo.

IV — Direta
Em casos urgentes administrar em pelo
menos 1min, ndo ultrapassar a dose de
500mg.

IV — Intermitente
Diluir em 50-100mL de SF ou SG5% e
administrar em 10-20min. Em caso de
emergéncia as doses altas de 30mg/kg
devem administrar-se em pelo menos
30min.

IV — Continua
Diluir em 50-100mL de SF ou SG5%.

IM

-Por forma a evitar
problemas de
compatibilidade e
estabilidade, recomenda-se,
sempre que possivel, a
administracéo isolada, quer
por injec&o intravenosa
direta, quer através de um
sistema IV.

Metoclopramida
10mg/2ml
Solucéo injetavel

Antiemético;
Antivertiginoso

-Tratamento de
niuseas e vomitos,
perturbacgfes da
motilidade digestiva
(dispepsia, dores
epigastricas).

Parentérica: 1V,
IM

Solucdo
injetavel pronta

IV Direta — em 1-2min
IV Intermitente — para doses > 10mg
diluir 50-100ml SF/SG5% em 15-30min.

-A metoclopramida pode
potenciar a acdo dos
depressores do SNS.

Midazolam
15mg/3ml
Solucéo injetavel

Ansioliticos,
sedativos e
hipndticos

-Inducéo anestésica
como parte de uma
anestesia
balanceada;

-Usada para
sedagdo em
doentes com VMI,
ansiolise, amnésia
pré-operatoria e
procedimentos
radiolégicos.

Parentérica: IM
elVv.

Solucao
injetavel pronta

IV — Direta
Administracao lenta (1mg/30seg.).
Administrando 5-10min antes uma dose
de 0,05mg-kg. A dose de manutencao
€ 25% da dose inicial.

IV — Continua
Diluir em SF ou SG5% para obter
concentragfes de 1-2mg/mL.

IM

-Pode ocorrer um aumento
do efeito depressivo quando
associado a antipsicoticos,
hipnéticos, ansioliticos.




Morfina (Cloridrato)
10mg/1 ml
Solugéo injetavel

Analgésicos
opidides

-Processos
dolorosos de
intensidade severa:
dor no poés-
operatorio imediato,
dor em doencas
crénicas malignas,
dor no EAM e
dispneia.

Parentérica: 1V,
IM, SC

Solugéo
injetavel pronta;

Solugdes
compativeis: SF;
SG5%

IM: é preferivel a via SC, quando se
tem que administra doses repetidas;
SC: a analgesia pode ser mais
constante e duradoura;

IV Direta: administrar a dose prescrita
muito lentamente. Diluir a dose em 4-5
ml;

IV Perfusdo Intermitente: diluir a dose
prescrita em 50-100 ml;

IV Perfusdo Continua: diluir a dose
prescrita em 500-1000 ml. Administra
inicialmente a um ritmo de 0,8-10 mg/h

-O cloridrato de morfina,
como todos os sais
de morfina, é sensivel a
alteracdes de pH, sendo
provavel que ocorra a sua
precipitacdo a pH alcalino.

Naloxona
0,4mg/1ml
Solucéo injetavel

Tratamento de
intoxicacoes

-Reversao total/
parcial dos efeitos
provocados ao nivel
do SNC,
particularmente a
depresséo
respiratoria causada
por opiaceos.

Parentérica: 1V,
IM

Solugéo
injetavel pronta

IV Direta
IV Intermitente/Continua: diluir 200ml-
500ml de SF/SG5%.
IM

-As perfusdes de cloridrato
de naloxona ndo devem ser
misturadas com outras
preparag6es contendo
bissulfitos, metabissulfito,
anibes de cadeia longa ou
de elevado peso molecular,
ou solugdes com um pH
alcalino.

Neostigmina
0,5ml/Iml
Solucéo injetavel

Antimiasténicos

-Tratamento da
miastenia grave;

-Reverséo do
bloqueio muscular
causado por
relaxantes
musculares ndo
despolarizantes;

-Tratamento do
ileus paralitico.

Parentérica:
SC, IM, IV

Solucdo
injetavel pronta

IV Direta: diluir em 10ml de SF0,9%,
administrar lentamente (1mg/min)

-Este medicamento néo
pode ser misturado com
outros medicamentos.

