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Introdução 

 No âmbito da Unidade Curricular Estágio com Relatório Final da 1ª Ed. do Curso 

Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica na Pessoa em Situação Crítica, da Escola Superior 

de Saúde – Instituto Politécnico de Viseu (ESSV-IPV). 

“Entende -se que a pessoa em situação crítica é aquela cuja vida está ameaçada por 

falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais e cuja sobrevivência depende 

de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica, (…) em que uma ou mais 

funções vitais em risco imediato, como resposta às necessidades afetadas e permitindo manter 

as funções básicas de vida, prevenindo complicações e limitando incapacidades, tendo em vista 

a sua recuperação total.” (Ordem dos Enfermeiros, 2018).  

“Os cuidados de enfermagem na pessoa, família/cuidador em situação crítica exigem 

observação, colheita e procura contínua, de forma sistémica e sistematizada de dados, com os 

objetivos de conhecer continuamente a situação da pessoa, família/cuidador alvo de cuidados, 

de prever e detetar precocemente as complicações, de assegurar uma intervenção precisa, 

concreta, eficiente e em tempo útil.” (Ordem dos Enfermeiros, 2018)  

Tendo em conta o previamente referido, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica na Pessoa em Situação Crítica executa um papel preponderante na satisfação 

das necessidades da mesma. 

De acordo com o planeamento da Unidade Curricular Estágio com Relatório Final: 

Enfermagem Médico Cirúrgica Pessoa em Situação Critica, foram definidos os seguintes 

objetivos gerais para este relatório:  

• Analisar as intervenções de enfermagem desenvolvidas ao longo do estágio, nas 

diferentes áreas de prestação de cuidados especializados, para a aquisição de 

competências comuns e específicas de EEMCPSC, reforçando a minha capacidade de 

análise crítica e reflexiva, no processo de aprendizagem, de acordo com as melhores 

evidências científicas;  

•  Apresentar os resultados encontrados na pesquisa pela melhor evidência científica, com 

o mapeamento do conhecimento sobre o contributo da das medidas não farmacológicas 

para o alívio da dispneia na Pessoa em Situação Critica (PSC). 

O relatório encontra-se estruturado em duas partes. Na primeira parte, constam as 

atividades desenvolvidas na componente clínica: caraterização dos contextos onde decorreram 

os diferentes estágios e reflexão das atividades desenvolvidas nos mesmos, tendo por base as 
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competências específicas e comuns do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico 

Cirúrgica – Pessoa em Situação Critica (EEEMCPSC) e segundo a prática baseada na evidência. 

A segunda parte é constituída pela componente de investigação, com o desenvolvimento de um 

estudo pertinente para a prática do EEMCPSC. 

No que diz respeito à seleção da componente investigativa, foi desenvolvida uma 

Scoping Review, de acordo com o protocolo do Joanna Briggs Institute (JBI, 2020), uma vez 

que esta permite o encontro da melhor evidência científica e, portanto, dos melhores e mais 

atuais contributos para a prática do EEEMCPSC, no seu contexto profissional.   

Desta forma, foi formulada a questão: “Qual a eficácia das medidas não farmacológicas, 

no alívio da dispneia da pessoa em situação critica?”. Deste modo, desenvolveu-se uma 

investigação com o tema: “Eficácia das medidas não farmacológicas no alívio da dispneia na 

pessoa em situação crítica” – Scoping Review, com o objetivo identificar e mapear intervenções 

não farmacológicas utilizadas no tratamento da dispneia em pessoa em situação critica. Esta 

investigação visa apresentar contributos e mais valias para a prática clínica na atividade 

EEEMCPSC. Após pesquisas bibliográficas na literatura cinzenta, verificou-se uma lacuna de 

informação e considerou-se ser um tema apropriado e com relevância.  
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1- Relatório de Componente Clínica 

Os Ensinos Clínicos tiveram lugar no serviço de urgência polivalente e na unidade de 

cuidados intensivos polivalentes do Centro hospitalar Tondela Viseu da ULS-Dão Lafões, 

tendo cada um a duração de 180h (horas) de contacto. 

A centralidade dos estudantes no processo de ensino-aprendizagem é fundamental, 

especialmente na formação em enfermagem especializada, onde a prática e a teoria devem estar 

intrinsecamente ligadas. Ao promover um ambiente que estimule a participação ativa dos 

estudantes, fomentamos não apenas a absorção de conteúdos, mas também o desenvolvimento 

de habilidades essenciais, como o pensamento crítico e a capacidade de reflexão.  

A educação em enfermagem deve ser um espaço onde o conhecimento teórico não é 

visto como um fim em si mesmo, mas como um alicerce que sustenta a prática clínica. Ao 

relacionar a teoria com experiências vivenciadas, o estudante tem a oportunidade de refletir 

sobre as suas ações e decisões, desenvolvendo uma compreensão mais profunda das situações 

que enfrenta, contribuindo para a construção da identidade profissional. A prática clínica 

proporciona um contexto rico para a aplicação do conhecimento teórico, permitindo que os 

estudantes experimentem e testem as suas habilidades em situações reais. Essa articulação entre 

a experiência clínica e a experiência pessoal é crucial, pois cada interação permite lições 

valiosas que podem ser refletidas e integradas ao conhecimento existente (Rabiais e 

Amendoeira,2014). 

Além disso, essa abordagem centrada no estudante, promove um ambiente de 

aprendizagem significativa, onde cada indivíduo é encorajado a ser proativo na sua formação. 

Assim, os estudantes desenvolvem a autonomia necessária para encontrar soluções e tomar 

decisões informadas, habilidades que são indispensáveis à prática de enfermagem. Portanto, ao 

enfatizar a importância da reflexão e da experiência na formação em enfermagem, o estudante 

prepara-se não apenas para ser um profissional especializado competente, mas também para se 

tornar pensador crítico, capaz de enfrentar os desafios da profissão com confiança e 

responsabilidade. Essa formação integral é essencial para a construção de uma prática de 

enfermagem ética, eficaz e centrada no cliente (Rabiais e Amendoeira, 2014). 
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2- Competências comuns do enfermeiro especialista 

Para que nos possamos debruçar sobre as competências desenvolvidas no contexto 

clínico de estágio, devemos primeiramente definir competência. 

Segundo Phaneuf (2005) uma competência é o conjunto integrado de habilidades 

cognitivas, de habilidades psicomotoras e de comportamentos sócio afetivos que permite 

exercer, ao nível de desempenho exigido à entrada no mercado de trabalho, um papel, uma 

função, uma tarefa ou uma atividade.  Para Nunes (2006), “é reflexo do património individual 

(constituído pela reflexão, pela experiência, pelos saberes e habilidades) que se constrói em 

relação, quer seja com a pessoa a cuidar, com os pares ou com outros profissionais (…) que é 

suportada por um saber fazer, sendo por ela que se estabelecem os laços de confiança nas 

relações interpessoais e se enforma o poder-de-agir, no plano institucional” (Nunes, 2006). Para 

que estas sejam desenvolvidas, segundo Benner (2005), está ancorado na experiência 

profissional, e na reflexão sobre ela, e dependente do conhecimento prático, que é adquirido 

com o tempo e com a experiência de situações reais. Assim, “é a competência que torna os 

profissionais capacitados e acreditados para agir, no interesse das pessoas” (Nunes, 2006). 

Posto isto, pretende-se seguidamente demonstrar o desenvolvimento e aquisição das 

competências “partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua 

área de especialidade” (Ordem dos Enfermeiros, 2019) 

Segundo o regulamento da Ordem dos Enfermeiros (2019), as competências comuns 

agrupam-se em quatro domínio: 

• Responsabilidade profissional, ética e legal;  

• Melhoria contínua da qualidade; 

• Gestão dos cuidados;  

• Desenvolvimento das aprendizagens profissionais  

Desta maneira, este capítulo foi estruturado de acordo com os domínios definidos, de 

maneira a organizar e fornecer coerência ao seu desenvolvimento 

  

2.1- Domínio da Responsabilidade profissional, ética e legal. 

Como referido no Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE), “os 

enfermeiros devem adotar uma conduta responsável e ética e atuar no respeito pelos direitos e 

interesses legalmente protegidos dos cidadãos” (Ordem dos Enfermeiros, 2015). Durante o 
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desenvolvimento de uma prática profissional ética e legal na sua área de especialidade, tendo 

sempre em princípio as normas, princípios éticos e deontologia da profissão, o Enfermeiro 

Especialista deve demonstrar um exercício seguro, com tomada de decisão estruturada e 

fundamentada, participando na construção de soluções para a pessoa em situação crítica e 

família 

Durante o ensino clínico pude presenciar e acompanhar a equipa nas tomadas de decisão, 

sendo que é um momento, em que o debate com o cruzamento de maior número de informação 

e conhecimento, exige uma boa articulação em equipa e reflexão, para que seja efetuado com 

maior segurança. Considero que a minha participação na UCIP foi evoluindo favoravelmente 

com o passar do tempo, contudo no contexto de SUP por se tratar de um serviço de alta 

complexidade,  presume processos de tomada de decisão súbitos,  considero que, por se tratar 

de situações complexas, as quais não vivencio na minha atividade laboral, e de me encontrar 

em adaptação no serviço e na equipa, não me sentia confiante para intervir nesse momento, 

contudo aproveitei ao máximo os momentos de tomada de decisão para refletir, de forma a 

futuramente intervir quando pertinente, com mais confiança, quer com a transmissão de 

informações recolhidas sobre o estado, e vontades do expressas pelos utentes/famílias, quer 

com esclarecimento de duvidas. 

Durante o ensino clínico desenvolvi competências no que diz respeito à promoção de 

uma prática de cuidados que garantam a segurança, a privacidade, a dignidade do doente, 

respeitando e da proteção dos direitos humanos. A privacidade é considerada um direito 

essencial para preservar a dignidade do ser o humano. Visto o serviço estar dotado de utentes 

em estado de grande vulnerabilidade, é imprescindível que os profissionais de saúde 

demonstrem preocupação pela sua proteção durante a prestação de cuidados. Embora o 

Despacho nº 10319/2014 , referir que as áreas de circulação, especialmente os corredores, se 

devem manter livres, a  estrutura física do SUP em paraledo com a UCIP , associada à elevada 

afluência de pessoas, utentes, profissionais, familiares,  nem sempre permitiu o cumprimento 

desta premissa , havendo necessidade de esforço continuo e criatividade para o colmatar, e para 

que fosse garantido o respeito, a intimidade, e o direito à privacidade, particularmente no que 

diz respeito às pessoas mais vulneráveis e dependentes.  Tudo foi conseguido através da prática 

de exercício seguro, com tomada de decisão estruturada e fundamentada, e participação na 

construção de soluções para a pessoa em situação crítica/família. Mantendo sempre uma postura 

adequada junto da utente/família e cumprindo o sigilo profissional, e tendo sempre em 

consideração o direito à privacidade em todo o processo da prestação de cuidados, recorrendo 
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para o efeito a cortinas, biombos e até à mobilização de macas, especialmente na prestação de 

cuidados que implicassem exposição corporal.  

 

2.2- Domínio da Melhoria contínua da qualidade 

A qualidade em saúde define-se como a prestação de cuidados acessíveis e equitativos, 

com um profissional ótimo, que tem em conta os recursos disponíveis e a adesão e satisfação 

do cidadão, e pressupõe a adequação dos cuidados às necessidades e expetativas do cidadão 

(Despacho n.º 5613/2015, de 24 de junho, 2015).  

Cabe ao Enfermeiro Especialista a dinamização na conceção de projetos institucionais 

na área da qualidade, mobilização de conhecimentos e habilidades, desenvolvimento de práticas 

de qualidade e avaliação das mesmas, mediante os resultados obtidos e sua revisão, 

implementando programas de qualidade contínua, levando a cabo implementação e 

cumprimento de protocolos elaborados e posteriormente atualizados (Ordem dos Enfermeiros, 

2019).  

De forma a garantir um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte de iniciativas 

estratégicas institucionais, em conjunto com os elementos que se encontram a realizar o ensino 

clínico, após o levantamento das necessidades do serviço. Na SUP foi elaborado um trabalho 

em coautoria, acerca da Verificação Pré-Cirúrgica, onde está incluído o devido Procedimento 

de Verificação no serviço- Apêndice I. Na UCIP foi elaborado um Manual de Equipamentos, 

onde está incluído o Procedimento de Verificação Diária da Operacionalidade das Unidades e 

Equipamentos da UCIP 2, e sua higienização e manutenção - Apêndice II. 

Para alem do supracitado, considero também que os cuidados centrados na pessoa em 

situação crítica/ famílias, são uma caraterística distintiva dos cuidados de qualidade. Consegui 

desenvolver esta competência através do esclarecimento de dúvidas dos familiares, mostrando-

me disponível, de modo a reduzir a ansiedade. 

 

2.3- Domínio da Gestão dos cuidados 

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2019), no domínio da gestão de cuidados, abrange 

duas competências que o Enfermeiro Especialista deve. Uma delas passa pela “gestão de 

cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulação na equipa de 

saúde”, e “adaptação à liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a 
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garantia da qualidade dos cuidados”. Indispensável ao normal funcionamento de um serviço é 

a existência de uma correta gestão dos cuidados. O Enfermeiro Especialista, tendo em conta a 

sua formação e experiência, desenvolve competências ao nível da gestão dos cuidados através 

da otimização da resposta e a articulação da equipa de saúde, além de ser capaz de adaptar a 

liderança e gestão de recursos mediante determinadas situações e contextos tendo sempre como 

objetivo a garantia da qualidade dos cuidados.  

Tanto no SUP como na UCIP, em todos os turnos há um enfermeiro responsável, 

preferencialmente Enfermeiro Especialista tendo por base a sua experiência profissional, sendo 

que este na UCIP, tem como função, a substituição do Enfermeiro gestor, assumindo a 

competência de gestão dos cuidados, liderança da equipa, gestão de materiais, stocks e recursos 

humanos no sentido de manter o bom funcionamento do serviço. Já na SUP é o enfermeiro 

responsável a quem compete a gestão em articulação com o enfermeiro coordenador. A 

realização da distribuição dos enfermeiros, é também sua competência, bem como proceder a 

ajustes da mesma caso de necessidade, de acordo com o número de postos de trabalho 

existentes, tendo sempre em mente aspetos como a formação e experiência dos elementos, 

equidade relativamente à exigência dos diferentes postos de trabalho e a sobrelotação das áreas 

de cuidados. 

A área da gestão é extremamente complexa, sendo a capacidade de liderança e a 

capacidade de gestão de conflitos fundamentais. 

Da gestão faz parte também a gestão de reclamações a que o serviço está sujeito. Tive 

oportunidade de perceber qual o caminho a seguir aquando destas situações, sendo fundamental 

um conhecimento profundo da organização funcional do serviço e de todos osprocedimentos. 

O conhecimento das normas e procedimentos é também fundamental na gestão de 

cuidados garantindo assim a qualidade dos cuidados, sendo importante que o enfermeiro gestor 

estimule a equipa para a sua aplicação. 

De forma resumida e tendo em conta que todas as atividades desenvolvidas ao longo do 

ensino clínico teviram um contributo positivo para a gestão dos cuidados prestados e para a 

segurança e melhoria da qualidade, a competência em questão foi atingida. 
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2.4- Domínio do Desenvolvimento das aprendizagens profissionais. 

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2019), o Enfermeiro Especialista desenvolve o 

autoconhecimento e a assertividade é um profissional que “demonstra a capacidade de 

autoconhecimento, que é central na prática de enfermagem, reconhecendo que interfere no 

estabelecimento de relações terapêuticas e multiprofissionais. Revela dimensão de Si e da 

relação com o Outro, em contexto singular, profissional e organizacional (…) enfermeiro baseia 

a sua prática clínica especializada em evidência científica quando “alicerça os processos de 

tomada de decisão e as intervenções em conhecimento válido, atual e pertinente, assumindo-se 

como facilitador nos processos de aprendizagem e agente ativo no campo da investigação”  

Uma das dificuldades sentidas foi a necessidade de realizar pesquisas e de atualizar o 

conhecimento visto que na minha atividade profissional não consigo desenvolver os 

conhecimentos necessários à prestação de cuidados da pessoa em situação crítica. Para além 

disto a observação da prática clínica de enfermagem possibilitou o aperfeiçoamento da 

prestação dos cuidados de saúde específicos às necessidades á PSC/familia 

Sabendo que, os estudos de caso são estudos aplicados na prática de cuidados de 

enfermagem, com o objetivo de realizar um estudo profundo dos problemas e necessidades da 

pessoa, família e comunidade, proporcionando subsídios para que os enfermeiros estudem a 

melhor estratégia para solucionar ou reverter os problemas identificados (Galdeano, Rossi & 

Zago, 2003), considero que a realização de um estudo de caso  foi uma boa ferramenta quer 

para a procura da melhoria continua da qualidade e desenvolvimento de aprendizagem. Os 

estudos de caso desenvolvidos encontram-se na Anexo III e IV 

Considero que todos estes momentos foram cruciais para o meu processo de 

aprendizagem, uma vez que se constituíram como momentos de formação especializada, e 

apropriação de novos conhecimentos e práticas. 
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3- Competências específicas do enfermeiro especialista na área da 

enfermagem médico cirúrgica na pessoa em situação crítica 

“Entende -se que a pessoa em situação crítica é aquela cuja vida está ameaçada por 

falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais e cuja sobrevivência depende 

de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica, (…) em que uma ou mais 

funções vitais em risco imediato, como resposta às necessidades afetadas e permitindo manter 

as funções básicas de vida, prevenindo complicações e limitando incapacidades, tendo em vista 

a sua recuperação total.” (Ordem dos Enfermeiros, ) 

Os cuidados de enfermagem na pessoa, família em situação crítica exigem observação, 

colheita e procura contínua, de forma sistémica e sistematizada de dados, com os objetivos de 

conhecer continuamente a situação da pessoa, família/cuidador alvo de cuidados, de prever e 

detetar precocemente as complicações, de assegurar uma intervenção precisa, concreta, 

eficiente e em tempo útil. E se em situação crítica a avaliação diagnóstica e a monitorização 

constantes se reconhecem de importância máxima, cuidar da pessoa, família/cuidador a 

vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica é uma competência das 

competências clínicas especializadas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-

cirúrgica, assim como resposta em emergências, exceção e catástrofe, da conceção à ação 

(Ordem dos Enfermeiros, 2018). Desta forma, as competências específicas do enfermeiro 

especialista na área da enfermagem médico cirúrgica na pessoa em situação crítica: 

• Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença 

crítica e/ou falência orgânica; 

• Dinamiza a resposta em emergências, exceção e catástrofe, da conceção à ação; 

• Maximiza a prevenção, intervenção e controlo da infeção e de resistência a 

Antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, face à 

complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo útil e adequada. 

3.1- Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou 

falência orgânica; 

Considerando a complexidade das situações de saúde e as respostas necessárias à pessoa 

em situação de doença crítica e/ou falência orgânica e à sua família/pessoa significativa, o 

enfermeiro especialista mobiliza conhecimentos e habilidades múltiplas para responder em 

tempo útil de forma holística (Ordem dos Enfermeiros, 2018). 
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Este ensino clínico permitiu-me adquirir competências técnicas/científicas/relacionais e 

no acolhimento e prestação de cuidados à PSC/família/cuidador. Este processo foi crucial para 

o aprimoramento da minha capacidade de raciocínio e na definição de prioridades na 

abordagem à PSC/família, permitindo-me aperfeiçoar meu desempenho nas vertentes técnicas, 

científicas e relacionais, ao nível das diferentes fases do processo que constitui o percurso da 

PSC/família.  

No que diz respeito à relação entre enfermeiro/PSC/família/cuidador, a comunicação é 

um elemento primordial na prática profissional. De salientar, que a comunicação com a PSC 

em contexto de SUP e UCIP é desafiante, por alguns destes utentes apresentarem limitações na 

comunicação o que os impede de manifestar as suas necessidades. 

Relativamente à gestão e administração da terapêutica, para administrar um 

medicamento com segurança, principalmente num contexto de instabilidade do doente e grande 

complexidade, senti necessidade aprofundar o conhecimento específico sobre a farmacocinética 

(absorção, distribuição, biotransformação e excreção) e farmacodinâmica (efeitos fisiológicos 

dos fármacos no organismo, mecanismos de ação, dose terapêutica e tóxica), indicações e 

contraindicações, técnica de preparação e administração, posologia, efeitos adversos. Houve 

também necessidade de rever “12 certos” (medicamento certo, paciente certo, dose certa, 

concentração certa, via de administração certa, horário certo, ritmo certo, validade certa, ensino 

certo, consentimento certo, ausência de alergias e registo certo,) de Martyn et al. (2019) , 

estando sempre despertos para medicamentos look-alike, sound-alike (LASA) apresentam 

nome ortográfico e/ou fonético e/ou aspeto semelhante que podem ser confundidos, originando 

trocas entre si. (Godinho et al., 2018)  

Na Abordagem à PSC recorre-se à abordagem Airway, Breathing, Circulation, 

Disability, Exposure (ABCDE), por se demonstrar uma abordagem estruturada e sistematizada, 

fundamental para priorizar a ação e detetar precocemente sinais de instabilidade. Quanto a esta 

técnica, considero que o seu domínio simplesmente no plano teórico é muito limitado, sendo de 

extrema importância o treino e prática, principalmente em contextos de prestação de cuidados 

à PSC.  

Na sala de emergência tive oportunidade de prestar cuidados ao doente crítico, 

mobilizando sempre os conhecimentos adquiridos ao longo de todo o percurso académico. 

Prestei cuidados a doentes com várias patologias, nomeadamente: AVC, EAM, alteração do 

estado de consciência. Presenciei ainda, Paragens Cardiorrespiratórias (PCR) onde foi possível 

pôr em prática o algoritmo de Suporte Básico e Avançado de Vida (SAV), assim como os 
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cuidados de enfermagem pós PCR. 

Assisti na realização de uma cardioversão que consiste na aplicação de um choque 

elétrico controlado ao coração, através de desfibrilador. O objetivo do choque é interromper a 

arritmia e permitir que o coração retorne ao seu ritmo normal, é geralmente utilizado em 

arritmias graves, como fibrilação atrial ou taquicardia ventricular, que não respondem a 

medicamentos. O procedimento é realizado sob monitorização contínua e geralmente com a 

pessoa sob anestesia leve ou sedação, para garantir conforto e segurança durante a aplicação do 

choque (Goyal et al., 2023).  