Noradrenalina
1mg/1imi
5mg/10mi

Simpaticomiméticos

-Tratamento da
hipotens&o aguda.

Parentérica: IV

Solucdo
injetavel pronta

IV — Intermitente - Continua
Diluir em 250mL, 500mL ou 1000mL de

-N&o usar ampolas com cor
acastanhada ou com
precipitado.




Solucéo injetavel

SG5%. No tratamento da hipotenséo
inicia-se a administragdo com uma
velocidade de 0,1mcg-kg por min e

ajusta-se o ritmo de administracdo em
funcéo da resposta e dos valores da

presséo sanguinea.

Octredtido
0,1mg/1 ml
Solucéo injetavel

Antagonista
hipofiséario

-Tratamento
sintomatico e
reducdo dos niveis
plasmaticos da
hormona do
crescimento e do
IGF-1 em doentes
com acromegdlia.

Parentérica: IV

Solugéo
injetavel pronta

IV Intermitente: ndo recomendado
(diluir em 50-200m| SF/SG5% e
administrar 15-30min)

IV Continua: diluir 50-200ml SF/SG5%
A 0,025-0,05mg/hr

-Este medicamento nao
deve ser misturado com
outros medicamentos.

Ondansetron
8mg/4ml
Solucéo injetavel

Antiemético e
Antivertiginoso

-Tratamento de
nauseas e vomitos

Parentérica: IV,
IM

Solucdo
injetavel pronta

IV Direta - em 2-5min
IV Intermitente — diluir 50-100ml
SF/SG5% durante 15-30min
IV Continua — diluir em 500mi
SF/SG5% e administrar em 24 horas

-Nao existem interagdes
farmacocinéticas quando é
administrado com
temazepam, furosemida,
tramadol, propofol.

Petidina (Cloridrato)

-Tratamento da dor
moderada a intensa

Parentérica: 1V,

Solucdo
injetavel pronta;

IM;
SC;

IV Direta: administrar a dose prescrita
lentamente (1-2 minutos). Dissolver
com 8 ml cada ampola, obtendo-se
uma concentracgéao final de 5 ou 10

-A petidina é incompativel

100 mg/ 2 ml Anal_gt_éswos nomeadamente em M
s - opidides . IM, SC mg/ml; com os barbitdricos.
olucéo injetavel neoplasias, EAM e - ~ . Lo
cirurgia. Sollf(;o_es \Y Perfu'sao Intermitente: dI|U!I’ a dose
compativeis: SF; prescrita em 50-100 ml. Administrar
SG5% segundo prescricdo médica;
IV Perfusdo Continua: diluir em 100
ml e ajustar a velocidade de perfuséo a
necessidade.
Propofol Anestésicos gerais -Inducéo e Parentérica: IV IV Direta -A administragéo
manutencéo de ) Solucdo IV Perfuséo Intermitente: diluir a dose | concomitante de propofol e

Ampola —




200mg/20ml
Frasco — 500mg/50mi
Seringa 1% e 2% -

anestesia geral;

-Sedacéo para

injetavel pronta;

prescrita sem exceder a concentragao
de 2 mg/ml (como minimo deve utilizar-
se 4 ml de SG5% para diluir 1 ml de

farmacos com agéo
vagotonica pode causar um
decréscimo acentuado do

500mg e 1g em 50 ml procedimentos de Solugdes Propofol). Usualmente a velocidade de ritmo cardiaco.
diagndstico e compativeis: infusdo é de 4-12 mg/kg/h;
cirtrgicos; SG5%, Dx 5%, IV Perfusdo Continua: diluir a dose
NacCl 0,45% prescrita sem exceder a concentragao
de 2 mg/mi
-Tratamento
hipomagnesemia,
L. . prevencao e IV Direta: administrar lentamente, sem
i Sougto | ©eeder 1S0mgiin (mimin) | -Este mediamerto o
50% - 5g/10m hidroeletroliticas: eclampsia/eclampsi Parentérica: IV injetavel pronta IV intermitente/continua: diluir 50 — pode ser misturado com
A . ' . 100ml SF ou SG5% e administrar em outros medicamentos.
Solucéo injetavel Magnésio a, nefrite aguda

pediatrica,
tratamento de
arritmias agudas.

30min.

Terlipressina
0,85mg/8,5ml
Solucéo injetavel

Lobo posterior da
hipéfise

-Tratamento de
hemorragias
digestivas por rotura
de varizes
esofagicas.

Parentérica: IV

Solucéo
injetavel pronta

IV Direta: com precaucao, o
extravasamento pode causar necrose
local

-Este medicamento néo
pode ser misturado com
outros medicamentos.

Tiopental Sédico
500mg/ ml

Anestésicos Gerais

-Inducéo anestésica
ou anestésico geral
em cirurgias de
curta duragéo.

Parentérica: IV

Concentragéo
2%: 500mg em
25mL
Ou 1000mg em
50mL
API/SF0,9%

Concentragéo
5%: 500mg em
10mL
API/SF0,9% Ou
1000mg em
20mL

IV Direta - Deve ser administrado em
concentragdes de 2% a 5%

IV Perfusao: concentracdes 0,2% a
0,4%
500mg diluir 125mL a 250mL
SF0,9%/Dext5%
1000mg diluir 250mL a 500mL
SF0,9%/Dext5%

-As solugbes de
succinilcolina e outros
farmacos que tenham o pH
acido ndo devem ser
misturados com solucdes de
tiopental sddico.

Valproato de Soédio
100mg/ml

Antiepiléticos e
anticonvulsivantes

-Tratamento da
epilepsia e
convulsdes.

Parentérica: IV

4ml APPI

IV Direta—em 3 a 5min
IV Continua — diluir em 50 a 100ml
SF/Dext5% por um periodo superior a
60min

-Este medicamento néo
deve ser misturado com
outros medicamentos.
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FUNDAMENTO (S):

As Infecbes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) sao reconhecidas por
organizagdes internacionais como a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e o
European Centre for Disease Control and Prevention, como um dos eventos adversos
mais frequentes no Mundo. Além de afetar a qualidade de vida dos doentes e a sua
seguranga, resultam num aumento da taxa de mortalidade e tém um impacto
econdmico significativo que afeta a efetividade de todo um Servigo Nacional de Saude
(Gongalves e Carmo, 2022; Portugal, Ministério da Saude, Dire¢ao Geral de Saude,
2022).

A criagdo do Programa de Prevencgao e Controlo de Infe¢bes e de Resisténcia
aos Antimicrobianos (PPCIRA), por Despacho n.° 2902/2013 (2013), de 22 de
fevereiro, surge em resposta as crescentes preocupagdes nacionais e internacionais
no admbito da saude publica. Este, tem como objetivos gerais: a reducdo da taxa de
infecdo associada aos cuidados de saude, a promocdo do uso correto de
antimicrobianos e a diminuicdo da taxa de microrganismos com resisténcia a
antimicrobianos. Atualizado por Despacho n° 10901/2022 (2022) na sua missao e
estrutura, o seu espectro de agao passa a estar afeto a todo o Sistema Nacional de
Saude (SNS), isto &, a cuidados hospitalares, primarios e continuados. Similarmente,
o Plano Nacional Para a Seguranca dos Doentes 2021 -2026 estabelece como

objetivo a redugéo das IACS e as Resisténcias aos Antimicrobianos (RAM).

Os microrganismos podem ser transmitidos entre utentes e profissionais de
saude no decurso da prestagdo de cuidados. Dependendo da suscetibilidade do
hospedeiro estes podem causar infegdo ou colonizar o individuo. As Precaucbes

Basicas do Controlo de Infecao (PBCI) destinam-se a quebrar esta cadeia, prevenindo


https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/despacho/2902-2013-1937340

a transmissao cruzada de fontes de infegdo sejam elas conhecidas ou ndo. As PBCI
sdo determinadas pelo nivel de interacdo entre o prestador de cuidados e o utente
assim como pelo grau de exposi¢cao previsto a sangue ou outros fluidos organicos
(excluindo o suor), mucosas, pele nao integra ou equipamento do ambiente de
prestacado de cuidados. Sao aplicaveis a todos os utentes, independentemente de se
conhecer o estado infecioso dos mesmos (Portugal, Ministério da Saude, Diregao
Geral da Saude, 2013). Nao obstante, as PBCI nao previnem de forma eficaz a
transmissdo da infecdo de todos os agentes infeciosos. E fundamental a premissa de

que “nao ha doentes de risco, mas sim, procedimentos de risco”.