A monitorização permite vigilância apertada para que seja detetado o mais precocemente 

possível desvios nos parâmetros vitais daquela pessoa, de forma a corrigi-los para evitar entrar 

numa espiral irreversível. Frequentemente a sobrevivência da pessoa em estado crítico, que em 

casos mais graves possui falência respiratória, cardíaca e cerebral, depende de meios avançados 

de monitorização e terapêutica (Sobreiro, 2017).   

No que diz respeito a monitorização hemodinâmica, existem 2 tipos de métodos de 

avaliação, os invasivos e não invasivo. Lage e Silva (2010),  

• monitorização não invasiva (ECG, oximetria de pulso, capnografia, frequência 

respiratória, TA, diurese)  

• monitorização invasiva (PAI - Pressão Arterial Invasiva que permite através de 

um cateter arterial determinar a PAS, PAD e PAM de forma continua; PVC - 

Pressão Venosa Central; PIA - Pressão Intra-Abdominal).  

Tal como refere Lage e Silva (2010) a monitorização contínua da função cardiovascular 

é frequentemente necessária no doente critico e fornece indicações importantes para o 

diagnóstico e orientação terapêutica dos mesmos. Esta monitorização relaciona-se com três 

diagnósticos de enfermagem principais, a alteração do débito cardíaco, alteração do volume de 

líquidos e alteração na perfusão dos tecidos. Todas as entidades clínicas capazes de 

comprometer o fornecimento e/ou utilização de oxigénio, podem conduzir a um estado de 

choque.  

  Foi ainda realizada uma observação no sentido de entender a importância da Triagem 

de Manchester para a gestão do serviço de urgência. O Sistema de Triagem de Manchester é 

realizado por um enfermeiro, que atribui uma prioridade de clínica ao doente tendo em conta a 

sua queixa (Grupo Português de Triagem). 
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São 5 as prioridades clínicas nas quais o doente pode ser integrado. Estas são 

identificadas por cores e para cada uma estão previstos os tempos alvo para o atendimento, 

como nos diz o Grupo Português de Triagem (2021). 

O processo de triagem não é estático, sendo necessárias avaliações periódicas do doente 

enquanto este aguarda observação médica, com o intuito de garantir a identificação de qualquer 

alteração ao seu estado clínico podendo a prioridade clínica ser modificada em função desta 

alteração. Este processo é chamado de retriagem (GPT, 2010). 

Neste serviço de urgência a existência de uma Via Verde Acidente Vascular Cerebral 

(AVC), Via Verde Coronária e possibilita o encaminhamento rápido e eficiente dos utentes que 

apresentam os critérios definidos para ativação destes protocolos.  

Os enfermeiros desempenham um papel muito importante no reconhecimento de sinais 

e sintomas de AVC e na ativação da Via Verde na triagem, caso não venha referenciada pelo 

CODU. Sempre que é ativada a VV AVC o utente é admitido na sala de emergência, onde é 

observado de imediato pelo médico de SE, que ativa o médico da VV AVC, sendo efetuados 

todos os procedimentos descritos no protocolo, com acompanhamento do utente aos exames 

complementares de diagnóstico. O acompanhamento do doente é realizado pelo enfermeiro de 

SE e medico da VV AVC. Se tiver critérios, inicia trombólise ainda no serviço de imagiologia. 

A rápida deteção e encaminhamento do doente são muito importantes pois a janela temporal da 

eficácia dos tratamentos a instituir é curta, diminuindo ao longo do espaço temporal, seguindo 

o lema o tempo é cérebro. Ao longo do ensino clínico participei em diversas situações. 

Presenciei ainda Via Verde Coronária o tempo é crucial para restabelecer a perfusão 

coronária, com a maior brevidade possível. Por exemplo, nos Síndromes Coronários Agudos 

com supradesvinelamento do segmento ST, a angioplastia primária tem-se evidenciado em 

relação à terapêutica fibrinolítica, sendo referida nas recomendações como terapêutica de 

primeira linha, com um tempo ideal de 2 horas após o início dos sintomas, o que demostra a 

importância dos timings nesta emergência. Quanto menor for o intervalo de tempo entre o início 

de sintomas (ou o primeiro contato médico) e a realização de angioplastia, maior será o 

benefício da mesma (Ponce, 2018), sendo uma mais-valia a existência da unidade de 

hemodinâmica no hospital, para que os utentes com critérios sejam submetidos a Angioplastias 

primárias atempadamente.  
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Na UCIP pude desenvolver de conhecimentos e habilidades na área da ventilação 

mecânica invasiva (VMI) e todos os cuidados inerentes, interpretação de gráficos e parâmetros 

do ventilador, modos ventilatórios, cuidados ao utente entubado, entre outros. 

No cuidado ao utente com TET, a higiene oral desempenha papel fundamental na 

Prevenção de Pneumonias Associadas á Intubação, sendo que anteriormente a e este 

procedimento, é realizada aspiração de secreções primeiramente na orofaringe e posteriormente 

através do TET, de modo a prevenir a proliferação de microrganismos, reposicionando o TET, 

substituindo o nastro.  

Existe risco elevado de aparecimento de úlceras de pressão na UCIP, associados à 

imobilidade, défice nutricional, incontinência e utilização de dispositivos médicos e com 

terapêutica vasoativa e inotrópica em curso. Por esse motivo é fundamental que sejam esticados 

os lençóis e resguardos, de modo a ficarem sem rugas, sejam realizados posicionamentos, sejam 

aplicados dispositivos de prevenção de úlcera de pressão, tais como almofadas e realizadas 

massagens com creme de modo a promover a circulação (evitandas massagens vigoras nas 

zonas de maior pressão, por provocar destruição da microcirculação).  

No SUP e na UCIP, em particular no caso dos doentes sedo-analgesiados, é fundamental 

o reconhecimento de sinais de dor e de fatores de alívio ou agravamento, efetuando a seleção 

do instrumento de avaliação adequado a cada utente. Sempre que possível, foram usadas as 

escalas de autoavaliação por norma a visual analógica e numérica e as de heteroavaliação, com 

base em indicadores fisiológicos e comportamentais, em doentes com alterações da 

comunicação e cognitivas. É essencial a avaliação regular da dor da pessoa em situação crítica 

~para planear e implementar de medidas farmacológicas e não farmacológicas para o alívio e 

controlo da dor.   

Aproveitei para reavivar conhecimentos na preparação da Nutrição parentérica (NP), 

administrada por via endovenosa central ou periférica, o que exige cuidados especiais na sua 

preparação e manipulação. Estas bolsas devem ser preparadas com técnica assética cirúrgica, 

sendo que a sua preparação respeita uma ordem pré-determinada. Estas podem também ser 

aditivadas, com potássio e oligoelementos entre outros, sendo que esta adição também respeita 

uma ordem especifica (Rocha & Passos, 2020). 

Tive a oportunidade de ter contacto com terapia de substituição renal, e prestação de 

cuidados ao utente dialisado. Segundo Pinho (2020), a diálise é um processo físico-químico 

pelo qual duas soluções de concentrações diferentes são separadas por uma membrana 
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semipermeável, ocorrendo transferência de solutos e líquidos entre os dois lados, até igualarem 

as concentrações dos solutos, em que se removem fluidos em excesso, corrigem os 

desequilíbrios eletrolíticos, corrigem os desequilíbrios ácido-base e removem produtos de 

degradação. e ácido-base (…) é utilizada em doentes hemodinamicamente instáveis, 

hipercatabólicos, com necessidades nutricionais aumentadas, com um aporte de líquido maior, 

mas com uma potencial recuperação da função renal. 

Os registos de enfermagem são realizados no programa informático Alert®, que é um 

software intuitivo, e de fácil utilização. Neste programa estão incluídos uma área de registos de 

enfermagem, informações da doença e da história atual do utente, monitorizações, parâmetros 

vitais, resultados analíticos, gasométricos e de exames complementares, bem como de 

prescrições da competência da área da Médica, de forma que todos os profissionais de saúde 

que tenha, acesso e acompanhem a situação clínica de cada utente.  

Na UCIP os registos de enfermagem são realizados no programa informático BSimple 

Patient-Care®. Este programa regista automaticamente os parâmetros de monitorização, sendo 

necessário confirmá-los e validá-los. Este apresenta as intervenções parametrizadas, o que 

permite que a melhoria contínua dos cuidados. Para além de ser possível visualizar as 

intervenções de enfermagem programadas para o meu turno, é também possível visualizar em 

simultâneo, as que se encontram calendarizadas em SOS, a medicação prescrita, 

intervenções/medicação que já realizadas/administradas (círculo com verde), as que não foram 

realizadas juntamente com a sua justificação (círculo com cruz vermelha) e as que ainda faltam 

realizar (círculo verde não preenchido).   

É necessário fazer referência a determinados parâmetros de avaliação, indicadores que 

permitem a prestação e avaliação de cuidados com qualidade. Na UCIP aplicava diariamente 

diversas escalas que permitem a monitorização de indicadores de qualidade. Para além da 

aplicação do TISS 28 e das escalas de avaliação da dor, foram também aplicadas diariamente 

outras escalas em uso na UCI, nomeadamente a Escala de Braden, Escala de Glasgow, Morse.  

Aproveitei todas as oportunidades que foram surgindo, desde o acompanhamento e 

transporte, para a realização de ECD, como, TAC, Rx, garantindo a monitorização do utente, 

pude ainda assistir a uma angioplastia primaria, Fibroscopias, Broncofibroscopias. Assisti o 

clínico na colocação de linhas arteriais, CVC, cateteres de alto fluxo, entubação endotraqueal, 

extubações terminais. Tendo sempre a vista a vigilância, bem como prevenção de complicações. 
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Considero que durante os ensinos clínicos, prestei cuidados à PSC, procurando 

identificar focos de instabilidade, estabeleci prioridades, para que pudesse responder de forma 

atempada. Pude adquirir conhecimentos e habilidades na prestação de cuidados de enfermagem 

à PSC e sua família em contexto de serviço de urgência. Procurei sempre promover segurança, 

eficácia e autonomia precoce da PSC ao longo do processo de tratamento, bem como a 

promoção do conforto. O conforto é uma necessidade ao longo da vida e um elemento-chave 

na prática do cuidado de enfermagem. Penso que a minha integração na equipa 

multiprofissional foi favorável, procurei manter uma relação profissional de respeito confiança 

e cooperação, contribuindo, desta forma, para um trabalho cooperativo, que desempenha um 

papel importante na pártica Enfermagem, isto permitiu-me também a partilha de experiências 

e a aquisição de novos conhecimentos.    

Para além dos cuidados terem prestados a nível físico, trabalhei para o estabelecimento 

da relação terapêutica que se caracteriza pela parceria estabelecida com o utente, (…) com o 

objetivo ajudar o cliente a ser proactivo na consecução do seu projeto de saúde (…) envolvendo 

as pessoas significativas para o cliente individual (família, convivente significativo) (Ordem 

dos Enfermeiros, 2001).  

Isto assumiu um papel fundamental para que pudesse conhecer as suas necessidades, os 

seus receios, esperanças e desejos, a fim de promover as suas capacidades. Ainda no que diz 

respeito à relação entre enfermeiro/PSC/família/cuidador, a comunicação é um elemento 

primordial na prática profissional. De salientar, que a comunicação com a PSC nos contextos 

de UCIP e SU é desafiante, por este tipo de utentes apresentarem limitações na comunicação o 

que os impede de manifestar as suas necessidades, para combater isto, utilizei diversas 

estratégias para manter a comunicação com o doente, como o apertar das mãos, que indicava 

as respostas às minhas questões.    

Considerando o referido anteriormente, considero ter atingido esta competência. 

3.2- Dinamiza a resposta em emergências, exceção e catástrofe, da conceção à ação; 

A Lei de bases da Proteção Civil – Decreto-Lei nº 27/2006 define “catástrofe como um 

acidente grave, ou uma série de acidentes graves de origem natural ou tecnológica, suscetíveis 

de provocar elevados prejuízos materiais e/ou vítimas (Portugal, Lei nº 27/2006). 

Do ponto de vista médico, considera-se como Catástrofe toda a situação de procura 

súbita, inesperada e excessiva de cuidados médicos de urgência, que esgote os recursos 
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disponíveis. Pode resultar de um acidente natural ou de causa humana, podendo ocorrer em 

qualquer local (INEM, 2017). 

Neste domínio, consultei os documentos existentes no serviço e adquirir conhecimentos 

sobre qual o plano de ação do serviço e práticas aquando da ativação da situação de catástrofe, 

considerando que desta forma, ter adquirido esta a competência.  

 

3.3- Maximiza a prevenção, intervenção e controlo da infeção e de resistência a 

Antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, face à 

complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo útil e adequadas   

Segundo a (Ordem dos Enfermeiros, 2018) considerando o risco de infeção face aos 

múltiplos contextos de atuação, à complexidade das situações e à diferenciação dos cuidados 

exigidos pela necessidade de recurso a múltiplas medidas invasivas, de diagnóstico e 

terapêutica, para a manutenção de vida da pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, 

cabe ao Enfermeiro Especialista responder eficazmente na prevenção, controlo de infeção e de 

resistência a Antimicrobianos.   

De referir a notória diferença entre o grau de complexidade de cumprimento destas 

diretivas na UCIP (ambiente mais controlado) e na SUP. Na SUP, devido à elevada afluência e 

associado ao desconhecimento precoce da colonização dos utentes com microrganismos 

epidemiologicamente significativos, é, por vezes, difícil adotar medidas de isolamento 

adequadas na transferência para outros serviços/unidades em tempo útil, por forma a minimizar 

a probabilidade de infeções cruzadas.  

Na UCIP no início de cada turno, é realizado um momento de discussão sobre a 

Prevenção da Pneumonia Associada à Intubação e a Prevenção da Infeção Urinária Associada 

ao Cateter Vesical. Em outros momentos, também é feita a vigilância das infeções nos locais 

de inserção do Cateter Venoso Central e Cateter Arterial, o que permite refletir se ainda se 

mantém ou não, a necessidade uso destes meios invasivos. O uso destes dispositivos aumenta 

o risco de infeção, e, quando não são essenciais, sua remoção contribui para a redução de 

possíveis focos de infeção. 

Ao consultar o Plano Nacional de Controlo de Infeção e de resistência a 

Antimicrobianos tal como das diretivas das Comissões de Controlo da Infeção, além de reforçar 

e atualizar os conhecimentos na área de higiene hospitalar, considero ter atingido esta 

competência.  
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Considerações finais 

Os estágios são fundamentais para a consolidação de conhecimentos e para o 

desenvolvimento de competências na área onde eles decorrem, principalmente se os mesmos 

proporcionarem novas experiências e realidades diferentes para o formando. Afinal, é no agir 

na prática e na execução direta dos cuidados que se desenvolve a enfermagem enquanto ciência 

e a arte (Silva & Silva, 2004) 

Com a realização deste relatório percebemos que é exigido ao enfermeiro especialista 

que desenvolva competências em diversos domínios. Pretendeu-se durante a realização deste 

documento demonstrar a reflexão realizada no contexto clínico de estágio, mais do que 

descrever as atividades realizadas no mesmo. Não que as atividades desenvolvidas sejam 

desprovidas de valor, mas porque a reflexão sobre a prática clínica e sobre o exercício 

profissional é crucial para o desenvolvimento das competências profissionais e da própria 

profissão.  

 Durante os ensinos clínicos abracei todas a oportunidades de aprendizagem e 

experiências. A Enfermagem em Cuidados intensivos e em Urgência são bastante desafiadoras 

a todos os níveis e por todos os processos que envolvem, sendo fundamental que um Enfermeiro 

especialista compreenda o seu propósito como prestador de cuidados especializados e centrados 

na pessoa, desenvolvendo de igual forma a capacidade de adaptação e reação face a todas as 

situações que possam surgir. Com a passagem nestes serviços considero ter adquirido diferentes 

ferramentas que me permitiram desenvolvimento pessoal e profissional, quer no conhecimento 

teórico-prático quer na prestação de cuidados.  

Desta forma podemos concluir que os objetivos definidos foram alcançados com 

sucesso, tendo as expectativas para os estágios, sido superadas.  

Considero que estes ensinos clínicos foram uma mais-valia para a minha formação, com 

vista à prestação de cuidados com uma maior e melhor preparação. Ao refletir sobre a 

experiência vivida e interligando-a com o meu crescimento pessoal e profissional, concluo que 

estes estágios, pela sua especificidade, contribuíram de forma clara e objetiva, para a 

consolidação da minha aprendizagem.  
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Parte II – Componente de Investigação  
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Resumo  

Introdução | A dispneia é um sintoma prevalente e debilitante em pessoas em situação crítica, 

frequentemente associado a condições respiratórias, cardíacas e sistémicas. Embora as 

intervenções farmacológicas sejam amplamente utilizadas, estratégias não farmacológicas têm 

ganhado atenção como alternativas eficazes para o alívio da dispneia. Esta scoping review 

explora as evidências disponíveis sobre a eficácia dessas medidas para fornecer uma base sólida 

à prática clínica e futuras pesquisas.  

Objetivos | A presente scoping review tem como propósito identificar e mapear intervenções 

não farmacológicas utilizadas no tratamento da dispneia em pessoa em situação critica. Por sua 

vez, tal permitirá avaliar a eficácia dessas intervenções na redução da intensidade da dispneia e 

identificar lacunas na literatura e propor áreas para futuras investigações.  

Metodologia | A scoping review foi conduzida seguindo o modelo do Joanna Briggs Institute 

(JBI) e as diretrizes do PRISMA. A pesquisa foi realizada na base de publicações científicas 

PubMed®, CINAHL® e Cochrane®, utilizando a conjugação dos seguintes termos: dyspnea, 

non pharmacological measures e critical patients. Estudos em inglês e publicados nos últimos 

10 anos foram incluídos. Os dados foram extraídos e sintetizados qualitativamente. 

 Resultados | As intervenções mais estudadas no tratamento da dispneia em pessoas em 

situação critica incluem: i) técnicas de respiração controlada (como respiração diafragmática e 

com lábios semicerrados); ii) suporte ventilatório não invasivo (ventilação não invasiva ou alto 

fluxo); iii) intervenções de posicionamento (como posição semi-fowler); iv) uso de ventilação 

dirigida à redução da ansiedade (incluindo técnicas de mindfulness); e v) estímulos sensoriais 

(ar frio direcionado ao rosto ou ventilação dirigida). Os resultados demonstraram que estas 

intervenções reduzem frequentemente a percepção de dispneia, melhoram a oxigenação e 

diminuem a ansiedade associada ao desconforto respiratório provocado pela dispneia.  

Conclusão | As medidas não-farmacológicas oferecem uma abordagem eficaz e complementar 

no tratamento da dispneia em pessoa em situação critica, especialmente quando combinadas 

com intervenções farmacológicas. No entanto, a heterogeneidade dos estudos destaca a 

necessidade de investigações adicionais com metodologias mais robustas para fortalecer a 

evidência e orientar a prática clínica. 
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Abstract 

Introduction | Dyspnea is a prevalent and debilitating symptom in people in critical condition, 

often associated with respiratory, cardiac and systemic conditions. Although pharmacological 

interventions are widely used, non-pharmacological strategies have gained attention as effective 

alternatives for relieving dyspnea. This scoping review explores the available evidence on the 

effectiveness of these measures to provide a solid foundation for clinical practice and future 

research. 

 Objectives | The purpose of this scoping review is to identify and map non-pharmacological 

interventions used to treat dyspnea in critically ill patients. In turn, this will allow us to assess 

the effectiveness of these interventions in reducing the intensity of dyspnea and identify gaps 

in the literature and propose areas for future investigation. 

 Methodology | The scoping review was conducted following the Joanna Briggs Institute (JBI) 

model and PRISMA-ScR guidelines. The search was carried out in the scientific publications 

database PubMed®, CINAHL® e Cochrane® using the combination of the following terms: 

dyspnea, non pharmacological measures and critical patients. Studies in English and published 

in the last 10 years were included. Data were extracted and synthesized qualitatively.  

Results | The most studied interventions in the treatment of dyspnea in critically ill patients 

include: i) controlled breathing techniques (such as diaphragmatic breathing and with half-

closed lips); ii) non-invasive ventilatory support (non-invasive ventilation or high flow); iii) 

positioning interventions (such as semi-fowler position); iv) use of ventilation aimed at 

reducing anxiety (including mindfulness techniques); and v) sensory stimuli (cold air directed 

to the face or targeted ventilation). The results demonstrated that these interventions often 

reduce the perception of dyspnea, improve oxygenation and reduce anxiety associated with 

respiratory distress caused by dyspnea.  

Conclusion | Non-pharmacological measures offer an effective and complementary approach 

in the management of dyspnea in critically ill patients, especially when combined with 

pharmacological interventions. However, the heterogeneity of studies highlights the need for 

additional investigations with more robust methodologies to strengthen the evidence and guide 

clinical practice. 
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1- Introdução/Enquadramento 

A dispneia é uma experiência subjetiva de desconforto respiratório que consiste na 

sensação qualitativa, que só pode ser conhecida através da observação do utente, esta acarreta 

a altos custos de saúde (Dzingina, et al., 2017) . Por se tratar de uma experiência subjetiva, o 

padrão ouro para avaliação dispneia é baseado no autorrelato do utente. (Hui et al., 

2020) (Parshall, et al., 2012). 

Esta manifestação clínica apresenta-se de maneira distinta em cada pessoa, uma vez que 

não é só a fisiopatologia da doença que determina a sua apresentação, mas também fatores 

comportamentais. Posto isto, algumas pessoas podem apresentar-se muito mais sintomáticas 

que outras (Stefanini et al., 2009).  Por vezes, esta é facilmente esquecida quando se depende 

apenas da observação da pessoa em repouso, onde ele pode parecer confortável. (Hui, et al., 

2020) 

A dispneia é angustiante e incapacitante. Embora as intervenções farmacológicas sejam 

facilmente acessíveis, a importância das intervenções não farmacológicas é frequentemente 

esquecida... (Chan, et al., 2016). Segundo Meyer e Golstein (2020) as medidas não 

farmacológicas, são intervenções ou estratégias utilizadas no tratamento de doenças ou no 

controlo de sintomatologia, que não envolvem o uso de terapêutica. Estas medidas podem ser 

tanto preventivas quanto terapêuticas e procuram melhorar a saúde e o bem-estar do utente. 

As opções de tratamento farmacológico são limitadas a evidências moderadas e relativas 

ao uso de opioides. (Barnes, McDonald, Smallwood, & Manser, 2016) (Ekstrom, Bajwah, 

Bland, Currow, Hussain, & Johnson, 2018) Assim, dispenia geralmente permanece 

subdiagnosticada e consequentemente subtratada. (Krajnik, et al., 2022). 