Deste modo, sempre que houver suspeita ou confirmacdo de infecao ou
colonizacdo por microrganismos epidemiologicamente importantes devem ser
instituidas precaucdes complementares a PBCI, baseadas nas vias de Transmissao
(aérea, goticula e contacto) (Portugal, Ministério da Saude, Dire¢cao Geral da Saude,
2022).

Existem trés tipos de isolamento: contacto, goticulas e via aérea/particulas.

O isolamento de contacto tem como objetivo evitar a transmissdao de

microrganismos por contacto direto ou indireto, com o doente ou ambiente do doente
(Bastos, 2023).

O isolamento de goticulas tem como objetivo prevenir a transmissao de

agentes infeciosos que sejam disseminados através de contacto respiratorio proximo,
que possam ser expelidos através da tosse, espirros, fala, contacto com mucosas ou

secrecgoOes respiratérias (Bastos, 2023).

O isolamento de via aérea/particulas previne a transmissao de microrganismos

suspensos no ar (Bastos, 2023).

Entre os microrganismos epidemiologicamente importantes, sdo de particular
relevancia a crescente tendéncia dos que apresentam resisténcia aos antimicrobianos.
Para o funcionamento eficaz do Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das
Resisténcias aos Antimicrobianos € fundamental a notificagdo imediata dos
microrganismos “alerta” e a notificagdo periédica dos microrganismos “problema”
(Portugal, Ministério da Saude, Direcdao Geral da Saude, 2022). Consideram-se

microrganismos _“alerta”, os que “apresentam um padrdo de resisténcia aos

antimicrobianos, pouco habitual ou de baixa, mas crescente, prevaléncia em Portugal,
ou que causem, no presente, um numero de surtos crescente e que, por esta razao, o
seu isolamento implique a implementacao de medidas urgentes para a contengao do
surto” (Portugal, Ministério da Saude, Direcao Geral da Saude, 2022). Os



microrganismos “problema”, séo definidos pela Diregdo geral de Saude (2022) como

“microrganismos que causam frequentemente doenca e com taxas de resisténcia

epidemiologicamente significativa (...)".

De forma a promover a adesdo e modificar os comportamentos dos
profissionais de saude surgiu a necessidade de reestruturacdo ambiental com designs
de sinalizagdo que indicam quais as precaugdes que devem ser usadas, bem como o
local e quando é que o seu uso € indicado. O uso de sinalética fornece pistas visuais e
serve de auxilio cognitivo, removendo ambiguidade em relagdo a qual o isolamento e
precaucdes necessarias (Clack et al, 2019). O cumprimento deste documento nao
impede a realizacdo de pequenas alteragdes, desde que justificadas de forma
adequada e em conformidade com as boas praticas, em situacdes especificas, devido

as caracteristicas dos doentes ou as condigbes estruturais do servigo clinico.

OBJETIVO(S):

< Elaborar um instrumento direcionado para a selecdao das medidas de
isolamento e respetiva sinalética a utilizar, de acordo com o0s
microrganismos identificados, a via de transmissao e algumas condicées

particulares.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

ISOLMANTO GOTICULAS

Sinaléticas goticulas Medidas de isolamento a implementar sempre que haja a

transmissao ocorra por goticulas:
i.  Bordetella pertassis (Tosse convulsa)
ii.  Virus Sincicial Respiratério (VSR)
iii.  Virusinfluenza A (HLIN1 e H3N2) e influenza B
iv. ~SARS-CoV 2

expetoracdo
vi.  Streptococcus grupo A

viii.  Parotidite (Paramixovirus)

ix. Difteria faringea (Corynebacterium diphteriae)

X.  Rubéola (Rubella Virus)

identificacdo /notificacdo de um microrganismo problema cuja

v.  Sthaphylococcus aureus resistente a Meticilina (MRSA) na

vii.  Meningite por Haemophilus Influenzae e Neisseria Meningitidis




xi.  Pneumonia a Haemophilus influenzae,

xii.  Mycoplasma

Xiii.  Adenovirus

Sinalética goticulas (MO alerta)

Medidas de isolamento a implementar sempre que haja a
identificacdo /notificagdo de um microrganismo alerta (acima

descrito) com infecéo respiratoria.