Segundo a OE 2018 a pessoa em situação crítica é aquela cuja vida está ameaçada por 

falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais e cuja sobrevivência depende 

de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica, (…) em que uma ou mais 

funções vitais em risco imediato, como resposta às necessidades afetadas e permitindo manter 

as funções básicas de vida, prevenindo complicações e limitando incapacidades, tendo em vista 

a sua recuperação total.” (Ordem dos Enfermeiros, 2018).    

Os quadros agudos de dispneia estão relacionados principalmente ao sistema 

cardiovascular (como no enfarte agudo do miocárdio, na insuficiência cardíaca congestiva ou 
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mesmo num episódio de taquiarritmia) e ao sistema respiratório (broncoespasmo secundário à 

exacerbação de um quadro de asma ou doença pulmonar obstrutiva crónica, tromboembolismo 

pulmonar, infeção ou obstrução das vias aéreas superiores). Outras situações clínicas podem ter 

a dispneia como manifestação clínica principal: distúrbios eletrolíticos e do equilíbrio ácido-

base, sépsis e ansiedade (Stefanini et al., 2009). 

A avaliação adequada da dispneia envolve a avaliação aprofundada, para caracterizar o 

sintoma e direcionar o tratamento. Os tratamentos incluem intervenções destinadas a reverter 

quaisquer causas subjacentes, terapias não farmacológicas e farmacológicas para aliviar a falta 

de ar e abordagens multimodais. Embora o foco desta diretriz seja em pessoa em situação critica 

é relativamente limitada; portanto, foram estudos conduzidos em outras populações de utentes, 

como doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC). (Hui, et al., 2020) 

A experiência multifacetada da dispneia representa outro desafio. Não há uma 

ferramenta que capture a experiência completa da falta de ar. A avaliação da dispneia deve 

incluir uma avaliação de intensidade com ferramentas unidimensionais (por exemplo, Escala 

de Avaliação Numérica e impacto funcional). Na pessoa com uma triagem positiva, necessitaria 

de uma avaliação adicional para causas potenciais, padrão e gravidade da dispneia (perceção), 

sofrimento devido à dispneia (resposta emocional), comprometimento funcional e impacto nos 

domínios social, familiar, financeiro e espiritual. À pessoa com falta de ar episódica deve ser 

questionada sobre a frequência média e duração dos episódios, a intensidade desses episódios 

e gatilhos potenciais. (Hui, et al., 2020) Além da limitação funcional significativa, a dispneia 

pode ter efeitos devastadores na qualidade de vida das pessoas, e está associada a um mau 

prognóstico(Cuervo Pinna, Mota Vargas, & Redondo Moralo, 2009). 
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2- Metodologia  

A metodologia seguida para esta scoping review foi baseada nas diretrizes estabelecidas 

pelo Joanna Briggs Institute(JBI) (Peters et al., 2020),  para a realização de scoping reviews e 

nas orientações do PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-

Analyses), ao qual desenvolvo a seguinte questão de investigação: “Qual a eficácia das medidas 

não faramacologicas no alivio da dispneia, na pessoa em situação critica?” O objetivo principal 

foi identificar, mapear e sintetizar as intervenções não farmacológicas aplicadas no tratamento 

da dispneia na pessoa em situação critica, com foco nas intervenções mais eficazes. 

Assim, segundo o autor supracitado, a Revisão Scoping permite rastrear as evidências 

existentes, demonstrando uma relação das mesmas, apresentando a sua utilidade na análise de 

evidências emergentes.  

 Peters et al. (2020) refere que a Revisão Scoping sustenta a tomada de decisão clínica 

e a intervenção, demonstrando uma visão ampla e abrangente, com menor profundidade do 

tema em estudo, permitindo identificar lacunas nas fontes de conhecimento e esclarecer os 

conceitos-chave. Assim, realizou-se a Revisão Scoping com base na metodologia proposta pelo 

JBI. 

2.1- Critérios de inclusão e Exclusão 

Foram incluídos estudos que abordassem intervenções não farmacológicas para o alívio da 

dispneia em pessoa em situação critica, com as seguintes características: 

População | pessoa em situação critica, definidos como aqueles internados em unidades de 

Cuidados Intensivos (UCI) ou que apresentem insuficiência respiratória agudizada, falência de 

múltiplos órgãos ou outras condições que necessitem de cuidados intensivos. 

Intervenções | qualquer intervenção não farmacológica que tenha sido aplicada para aliviar a 

dispneia, incluindo técnicas de respiração controlada, ventilação não invasiva, posicionamento 

e abordagens psicológicas como mindfulness. 

Como critérios de exclusão, considerei artigos sem abstract disponível e artigos de 

opinião, assim como estudos não gratuitos, não completos, artigos duplicados/repetidos e 

redigidos noutros idiomas que não estavam definidos nos critérios de inclusão. 
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Tabela 1:  Critérios de inclusão e exclusão 

Critérios de inclusão Critérios de Exclusão 

Estudos publicados na PubMed®, Cochrane® e 

CINHAL® 
Artigos sem abstract disponível 

Estudos quantitativos e qualitativos  Artigos de opinião 

Publicações em Inglês e Português  

Estudos publicados nos últimos 10 anos (2014-

2024) 
 

Disponíveis em free ful text  

2.2- Objetivos 

O principal desfecho considerado foi a redução da intensidade da dispneia, conforme 

mensurado por escalas de avaliação da dispneia, como a Escala de Borg ou a Escala Visual 

Analógica (EVA). Outros desfechos secundários incluíram a melhoria na oxigenação, redução 

da ansiedade associada à dispneia e melhoria na qualidade de vida. Consideraram-se como 

critérios de exclusão, os estudos que não especificassem claramente intervenções não-

farmacológicas de alívio da dispneia, ou cujo foco de estudo fosse exclusivamente, abordagens 

farmacológicas. 

2.3 - Fontes de dados e estratégia de pesquisa 

A pesquisa foi realizada em bases de dados científicas amplamente reconhecidas, como 

PubMed®, CINAHL® e Cochrane®. Para garantir uma pesquisa abrangente, foram utilizados 

termos-chave relacionados à "dispneia", "intervenções não farmacológicas" e "pessoa em 

situação critica". Os termos utilizados incluíram: "dyspnea", "non-pharmacological", "critical 

patient". 

 

 



45 

 

Tabela 2:   Estratégia de pesquisa nas bases de dados científicas 

Base de dados Estratégia de pesquisa booleana 

PubMed 
(Dyspnea [Title/Abstract]) AND (non-pharmacological 

[Title/Abstract]) AND (critical patient [Title/Abstract]) 

CINAHL Complete 

(via EBSCO) 

Dyspnea [[AB Resumo] AND non-pharmacological [AB 

Resumo] AND critical patient [AB Resumo]  

Cochrane 

(via EBSCO) 

Dyspnea [[AB Resumo] AND non-pharmacological [AB 

Resumo] AND critical patient [AB Resumo]  

A estratégia de pesquisa foi conduzida de forma sistemática. Foram considerados estudos 

publicados nos últimos 10 anos (2014-2024), com especial foco nas intervenções mais recentes. 

2.4- Processo de seleção dos estudos 

A seleção dos estudos foi realizada em duas fases:  

Primeira fase | A seleção inicial foi realizada com base nos títulos e resumos, para 

identificar artigos que atendiam aos critérios de inclusão. Os estudos que não estavam 

diretamente relacionados à questão da pesquisa ou que tratavam exclusivamente de 

intervenções farmacológicas foram excluídos nesta fase. O processo de seleção dos artigos 

desta Scoping Review está descrito no fluxograma seguinte, tendo por base o diagrama de 

PRISMA (2020) (Page et al. 2021).  

Segunda fase | Na revisão completa do texto, os estudos selecionados foram avaliados 

detalhadamente quanto à sua qualidade metodológica e relevância para a questão da pesquisa. 

Todos os artigos foram lidos na íntegra. 
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2.5- Extração de dados e síntese 

A extração de dados foi realizada com o auxílio de um formulário padronizado, onde foram 

recolhidas informações sobre a população estudada, as intervenções aplicadas, os desfechos 

observados e as conclusões principais dos estudos. A síntese dos dados foi feita de forma 

qualitativa, com o objetivo de identificar as intervenções mais eficazes e explorar as suas 

implicações para a prática clínica. 

Além disso, foi realizada uma análise das lacunas na literatura, identificando áreas que 

necessitam de investigação adicional, como a combinação de abordagens farmacológicas e não 

Identificados 25 artigos para 

leitura de texto integral 

Estudos incluídos na revisão 

de literatura:  10 

In
cl

u
sã

o
 

Estudos identificados: 

Pubmed | CINHAL | Cochrane 

172 artigos 

Estudos duplicados: 57 

Estudos sem abstract disponível: 17 

Selecionados 98 artigos para 

leitura de título e resumo 

73 estudos excluídos após leitura do 

título e resumo:o obetivo dos estudos 

não se adequava ao esclarecimento do 

propósito desta revisão 

Id
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S
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15 estudos excluídos após leitura do 

texto integral, o objetivo do estudo não 

se adequava ao esclarecimento do 

propósito desta revisão 

Figura 1- Diagrama PRISMA 
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farmacológicas, e a necessidade de ensaios clínicos randomizados mais robustos para confirmar 

a eficácia das estratégias não farmacológicas em contextos críticos. 

2.6- Análise de dados 

Na análise dos estudos considerou-se a heterogeneidade de metodologias, a variabilidade dos 

desfechos reportados e as limitações em termos de amostragem, controlo de viés e 

generalização dos resultados. Uma limitação importante identificada foi a falta de estudos que 

comparassem diretamente diferentes tipos de intervenções não farmacológicas em termos de 

eficácia. Embora a maioria dos estudos tenha demonstrado benefícios das abordagens não 

farmacológicas, a diversidade de práticas e a falta de padronização dificultam a comparação 

direta entre elas. 

3- Resultados  

Os dados dos estudos foram extraídos por um único investigador e foram transferidos 

para uma tabela, com a identificação do estudo, autor, ano, país, objetivo, tipo e metodologia 

do estudo, amostra e resultados. 

Tabela 3: Análise e apresentação de dados e evidências - Estudo 1 

Estudo 1:  Efeitos dos exercícios respiratórios e do treino com inalador em doentes com DPOC na gravidade da dispneia e na qualidade 

de vida: um ensaio clínico randomizado 

Autores: Yasemin Celhas, Pınar Tekinsoy Kartin 

Ano: 2022  País: Turquia 

Objetivo do estudo  O objetivo deste estudo foi determinar os efeitos dos exercícios respiratórios e do treino com 

inaladores para doentes com doença pulmonar obstrutiva crónica na gravidade da dispneia e na 

qualidade de vida. 

Tipo / metodologia do estudo  Ensaio Clínico Randomizado 

Amostra Foram incluídos um total de 67 doentes com DPOC. Os doentes foram randomizados em dois 

grupos. O grupo de intervenção 1 recebeu exercícios de respiração com lábios franzidos e treino 

com inalador, e o grupo de intervenção 2 recebeu apenas treino com inalador. 

Resultados O exercício de lábios franzidos e as capacidades de utilização de medicamentos inalados dos 

doentes de ambos os grupos aumentaram (p<0,001). A média dos scores de qualidade de vida 

dos doentes de ambos o grupo diminuiu, e este resultado foi considerado estatisticamente 

significativo em todas as subdimensões e no score total da escala para ambos os grupos 

(p<0,001). Embora o aumento da qualidade de vida e a diminuição da gravidade da dispneia de 

ambos os grupos tenham sido significativos, nenhum grupo foi superior ao outro (p >0,05). 

Nível de Evidência  

/ Grau Recomendação 
1b 
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Tabela 4: Análise e apresentação de dados e evidências - Estudo 2 

Estudo 2:  Effects of Breathing Exercises in Patients With Chronic Obstructive Pulmonary Disease: Systematic Review and Meta-

Analysis 

Autores: Nutsupa Ubolnuar,Anong Tantisuwat, , Premtip Thaveeratitham, Somrat Lertmaharit, Chathipat Kruapanich, , Witaya 

Mathiyakom,  

 Ano: 2019  País: Estados Unidos da América 

Objetivo do estudo  Atualizar a evidência sobre os efeitos dos exercícios respiratórios (EBs) na ventilação, 

capacidade de exercício, dispneia e qualidade de vida (QV) em doentes com doença pulmonar 

obstrutiva crónica (DPOC). 

Tipo / metodologia do estudo  Revisão Sistemática e Meta-Análise 

Amostra Foram incluídos 19 estudos (n=745). 

Resultados Foram incluídos 19 estudos (n=745). A qualidade da evidência foi baixa a moderada. Quando 

comparado com os grupos de controlo, a frequência respiratória melhorou significativamente 

(p≤0,001) na respiração com lábios franzidos (RLF), feedback ventilatório (FV) mais exercício, 

exercício respiratório diafragmático (ERD) e ERs combinados. Além disso, o RLF melhorou 

significativamente o volume corrente (p<0,001), o tempo inspiratório (p=0,007) e o tempo 

respiratório total (p<0,001). O FV mais exercício melhorou significativamente a capacidade 

inspiratória (p<0,001), e o canto melhorou significativamente a componente física da qualidade 

de vida, do que os grupos de controlo (p<0,001). Todos os E não melhoraram significativamente 

a dispneia, em comparação com os controlos (p>0,05). 

Nível de Evidência/ 

 Grau Recomendação 
1a 

 

Tabela 5: Análise e apresentação de dados e evidências - Estudo 3 

Estudo 3:  Relaxation Techniques for People with Chronic ObstructivePulmonary Disease: A Systematic Review and a Meta-Analysis 

Autores: Eleonora Volpato, Paolo Banfi, SheenaMichelle Rogers, and Francesco Pagnini 

Ano: 2015 País: Itália 

Objetivo do estudo  Avaliar a evidência da literatura científica sobre os efeitos das técnicas de relaxamento 

Tipo / metodologia do estudo  Revisão Sistemática e Meta-Análise 

Amostra Investigaram 9 bases de dados para selecionar 25 ECR. Os estudos incluíram doentes internados 

e doentes de ambulatório com DPOC. Foram considerados os resultados respiratórios e 

psicológicos 

Resultados As técnicas de relaxamento mostraram um pequeno efeito positivo no valor da percentagem do 

VEF previsto1( =0,20;95% Cl: 0,40–−0,01) bem como um ligeiro efeito nos níveis de ansiedade 

(=0,26;95% Cl: 0,42–0,10) e depressão ( =0,33;95% IC: 0,53–0,13). O maior tamanho do efeito 

foi encontrado no valor da qualidade de vida ( =0,38;95%Cl: 0,51–0,24). A qualidade avaliada 

dos estudos, com base na Escala PEDro, foi geralmente média/alta 

Nível de Evidência/ 

 Grau recomendação 1a 
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Tabela 6: Análise e apresentação de dados e evidências - Estudo 4 

Estudo 4:  Holistic services for people with advanced disease and chronic breathlessness: a systematic review and meta-analysis 

 Autores: Lisa Jane Brighton,1 Sophie Miller,1 Morag Farquhar,2 Sara Booth,3 Deokhee Yi,1 bWei Gao,1 Sabrina Bajwah,1 William 

D-C Man,4,5 Irene J Higginson,1 Matthew Maddocks 

 Ano:2018 País: Inglaterra 

Objetivo do estudo  Examinar os resultados, as experiências e os componentes terapêuticos dos serviços holísticos. 

Tipo / metodologia do estudo  Revisão Sistemática e Meta-Análise 

Amostra De 3.239 registos identificados, foram incluídos 37 artigos que representam 18 serviços 

diferentes. 

Resultados De 3.239 registos identificados, foram incluídos 37 artigos que representam 18 serviços 

diferentes. As meta-análises demonstraram reduções na escala de classificação numérica do 

sofrimento devido à falta de ar (n = 324; diferença média (DM) -2,30, IC 95% -4,43 a -0,16, p 

= 0,03) e nas pontuações de depressão da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HaDS) 

(n = 408, p < 0,001) aquando da intervenção. Foram observados efeitos estatisticamente não 

significativos para o domínio do Questionário respiratório crónico (crQ) (n=259, p=0,17) e 

pontuações de ansiedade HaDS (n=552, p=0,06). Os doentes e os prestadores de cuidados 

valorizaram a educação personalizada, as intervenções de autogestão e a equipa especializada 

que presta cuidados dignos e centrados na pessoa. No entanto, não houve qualquer efeito 

observável no estado de saúde ou na qualidade de vida, e as evidências sobre a Função física 

foram mistas. 

Nível de Evidência/ 

 Grau Recomendação 
1a 

 

Tabela 7: Análise e apresentação de dados e evidências - Estudo 5 

Estudo 5:  Mindfulness in people with a respiratory diagnosis: a systematic review 

Autores: Samantha L Harrison , Annemarie Lee , Tania Janaudis-Ferreira , Roger S Goldstein , Dina Brooks 

 Ano: 2015 País: Estados Unidos da América 

Objetivo do estudo  Descrever como a atenção plena é aplicada e examinar o efeito da atenção plena na qualidade 

de vida relacionada com a saúde (QVRS), na consciência plena e no stress em adultos com 

diagnóstico respiratório. 

Tipo / metodologia do estudo  Revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados  

Amostra 4 estudos 

Resultados Os dados foram extraídos de quatro estudos. As intervenções basearam-se na redução do stress 

baseada na atenção plena e ministradas por instrutores treinados. As gravações de mindfulness 

foram fornecidas para prática em casa. Um estudo direcionou a intervenção exclusivamente 

para indivíduos ansiosos com diagnóstico respiratório. A adesão à atenção plena foi baixa. Não 

foram observados efeitos na qualidade de vida relacionada com a saúde (diferença média 

padronizada (DMP) = -0,21 IC de 95%: -0,36 a 0,48, p = 0,78), consciência plena (DMP = 0,09 

IC de 95%: -0,34 a 0,52, p = 0,68) ou níveis de stress (DMP = -0,11 IC de 95%: -0,46 a , p = 

0,51). 

Nível de Evidência/ 

 Grau Recomendação 
1a 
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Tabela 9: Análise e apresentação de dados e evidências - Estudo 6 

Estudo 6:  The effect of positioning and diaphragmatic breathing exercises on respiratory muscle activity  

in people with chronic obstructive pulmonary disease 

Autores: Brenda Morrow Jarred Brink Samantha Grace Lisa Pritchard Alison Lupton-Smith2 

Ano: 2016 País: South Africa 

Objetivo do estudo  Determinar o efeito do posicionamento e da respiração diafragmática na atividade 

muscular respiratória numa amostra de conveniência de pessoas com DPOC, utilizando a 

eletromiografia de superfície (sEMG). 

Tipo / metodologia do estudo  Estudo Descritivo Prospetivo 

Amostra Foram inscritos dezoito participantes (13 homens; média ± desvio padrão de idade 59,0 

± 7,9 anos). 

Resultados Foram inscritos dezoito participantes (13 homens; média ± desvio padrão de idade 59,0 

± 7,9 anos). A atividade diafragmática total não se alterou com o reposicionamento 

(p=0,2), mas a atividade aumentou de 7,3 ± 4,2 μV no valor inicial para 10,0 ± 3,3 μV 

durante a respiração diafragmática (p=0,006) com uma redução subsequente da linha de 

base para 6,1 ± 3,5 μV (p=0,007) na medição final. Não se verificou alteração da atividade 

dos músculos intercostais em diferentes momentos (p=0,8). Não ocorreram eventos 

adversos. O estado nutricional afetou significativamente a atividade diafragmática (p= 

0,004), sendo que os participantes com um índice de massa corporal (IMC) normal 

apresentaram a maior resposta tanto ao posicionamento como à respiração diafragmática. 

Não se verificaram alterações significativas nos sinais vitais, exceto a redução da pressão 

arterial sistólica/diastólica de 139,6 ± 18,7/80,4 ± 13,0 para 126,0 ± 15,1/75,2 ± 14,7 

(p<(0,05). 

Nível de Evidência/ 

 Grau Recomendação 
3b 

 

Tabela 10: Análise e apresentação de dados e evidências - Estudo 7 

Estudo 7: Efficacy of Non-Invasive Ventilation in Acute Coronary Syndrome Patients with Acute Systolic Heart Failure. 

Autores:  Chao Qu , Qi Zhao , Wei Cao , Zhenguo Dai , Xing Luo , Ruoxi Zhang  

Ano: 2022   País:China 

Objetivo do estudo  Avaliar a eficácia da ventilação não invasiva (VNI) em comparação com a oxigenoterapia 

padrão em pacientes com síndrome coronária aguda e insuficiência cardíaca sistólica aguda.  

Tipo / metodologia do estudo  Observacional retrospetivo 

Amostra Um total de 1257 pacientes com síndrome coronária aguda e insuficiência cardíaca sistólica 

aguda. foram incluídos no estudo. Os doentes foram divididos em dois grupos. 

Resultados  Em comparação com o grupo de controlo grupo de controlo, o débito urinário médio de 24 

horas foi significativamente superior no grupo VNI. Foi observada uma redução significativa 

da duração dos sintomas observados nos doentes do grupo VNI, desde a admissão até ao alívio 

da dispneia. Frequência cardíaca, proteína C reativa, taxa de filtração glomerular estimada e do 

pró-hormônio N-terminal do peptídeo natriurético cerebral (NT-proBNP) também foi também 

melhorou, em comparação com os do grupo de controlo. Verificou-se que o grupo VNI. O 

grupo VNI apresentou uma taxa de sobrevivência mais elevada. A VNI foi relacionada de forma 

independente com mortalidade por todas as causas no seguimento de 1 ano (; p =  0.045). 

Nível de Evidência/ 

 Grau Recomendação 
2b 
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Tabela 11: Análise e apresentação de dados e evidências - Estudo 8 

Estudo 8: Music therapy reduces stress and anxiety in critically ill patients: a systematic review of 

randomized clinical trials. Minerva Anestesiol. Aug;85(8):886-898. . 

Autores:  Michele Umbrello, Tiziana Sorrenti, Giovanni Mistraletti, Paolo Formenti , Davide Chiumello  

, Stefano Terzoni  

Ano: 2019  País: Itália 

Objetivo do estudo  Avaliar a evidência atual sobre a eficácia da musicoterapia na redução do stress e da ansiedade 

em doentes adultos em estado crítico. 

Tipo / metodologia do estudo  Revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados 

Amostra Foram incluídos onze estudos (10 ensaios clínicos aleatórios e um estudo quasi-experimental), 

num total de 959 doentes (entre 17 e 373).  

Resultados  Foram incluídos onze estudos (10 ensaios clínicos aleatórios e um estudo quasi-

experimental), num total de 959 doentes (intervalo 17-373). A qualidade geral dos estudos foi 

satisfatória; foram identificadas várias fontes potenciais de viés. A musicoterapia foi 

geralmente efectuada como uma intervenção única de 30', variando entre 15 e 60'. Apenas em 

dois estudos a intervenção foi repetida mais do que uma vez por dia. Os grupos de controlo 

foram os cuidados habituais, o relaxamento, os auscultadores sem música ou os auscultadores 

com cancelamento de ruído. A musicoterapia determinou uma redução significativa dos níveis 

de ansiedade e stress, avaliados por escalas de auto-relato e parâmetros fisiológicos. Não foi 

efectuada uma análise conjunta devido à heterogeneidade das intervenções. 

Nível de Evidência/ 

 Grau recomendação 

1a 

 

 

Tabela 12: Análise e apresentação de dados e evidências - Estudo 9 

Estudo 9: Non-invasive ventilation in acute respiratory failure. Acta Med Indones.  

Autores: Gurmeet Singh 1, Ceva W Pitoyo 

Ano : 2014 País: Indonesia 

Objetivo do estudo  Esta revisão clínica abordará a utilização da ventilação não invasiva na insuficiência respiratória 

aguda, a evidência para a sua utilização num contexto de emergência e fará algumas 

recomendações relativamente à sua utilização óptima. 

Tipo / metodologia do estudo   Revisão narrativa (não sistemática). 

Amostra Baseado em 1.033 pacientes consecutivos com DPOC, dos quais 236 (22,8%) falharam a VMNI, 

Resultados Verifica-se uma melhoria das trocas gasosas, do alívio da fadiga muscular respiratória e da 

evolução clínica com redução da morbilidade e da mortalidade. No entanto, é necessário 

identificar precocemente as contra-indicações e as falhas, uma vez que o atraso na intubação 

endotraqueal está associado a um aumento da morbilidade e da mortalidade 

Nível de Evidência/ 

 Grau Recomendação 
 5 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=200&term=Singh+G&cauthor_id=24760814
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24760814/#full-view-affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=200&term=Pitoyo+CW&cauthor_id=24760814
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Tabela 13: Análise e apresentação de dados e evidências - Estudo 10 

Estudo 10: Non-invasive ventilation for the management of acute hypercapnic respiratory failure due to exacerbation of chronic 

obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst Rev. J 

Autores : Osadnik CR, Tee VS, Carson-Chahhoud KV, Picot J, Wedzicha JA, Smith BJ 

Ano: 2017  País: Australia 

Objetivo do estudo  Comparar a eficácia da VNI aplicada em conjunto com os cuidados habituais versus 

os cuidados habituais que não envolvem apenas ventilação mecânica em adultos com 

insuficiência respiratória aguda devido a AECOPD.  

Tipo / metodologia do estudo    Revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados 

Amostra Incluímos na revisão 17 ensaios clínicos aleatorizados que envolveram 1264 

participantes.  

 

Resultados Incluímos na revisão 17 ensaios clínicos aleatorizados que envolveram 1264 

participantes. Os dados disponíveis indicam que a idade média no recrutamento foi de 

66,8 anos (variação de 57,7 a 70,5 anos) e que a maioria dos participantes (65%) era 

do sexo masculino. A maioria dos estudos (12/17) estava em risco de viés de 

desempenho e, para a maioria (14/17), o risco de viés de deteção era incerto. Estes 

riscos podem ter afetado as medidas subjetivas dos resultados relatados pelos doentes 

(por exemplo, dispneia) e os resultados da revisão secundária, respetivamente. 

Nível de Evidência/ 

 Grau Recomendação 
  1a 
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4. Discussão 

Nesta seção, são apresentados os principais resultados da scoping review sobre as 

intervenções não farmacológicas no tratamento da dispneia em pessoa em situação critica. A 

análise abrange as estratégias mais investigadas e os efeitos relatados em relação à redução da 

intensidade da dispneia, à melhoria da oxigenação e à redução da ansiedade associada ao 

desconforto respiratório. Os vários artigos fornecem uma visão abrangente sobre como 

intervenções não farmacológicas podem ser utilizadas para aliviar a dispneia na pessoa em 

situação critica e com doenças crónicas avançadas. A literatura sobre o tema está em constante 

crescimento, mas é importante observar que a evidência ainda pode ser variada e dependente 

do contexto específico da pessoa. 

O uso de intervenções farmacológicas, por exemplo, opioides, benzodiazepinas e 

oxigénio, muitas vezes não aliviam adequadamente esse sintoma angustiante, e podem ser 

limitados por efeitos colaterais. Há evidências que demonstram que intervenções não-

farmacológicas podem ajudar a controlar a falta de ar e a melhorar o nível funcional dos utentes. 

(Bausewein, Booth, Gysels, & Higginson, 2008 ) (Galbraith, Fagan, Lynch, & Booth, 2010) 

Dadas as causas complicadas e os impactos multidimensionais da dispneia, o tratamento 

ideal não deve prescindir de uma abordagem multidisciplinar, com aplicação de terapias 

farmacológicas e não-farmacológicas complementares. (Chan, et al., 2016)  

Ainda há dúvidas sobre a viabilidade de aplicar as intervenções não farmacológicas, 

tendo em conta, sua complexidade e intensidade. Dada a grande frequência de situações de 

dispneia, que demandam tratamento, é comum que se opte pela prescrição de terapêutica em 

vez de oferecer orientações que favoreçam controlo da dispneia, e inclusive, o encaminhamento 

para intervenções não farmacológicas. Na recente revisão, Felicino et al (2021), focou-se na 

análise dos benefícios e danos das intervenções farmacológicas, com foco na falta de ar, 

ansiedade, capacidade de exercício e qualidade de vida relacionada à saúde. Segundo esta 

revisão, os opioides e ansiolíticos não foram associados a apresentar maior eficácia do que o 

placebo para melhorar a dispneia ou a capacidade de realização de exercício; a maioria dos 

estudos examinou a dispneia de esforço. A dose específica e/ou via de administração de 

opioides não diferiram na eficácia para a alívio da dispneia (Feliciano, et al., 2021). Portanto, 

as evidências não apoiaram a associação de opioides ou outras intervenções farmacológicas 

com alivio da dispneia. Dado que os estudos tiveram muitas limitações, as intervenções 
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farmacológicas devem ser consideradas em utentes selecionados, mas precisam ser 

consideradas no contexto de danos potenciais e evidências de uma associação de intervenções 

não farmacológicas com melhora da falta de ar. (Feliciano, et al., 2021) 

Várias intervenções não farmacológicas oferecem opções de tratamento de primeira 

linha para a gestão da dispneia, e complementam o uso de intervenções farmacológicas. Embora 

estudos de intervenções únicas sejam escassos na dispneia, e as intervenções abaixo são 

componentes centrais na maioria dos estudos de serviços multimodais. (Brighton, et al., 2019) 

4.1- Técnicas de respiração controlada 

As técnicas de respiração controlada, como a respiração diafragmática e a respiração com lábios 

semicerrados, são amplamente utilizadas para aliviar a dispneia, especialmente em pessoas com 

doenças respiratórias crónicas ou em situações críticas. A respiração diafragmática, que envolve 

o uso do diafragma para respirar profundamente, é eficaz porque melhora a ventilação pulmonar 

e reduz a sobrecarga respiratória. Isto permite que o pessoa respire de maneira mais eficaz e 

reduza a percepção de esforço respiratório (Marciniuk, et al., 2011) A respiração com lábios 

semicerrados, que permite a expiração lenta e controlada,  o que também mostrou ser eficaz,  

na redução da sensação de dispneia, por manter as vias respiratórias abertas por mais tempo, 

promovendo uma expiração prolongada e aliviando o esforço respiratório (Simon, et al., 2024) 

Ambas as abordagens têm demonstrado benefícios,  tanto na redução da intensidade da 

dispneia, quanto no alívio da ansiedade associada à respiração dificultada, o que, por sua vez, 

melhora a qualidade de vida das pessoas (Marciniuk, et al., 2011) 

As técnicas de respiração controlada atuam em dois níveis principais: fisiológico e psicológico. 

Fisiologicamente, estas ajudam a melhorar a ventilação pulmonar e a oxigenação, ao mesmo 

tempo que reduzem a sobrecarga respiratória. Estudos demonstram que a respiração controlada 

pode reduzir o esforço respiratório e melhorar a eficiência da ventilação (Ubolnuar, et al., 2019) 

(Morrow, Brink, Grace, Pritchard, & Lupton-Smith, 2016)  

As principais técnicas de respiração controlada para tratamento da dispneia incluem a 

respiração diafragmática, respiração com lábios semicerrados, respiração controlada e a 

Respiração Pursed-Lip (PLB). A respiração diafragmática envolve a ativação do diafragma para 

realizar respirações profundas e lentas. A pessoa deve inspirar pelo nariz, expandindo o 

abdômen, e expirar lentamente pela boca. (Marciniuk, et al., 2011). Ao usar o diafragma, a 
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pessoa melhora a ventilação pulmonar, o que ajuda a reduzir o esforço respiratório e a percepção 

de falta de ar. Essa técnica também pode ajudar a aliviar a ansiedade associada à respiração 

dificultada, o que é comum em condições como DPOC. (Ubolnuar, et al., 2019) 

A respiração com lábios semicerrados envolve inspirar normalmente pelo nariz e expirar pela 

boca com os lábios semicerrados. A expiração deve ser mais longa que a (Morrow, Brink, 

Grace, Pritchard, & Lupton-Smith, 2016). Este método ajuda a manter as vias aéreas abertas 

por mais tempo e promove uma expiração mais eficaz, especialmente útil na pessoa com 

doenças pulmonares obstrutivas, como a DPOC e a asma. A expiração prolongada mantém as 

vias respiratórias abertas, permitindo uma eliminação mais eficaz de ar aprisionado nos 

pulmões e aliviando o esforço respiratório (Marciniuk, et al., 2011) Pessoas com DPOC, por 

exemplo, têm mostrado melhorias na percepção de dispneia com a prática dessa técnica. 

(Ubolnuar, et al., 2019) 

A respiração controlada envolve a inspiração profunda e controlada, com uma contagem 

específica (por exemplo, inspirar por 4 segundos, segurar por 2 segundos e expirar lentamente 

por 6 segundos. (Morrow, Brink, Grace, Pritchard, & Lupton-Smith, 2016) O controlo da 

respiração ajuda a desacelerar o ritmo respiratório, proporcionando mais tempo para a troca 

gasosa e reduzindo a sensação de dispneia. A prática de respiração controlada tem sido 

associada à redução da ansiedade e do stress, fatores que podem agravar a perceção de dispneia. 

A respiração Pursed-Lip é semelhante à respiração com lábios semicerrados, mas com a técnica 

mais específica de inspirar pelo nariz e expirar através dos lábios apertados como se estivesse 

soprando uma vela. Essa técnica é frequentemente usada em pessoas com DPOC para reduzir 

a dispneia (Morrow, Brink, Grace, Pritchard, & Lupton-Smith, 2016) A respiração Pursed-Lip 

ajuda a reduzir a sensação de falta de ar ao prolongar a expiração, o que facilita a eliminação 

de ar retido nos pulmões e melhora a troca gasosa (Ubolnuar, et al., 2019) Estudos demonstram 

que essa técnica pode ser eficaz na melhoria da perceção de dispneia e na redução do esforço 

respiratório (Marciniuk, et al., 2011) 

Ora, vários estudos indicam que as técnicas de respiração controlada têm um impacto positivo 

no alívio da dispneia. Um estudo de (Morrow, Brink, Grace, Pritchard, & Lupton-Smith, 2016) 

demonstrou que pessoas com DPOC que praticaram respiração com lábios semicerrados 

relataram uma redução significativa na percepção de falta de ar após uma semana de prática 

regular.  
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A respiração controlada deve ser vista como uma intervenção complementar ao tratamento 

farmacológico, com a vantagem de não depender de terapêutica, e ser adequada para diversos 

tipos de utentes. (Morrow, Brink, Grace, Pritchard, & Lupton-Smith, 2016) 

As técnicas de respiração controlada representam uma abordagem não farmacológica eficaz 

para o alívio da dispneia. Não só, ajudam a melhorar a ventilação e reduzir o esforço 

respiratório, como também oferecem um alívio psicológico, diminuindo a ansiedade associada 

à dispneia. Quando combinadas com outras intervenções clínicas, estas técnicas podem 

melhorar significativamente a qualidade de vida dos utentes, especialmente os com doenças 

respiratórias. 

O padrão respiratório alterado, incluindo aumento da frequência respiratória, respiração 

apical, recrutamento excessivo de músculos acessórios e/ou hiperinsuflação dinâmica, pode 

reduzir a eficiência da ventilação, aumentar o trabalho respiratório e causar ou agravar a 

dispneia (Holland, Hill, & Jones, 2012). As técnicas de treino respiratório visam melhorar o 

controlo da pessoa sobre sua respiração para combater essas alterações. As técnicas comuns 

incluem respiração com lábios franzidos, para produzir pressão para dar suporte às vias aéreas 

e melhorar o fluxo expiratório; respiração diafragmática, para reduzir o uso dos músculos 

acessórios, e controle respiratório ou respiração cronometrada, que visa normalizar a frequência 

respiratória. O padrão respiratório individual e sua fisiopatologia devem ser considerados para 

a sua seleção. (Bott, Blumenthal, & Buxton, 2009)  

4.2- Suporte ventilatório não-invasivo 

A dispneia, caracterizada pela sensação subjetiva de falta de ar, é uma das queixas mais 

comuns entre pessoas com doenças respiratórias crónicas ou agudas, como a doença pulmonar 

obstrutiva crónica (DPOC), insuficiência cardíaca congestiva e edema pulmonar agudo. A 

Ventilação não invasiva (VNI) é uma estratégia eficaz para aliviar a dispneia, melhorar a 

oxigenação e reduzir o esforço respiratório, especialmente em situações críticas, sendo uma 

importante alternativa não farmacológica ao tratamento invasivo. (Singh & Pitoyo, 2014) 

A VNI, especialmente por meio de ventilação de alto fluxo e ventilação de pressão 

positiva, tem sido identificada como uma intervenção crucial para o alívio da dispneia na pessoa 

em situação crítica. Estudos demonstraram que estas intervenções, aumentam a oxigenação, 

diminuem o esforço respiratório e melhoram o conforto respiratório em pessoas com 
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insuficiência respiratória aguda. A VNI tem a vantagem de evitar complicações associadas à 

ventilação invasiva, como infecções respiratórias e complicações mecânicas. Além disso, 

quando aplicada de forma precoce, a VNI pode reduzir a necessidade de intubação 

endotraqueal, proporcionando um alívio imediato da dispneia. (Singh & Pitoyo, 2014). Em 

pessoas com insuficiência respiratória grave, esta abordagem não só melhora a oxigenação, mas 

também tem um impacto positivo na redução da ansiedade relacionada à sensação de falta de 

ar. (Marciniuk, et al., 2011) 

A VNI envolve a aplicação de pressão positiva nas vias respiratórias por meio de 

dispositivos como máscaras faciais, nasais ou capacetes, sem a necessidade de intubação 

traqueal. O objetivo principal da VNI é melhorar a trocas gasosas pulmonares, reduzir a carga 

de trabalho respiratório e evitar a hipoventilação. O uso de pressão positiva expiratória final 

(PEEP) e pressão inspiratória positiva (IPAP) são estratégias importantes na VNI, por ajudarem 

a manter as vias aéreas abertas, aumentam a ventilação alveolar e evitam o colapso dos alvéolos 

(Singh & Pitoyo, 2014) (Qu, Zhao, Cao, Dai, Luo, & Zhang, 2022) 

A VNI tem um impacto significativo no alívio da dispneia, principalmente em condições 

de insuficiência respiratória aguda ou crônica, ao diminuir o esforço respiratório e melhorar a 

oxigenação da pessoa. O mecanismo de ação envolve principalmente a redução da resistência 

das vias aéreas, a melhoria da ventilação alveolar, e a facilitação da eliminação de CO2 retido 

nos pulmões (Osadnik, Tee, Carson-Chahhoud, Picot, Wedzicha, & Smith, 2017) 

Existem diferentes modalidades da VNI, dependendo do tipo de dispositivo e da forma 

como a pressão é aplicada. As principais modalidades incluem a Ventilação com Pressão 

Positiva Contínua nas Vias Aéreas (CPAP), Ventilação com Pressão Positiva Intermitente 

(BiPAP), e Ventilação com Capacete (Helmet Ventilation). 

O CPAP é uma modalidade de ventilação em que é aplicada uma pressão positiva 

contínua nas vias aéreas durante a inspiração e a expiração. O objetivo do CPAP é manter as 

vias respiratórias abertas, evitando o colapso alveolar, e melhorar a oxigenação. Essa 

modalidade é amplamente utilizada em utentes com síndrome da apneia obstrutiva do sono 

(SAOS), insuficiência cardíaca congestiva e edema pulmonar agudo. A pressão positiva 

contínua melhora a ventilação e a perfusão alveolar, além de reduzir o trabalho respiratório. 

(Singh & Pitoyo, 2014) Estudos demonstram que o CPAP pode reduzir significativamente a 
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sensação de falta de ar e melhorar a saturação de oxigénio em utentes com insuficiência 

cardíaca. (Qu, Zhao, Cao, Dai, Luo, & Zhang, 2022) 

O BiPAP oferece duas pressões distintas: uma pressão inspiratória positiva (IPAP) para 

ajudar na inspiração e uma pressão expiratória positiva (EPAP) para ajudar a manter as vias 

aéreas abertas durante a expiração. O BiPAP é amplamente usado em pessoas com doença 

pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) exacerbada e insuficiência respiratória aguda. O BiPAP 

ajuda a reduzir a retenção de CO2 e melhora a ventilação alveolar, facilitando a troca gasosa. 

Essa modalidade diminui o esforço respiratório e alivia a sensação de dispneia (Osadnik, Tee, 

Carson-Chahhoud, Picot, Wedzicha, & Smith, 2017) As pessoas com DPOC exacerbada 

demonstraram uma redução significativa na dispneia, com melhoria da função respiratória e 

oxigenação após o uso de BiPAP. (Singh & Pitoyo, 2014) 

Portanto, a VNI tem-se demonstrado eficaz em uma variedade de condições clínicas que 

causam dispneia, incluindo DPOC, insuficiência cardíaca congestiva, e síndrome de apneia 

obstrutiva do sono. Vários estudos clínicos demonstraram a eficácia da VNI no alívio da falta 

de ar e na melhoria da ventilação. E o BiPAP tem-se demonstrado particularmente eficaz na 

redução da retenção de CO2 e no alívio da dispneia em pessoas com DPOC exacerbada. Repare-

se no estudo realizado por (Osadnik, Tee, Carson-Chahhoud, Picot, Wedzicha, & Smith, 2017) 

demonstrou que pessoas tratadas com BiPAP apresentaram melhoria significativa na dispneia 

e na função respiratória. A pessoa com insuficiência cardíaca congestiva e edema pulmonar 

podem se beneficiar significativamente do CPAP, com melhoria na oxigenação e na saturação 

de oxigénio, além da redução da dispneia observaram uma melhora significativa na 

sintomatologia de dispneia após a aplicação do CPAP. (Qu, Zhao, Cao, Dai, Luo, & Zhang, 

2022)  Ademais, o CPAP é amplamente utilizado para o tratamento da apneia obstrutiva do 

sono, aliviando a dispneia noturna e melhorando a qualidade do sono (Singh & Pitoyo, 2014) 

Além disso, a VNI é eficaz na dispensa da intubação invasiva em muitas pessoas com 

insuficiência respiratória aguda, o que representa uma grande vantagem no tratamento de 

pessoa em situação critica. (Singh & Pitoyo, 2014) Esse benefício se deve ao fato de que a VNI 

pode fornecer alívio rápido da dispneia e melhorar a função respiratória sem a necessidade de 

intervenções invasivas. 

O VNI pode ser usada em uma variedade de condições, como na DPOC exacerbada, 

para reduzir a retenção de CO2 e melhorar a ventilação; edema pulmonar agudo, para melhorar 

a oxigenação; insuficiência cardíaca congestiva para reduzir a dispneia e melhorar a função 
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pulmonar; síndroma de apneia obstrutiva do sono, como forma de manter as vias respiratórias 

abertas; e sindrome do desconforto respiratório agudo, para melhorar a ventilação e oxigenação. 

(Osadnik, Tee, Carson-Chahhoud, Picot, Wedzicha, & Smith, 2017) (Singh & Pitoyo, 2014) 

É fundamental realizar a monitorização contínua dos utentes durante o uso da VNI. Isto 

inclui avaliar sinais vitais, como frequência respiratória, saturação de oxigénio, e a pressão 

inspiratória e expiratória nos dispositivos de ventilação. Ajustes na pressão podem ser 

necessários para otimizar a eficácia do tratamento. Atenda-se ainda ao facto de que a aceitação 

do dispositivo de ventilação é um fator importante para o sucesso do tratamento. Nas pessoas 

com dificuldades em tolerar a máscara ou capacete podem ter sua adesão ao tratamento 

comprometida.  