O doente deve ser colocado num quarto individual, se ndo for possivel optar pela coorte de doentes,

mantendo espa¢o minimo entre doentes de 1 metro entre camas;

Criar barreira fisica com cortina ou biombo.

O profissional de saude:

- Higienizar as maos antes de entrar e depois de sair do quarto;

- Usar méascara cirargica;

- Usar prote¢éo ocular (6culos ou mascara com viseira), colocada antes de entrar no quarto e retirada

ao sair do quarto (Bastos, 2023).

ISOLAMENTO CONTACTO

Sinalética contacto

Medidas de isolamento a implementar sempre que haja a
identificacdo /notificacdo de um microorganismo problema cuja
transmiss&o ocorra por contacto:

i. Pseudomonas aeruginosa

ii.  Acinetobacter spp

iii.  Enterobacterales (Serratia marscenses...

iv.  Staphylococcus aureos

v.  Enterococcus faecalis e Enterococcus faecium

vi.  Streptococcus pneumoniae

vii. Staphylococcus aureos resistente & Meticilina (MRSA)
viii.  Stenotrophomonas maltophilia

ix.  Burkholderia cepacia

X.  Ralstonia pickettii

xi.  Virus hepatite A ou rotavirus em doentes incontinentes
xii.  Difteria cutanea ???
xiii.  Herpes simples ??
xiv.  Pediculus humanus (Pediculose)

Xv.  Sarcoptes scabiei (Escabiose)

xvi.  Infecdes virais hemorragicas (Ebola, Lassa, Marburgo)
xvii.  Presenca de ferida exsudativa e/ou drenagem.
Xviii.  Impetigo

Sinalética contacto MO alerta

Medidas de isolamento a implementar sempre que haja a
identificacdo /notificacdo de um microorganismo alerta cuja

transmissao ocorra por contacto:




i.  Staphylococcus aureos com resisténcia a vancomicina (VRSA)
ii.  Staphylococcus aureos com resisténcia ao linezolide
iii.  Staphylococcus aureos com resisténcia a daptomicina
iv.  Enterococcus faecalis e Enterococcus faecium com resisténcia
ao linezolide
v. Enterobacterales com resisténcia a colistina
vi.  Enterobacterales com resisténcia a ceftazidima-avibactame

vii.  Pseudomonas aeruginosa com resisténcia a colistina
viii.  Pseudomonas aeruginosa com resisténcia ao ceftolozane-
tazobactam

ix.  Acinetobacter spp com resisténcia a colistina

X.  Enterobacterales com resisténcia aos carbapenemes e/ou
presumiveis produtores de carbapenemases quando isolados em
amostras invasivas (sangue, liquor,e liquidos pleural , pericérdico,
articular, ascitico): Carbapenemase de Klebsiella pneumoniae
(KPC), Nova Deli Metalo-betalactamase (NDM), Verona Integron-
encoded Metalo-Betalactamase (VIM), oxacilinase tipo 48 (Oxa-
48), Imipenemase Metalo betalactamase (IMP) ou produtoras de
uma betalactamase (AmpC ou ESBL);

O doente deve ser colocado num quarto individual, se ndo for possivel optar pela coorte de doentes,
mantendo espac¢o minimo entre doentes de 1 metro entre camas;

O profissional de salude deve:

- Higienizar as maos antes de entrar e depois de sair do quarto;

- Usar bata/avental e luvas limpas, colocadas a entrada do quarto e removidas a saida;

- Se prestar cuidados a varios doentes no mesmo quarto deve trocar a bata/avental e as luvas antes

de passar ao doente seguinte (Bastos, 2023).