Embora a VNI seja altamente eficaz para aliviar a dispneia apresenta algumas 

limitações: i) Utentes com falência respiratória grave ou que não respondem a VNI podem 

necessitar de intubação endotraqueal (Singh & Pitoyo, 2014); ii); além de que a VNI pode estar 

contraindicado em pessoas com instabilidade hemodinâmica, pneumotórax, ou obstrução das 

vias aéreas superiores. Pois bem, a VNI representa uma medida não farmacológica altamente 

eficaz no alívio da dispneia, melhorando a ventilação, a oxigenação e reduzindo o esforço 

respiratório em pessoas com condições como DPOC, insuficiência cardíaca congestiva, edema 

pulmonar agudo e apneia obstrutiva do sono. Sua principal vantagem é proporcionar alívio 

rápido e eficaz da dispneia, sem os riscos associados à intubação invasiva. (Luckett, Phillips, 

& Johnson, 2017) 

Contudo, a monitorização constante e a adequada adaptação da pessoa ao dispositivo 

são essenciais para garantir os melhores resultados no tratamento da dispneia. O uso de um 

ventilador de mão para aumentar o fluxo de ar em direção ao rosto representa uma intervenção 

simples que as pessoas podem usar para autogerenciar sua falta de ar. Embora haja uma escassez 

de estudos sobre o uso de um ventilador em pessoas com hipoxemia e não esteja claro se um 

ventilador forneceria benefício adicional em pessoas que já se encontram com suplemento de 

oxigénio , o painel de diretrizes apoia o uso de um ventilador independentemente da saturação 

de oxigénio do pessoa, dado seu benefício potencial e ausência de danos. O ventilador é um 

equipamento barato, fácil de obter, leve, portátil e não estigmatizante. (Luckett, Phillips, & 

Johnson, 2017) 
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Os mecanismos de ação plausíveis incluem o resfriamento dos receptores nasais e a 

moderação dos sinais aferentes para o centro respiratório, e o aumento da autoeficácia, 

particularmente em torno de episódios inesperados de falta de ar que as pessoas podem achar 

difíceis de controlar. (Spathis, Booth, & Moffat, 2017) 

E (Luckett, Phillips, & Johnson, 2017) consideraram com sua investigação algum 

benefício substancial, descrito em termos de menor tempo de recuperação da dispneia, 

especialmente após atividade física. As percepções negativas de algumas pessoas incluíram 

aversão à sensação de resfriamento e constrangimento em público. Já na revisão de (Swan, 

Newey, & Bland, 2019) concluiu-se que o fluxo de ar foi usado como uma intervenção (e é 

exemplo, o ventilador) ou comparador (por exemplo, como uma simulação em um teste de 

oxigénio), descobriu que o ventilador de mão em repouso, o fluxo de ar via cânula nasal em 

repouso e o fluxo de ar durante o exercício levaram a reduções na intensidade da falta de ar.  

4.3- Intervenções de posicionamento 

O posicionamento adequado da pessoa também se mostrou uma estratégia eficaz para 

aliviar a dispneia em diversas condições clínicas. A posição semi-Fowler, onde o utente é 

inclinado a cerca de 45 graus, é frequentemente utilizada para melhorar a ventilação e facilitar 

a expiração. Estudos indicam que esta posição ajuda a reduzir a pressão sobre o diafragma e 

melhora a função respiratória, o que pode reduzir a sensação de falta de ar (Ubolnuar, et al., 

2019). A eficácia dessa abordagem é bem documentada em pessoas com insuficiência 

respiratória ou em situações críticas, onde mudanças regulares de posição podem melhorar o 

conforto respiratório e reduzir o esforço necessário para respirar (Ubolnuar, et al., 2019) 

O posicionamento corporal é uma das estratégias não farmacológicas eficazes no tratamento da 

dispneia, especialmente em pessoas com doenças respiratórias crónicas ou agudas. A 

manipulação do posicionamento do utente pode facilitar a ventilação pulmonar, melhorar a 

oxigenação e reduzir o esforço respiratório, contribuindo para o alívio da sensação de falta de 

ar. Diferentes posições podem ser aplicadas dependendo do quadro clínico da pessoa, com o 

objetivo de otimizar a função respiratória, melhorar a distribuição do ar nos pulmões e 

minimizar a pressão sobre os órgãos respiratórios. O alívio da dispneia por meio de intervenções 

de posicionamento baseia-se na melhoria da ventilação alveolar, na facilitação da mobilização 

de secreções, além de reduzir o esforço respiratório e a sensação de falta de ar. A alternância 

de posicionamentos pode também melhorar a dinâmica ventilatória, promovendo uma 
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distribuição mais uniforme do ar nos pulmões. Além disso, algumas posições podem reduzir o 

impacto da gravidade sobre o sistema respiratório e, sobre o sistema cardiovascular, 

favorecendo a oxigenação e a ventilação eficaz. (Richard & Lefebvre, 2011) 

As intervenções de posicionamento não melhoram apenas a função respiratória, mas 

também induzem a redução o esforço respiratório. De entre os mecanismos que explicam a 

eficácia do posicionamento no alívio da dispneia destaca-se: 

i) facilidade de expansão pulmonar, pois em alguns decúbitos, como a semi-

fowler e o decúbito lateral, reduzem a compressão do diafragma e aumentam a 

capacidade pulmonar, facilitando a ventilação; 

ii) a redução do trabalho respiratório, sendo que a posição de Tripod, por exemplo, 

ajuda a ativar os músculos acessórios da respiração, permitindo que a pessoa 

respire com menos esforço;  

iii) a redistribuição das secreções, na medida que ao posicionar o utente de forma a 

favorecer a drenagem das secreções, pode melhorar a ventilação e aliviar a 

sensação de falta de ar, especialmente em pessoas com doenças como a 

pneumonia ou DPOC exacerbada. (Richard & Lefebvre, 2011) 

 De referir neste contexto, e em particular, as limitações no recurso à posição de Trendelemburg, 

já que em algumas situações clínicas, este posicionamento pode ser contraindicado devido a 

risco aumentado da pressão intracraniana ou refluxo gastroesofágico. (Morrow, Brink, Grace, 

Pritchard, & Lupton-Smith, 2016) 

O posicionamento corporal é então uma intervenção simples, segura e eficaz para o alívio da 

dispneia em uma variedade de condições respiratórias. A escolha da posição correta depende 

do quadro clínico e das necessidades específicas de cada utente. Embora o posicionamento não 

substitua o tratamento farmacológico ou outras intervenções respiratórias, este pode ser uma 

componente valiosa no tratamento da dispneia, especialmente quando combinado com outras 

terapias não farmacológicas. A implementação de estratégias de posicionamento adequadas 

pode melhorar significativamente a qualidade de vida dos utentes e reduzir o desconforto 

respiratório. 

Segundo (Morrow, Brink, Grace, Pritchard, & Lupton-Smith, 2016) As posições mais 

comumente utlizadas no alívio da Dispneia passam por 
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i) posição de sentado ou semi-sentado (posição de Fowler), 

ii)  posição de decúbito lateral (posição de Sidelying)  

iii) posição de inclinação anterior (posição de Tripod).  

A posição semi-sentada (também conhecida como posição de Fowler ou semi-Fowler) envolve 

o utente em um ângulo de aproximadamente 45 a 60 graus em relação ao plano horizontal. Esta 

posição é amplamente utilizada em pessoas com insuficiência respiratória aguda, DPOC e 

insuficiência cardíaca congestiva. Ao elevar a parte superior do corpo, a posição de Fowler 

reduz a compressão do diafragma, permitindo maior expansão dos pulmões e facilitando a 

respiração. Isso melhora a ventilação e a perfusão pulmonar, além de permitir um melhor 

recrutamento de áreas pulmonares menos perfundidas (Richard & Lefebvre, 2011) A posição 

semi-fowler foi associada à redução da dispneia e à melhoria na oxigenação em pessoas com 

DPOC exacerbada e insuficiência respiratória aguda (Hoste, et al., 2005) 

O decúbito lateral (posição de Sidelying) envolve o utente lateralizado, com o alinhamento 

corporal. Esta posição é particularmente eficaz em utentes com atelectasia (colapso pulmonar) 

ou com hipoxemia unilateral, onde um pulmão está mais afetado que o outro. Deitar o utente 

de lado pode redistribuir a ventilação pulmonar, permitindo que o pulmão menos comprometido 

seja ventilado de forma mais eficiente. Além disso, esta posição pode ajudar a evitar a 

acumulação de secreções no pulmão mais afetado, facilitando sua eliminação e melhorando a 

ventilação (Hoste, et al., 2005) O decúbito lateral tem sido usado para aliviar a dispneia em 

pessoas com síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA), uma vez que melhora a 

oxigenação e a perfusão pulmonar. (Guérin, 2017) 

A posição de Trendelemburg envolve que o utente em decúbito dorsal, com a parte inferior do 

corpo elevada em relação à cabeça (geralmente um ângulo de 15 a 30 graus). Embora 

tradicionalmente usada em situações de choque ou hipotensão pode ser útil para melhorar a 

oxigenação em algumas situações específicas de insuficiência respiratória. Ao elevar as pernas 

pode facilitar o retorno venoso ao coração, melhorar o fluxo sanguíneo pulmonar e, 

consequentemente melhorar a perfusão pulmonar. Esta posição também pode ajudar a 

redistribuir as secreções para as áreas superiores dos pulmões, facilitando a mobilização. Em 

pessoas com hipotensão associada à dispneia, esta posição pode melhorar a perfusão e a 

oxigenação, proporcionando alívio temporário da falta de ar (Singh & Pitoyo, 2014) 
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A posição de Tripod (ou posição de inclinação anterior) é caracterizada por o utente se sentar 

com o tronco inclinado para frente, geralmente apoiando as mãos nos joelhos ou em uma mesa. 

É uma posição frequentemente adotada por pessoas com DPOC ou asma exarcebada, pois ajuda 

a maximizar a função respiratória. Ao inclinar o tronco para frente, o utente utiliza a força dos 

músculos acessórios da respiração (como os músculos do pescoço e intercostais) para ajudar na 

inspiração, o que facilita a expansão pulmonar. A posição também ajuda a aliviar a pressão 

sobre o diafragma e melhora a mobilização das secreções. (Singh & Pitoyo, 2014) A posição 

de Tripod tem demonstrado benefícios na redução da dispneia em pessoas com DPOC ou asma, 

benificiando a ventilação pulmonar e reduzindo a percepção de falta de ar (Morrow, Brink, 

Grace, Pritchard, & Lupton-Smith, 2016) 

4.4- Técnicas psicológicas: mindfulness e relaxamento 

As técnicas psicológicas, como o mindfulness e práticas de relaxamento, têm sido 

exploradas como intervenções eficazes no tratamento da dispneia em pessoa em situação critica. 

O mindfulness, que enfatiza o foco na respiração e a aceitação da experiência sem julgamento, 

demonstrou benefícios na redução da ansiedade e na perceção de falta de ar. Estudos recentes 

destacam que a prática de mindfulness pode ajudar utentes na unidades de cuidados intensivos 

a enfrentar o desconforto respiratório, promovendo regulação emocional e um estado de 

relaxamento profundo (Volpato, Banfi, Rogers, & Pagnini, 2015) (Harrison, Lee, Janaudis-

Ferreira, Goldstein, & Brooks, 2016 ) 

Adicionalmente, técnicas de relaxamento, como a respiração diafragmática e 

progressiva, contribuem para a redução da ativação do sistema nervoso simpático, ajudando a 

aliviar a dispneia e o stresse associados. (Yohannes, Junkes-Cunha, Smith, & Vestbo, 2017) 

Estas abordagens são complementares às intervenções físicas, potenciando o controlo 

emocional e proporcionando alívio adicional ao desconforto respiratório em pessoa em situação 

critica, como aqueles com insuficiência respiratória aguda ou doenças respiratórias graves 

(DeVos & Jacobson, 2016 ) (Bausewein, Booth, Gysels, & Higginson, 2008 ) 

4.5- Estímulos sensoriais: ar frio e ventilação direcionada 

O uso de estímulos sensoriais, como a aplicação de ar frio no rosto, tem sido explorado como 

uma abordagem eficaz para aliviar a dispneia, particularmente em pessoas com doenças 

pulmonares ou cardíacas. A aplicação de ar frio pode provocar um reflexo de alívio no sistema 
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nervoso, ajudando a reduzir a sensação de falta de ar e o desconforto respiratório (Marciniuk, 

et al., 2011) A ventilação direcionada, que envolve a utilização de dispositivos de ventilação 

que geram uma sensação de frescura, também tem demonstrado ser eficaz na redução do esforço 

respiratório e na melhoria da percepção de respiração em pessoas com dispneia grave 

(Ubolnuar, et al., 2019) Embora mais estudos sejam necessários para explorar os mecanismos 

subjacentes, os resultados preliminares indicam que esses estímulos sensoriais podem ser uma 

opção útil e de baixo custo no tratamento da dispneia em situações críticas. (Ubolnuar, et al., 

2019) 

Pois bem, a dispneia é uma sensação subjetiva frequentemente experienciada por pessoas com 

condições respiratórias crónicas e agudas. O alívio imediato e eficaz dessa sensação é essencial 

para melhorar a qualidade de vida dos utentes, e, entre as estratégias não farmacológicas, os 

estímulos sensoriais, como o uso de ar frio e ventilação direcionada, têm-se demonstrado 

intervenções promissoras. Estas abordagens baseiam-se em mecanismos fisiológicos que 

ajudam a reduzir a sensação de falta de ar, proporcionando alívio rápido e controle da ventilação 

pulmonar. (Ubolnuar, et al., 2019) 

O ar frio tem sido utilizado como uma intervenção eficaz para reduzir a percepção de falta de 

ar, principalmente em pessoas com asma, DPOC e outras condições respiratórias agudas. A 

exposição ao ar frio pode ativar diferentes receptores sensoriais nas vias aéreas superiores e 

bronquiais, causando efeitos que ajudam a aliviar o broncoespasmo e a congestão das vias 

respiratórias. Isto porque a exposição ao ar frio desencadeia várias respostas fisiológicas que 

podem aliviar a dispneia. Primeiramente, o ar frio pode estimular os receptores sensoriais nas 

vias aéreas, como os termo-receptores e nociceptores, o que inibe o broncoespasmo e reduz a 

sensação de aperto no peito. Além disso, o ar frio tem propriedades broncodilatadoras, o que 

facilita a dilatação das vias aéreas e melhora a ventilação pulmonar, especialmente em 

condições como asma. (Reddel, et al., 2011) 

O estudo de (Reddel, et al., 2011) revelou que a inalação de ar frio ajudou a reduzir a falta de 

ar e melhorou a função pulmonar em utentes com asma exacerbada, aliviando a sensação de 

falta de ar de forma rápida e eficaz. Além disso, o ar frio pode ter um efeito anti-inflamatório 

local nas vias respiratórias. A redução da inflamação e da secreção de muco ajuda a desobstruir 

as vias aéreas e melhora a capacidade de troca gasosa. Para pessoas com DPOC, a exposição 

ao ar frio também mostrou reduzir o esforço respiratório, o que facilita a respiração e diminui 

a sensação de cansaço. O estudo (Ceyhan & Tekinsoy, 2022) confirmou que a inalação de ar 
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frio durante a prática de exercícios melhorou a tolerância e reduziu a percepção de dispneia em 

pessoas com DPOC.  

A ventilação direcionada é uma abordagem não invasiva que utiliza dispositivos de ventilação 

mecânica, como a ventilação não invasiva (VNI), para direcionar o fluxo de ar nas vias 

respiratórias, melhorando a ventilação pulmonar e aliviando a dispneia. Esta técnica ajuda a 

otimizar a oxigenação e a redução de dióxido de carbono (CO2), além de diminuir a sobrecarga 

respiratória. A ventilação direcionada oferece suporte ao utente com dificuldades respiratórias, 

facilitando a ventilação e a troca gasosa. Esta estratégia atua no aumento da distribuição do ar 

nas zonas pulmonares mais comprometidas, o que melhora a ventilação geral e reduz a sensação 

de falta de ar. A oxigenação também é melhorada, o que ajuda a reduzir os níveis de hipoxemia 

(baixo nível de oxigénio no sangue) e hipercapnia (acumulação de CO2), que são comuns em 

pessoas com insuficiência respiratória. (Singh & Pitoyo, 2014) 

Além disso, a ventilação direcionada pode aliviar o esforço respiratório, proporcionando um 

fluxo contínuo de ar nas vias aéreas, o que reduz o trabalho dos músculos respiratórios e facilita 

a respiração. Estudos demonstraram que a VNI é eficaz na redução da dispneia em pessoas com 

DPOC exacerbada, insuficiência respiratória aguda e síndrome do desconforto respiratório 

agudo (SDRA), ao reduzir a necessidade de ventilação invasiva. O estudo de (Singh & Pitoyo, 

2014) demostrou que a ventilação direcionada reduziu significativamente a necessidade de 

intubação em pessoas com insuficiência respiratória aguda. 

A literatura descreve ainda benefícios da combinção de ar frio e ventilação direcionada: 

combinar ar frio com ventilação direcionada é uma estratégia poderosa para o tratamento da 

dispneia. A exposição ao ar frio pode proporcionar alívio imediato da sensação de falta de ar, 

enquanto a ventilação direcionada trabalha para melhorar a ventilação e a oxigenação, 

oferecendo um controlo a longo prazo da condição respiratória. O recurso combinado destas 

duas estratégias pode ser particularmente eficaz em pessoas com DPOC exacerbada, asma ou 

insuficiência respiratória aguda. No entanto, é importante que o monitorização contínua da 

oxigenação e da percepção de dispneia seja realizado para ajustar as intervenções de acordo 

com as necessidades do utente. Ambas as abordagens têm mecanismos complementares, em 

que o ar frio proporciona alívio rápido e a ventilação direcionada mantém a ventilação e a 

oxigenação adequadas. No entanto, cada pessoa pode responder de maneira diferente, e ajustes 

individualizados são essenciais para otimizar o tratamento. (Singh & Pitoyo, 2014) 
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Portanto, as abordagens sustentadas em estímulos sensoriais, como o uso de ar frio e ventilação 

direcionada, são estratégias eficazes e não invasivas para o alívio da dispneia. Estas 

intervenções são especialmente úteis em situações críticas ou em pessoas com doenças 

respiratórias, onde o controlo rápido e eficiente da ventilação pode melhorar significativamente 

a qualidade de vida. Embora ambas as abordagens tenham benefícios isolados, a sua 

combinação pode potenciar o alívio da dispneia e fornecer uma abordagem terapêutica mais 

robusta. No entanto, é crucial monitorizar e ajustar o tratamento conforme as respostas clínicas 

dos utentes, garantindo que as intervenções sejam bem toleradas e eficazes. (Giesbrecht, 1995) 

4.6- Educação e autogestão 

Para pessoa em situação critica, a educação em torno do tratamento e da gestão da dispneia vai 

além de um simples retorno a um estado de saúde ideal. No contexto da unidade de cuidados 

intensivos, a educação visa não só a recuperação física, mas também o bem-estar respiratório 

da pessoa. O objetivo é capacitar o utente e a equipa de saúde para a gestão da falta de ar, 

assegurando que a dispneia seja reconhecida como uma resposta fisiológica natural que pode 

ser controlada com técnicas adequadas e apoio especializado. A educação focada na respiração 

é uma das intervenções chave. A pessoa deve ser informada de que a dispneia, embora 

desconfortável, não é necessariamente perigosa em si mesma. Com isso, a perceção de controlo 

sobre os sintomas melhora, contribuindo para a redução da ansiedade associada à dispneia. 

(Zhang, et al., 2019) A falta de ar é muitas vezes uma resposta ao esforço ou ao esforço 

respiratório, e a sua resolução pode ser facilitada pelo repouso e técnicas respiratórias 

adequadas. (Hui, et al., 2020) 

No que diz respeito a técnicas respiratórias e de posicionamento, a educação deve incluir 

orientações sobre posições que ajudem a aliviar a dispneia. A posição inclinada para a frente, 

por exemplo, pode reduzir o trabalho dos músculos acessórios da respiração, melhorando a 

função do diafragma e, consequentemente, a capacidade ventilatória (Sharp, et al., 1980). 

Recomenda-se ainda a postura relaxada, como sentar-se com as mãos ou cotovelos apoiados 

nas coxas, ou utilizar uma parede como apoio enquanto está em pé.  

A distração também é uma técnica relevante para a redução da dispneia. Estudos recentes têm 

explorado o uso de música e visualizações guiadas como formas eficazes de distração. Por 

exemplo, uma pesquisa demonstrou que a música combinada com visualização guiada reduziu 

significativamente a sensação de falta de ar em pessoas com doenças respiratórias graves. (Lai, 



67 

 

Chao, Yang, & Chen, 2010) Além disso, a distracção auditiva com música durante exercícios 

respiratórios foi associada à melhoria do desempenho funcional e à redução da falta de ar em 

pessoas com doenças respiratórias, como a DPOC. (Nagaraj, 2021) No entanto, os efeitos a 

curto prazo sobre a falta de ar em repouso foram inconsistentes. A combinação de estratégias 

educativas com apoio psicológico também tem mostrado benefícios em pessoas com 

dificuldades respiratórias severas. Estudos apontam que estas abordagens podem melhorar tanto 

o estado emocional quanto a qualidade de vida respiratória, proporcionando alívio da dispneia 

e melhora do desempenho funcional ao longo do tempo. (Rueda, Solà, Pascual, & Subirana, 

2011) 

4.7- Terapias complementares 

As terapias complementares não farmacológicas têm sido recomendadas para o alívio da 

dispneia em pessoa em situação critica, ajudando a melhorar o conforto respiratório e a reduzir 

a ansiedade associada à falta de ar. As técnicas de relaxamento e mindfulness têm demonstrado 

benefícios significativos na redução da percepção da falta de ar e no alívio da ansiedade. A 

prática de mindfulness, ao permitir que os utentes se concentrem na respiração e controlem as 

emoções, tem mostrado diminuir o esforço respiratório e melhorar o controlo emocional, o que 

facilita o manejo da dispneia. (Tian, Zhang, Li, Wu, & Li, 2019) As técnicas de relaxamento, 

como a respiração diafragmática e controlada, são igualmente eficazes na redução do esforço 

respiratório e na melhoria da ventilação. (Umbrello, Sorrenti, Mistraletti, Formenti, Chiumello, 

& Terzoni, 2019) 

Além disso, a musicoterapia tem sido cada vez mais reconhecida como uma intervenção 

complementar útil no alívio da dispneia, com a música relaxante ajudando os utentes a reduzir 

a sensação de falta de ar e promovendo um estado de calma. A utilização de música como 

terapia também tem efeitos benéficos sobre o estado emocional dos pessoa em situação critica. 

(Umbrello, Sorrenti, Mistraletti, Formenti, Chiumello, & Terzoni, 2019) A distração auditiva 

com música pode ainda melhorar o desempenho funcional durante os exercícios respiratórios, 

embora de forma variável (Feng, et al., 2024) 

Outras terapias, como a acupuntura e acupressão, embora com evidências limitadas, têm-se 

demonstrado medidas com potencial no alívio da dispneia, estimulando pontos específicos no 

corpo que ajudam a melhorar a função respiratória e a reduzir a percepção da falta de ar. (Yu, 

et al., 2024) A aromaterapia, com o uso de óleos essenciais como lavanda e menta, tem 
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demonstrado efeitos positivos no alívio da falta de ar e na promoção do relaxamento, ajudando 

a reduzir a ansiedade e a melhorar o conforto respiratório dos pessoa em situação critica. 

(Gonçalves, Marques, & Matos, 2024) 
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Conclusão 

A dispneia envolve uma sensação de desconforto respiratório e é uma das principais causas de 

comprometimento das atividades e sofrimento em todo o mundo, sendo comum na pessoa em 

situação critica. A avaliação e o tratamento adequados da dispneia são vitais para melhorar a 

qualidade de vida das pessoas. (Ekström, Abernethy, & Currow, 2015) O tratamento clínico da 

dispneia é desafiador dado a falta de intervenções eficazes. (Pharaoh, 2022) A dispneia é 

definida como uma experiência subjetiva de desconforto respiratório que consiste numa 

sensação qualitativa. (American Thoracic Society Committee on Dyspnea, 2012)   

A dispneia é uma condição multifatorial, sendo influenciada por fatores físicos, psicológicos, 

emocionais e funcionais. (Rafael, et al., 2024). Os resultados de uma scoping review indicam 

que as intervenções não farmacológicas, podem ser eficazes no tratamento da dispneia na 

pessoa em situação critica, oferecendo alívio imediato. Tais intervenções incluem técnicas de 

respiração controlada, suporte ventilatório não invasivo, posicionamento adequado, 

intervenções psicológicas e estímulos sensoriais, que, quando combinadas, podem proporcionar 

uma gestão eficaz da dispneia. (Volpato, Banfi, Rogers, & Pagnini, 2015) (Tian, Zhang, Li, 

Wu, & Li, 2019) No entanto, a diversidade dos métodos e a falta de estudos comparativos 

robustos destacam a necessidade de mais investigação para confirmar a eficácia destas 

intervenções, e para fornecer diretrizes mais claras para sua aplicação clínica. 

As técnicas de respiração controlada têm demonstrado ser eficazes na redução da 

percepção da dispneia e na diminuição da ansiedade associada à condição (Simons et al., 2024). 

A prática de respiração diafragmática ou controlada, que permite melhorar a ventilação e 

reduzir o esforço respiratório, demonstrando benefícios notáveis, particularmente na pessoa em 

situação critica. (Tian, Zhang, Li, Wu, & Li, 2019) 

O suporte ventilatório não invasivo (VNI) tem sido uma das principais intervenções para 

o alívio da dispneia, principalmente em pessoas com insuficiência respiratória aguda. Estudos 

demonstram que a VNI proporciona alívio imediato e melhoria na tolerância ao exercício, 

facilitando a recuperação respiratória. (Yu, et al., 2024) Esta abordagem tem sido eficaz na 

redução dos sintomas de dispneia, especialmente em cenários de insuficiência respiratória 

grave. (Cooke & Ernst, 2000) 
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O posicionamento adequado do utente também desempenha um papel crucial no manejo 

da dispneia. Posições específicas, como a inclinação para a frente, ajudam a reduzir o trabalho 

muscular acessório, melhorando a função do diafragma e a capacidade ventilatória (Mezidi & 

Guérin, 2018) O uso de posições reclinadas, como sentar-se com as mãos ou cotovelos 

apoiados, também tem sido recomendado para aliviar os sintomas de falta de ar. (Chin & Booth, 

2016 ) 

As intervenções psicológicas, como técnicas de relaxamento e apoio emocional, são 

fundamentais para reduzir a ansiedade e o stress, que frequentemente agravam a sensação de 

falta de ar. As abordagens psicológicas, como a mindfulness e o uso de técnicas de distração, 

têm mostrado reduzir a percepção da falta de ar em pessoa em situação critica. (Umbrello, 

Sorrenti, Mistraletti, Formenti, Chiumello, & Terzoni, 2019) Além disso, o uso de estratégias 

psicológicas combinadas com outras intervenções não farmacológicas pode melhorar o estado 

emocional e a qualidade de vida dos utentes ( (Kılıç, Karadağ, & Tutar, 2023) 

Por fim, os estímulos sensoriais, como a musicoterapia, têm sido explorados como uma 

abordagem complementar no alívio da dispneia. Estudos têm demonstrado que a música, 

particularmente a música relaxante, pode reduzir a percepção de falta de ar e promover um 

estado de calma no utente. (Umbrello, Sorrenti, Mistraletti, Formenti, Chiumello, & Terzoni, 

2019). Embora os resultados sejam promissores, são necessários mais estudos são para 

confirmar a eficácia dessa intervenção, especialmente em ambientes críticos. 

Em resumo, as intervenções não farmacológicas como técnicas de respiração 

controlada, suporte ventilatório não invasivo, posicionamento adequado, intervenções 

psicológicas e estímulos sensoriais têm mostrado eficácia no controlo da dispneia na pessoa em 

situação critica. No entanto, a diversidade dos métodos e a falta de estudos comparativos 

robustos reforçam a necessidade de mais investigação, para consolidar a eficácia dessas 

abordagens e fornecer diretrizes mais claras para sua aplicação clínica.  

A presente scoping review evidenciou que as intervenções não farmacológicas são eficazes no 

tratamento da dispneia na pessoa em situação critica, oferecendo benefícios significativos tanto 

no alívio imediato da dispneia, quanto na melhoria da qualidade de vida destas pessoas. As 

estratégias investigadas incluem técnicas de respiração controlada, suporte ventilatório não 

invasivo, posicionamento adequado, intervenções psicológicas como mindfulness e 
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relaxamento, e estímulos sensoriais, cada uma com suas particularidades e eficácia comprovada 

em diversos cenários clínicos. 

As técnicas de respiração controlada, como a respiração diafragmática e com lábios 

semicerrados, mostraram-se particularmente úteis na redução da percepção de dispneia, 

contribuindo também para a diminuição da ansiedade e do esforço respiratório. (Marciniuk, et 

al., 2011). O suporte ventilatório não invasivo, especialmente a ventilação de alto fluxo, tem 

sido amplamente reconhecido como uma intervenção eficaz para melhorar a oxigenação e 

reduzir a necessidade de intubação endotraqueal, mostrando uma redução significativa na 

intensidade da dispneia. (Singh & Pitoyo, 2014)  

Além disso, o posicionamento adequado, como a posição semi-Fowler, tem sido associado à 

melhoria da função respiratória e à redução do desconforto respiratório (Ubolnuar, et al., 2019) 

As técnicas psicológicas como o mindfulness têm-se mostrado eficazes não só na gestão da 

ansiedade, mas também no alívio do desconforto respiratório, proporcionando benefícios no 

controle emocional e no bem-estar geral dos utentes (Guimarães, Galli, & Nunes, 2021) O uso 

de estímulos sensoriais, como a aplicação de ar frio no rosto, também foi identificado como 

uma estratégia eficaz para aliviar a dispneia, especialmente em condições pulmonares ou 

cardíacas (Ubolnuar, et al., 2019) 

A revisão de (Brighton, et al., 2019) concluiu que as intervenções habitualmente utilizadas 

incluíam técnicas de respiração, apoio psicológico e técnicas de relaxamento. Confome este 

estudo, os utentes e os prestadores de cuidados valorizaram a educação personalizada, as 

intervenções de autogestão e a disponibilização de equipa especializada que presta cuidados 

centrados na pessoa. As componentes terapêuticas destes serviços devem ser partilhadas e 

integradas na prática clínica. (Brighton, et al., 2019) 

Ainda no contexto da intervenção junto da pessoa com dispneia, é relevante referir que, e em 

abrigo dos resultados do estudo de (Krajnik, et al., 2022) existe uma relação entre o 

conhecimento das diretrizes clínicas, e o uso rotineiro de escalas de avaliçao da falta de ar, Este 

não é frequentemente incluído na prática clínica. A avaliação e registo da falta de ar são uma 

parte crucial da avaliação clínica, fornecendo insights sobre o prognóstico. (van der Molen, 

Miravitlles, & Kocks, 2013) 
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Embora as intervenções não farmacológicas mostrem-se promissoras, é importante que sejam 

realizadas investigações com amostras maiores, melhores designs de estudo e acompanhamento 

longitudinal, a fim de estabelecer diretrizes clínicas mais robustas. Além disso, futuras 

pesquisas devem investigar o efeito combinado dessas abordagens, bem como a sua 

aplicabilidade em diferentes contextos clínicos, para uma personalização mais eficaz do 

tratamento da dispneia na pessoa em situação critica. 

Em suma, as intervenções não farmacológicas têm um papel significativo no alívio da dispneia 

e no tratamento do conforto respiratório na pessoa em situação critica, sendo uma abordagem 

complementar válida e eficaz à terapêutica farmacológica. O avanço nas pesquisas permitirá 

uma melhor compreensão da sua aplicabilidade clínica e promoverá um cuidado mais holístico 

e centrado na pessoa. 
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Introdução 

Entende-se como emergência e urgência médica toda a situação clínica que se instala de 

forma súbita, decorrente da qual se constata ou existe risco de compromisso ou falência de uma 

ou mais funções vitais. O Serviço de Urgência tem como objetivo a receção, diagnóstico e 

tratamento de doentes com necessidade de atendimento imediato em meio hospitalar. (Ordem 

dos Enfermeiros, 2019). 

A Lei de Bases da Saúde, aprovada pela Lei n.º 95/2019, determina que as pessoas têm 

direito a aceder aos cuidados de saúde adequados à sua situação, com prontidão e no tempo 

considerado clinicamente aceitável, de forma digna, de acordo com a melhor evidência 

científica disponível e seguindo as boas práticas de qualidade e segurança em saúde. A 

ocorrência de incidentes de segurança durante a prestação de cuidados de saúde é uma realidade 

dos sistemas de saúde modernos. A implementação de políticas e estratégias que reduzam estes 

incidentes, uma parte dos quais é evitável, é reconhecida, internacional e nacionalmente, como 

conducente a ganhos em saúde e constitui hoje uma aposta inequívoca em saúde. (Despacho n.º 

9390/2021). 

Segundo o Plano Nacional para a Segurança dos Doentes (PNSD) 2021-2026, o 

contexto e as condições em que se prestam cuidados de saúde condicionam tanto a segurança 

como a efetividade dos mesmos, reconhecendo-se assim a importância que este representa para 

os resultados em saúde, nomeadamente no que respeita à qualidade e segurança. Os recursos 

existentes, a dotação e adequação dos profissionais e das equipas de saúde, a formação dos 

profissionais de saúde, a forma como o trabalho é organizado, a existência de ferramentas e 

instrumentos, os percursos de cuidados, o desenho e confiabilidade dos processos são algumas 

das condicionantes dos ambientes seguros. O PNSD 2021/2026 assenta em cinco pilares: a 

cultura de segurança, a liderança e governança, a comunicação, a prevenção e gestão de 

incidentes de segurança do doente e as práticas seguras em ambientes seguros. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define que a segurança do paciente 

corresponde a uma estrutura de atividades organizadas que cria cultura, processos e 

procedimentos, comportamentos, tecnologias e ambientes nos cuidados da saúde que, de forma 

consistente e sustentável, reduz os riscos, ocorrências de danos evitáveis, diminuição da 

probabilidade de erro e redução do seu impacto quando ocorra (OMS, 2021). Também a OMS 

(2009) define evento adverso (EA) como qualquer incidente que resultou em dano ao doente. 

Pressupõe-se que sejam realizadas 230 milhões de cirurgias por ano no mundo, com ocorrência 

de sete milhões de EA, com o resultado em óbito para um milhão de doentes. Estima se que há 
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potencial de evitabilidade em metade dos casos, nos quais a cirurgia leva a danos, dados esses 

que fundamentam a necessidade da adoção de práticas sistemáticas para prestação de cuidados 

de saúde seguros no pré, intra e pós-operatório. 

As listas de verificação são um tipo de ajuda cognitiva usada para assegurar que todos 

os componentes de uma tarefa em particular são completados, promovendo uma melhor prática 

e prevenindo a ocorrência erros. Tendo em conta o complexo ambiente clínico de serviço de 

urgência, as listas de verificação melhoram a prestação de cuidados e a segurança dos mesmos. 

(Eikson, 2023). 
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1- Cirurgia Segura  

O risco em saúde associado à prestação de cuidados de saúde cirúrgicos, levou a 

Organização Mundial da Saúde a eleger a segurança cirúrgica como o seu segundo desafio para 

a segurança geral dos cuidados de saúde. (Despacho n.º 2905/2013). As intervenções cirúrgicas 

emergentes correspondem a situações imprevisíveis que requerem atenção imediata, pois 

ameaçam a vida. (Jesus et al., 2023) 

Em Portugal, sob a égide da Direção geral de Saúde (DGS) (2013), têm sido emanadas 

diretrizes no âmbito de um programa de qualidade relativo à segurança cirúrgica, 

nomeadamente através da implementação do projeto “Cirurgia Segura, Salva-vidas”, realizado 

de acordo com o manual de “Orientações da OMS para a Cirurgia Segura 2009”. Define-se 

nesta norma da DGS que em todas as cirurgias deve proceder-se à utilização da “Lista de 

Verificação da Segurança Cirúrgica” 

A utilização da Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica, é simples e aplicável em 

qualquer contexto, não acrescenta custos, melhora a segurança cirúrgica e evita mortes e 

complicações, permitindo a medição do impacto da utilização de instrumentos de gestão de 

risco na qualidade dos resultados dos procedimentos cirúrgicos. Estabelece o quadro de 

procedimentos e para os cuidados seguros peri-operatórios, que envolve uma sequência de 

atividades de rotina, cada uma com riscos específicos que podem ser atenuados: avaliação pré-

operatória de doentes, preparação da intervenção cirúrgica e planeamento dos cuidados pós-

operatórios adequados. (DGS, 2013) 

 

1.1- Identificação Inequívoca dos Doentes 

A identificação incorreta dos doentes é cada vez mais reconhecida como um problema 

generalizado nas instituições de saúde, constituindo um risco grave para a segurança dos 

doentes (National Health Services 2021; Sales, 2021). Desta forma, o processo de identificação 

inequívoca de doentes deve ser considerado um passo fundamental e indispensável em todo o 

seu percurso nos cuidados de saúde, seja na admissão, antes da prestação de qualquer cuidado 

ou mesmo durante a passagem de informação (Sales, 2021, p.210) e a responsabilidade da sua 

execução é transversal a todos os profissionais de saúde (Ventura-Silva, 2020). 

A correta identificação é um passo vital para a segurança do doente, em todos os 

momentos do processo da prestação de cuidados de saúde (Sales, 2021). Inúmeras evidências 
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demonstram que a prestação segura de cuidados de saúde fica comprometida caso a 

identificação do doente ou a correspondência do doente ao procedimento a que é submetido não 

sejam devidamente realizadas (Ventura-Silva, 2020).  

O elevado número de doentes e de profissionais da saúde envolvidos no processo de 

prestação de cuidados e a necessidade de resposta imediata às situações agudas ou de crise, 

como as de urgência ou de emergência, potenciam esta situação, e consequentemente, a 

probabilidade de ocorrência de incidentes desta natureza (Ministério da Saúde, 2015)  

Neste sentido, a identificação inequívoca do doente é indispensável a uma prática segura 

(Sales, 2021), devendo, em todos os serviços prestadores de cuidados de saúde, ser sempre 

confirmada a identidade dos doentes (DGS, 2011), através de dados fidedignos, como é o caso 

do nome completo, da data de nascimento e do número único de processo clínico na instituição, 

sendo uma prática segura o recurso a, pelo menos, dois destes dados. (OMS, 2007; DGS, 2011; 

Ministério da Saúde,2015).  

Segundo Sales (2021) a identificação positiva e o envolvimento do doente neste 

processo de identificação são essenciais, sendo que o profissional de saúde deve colocar 

perguntas diretas ao doente, para que este responda ao que se pretende confirmar (Exemplo: 

Qual o seu nome completo? Qual a sua data de nascimento?) 

Pode acontecer que, numa situação de emergência, o doente não se faça acompanhar do 

seu documento identificativo e que o seu estado não lhe permita prestar essas informações, pelo 

que, nestes casos, os serviços administrativos, deverão atribuir um número de episódio 

específico com a identificação do sexo do indivíduo ou desconhecido e a data e hora de 

admissão no serviço, para posterior identificação correta, sem prejuízo da informação clínica e 

cuidados entretanto prestados (Sales, 2021) 

Segundo Sales (2021) a pulseira é colocada no doente para permitir aos profissionais de 

saúde confirmar os dados inscritos com a informação prestada pelo próprio doente e a 

informação existente nas prescrições médicas. O objetivo é que, se os dados não coincidirem 

entre si, seja levantado um alerta de que algo não está correto. Esta ‘barreira’ de segurança 

permite identificar erros” (Sales, 2021, p. 214). Uma pulseira danificada deve ser substituída 

logo que possível e a mesma deverá ser retirada do doente, quando este tiver alta, imediatamente 

antes de abandonar a instituição de saúde (DGS, 2011). 
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1.2 - Comunicação eficaz na transição de cuidados de saúde 

As falhas na comunicação são das principais causas de eventos adversos na saúde, a 

nível internacional. A evidência indica que até 70% destes eventos, ocorrem devido a falhas de 

comunicação entre os profissionais de saúde, durante os momentos de transição de cuidados do 

doente. (DGS, 2017). Portanto, um dos momentos de transição de cuidados mais vulnerável é, 

precisamente, a passagem de turno. E a complexidade de uma área de abordagem ao doente 

crítico envolve, ainda, um maior risco de erro na transferência de informação. Algumas das 

ações propostas no PNSD, para o aumento da segurança da comunicação, até ao ano de 2020, 

seriam a realização de auditorias internas à transmissão de informação nas transições dos 

doentes (transferências, altas e mudanças de turno) e a publicação de uma norma sobre 

procedimentos seguros na transição de cuidados. (Diário da República, 2015). 

Assim sendo, em 2017, a DGS publicou uma norma que determina que a transição de 

cuidados deve obedecer a uma comunicação eficaz na transferência de informação entre as 

equipas prestadoras de cuidados, para segurança do doente, devendo ser normalizada utilizando 

a técnica ISBAR.” (DGS, 2017). Recomendada pela OMS e pela Join Commission 

International (JCI), esta ferramenta de comunicação possibilita uma replicação da transmissão, 

uniforme e padronizada, da informação nos diferentes contextos da prestação de cuidados (JCI 

& OMS, 2007). Paralelamente, por força de uma fácil memorização e compreensão, promove 

uma comunicação clara, objetiva e transversal, potencializando a segurança na comunicação. 

De acordo com a mesma norma, esta ferramenta de padronização de comunicação em 

saúde é reconhecida por promover a segurança do doente em situações de transição de cuidados. 

ISBAR é uma sigla “auxiliar de memória que permite através de formas simples, memorizar 

construções complexas, para serem utilizadas na transmissão verbal.” (DGS, 2017). Por 

conseguinte:  

- I (Identificação): Identificação e localização precisa dos intervenientes na 

comunicação (emissor e recetor) bem como do doente a que diz respeito a comunicação;  

- S (Situação atual): Descrição do motivo atual de necessidade de cuidados de 

 saúde;  

- B (Background) (ou, em português, antecedentes): Descrição dos antecedentes 

patológicos relevantes, alergias conhecidas (ou a ausência delas), diretivas antecipadas 

de vontade; 
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- A (Avaliação): Informações sobre o estado do doente, terapêutica medicamentosa e 

não medicamentosa instituída, estratégias de tratamento, alterações de estado de saúde 

significativas; 

- R (Recomendações): Descrição de atitudes e plano terapêutico adequados à situação 

clínica do doente. 
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2- Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência aos               

Antimicrobianos 

Diversas intervenções têm sido adotadas nos programas hospitalares a nível mundial 

para o controlo de infeções, de maneira isolada ou conjunta: higienização das mãos (Melo et 

al., 2020; Correa et al., 2021), feedback e auditoria, implantação de biomarcadores, 

implementação de diretrizes clínicas, educação de profissionais e usuários (Melo et al., 2020) 

e desinfeção de materiais e Equipamentos Proteção Individual (Noguera et al., 2021). 

 No ano de 2013 em Portugal, foi criado o Programa de Prevenção e Controlo de 

Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos (PPCIRA), sendo que um dos seus objetivos 

principais é a prevenção de infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS). (Portugal, 

despacho nº 10901/2022). São várias as atividades fundamentais do PPCIRA, dentro das quais 

a promoção da adesão e cumprimento de precauções básicas de controlo de infeção e promoção 

e implementação de feixes de intervenção de prevenção de IACS (PPCIRA, 2022). 

A infeção hospitalar pode ser definida como uma infeção adquirida após a admissão do 

doente numa unidade hospitalar, podendo se manifestar ao longo do internamento ou após a 

alta do serviço de saúde. Este tipo de infeção, é considerada um grave problema de saúde 

pública e que consequentemente tem provocado o aumento da taxa de mortalidade hospitalar 

(Oliveira et al., 2019; Nahum et al., 2021). Mediante o conhecimento, a criação e a adoção de 

estratégias de prevenção e controle de infeção hospitalar pode-se evitar a disseminação da 

infeção que tende a agravar o quadro e a evolução clínica dos doentes. (Júnior et. al, 2021). 

Neste âmbito foram criados os feixes de intervenção, que segundo a DGS (2022), são 

definidos como o conjunto de intervenções que, quando agrupadas e implementadas de forma 

integrada, no mesmo tempo e espaço promovem melhor resultado, com maior impacto do que 

a mera adição do efeito de cada uma das intervenções individualmente. Um dos feixes de 

intervenção criados foi o “Feixe de Intervenções de Prevenção de Infeção do Local Cirúrgico”.  

Aplica-se à idade pediátrica e adulto, em contexto de cuidados hospitalares, hospitalização 

domiciliária, ambulatório, cuidados de saúde primário, unidades de internamento de cuidados 

continuados e unidades de cuidados paliativos. Este feixe define um conjunto de ações que 

atravessa os períodos pré-operatório, intraoperatório e pós-operatório. Em contexto de Urgência 

e Emergência, são as ações no período pré-operatório que se tornam mais desafiantes. No que 

diz respeito então às intervenções relativas ao período pré-operatório são definidas as seguintes:  
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- Rastreio de Staphylococcus aureus meticilina resistente (MRSA) e descolonização 

caso resultado positivo; 

- Banho pré-operatório com Clorohexidina 2-4%; exceto se contraindicação, no dia 

anterior à cirurgia e no dia da cirurgia; 

- Realizar tricotomia com máquina de corte de uso único (não realizar por rotina, apenas 

se necessário); 

- Profilaxia Antibiótica Cirúrgica quando indicada; 

-Garantir a homeostasia pré-operatória: normotermia (temperatura ≥ 36ºC); 

normoglicemia (≤ 180mg/dl); Saturação Periférica de Oxigénio (≥ 95%). 