Sinalética contacto Clostridium | Medidas de isolamento a implementar sempre que haja clinica

compativel e identificacdo/notificacédo de:
-Clostridium difficile

O doente deve ser isolado fisicamente em quarto individual com casa de banho. Caso néo seja
possivel, deve-se juntar dois ou mais doentes com CDI no mesmo quarto (coorte);

Sempre gque haja capacidade do servi¢o de saude deve-se afetar exclusivamente profissionais de
salde para a prestacao de cuidados a este doente;

O profissional de saude deve:

-Higienizar as mdos com agua e sabao apds cada contacto com o doente, ou a sua unidade;




-Uso de luvas e bata;

-O EPI utilizado deve ser retirado e descartado no local onde foi utilizado e de seguida proceder &

higienizacdo das maos;

ISOLAMENTO

VIA AEREA/ PARTICULAS

Via aérea

Medidas de isolamento a implementar sempre que haja a
identificacdo /notificacdo de um microrganismo cuja transmisséo
ocorra por via aérea:

- Mycobacterium tuberculosis

O doente deve ser colocado num quarto individual, com sistema de ventilagéo por pressao negativa,

trocando o ar, no minimo, seis vezes por hora;

O profissional de salude deve:

- Higienizar as maos antes de entrar e depois de sair do quarto;

- Usar méscara com capacidade de filtracdo de particulas de tamanho inferior a 5 micar (N95 ou

FFP2), sendo colocado antes de entrar no quarto e removido a saida.

A porta do quarto deve estar fechada (Bastos, 2023).

SOLAMENTO VIA AEREA+CONTACTO

Via aérea + Contacto

Medidas de isolamento a implementar sempre que haja a
identificacdo /notificacdo de um microrganismo cuja transmisséo
ocorra por contacto e via aérea:

-Virus Varicela Zoster

-Virus Herpes Zoster disseminado

-Virus do Sarampo

-Virus Monkeypox

-Doentes com SARS-CoV-2 submetidos a procedimentos de
aerossolizacdo: Ventilagdo N&o-Invasiva e Oxigenoterapia de Alto

Fluxo




O doente deve ser colocado num quarto individual, com sistema de ventilagio por pressdo negativa,
trocando o ar, no minimo, seis vezes por hora;

O profissional de saude deve:

- Higienizar as maos antes de entrar e depois de sair do quarto;

- Usar bata/avental e luvas limpas, colocadas a entrada do quarto e removidas a saida;

- Se prestar cuidados a varios doentes no mesmo quarto deve trocar a bata/avental e as luvas antes
de passar ao doente seguinte;

- Usar mascara com capacidade de filtracdo de particulas de tamanho inferior a 5 micar (N95 ou
FFP2), sendo colocado antes de entrar no quarto e removido a saida.

A porta do quarto deve estar fechada (Bastos, 2023).

MONITORIZACAO/AVALIACAOQ:

A implementacao do presente Procedimento € monitorizada e avaliada através

dos seguintes indicadores:

% Auditoria/ grau de cumprimento das PBVT, a realizar
periodicamente. Os resultados devem ser analisados pela equipa

e, se necessario, implementadas medidas de melhoria.

% Formagao profissional/ percentagem de profissionais formados
por grupo profissional (médicos, enfermeiros, assistentes

operacionais).
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Apéndice Ill Declaragdo de Consentimento Informado

1D:

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
Designaco do Estudo:

Risco de queda, de residentes de uma Estrutura Residencial para pessoas Idosas

O presente estudo intitulado “Risco de queda, de residentes de uma estrutura residencial
para pessoas idosas” insere-se no imbito do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica
na drea da Enfermagem i Pessoa em Situacdo Critica, da Escola Superior de Sadde de
Viseu realizada pela Enf” Ana Cristina Fernandes Soares Rodrigues sob a orientagio do
Professor Fernando José Gama da Costa.

O pnncipal objetivo deste projeto ¢ descrever os fatores de risco intrinsecos (varidveis
sociodemogrificas e clinicas) e extrinsecos (ambientais) relacionados com o risco de queda
nos idosos residentes na ERPI da Santa Casa da Misericirdia de Santo Anténio de Sio Pedro
do Sul. Pretende-se ainda verificar a influéncia das varidveis sociodemogrificas na
ocorréncia de queda e avaliar a prevaléncia de quedas na populacio.

De forma a atingir este objetivo serd realizada pela investigadora respoasdvel pelo projeto,
Ana Cristina Fernandes Soares Rodrigues. a recolha de dados através de um formulirnio, no
qual:

Os dados serSo colhidos pela investigadora responsdavel através dos registos
clinicos/processo individual da pessoa ¢ por meio de uma grelha de colheita de dados
especificamente para este estudo.

Serdo utilizados os seguintes métodos:

Recolha de dados na plataforma WinGCS:

Aplicagio da Escala de Queda de Morse no momento da entrada/ admissiio do utente.

Os dados serdo recolhidos ¢ alojados inicialmente em local seguro (ex.: arméno fechado
com acesso por chave) de acesso exclusivo ao Investigador Principal e posteriormente alojados
na OneDrive associado ao email da Escola Supenor de saide de Viseu com controlo de acessos ¢
garantia de reposicdo em caso de falhas. Os dados serdo processados ¢ codificados de forma a
garantir a salvaguarda ¢ protegdio dos direitos legitimos dos seus proprictirios.

Este documento encontra-se em duplicade, encontram-se, uma via, nu pose do investigndor ¢
outra na pose do titular dos dados.



ID:

A responsabilidade do tratamento dos dados ¢ do Investigador Principal, Ana Cristina
Fernandes Soares Rodrigues, email: ana_cf soares(@hotmail.com
Os dados que nos fornecer no formato agregado podem ser usados para eventuais publicagdes

cientificas futuras. Este estudo cumpre o normativo legal constante no Regulamento Geral de
Proteglio de Dados Pessoais (RGPD).

O prazo de conservagdo dos dados recolhidos, na forma ndo anonimizada, serd até témuino da
investigaglio depois serdo destruidos.

Caso o participante nlo tenha condigdes de assinar esta declaragiio, o consentimento poderd ser
dado por um responsavel legal ou representante devidamente identificado.

Este deverd assinar a declaraglio, confirmando que compreendeu as informagdes fornecidas ¢
autoriza a participacdo no estudo.

A sua participagio ¢ completamente voluntiria, este estudo nio prevé qualquer risco ou beneficio
para os participantes, sendo livre de desistir a qualguer momento.
Por favor, leia e assinale com uma cruz (X) os quadrados seguintes.

Sim Nio
Concordo em participar do estudo ¢, ao abnigo do RGPD, dou o ] f
meu consentimento para o tratamento de dados pessoais, na forma,
pelos meios ¢ para os fins apresentados.

Data: ! /

Nome completo do voluntirio:

Assinaturas

Voluntino:

Representante legal:

Investigador:

Este d a-se em duplicad se, uma via, na pose do investigndor ¢
outra ma pose do titular dos dados.




APENDICE IV - Instrumento de recolha de dados

Grelha de Analise de Fatores de Risco de Queda

Idade:
Género; M () F( )

Data de Admissao: /

Tempo de institucionalizacao:

Score da escala de Morse

Fatores Intrinsecos

Fator

(Sim/Nao)

Observactes

Fraqueza muscular

Sarcopénia, fragilidade, etc.

Doencas crénicas

Indicar doencgas: HTA, Diabetes, Parkinson, AVC,
artrite, Doencas respiratorias, etc.

Comprometimento da marcha

Marcha instavel ou necessidade de auxiliar (Bengala,
Muletas, Andarilho, Cadeira de rodas)

Problemas visuais

Condicdes como cataratas, glaucoma, etc.

Défice cognitivo

Memdria, deméncia, Oligofrenia, etc.

Polimedicacao

Lista de medicamentos que aumentam o risco
(ansioliticos, sedativos, etc.). NUmero

Tonturas / Vertigens

Queixas relatadas pelo doente ou identificadas nas
consultas?

Incontinéncia




Fatores Extrinsecos

Fator

(Sim/N&o)

Observagoes

lluminag&o insuficiente

Areas como casa de banho, salas, quarto, etc.

Obstaculos no caminho
Tapetes soltos

Registos ou observacdes sobre riscos no ambiente.

Calcado inadequado

Superficies escorregadias ou
irregulares

Areas como casa de banho, salas, quarto, etc.

Historico de Quedas

Critério

(Sim/N3o)

Observagoes

Queda

Quantidade de quedas? Circunstancias? Onde ocorreu?
Ultima ocorréncia, Hora da queda

Lesbes resultantes das
quedas

Descricdo de les@es resultantes (ex: fraturas, entorses,
hematomas, escoriacdes)

Encaminhamento