Segundo a norma que define o “Feixe de Intervenções de Prevenção de Infeção do Local 

Cirúrgico” (DGS, 2022), devem ainda ser efetuadas auditorias internas, pelo menos de forma 

trimestral, sendo sugerida um instrumento de auditoria clínica interna. A norma sugere ainda 

intervenções adicionais para a prevenção de infeção do local cirúrgico, nomeadamente o 

garantir o treino e competência dos profissionais das equipas, possibilitando a frequência das 

ações de formação contínua e especializada. 
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Considerações finais 

O “Feixe de Intervenções de Prevenção de Infeção do Local Cirúrgico” tem por objetivo 

otimizar o estado clínico do doente para melhorar o prognóstico e diminuir o risco de infeção 

no intra e pós-operatório. 

A criação de uma Verificação Pré-Cirúrgica tem como intuito servir de guião para 

auxiliar os profissionais de saúde, agilizando a preparação do doente que vai ser submetido a 

cirurgia. No entanto, no Serviço de Urgência, esta deve ser adaptada ao critério de gravidade 

que o doente apresenta. Sempre que o estado clínico o permita, a mesma deve ser seguida, 

validando todos os itens. No entanto, no caso de doentes críticos emergentes ou urgentes, pode 

considerar-se a não aplicabilidade de alguns desses mesmos itens (ex: banho, colheita e 

resultado MRSA). 

O documento não foi implementado pelo grupo e trabalho pela ausência de tempo 

necessário para realizar um processo de implementação, com o cumprimento das várias fases. 

Deixamos à consideração do serviço e da Enfermeira Gestora Helena Rosário e respetiva equipa 

de trabalho avaliar a pertinência do mesmo e respetiva implementação, realizando assim 

avaliação de resultados. 

No desenvolvimento deste trabalho, e no âmbito da aquisição das competências de 

Enfermeiro Especialista, gostaríamos de sugerir algumas alterações com o intuito de melhorar 

e tornar mais seguro o processo de cuidar. 

Na identificação positiva do doente deparámo-nos com a dificuldade de utilizar um dos 

elementos identificativos fidedignos referidos no Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 

(PNSD) 2021-2026, a data de nascimento. Atualmente, as etiquetas impressas pelo programa 

ALERT comportam o nome completo do doente (estando escrito na totalidade o primeiro e 

último nome), o número de processo, género, idade, motivo de admissão, data e hora. Havendo 

a possibilidade de alterar a idade pela da data de nascimento, estas mesmas pulseiras passariam 

a estar conformes, respeitando as diretivas emanadas pala DGS. 
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Procedimento Verificação Pré- Cirúrgica no serviço de Urgência Polivalente. 

Âmbito: 

− Aplicável ao Serviço de Urgência Polivalente. 

Responsabilidade pela Implementação: 

− Equipa de Enfermagem. 

Fundamentos: 

O risco em saúde associado à prestação de cuidados de saúde cirúrgicos, levou a Organização 

Mundial da Saúde a eleger a segurança cirúrgica como o seu segundo desafio para a segurança geral dos 

cuidados de saúde. (Despacho n.º 2905/2013). As intervenções cirúrgicas emergentes correspondem a 

situações imprevisíveis que requerem atenção imediata, pois ameaçam a vida. (Jesus et al., 2023) 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define que a segurança do paciente 

corresponde a uma estrutura de atividades organizadas que cria cultura, processos e 

procedimentos, comportamentos, tecnologias e ambientes nos cuidados da saúde que, de forma 

consistente e sustentável, reduz os riscos, ocorrências de danos evitáveis, diminuição da 

probabilidade de erro e redução do seu impacto quando ocorra (OMS, 2021). Estima se que há 

potencial de evitabilidade em metade dos casos, nos quais a cirurgia leva a danos, dados esses 

que fundamentam a necessidade da adoção de práticas sistemáticas para prestação de cuidados 

de saúde seguros no pré, intra e pós-operatório. 

Neste âmbito foram criados os feixes de intervenção, que segundo a DGS (2022), são 

definidos como o conjunto de intervenções que, quando agrupadas e implementadas de forma 

integrada, no mesmo tempo e espaço promovem melhor resultado, com maior impacto do que 

a mera adição do efeito de cada uma das intervenções individualmente. Um dos feixes de 

intervenção criados foi o “Feixe de Intervenções de Prevenção de Infeção do Local Cirúrgico”. 

Este feixe define um conjunto de ações que atravessa os períodos pré-operatório, intraoperatório 

e pós-operatório. No que diz respeito às intervenções relativas ao período pré-operatório são 

definidas as seguintes:  

- Rastreio de Staphylococcus aureus meticilina resistente (MRSA) e descolonização 

caso resultado positivo; 

- Banho pré-operatório com Clorohexidina 2-4%; 
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- Realizar tricotomia com máquina de corte de uso único (se necessário); 

- Profilaxia Antibiótica Cirúrgica. 

A utilização da Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica, é simples e aplicável em 

qualquer contexto, não acrescenta custos, melhora a segurança cirúrgica e evita mortes e 

complicações, permitindo a medição do impacto da utilização de instrumentos de gestão de 

risco na qualidade dos resultados dos procedimentos cirúrgicos. Estabelece o quadro de 

procedimentos e para os cuidados seguros peri-operatórios, que envolve uma sequência de 

atividades de rotina, cada uma com riscos específicos que podem ser atenuados: avaliação pré-

operatória de doentes, preparação da intervenção cirúrgica e planeamento dos cuidados pós-

operatórios adequados. (DGS, 2013) 

Considerando que as falhas na comunicação são das principais causas de eventos 

adversos na saúde, a nível internacional. A evidência indica que até 70% destes eventos, 

ocorrem devido a falhas de comunicação entre os profissionais de saúde, durante os momentos 

de transição de cuidados do doente. (DGS, 2017), a DGS publicou uma norma que determina 

que a transição de cuidados deve obedecer a uma comunicação eficaz na transferência de 

informação entre as equipas prestadoras de cuidados, para segurança do doente, devendo ser 

normalizada utilizando a técnica ISBAR.” (DGS, 2017). Recomendada pela OMS e pela Join 

Commission International (JCI), esta ferramenta de comunicação possibilita uma replicação da 

transmissão, uniforme e padronizada, da informação nos diferentes contextos da prestação de 

cuidados (JCI & OMS, 2007).    

Objetivos: 

-Melhorar a segurança dos cuidados de enfermagem no Serviço de Urgência 

Polivalente, no doente pré-cirúrgico no que diz respeito à identificação do utente; 

-Melhorar a segurança dos cuidados de enfermagem no Serviço de Urgência 

Polivalente, no doente pré-cirúrgico no que diz respeito à prevenção e controlo da Infeção; 

-Melhorar a comunicação e segurança no processo de transição de cuidados. 

Descrição do Procedimento: 

Em utentes, que tenham indicação Cirúrgica, que esteja ao cargo de serviço de Urgência 

Polivalente, deve ser aplicada a verificação pré-cirúrgica com o cumprimento das normas, bem 

como o registo das intervenções realizadas, com apoio da CHECK-LIST: Pré-Cirúrgica, 

(Apêndice I) 
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                                                        Check-List Pré Cirúrgica 

I – Identificação                    

Enf.º(nome e nº mecanográfico): ___________ Data:____/____/____  Hora:___:____  

  

 

 

 

 

 

 

 

S- Situação  

• Motivo: ________________________________________________________________  

  

B- Background / Antecedentes Relevantes  

__________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________ 

 

A- Avaliação do estado do utente  

 

• Alergias: ▢ Sim ▢ Não.  Se sim, qual? _______________________________________  

• Toma Anticoagulantes/antiagregantes? ▢ Sim ▢ Não.   

       Se sim, qual? ________________________ Última toma: _____________________  

• Consentimento informado, datado e assinado: ▢ Cirúrgico 

• Preparações realizadas:   

▢ Banho pré-operatório com Clorohexidina 2-4%      

▢ Remoção de prótese dentária, aparelhos auditivos e/ ou lentes de contacto  

▢ Remoção de roupa, adereços, adornos e joias  

▢ Tricotomia          

▢ Enema  

• Data e hora da última refeição: ______________________________________________  

• Cateter Venoso permeável: ▢ Sim ▢ Não.  Se sim, local? _________________________  

• Fluidoterapia: ▢ Sim ▢ Não.  Se sim, qual? ____________________________________  

Apêndice I - Check-List Pré Cirúrgica 
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• Colheita de Sangue: ▢ Hemograma. ▢ Bioquímica ▢ Coagulação. ▢ Tipagem.  

• Outros exames complementares de diagnóstico: _________________________________  

• Rastreio de MRSA ▢ Sim ▢ Não Aplicável   

• Pedido transfusional para o BO: ▢ Sim ▢ Não  

Se sim,quantidade? CE______ PF______Plaquetas_______  

• Terapêutica administrada: __________________________________________________ 

  ________________________________________________________________________  

  ________________________________________________________________________  

• Administração de antibioterapia profilática nos últimos 60 minutos: ▢ Sim ▢ Não.  

      Se sim, qual __________________________________________________ Hora ___:___  

• Sinais vitais anteriores à transferência: ___:____h  

TA FC SpO2 T Glicémia Dor 

_____/_____mmHg _____bpm _____% _____ºc _____mg/dl ______Escala_____ 

• Outros dados: ____________________________________________________________ 

 

R- Recomendações para a continuidade de cuidados  

___________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________  
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Manual de Equipamentos: 

 

Operacionalização, Manutenção e Higienização 

 

 

 

Trabalho realizado no âmbito do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área 

Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, 1ª Edição, da Escola Superior de Saúde de Viseu, 

na Unidade Curricular de Estágio com Relatório Final em Cuidados Intensivos pelas 

Mestrandas Carolina Figueiredo, Cátia Almeida, Joana Olas e Telma Pinto.  

 

 

Novembro, 2024 

 

Apêndice II – Manual de Equipamentos 



108 
 

   
 

  



109 

 

   
 

Sumário 

    Pág.ág. 

Lista de abreviaturas…………………………………………………………… 5 

Introdução………………………………………………………………………. 7 

1- Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes – ULSVDL- UCIP2………... 9 

1.1-Organização Geral………………………………………………………….. 9 

1.2 -Bancada Central de Monitorização……………………………………… 10 

1.3 -Unidade Do Doente………………………………………………………… 11 

1.4 -Arrumos de Material………………………………………………………. 15 

2 - Procedimento Verificação Diária da Operacionalidade das Unidades e     

Equipamentos da UCIP 2………………………………………………………. 
19 

Referências Bibliográficas……………………………………………………… 23 

Apêndices………………………………………………………………………. 27 

Apêndice I: Lista de Verificação Box UCIP 2………………………………….. 29 

Apêndice II: Lista de Verificação Diária UCIP2………………………………… 31 

Apêndice III: Material Existente na UCIP2…………………………………… 33 

Apêndice IV: Material Padrão da Unidade do Doente …………………………...                                              37 

Apêndice V: Registo de Manutenção dos Equipamentos………………………... 45 
 

 

  

  

  

  

  

  

  



110 
 

   
 

  

  

  

  

  

  

  

  

 

  



111 

 

   
 

Lista de abreviaturas,  

 

ACSS             Administração Central do Sistema de Saúde 

CCIRA           Comissão de Controlo de Infeção e de Resistências aos Antimicrobianos 

DGS  Direção Geral de Saúde 

PBCI  Precauções Básicas de Controlo de Infeção 

UCE  Unidade Central de Esterilização 

UCIP 2 Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente 2 

ULS VDL Unidade Local de Saúde Dão Lafões 
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Introdução  

O Serviço de Medicina Intensiva é um serviço que funciona em horário contínuo, sem 

possibilidade de qualquer interrupção, com grandes solicitações e exigências ao nível da 

atenção, da disponibilidade e das respostas técnicas a dar aos doentes. A sua capacidade de 

resposta às solicitações é muitas vezes condicionada pelas infraestruturas e equipamentos 

existentes.  A qualidade do ambiente, das instalações e dos equipamentos de uma unidade de 

cuidados intensivos podem tornar-se fator relevante para a cura e bem-estar do doente, quer de 

forma direta, quer de forma indireta, pela melhoria da eficácia e bem-estar do pessoal que os 

assiste. (ACSS, 2024) 

As Precauções Básicas de Controlo de Infeção (PBCI) têm como objetivo prevenir a 

transmissão cruzada proveniente de fontes de infeção conhecidas ou não e assim garantir a 

segurança dos utentes, dos profissionais de saúde e de todos os que entram em contacto com os 

serviços de saúde. As PBCI são compostas por 10 itens, sendo duas delas a Descontaminação 

do Equipamento Clínico e o Controlo Ambiental. Sobre o Controlo Ambiental, cabe aos 

gestores dos serviços assegurar que a área clínica é segura para a prática de cuidados, no entanto 

todos os profissionais devem ter conhecimento dos horários e frequência da limpeza e ainda 

conhecer as suas responsabilidades específicas no processo. O espaço de prestação de cuidados 

deve estar livre de objetos e equipamentos desnecessários, encontrar-se limpo, seco e em bom 

estado de conservação e ser limpo regularmente conforme as especificações. No que diz 

respeito à descontaminação do equipamento clínico, devem ser instituídos procedimentos de 

limpeza que devem explicar a frequência da sua execução, o método de descontaminação 

(seguindo as recomendações dos fabricantes) e o responsável pelo procedimento. (DGS, 2013). 

A contaminação dos materiais pela exposição a fluidos orgânicos durante procedimentos 

médicos é inevitável e tem relação direta com a infeção associada aos cuidados de saúde. Por 

este motivo é necessário proceder à lavagem, desinfeção esterilização prévia do material 

contaminado, para a redução a um nível seguro da carga microbiana e assim redução do risco 

de infeção. (Duarte, 2019). 

As listas de verificação são um tipo de ajuda cognitiva usada para assegurar que todos 

os componentes de uma tarefa em particular são completados, promovendo uma melhor prática 

e prevenindo erros. Tendo em conta o complexo ambiente clínico de uma unidade de cuidados 

intensivos, as listas de verificação melhoram a prestação de cuidados e a segurança dos mesmos. 

(Eikson, 2023). 
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1. Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes – ULSVDL- UCIP2 

1.1 Organização geral 

Uma Unidade de Cuidados Intensivos é um serviço organizado para a prestação de 

cuidados a doentes críticos que fornece cuidados médicos e de enfermagem intensivos e 

especializados, uma capacidade de monitorização aprimorada e múltiplas modalidades de 

suporte fisiológico de órgãos para manter a vida num período em que esta está em risco. 

Embora uma Unidade de Cuidados Intensivos esteja localizada numa área geográfica definida 

de um hospital, as suas atividades estendem-se frequentemente para além das paredes do 

espaço físico, de modo a incluir o serviço de urgência, as enfermarias do hospital e os serviços 

de acompanhamento. (Marshall et al., 2017) 

A unidade de cuidados intensivos polivalente é um espaço autónomo, com pessoal e 

estrutura próprias, altamente diferenciado e com procedimentos próprios, que visam sobretudo 

a assistência a utentes com necessidades de monitorização invasiva, de suporte de funções 

vitais e assistência por médico e enfermeiros especializados 24 horas por dia. (ACSS, 2024).  

A UCIP 2, funciona no 3º Piso do Hospital de São Teotónio da Unidade Local de Saúde 

de Viseu Dão- Lafões. Tem dotação para 12 camas: uma sala aberta com 3 camas, duas salas 

com 2 camas e 5 quartos individuais.  

Na Unidade Local de Saúde Viseu Dão Lafões, há ainda a UCIP 1, que se localiza no 

mesmo piso e que tem dotação para 8 camas: 4 camas em Sala aberta e dois quartos de 2 camas. 

Mas que não se encontra a funcionar de momento, estando equipada preventivamente, para a 

eventualidade da necessidade de acréscimo de cuidados. Ambas as unidades integram o 

Serviço de Medicina Intensiva.  

 A UCIP 2 da ULSVDL, segue as Recomendações Técnicas para Instalações de 

Unidade de Cuidados Intensivos, emanadas pela ACCS em 2024, onde é preconizado que cada 

unidade de cuidados intensivos deve ter no mínimo seis boxes e no máximo 16 boxes, sendo 

fortemente recomendável a organização da unidade por boxes individuais, em detrimento de 

áreas abertas. A UCIP 1, sendo mais antiga, tem ainda a maioria do espaço estruturado em sala 

aberta. 

A unidade de cuidados intensivos deve ter na sua organização uma definição clara das 

áreas, dos fluxos de circulação de doentes, profissionais, visitas/familiares e os circuitos de 

limpos/sujos. 
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De forma geral, podemos distinguir duas diferentes áreas na UCIP2: 

 Áreas Assistenciais: 

• Bancada Central de Monitorização; 

• Unidade do Utente. 

Áreas de Apoio: 

• Sala de Reuniões; 

• Sala de Visitas; 

• Gabinete Médico; 

• Gabinete do Enfermeiro Gestor; 

• Copa; 

• Vestiários; 

• Copa; 

• Arrumos de Material. 

 

1.2- Bancada Central de Monitorização 

Cada módulo de cuidados intensivos deve ter um posto de vigilância centralizado e 

registos, implantado numa posição central de forma a favorecer a visualização e o acesso 

imediato aos doentes. Próximo do posto de vigilância centralizada, devem ficar os locais de 

trabalho de enfermagem alocados à unidade em que se integram. (ACSS, 2024). A Bancada 

Central deve ter visualização direta para as Unidades dos Doentes.  Relativamente às 

instalações e equipamentos elétricos preconizados para este local: o nível médio de iluminação 

recomendado (500 lux) com boa uniformidade, alimentada pela rede socorrida; 10 tomadas 

alimentadas por UPS; 6 alimentadas por rede socorrida, sendo uma destinada à limpeza. No 

que diz respeito às Comunicações estão previstas: 8 tomadas duplas RJ 45, 1 módulo do sistema 

de chamada de emergência, com possibilidade de intercomunicação; 1 sistema de chamada de 

auxílio do pessoal, associado a um sistema de intercomunicação; 1 relógio secundário com 

indicação dos segundos e com cronógrafo integrado. (ACSS, 2024) 

Conforme o que é preconizado, na UCIP2 verificam-se a existência de um posto de 

vigilância central com telemetria, computadores, impressora e telecomunicações (televisão, 

telefone e vídeo) que permitem a vigilância constante dos utentes e alerta rápido, em casde 

necessidade, e relógio. Neste local existem ainda várias tomadas elétricas e de comunicações. 
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Na retaguarda deste posto centralizado, existe uma bancada de preparação de 

terapêutica, stock de Fármacos, estupefacientes, Nutrição Entérica, material diverso (Ex.: 

Material de tratamento de feridas, Kits de colocação de dispositivos invasivos) e máquinas de 

Gasometria. Nesta zona existe ainda o sistema intra-hospitalar de transporte por Vácuo e o 

carro de Emergência.  

1.3 -Unidade do doente 

 Nas Unidades do doente devem ser privilegiadas as organizações em boxes individuais 

(em detrimento de camas em área aberta), concebidas de forma a garantirem a visualização 

direta a partir do posto de vigilância. É fortemente recomendada a existência de iluminação 

natural direta nas áreas assistenciais. (ACSS, 2024). 

Para a prestação de cuidados será necessário o acesso fácil a 360º do doente por uma 

equipa completa. Para esta funcionalidade deverão reservar-se, preferencialmente 20m2 a 25m2 

por unidade. O espaço individual de prestação de cuidados deverá permitir manobras de 

transferência entre a cama e a maca de transporte. A observação do doente deve ser possível 

por visualização direta a partir do posto de vigilância de enfermagem. Nas salas abertas o ideal 

é que as unidades tenham apenas divisórias laterais (transparentes) e que permitam ser 

recolhidas. No entanto, por razões de privacidade devem ter a possibilidade de se tornarem 

opacas. Deve promover-se a existência de iluminação natural direta nas áreas assistenciais. 

(ACSS, 2024) 

Em cada espaço individual de prestação de cuidados deverá existir um lavatório clínico, 

preferencialmente junto à saída, não dispensando os lavatórios da antecâmara quando exista. 

Os pontos de lavagem e desinfeção de mãos dever ser com ativação/desativação por cotovelo 

ou pé ou célula fotoelétrica. Devendo existir no mínimo de um por cada três camas, em área 

aberta, e um em cada unidade individual.  

Deverão existir equipamentos de embalagem e selagem de lixo que permitam a 

expedição de sacos em condições de segurança até ao respetivo depósito de sacos. Os 

pavimentos devem ser antiestéticos condutivos. (ACSS, 2024) 

Cada unidade deve ter os seguintes Equipamentos Eletrónicos: no mínimo de 12 

tomadas por cama, alimentadas pelo regime IT-Médico; 2 tomadas na parede da cabeceira da 

cama, alimentadas pelo regime IT-Médico; Possibilidade de existirem tomadas para recetores 

que excedam a potência aparente do transformador de isolamento associado ao regime IT-

Médico, desde que devidamente identificadas. Relativamente a Comunicações cada unidade 
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deve ter:  2 tomadas duplas RJ 45, por cama; 2 tomadas duplas RJ45, na parede da cabeceira 

da cama; 1 sistema de chamada de emergência, por cama, com possibilidade de 

intercomunicação; 1 relógio secundário com indicação dos segundos, e com cronógrafo 

integrado. (ACSS, 2024) 

Deve ainda existir climatização e conexão à Rede Hospitalar de Gases Medicinais.  

As boxes deverão também ser equipadas com sistemas de apoio para equipamentos em 

bancada, suportes de parede ou braços telescópicos. 

Na ULSVDL, a UCIP 2 está equipada com 12 camas. Uma sala aberta com 3 unidades, 

com 2 lavatórios, TV e possibilidade de controlo de iluminação. Tem ainda 2 sala abertas com 

2 camas cada, com 2 lavatórios, TV e possibilidade de controlo de iluminação. E tem 5 quartos 

individuais, com antecâmara com lavatório e canalização e lavatório no quarto, TV, controlo 

da Iluminação. Cada unidade tem no mínimo 12 tomadas elétricas, mais 2 ou 3 por sala ou 

quarto, ligação a rede de Gases Medicinais, com no mínimo 2 ligações a Oxigénio e 2 a 

Aspiração. 

Na antecâmara dos quartos ou na entrada de cada sala existe um carro de apoio. Neste 

carro existe material necessário a prestação de cuidados naquele local.  

Para além disso cada unidade está equipada com o seguinte Material:

• 1 Cama (Hill-Rom ou Volker) 

o Deve estar conectada à corrente e com colchão insuflado; 

• 1 Ventilador (Hamilton G5 ou Aeonmed VG70): 

o Circuito de traqueias; 

o Filtro HEPA; 

o Conector para aerossois; 

o Conector para capnografia; 

o Deve estar devidamente montado e testado. 

• Monitor Dragger, incluindo os cabos de: 

o Oxímetro; 

o ECG de 5 derivações; 

o Sonda de temperatura periférica;  

o Sonda de temperatura central; 

o Braçadeira para avaliação de pressão arterial não invasiva. 



   
 

   
 

• Computador: 

o Teclado; 

o Rato; 

o Deve estar ligado e operacional. 

• 4 Bombas infusoras (em carregamento); 

• 4 Seringas perfusoras (em carregamento);  

• 1 Bomba de alimentação entérica ligada à corrente elétrica; 

• Insuflador manual: 

o Com prolongador de oxigénio; 

o Filtro; 

o Máscara facial de silicone. 

• Manómetro para avaliar a pressão do Cuff; 

• Suporte metálico para a via aérea; 

• Suporte de transdutor e cabo para monitorização arterial invasiva; 

• Manga de pressão com manómetro para linha arterial; 

• Suporte metálico para múltiplos soros; 

• Estetoscópio; 

• Debitómetro de oxigénio facilmente acessível; 

• Aspirador, ligado ao vacómetro, e sistema de aspiração montado e testado; 

• Sondas de aspiração Ch10, Ch14 e cânula Yankauer; 

• Reservatório com água para lavagem do sistema de aspiração; 

• Tubo de Guedel nº2, nº3 e nº4; 

• Harmónio ou Swivel; 

• Filtros; 

• Narizes artificiais (tubos em T); 

• Conector reto para aerossóis; 

• Catéter nasal; 

• 10 Luvas de palhaço esterilizadas; 

• Tabuleiro metálico com: 

o Copos; 

o Nastro, 

o Rolo de adesivo castanho e hipoalérgico; 



   
 

   
 

o Seringa de Lavagem 100ml. 

• Caixa de Higiene Oral: 

o escova de dentes,  

o pasta dentífrica,  

o seringas de 10 ml, 

o esponjas. 

• Elétrodos de monitorização; 

• Caixa com Tampas perfusão (vermelhas /brancas); 

• Obturadores; 

• Pinças azuis; 

• Resguardos; 

• Compressas 10x10 não esterilizadas;  

• Papel absorvente; 

• Cadeirão; 

• Cadeira; 

• Banco regulável em altura; 

• Desinfetante da pele, solução alcoólica em spray;  

• Gel desinfetante e suporte; 

• Lixo tipo I e II com reposição de saco; 

• Suporte de lixo para o grupo III (contaminado), com reposição de saco e abertura com 

o pé; 

• Contentor para cortoperfurantes (biobox); 

• Carro de apoio devidamente reposto (conforme o procedimento - IT.PQ.12.05). 

 

De forma a otimizar a gestão das Unidades do Doente e garantir a operacionalidade de 

cada uma delas, foi criada uma lista de verificação, permitindo também uma gestão de recursos 

mais adequada. Neste sentido, assim que a Unidade seja operacionalizada deve ser feita a sua 

verificação de acordo com a lista elaborada. Da mesma forma em cada turno da manhã, deve 

ser feita a verificação de todas as unidades de acordo com a Lista de Verificação Diária 

(documentos disponíveis em Apêndice I e II).  

Para otimizar e garantir a adequada manutenção e higienização dos equipamentos que 

integram a Unidade do Doente foi também criada uma tabela onde constam as indicações 



   
 

   
 

relativas a cada equipamento (apêndice III). Foi ainda criada uma tabela que permite verificar 

a data de Manutenção Periódica dos Equipamentos (apêndice V:  Registo de manutenção dos 

equipamentos).  

O Preenchimento destas listagens está descrito no Procedimento Verificação Diária da 

Operacionalidade das Unidades e Equipamentos da UCIP 2.  

 

1.4- Arrumos de Material 

Este espaço, localizado fora da área assistencial, permite o armazenamento, recarga, 

manutenção preventiva e reparação dos equipamentos utilizados nesta Unidade. A desinfeção 

dos mesmos deve ocorrer previamente à sua alocação a este espaço. 

De acordo com a ACCS (2024), as áreas de armazenamento e manutenção de 

equipamentos devem ser proporcionais ao número de boxes/camas e ficar localizadas fora da 

área de doentes. Deve ser prevista uma sala para cada unidade de 16 camas e ter uma área 

mínima de 8 m2. Para manutenção dos equipamentos é fundamental que este espaço seja 

equipado com rampas de gases medicinais, vácuo e instalações elétricas.  

Para os equipamentos que não podem sair das áreas assistenciais pode ser criado um 

espaço junto às unidades assistenciais para a realização de manutenção preventiva, recargas e 

desinfeções ou reparação de avarias dos equipamentos. Preferencialmente com acesso também 

por fora da zona de doentes evitando-se, se possível, as circulações não essenciais. (ACSS, 

2024). 

Relativamente à iluminação é recomendado: o nível médio de iluminação (300 lux) 

com alimentação, total ou parcial, pela rede socorrida e reforço da iluminação geral via 

candeeiro de bancada (1 unidade/bancada). 

A Rede Elétrica deve incluir as seguintes tomadas: 4 monofásicas por bancada, 

alimentadas pela rede socorrida; 1 monofásica por bancada, alimentada por UPS; 2 trifásicas 

(3P+N+T), tipo CEE, 16 A, alimentadas pela rede socorrida, para fornecimento de energia 

(ensaios associados a manutenção preventiva ou corretiva, etc.) a recetores trifásicos, numa 

das paredes do compartimento. Para a Rede de Comunicações devem existir: 2 tomadas duplas 

RJ 45 por bancada  

É recomendável a existência dos seguintes gases medicinais e aspiração: O2; N2O; V 

(vácuo); ACR (400 kPa); ACR (700 kPa); aspiração de gases anestésicos. A alimentação das 



   
 

   
 

tomadas de O2, N2O, ACR (400 kPa) e ACR (700 kPa) faz-se a partir da rede de ACR (700 

kPa), com redutores de pressão para cada uma das tomadas de menor pressão de 

funcionamento; a alimentação das tomadas de V (vácuo) e de aspiração de gases anestésicos 

faz-se a partir da rede de vácuo (ACSS, 2024). 

Na UCIP2, o armazenamento de Equipamentos fica fora da área assistencial, próximo 

ao Gabinete do Enfermeiro Gestor. 

Neste local estão armazenados os seguintes equipamentos:

• Aquecedor de fluídos; 

• Aquecedores/ humidificadores de gás respiratório; 

• Oxigénio alto fluxo; 

• Compressor pneumático intermitente (com tubuladuras); 

• DirectLink; 

• Módulo de PIC, monitorização de pressão intra-craniana; 

• Monitores de etCO2 (Dräger M540, Vista 120, Dräger M540, Hamilton) com 

Cabo/Sensor; 

• INVOS, monitorização de oximetria cerebral; 

• Monitor BIS, monitorização do nível de consciência; 

• Monitor de PIC, monitorização de Pressão Intra Craniana; 

• PiCCO, monitorização hemodinâmica; 

• PiCCO® PulsioFlex, monitorização hemodinâmica; 

• Prismaflex® + aquecedor; 

• Barkey autocontrol®; 

• Prismax® + aquecedor TherMax®; 

• STARLIN, monitorização hemodinâmica não invasiva; 

• Termoventilador; 

• TOF Monitorização de relaxamento muscular; 

• TOFScan Dräger, monitorização de relaxamento muscular; 

• Ventilador de transporte Hamilton® C1; 

• Vídeo laringoscópio C-MAC; 

• Mindray® BeneHeart D60®, desfibrilhador de transporte; 

• Mindray® BeneHeart D30®, desfibrilhador; 



   
 

   
 

• Ambu® aView™ 2 Advance; 

• Broncofibroscópio ótico; 

• Ecógrafo Siemens® Acuson P300; 

• Ecógrafo GE® Vivid S60N; 

• Lifepak® 20 desfibrilhador; 

• Eletrocardiógrafo HP PageWriter 200i®; 

• Lifepak 20 desfibrilhador; 

• GEM® Premier3500, monitor gasometria; 

• Biombos. 

 

De forma a otimizar a gestão destes equipamentos e garantir a operacionalidade e 

funcionamento foi criada uma tabela com a respetiva manutenção e higienização (apêndice 

IV). 
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2 - Procedimento Verificação Diária da Operacionalidade das Unidades e Equipamentos 

da UCIP 2  

Âmbito: 

− Aplicável ao Serviço de Medicina Intensiva na Unidade UCIP2. 

 

Responsabilidade pela Implementação 

− Equipa de Enfermagem; 

− Assistentes Operacionais. 

Fundamentos: 

Uma Unidade de Cuidados Intensivos é um serviço organizado para a prestação de 

cuidados a doentes críticos que fornece cuidados médicos e de enfermagem intensivos e 

especializados. (Marshall et al., 2017).  

As unidades de cuidados intensivos são complexas e devem fornecer o melhor ambiente 

para utentes e funcionários, a fim de maximizar as terapias e minimizar riscos. (Clancy, 2023). 

A qualidade do ambiente, das instalações e dos equipamentos de uma unidade de 

cuidados intensivos podem tornar-se fator relevante para a cura e bem-estar do doente, quer de 

forma direta, quer de forma indireta, pela melhoria da eficácia e bem-estar do pessoal que os 

assiste. A sua capacidade de resposta às solicitações é muitas vezes condicionada pelas 

infraestruturas e equipamentos existentes. (ACSS, 2024) 

As listas de verificação são um tipo de ajuda cognitiva usada para assegurar que todos 

os componentes de uma tarefa em particular são completados, promovendo uma melhor prática 

e prevenindo erros. Tendo em conta o complexo ambiente clínico de uma unidade de cuidados 

intensivos, as listas de verificação melhoram a prestação de cuidados e a segurança dos mesmos. 

(Eikson, 2023). 

 

Objetivos 

− Garantir a operacionalidade de todas as Unidades do Doente o mais rápido e 

eficazmente possível; 

− Garantir a operacionalidade dos Equipamentos, quando necessários; 

− Garantir a manutenção correta e atempada dos equipamentos; 
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− Promover a gestão eficaz dos materiais e equipamentos da UCIP. 

 

Descrição do procedimento 

a. Unidade do Doente: 

1) A Higienização e Reposição das Unidades do Doente deve ser realizada pelo 

Assistente Operacional, assim que estas se encontrem disponíveis.  

2) Após reposição das Unidades, o Enfermeiro Gestor ou Responsável de Turno, 

deve verificar a operacionalidade de cada Unidade, usando a Lista de 

Verificação da Unidade do Doente (Apêndice I e II); 

3) Em cada turno da Manhã ou Tarde, o Enfermeiro Gestor ou Responsável de 

Turno, deve fazer a Verificação Diária de todas as Unidades do Doente, utilizado 

a Lista de Verificação Diária (Apêndice I e II); 

4) A Enfermeiros Gestor e/ou responsável verificação e agendamento da 

manutenção dos equipamentos; 

5) Aos Assistente operacionais compete higienização (conforme o procedimento – 

IT.PQ.08.04) e reposição do material (conforme o procedimento - IT.PQ.12.05); 

6) Nas Unidades em utilização, a reposição será efetuada nos turnos da manhã e da 

noite, ou sempre que se justifique; 

7) Para facilitar a verificação foi elaborada uma lista de verificação diária que se 

anexa ao presente procedimentos, bem como um guia de higienização e 

manutenção de equipamentos. 

 

b. Material ou Equipamentos: 

1) A Higienização dos Equipamentos deve ser realizada assim que estes se 

encontrem disponíveis; 

2) A Higienização dos equipamentos deve ser realizada de acordo com as 

Orientações da CCIRA-Manual de higienização ambiental; 

3) Após Higienização acondicionar os Equipamentos nos locais previstos; 

4) Os Equipamentos que necessitem de estar carregados ou com bateria, devem ser 

ligados à corrente elétrica; 

5) A Manutenção preventiva dos equipamentos com manutenção semestral deve 

ser realizada em janeiro e Junho de cada ano, idealmente no dia 1; 
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6) A Manutenção preventiva dos Equipamentos com Manutenção anual deve 

realizar-se no mês de janeiro, idealmente no dia 2; 

7) A verificação da manutenção, deve registar-se em documento: Registo de 

manutenção do equipamento. (Apêndice V); 

8) O Enfermeiro Gestor e ou responsável de Turno deve fazer o agendamento da 

manutenção dos equipamentos, sobretudo quando esta se realizar com Recurso 

a Equipas Externas.  

 

Monitorização /avaliação 

A verificação e o agendamento da manutenção devem ser efetuada pelo enfermeiro 

Gestor ou responsável, sendo que deve ser substituída imediatamente se for verificado mau 

funcionamento. 

 

Legislação, ordem de serviço, Bibliografia de suporte 

• Procedimento IT.PQ.12.05, Constituição das cabeceiras e carros de apoio.  

• Procedimento IT.PQ.08.04. Higienização ambiental por turno 

• Manual de higienização ambiental - CCIRA, 201 
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Introdução 

No âmbito do Ensino Clínico da 1ª Ed. do Curso Mestrado em Enfermagem Médico-

Cirúrgica na Pessoa em Situação Crítica, na Unidade de Cuidados Intensivos e Polivalentes 2 

a Unidade Local de Saúde Viseu Dão-Lafões (ULSVDL), surgiu a oportunidade de analisar 

um caso clínico que acompanhei. 

“Entende -se que a pessoa em situação crítica é aquela cuja vida está ameaçada por 

falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais e cuja sobrevivência depende 

de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica, (…) em que uma ou mais 

funções vitais em risco imediato, como resposta às necessidades afetadas e permitindo manter 

as funções básicas de vida, prevenindo complicações e limitando incapacidades, tendo em 

vista a sua recuperação total.” (Ordem dos Enfermeiros, 2018)  

Os cuidados de enfermagem na pessoa, família/cuidador em situação crítica exigem 

observação, colheita e procura contínua, de forma sistémica e sistematizada de dados, com os 

objetivos de conhecer continuamente a situação da pessoa, família/cuidador alvo de cuidados, 

de prever e detetar precocemente as complicações, de assegurar uma intervenção precisa, 

concreta, eficiente e em tempo útil. (Ordem dos Enfermeiros, 2018) 

Sabendo que, os estudos de caso são estudos aplicados na prática de cuidados de 

enfermagem, com o objetivo de realizar um estudo profundo dos problemas e necessidades da 

pessoa, família e comunidade, proporcionando subsídios para que os enfermeiros estudem a 

melhor estratégia para solucionar ou reverter os problemas identificados (Galdeano, Rossi & 

Zago, 2003), e que o Enfermeiro Especialista tem como competência comum a Melhoria 

Contínua da Qualidade  e  Desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Ordem dos 

Enfermeiros, 2018), considero que a realização deste estudo de caso seja uma boa ferramenta 

quer para a procura da melhoria continua da qualidade e desenvolvimento de aprendizagem. 

Tendo em conta o previamente referido a escolha deste caso vai de encontro ao 

acompanhamento realizado desde a admissão do utente até a preparação da alta.  

A metodologia utilizada foi a pesquisa bibliográfica em bases de dados científicas, 

manuais em publicações de referência, além da consulta do processo clínico e observação. 

 

  



166 
 

   
 

 



167 
 

   
 

, 2020) 

1- Fundamentação teórica 

O AVC consiste na perda súbita de função em consequência de interrupção do fluxo 

sanguíneo em determinada parte do encéfalo (Feijin et al., 2023; Hinkle & Cheever) 

• Isquémico: obstrução de um vaso da circulação cerebral; 

• Hemorrágico: hemorragia intracerebral, subaracnoídea, rotura de aneurisma, 

malformação arteriovenosa .  

Este está associados a fatores de risco modificáveis (tabela 2), e não modificáveis. 

Tabela 1 : Fatores de risco de AVC Modificáveis 

Fatores de risco de AVC modificáveis. 

Tabagismo 

Dieta rica em sódio 

Hipertensão sistólica 

↑ LDL 

IMC ↑ 

Hiperglicémia 

Fonte: (Fan et al., 2023, p. e141; Feijin et al., 2023) 

Segundo Hinkle & Cheever, 2020)  as Manifestações clínicas são: 

• Dormência ou fraqueza na face, braço, perna (Hemiplegia, Hemiparesia, 

Parestesia) 

• Agnosia - táctil, sensorial (visual, auditiva) 

• Confusão ou alteração do estado mental – perda de memória, ↓ atenção, 

alteração no julgamento ou raciocínio abstrato, labilidade emocional, perda de 

autocontrolo 

• Distúrbios visuais – hemianopsia, diplopia, perda de visão 

• Dificuldade em falar ou compreender a fala – afasia, disartria 

• Afasia 

• Expressiva – incapacidade em formar palavras compreensíveis (lobo frontal) 

• Recetiva – incapacidade em compreender a palavra falada (lobo temporal) 

• Global /mista 

• Dificuldade em deambular, perda de equilíbrio ou coordenação motora – ataxia 

• Cefaleia súbita e intensa. 
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Contudo dependendo do hemisfério atingido pela lesão podem surgir sintomas 

específicos (tabela 3) 

Tabela 2: Sintomatologia associada a afeção de cada hemisfério 

AVC Hemisfério Esquerdo 
AVC Hemisfério Direto 

Parésia ou plegia à direita 
Comportamento lentificado 

Afasia 
Déficit da perceção espacial 

Alteração da capacidade intelectual 
↓ Tempo de atenção 

Comportamento lentificado Comportamento impulsivo 

Julgamento deficiente 

Falta de perceção dos déficits 

Fonte: (Hinkle & Cheever,2020) 
 

 

1. 1- Via verde AVC 

A via verde de AVC é uma estratégia organizada para a abordagem, encaminhamento 

e tratamento mais adequado, planeado e expedito, nas fases pré, intra e inter-hospitalares, de 

situações clínicas mais frequentes e/ou graves que importam ser especialmente valorizadas 

pela sua importância para a saúde das populações (Direção Geral da Saúde, 2017). 

Na presença da instalação dos seguintes sinais deve suspeitar-se de AVC - sinais de 

alerta de AVC: 

-Dificuldade em falar; 

-Boca ao lado; 

-Falta de força num membro.  

O Centro de Orientação de Doentes Urgentes (CODU) deve confirmar a suspeita 

diagnóstica de AVC, e referenciar para o serviço de urgência da unidade hospitalar com 

unidade AVC, e deve também assegurar o contacto e a transmissão da informação ao médico 

responsável da equipa Via Verde AVC intra-hospitalar, durante o transporte para o serviço de 

urgência (Dados pessoais; Terapêutica prévia; Funcionalidade prévia; Semiologia 

apresentada, hora e circunstâncias do início). 

A Equipa Via Verde AVC intra-hospitalar e deve realizar com carácter de urgência: 

-A validação da suspeita de AVC, incluindo revisão da hora e circunstâncias do início 

dos sintomas; 

-História médica prévia; 

-Exame objetivo geral; 
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-Exame neurológico; 

-Quantificação do defeito neurológico, através do National Institutes of Health Stroke 

Scale Tool -NIHSS; 

-Avaliação ABCDE; 

-Sinais vitais: pressão arterial, frequência cardíaca, temperatura corporal, 

frequência respiratória, saturação de oxigénio periférico, capacidade de 

deglutição. 

Logo que possível, deve se encaminhar para a realização de: 

-Tomografia computorizada crânio-encefálica (TAC CE) e na pessoa candidata a 

tratamento endovascular devem ser realizadas angioTAC do arco aórtico, troncos 

vasculares supra-aórticos e cerebral; 

-ECG, sempre que não atrase o início do tratamento; 

-Avaliação laboratorial: Hemograma com plaquetas, estudo da coagulação (tempo 

de protrombina (TP), expresso por índice internacional normalizado (INR) e 

tempo de tromboplastina parcial ativado (aPTT), glicemia, creatinemia e 

ionograma sérico. 

1.1.1- O Tratamento 

          Os tratamentos preconizados, são a trombólise Endovenosa e tratamento 

Endovascular (Powers et al., 2019, Widimsky et al., 2023): 

• Trombólise EV <4.5 Alteplase; 

• Tratamento endovascular: <24h: 

-Aspiração de coágulo – trombectomia mecânica; 

-Stent. 

1.1.1.1- Trombolise Endovenosa.  

               O Actilyse® (Alteplase ) é utilizado no Tratamento trombolítico do acidente 

vascular cerebral (AVC) isquêmico agudo (boehringer-ingelheim,S.D.) 

 A dosagem preconizada é 0.9mg/kg, tendo com dose máxima 90 mg. 

Esta deve ser administrada em 2 fases: 

-Primeira fase-10% da dose administrada em bólus – após TAC CE e antes de angioTAC; 

-Segunda fase-90 % da dose administrada em perfusão EV durante 1 hora. 
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Critérios de inclusão: 

• AVC Isquémico com défices neurológicos incapacitantes; 

• Idade superior 18 anos. 

• Sintomatologia à menos de 4h30 min 

Critérios de exclusão: 

• TCE ou AVC nos últimos 3 meses; 

• Sintomas sugestivos de HSA; 

• Punção arterial em local não compressível nos últimos 7 dias; 

• Hemorragia Intracraniana prévia; 

• Neoplasia Intracraniana, aneurisma ou MAV; 

• Cirurgia no SNC recente; 

• TAS > 185 mmHg ou TAD > 100 mmHg; 

• Hemorragia Interna; 

• Diátese Hemorrágica aguda; 

• Plaquetas < 100.000 / mm^3; 

• Heparina nas últimas 48H, se aPTT - limite normal; 

• Anticoagulação Oral, INR = 1.7 ou TP > 15*; 

• ACO anti-Xa ou anti-Il < 48H, com função renal normal; 

• BMT < 50 mg/dL ou ≥ 400 mg/dL; 

• Enfarte > 1/3 do território hemisférico; 

• Sintomas minor ou com melhoria espontânea; 

• Gravidez; 

• Convulsão ou défice pós-ictal; 

• Trauma ou Cirurgia Major < 14 dias; 

• Hemorragia Gl ou urinária < 21 dias; 

• Enfarte Agudo do Miocárdio < 3 meses. 

 

    1.2- Cuidados de enfermagem 

Os enfermeiros desempenham um papel fundamental na identificação dos doentes em 

risco de deterioração, efetuando uma observação e avaliação contínuas, incluindo ações 

atempadas e adequadas em resposta a alterações do estado de saúde do doente (Green et 

al.,2021; Sanjuan et al., 2023). 
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2- Colheita de dados - SU 

2.1- História Clínica 

O Sr. º X deu entrada no serviço de urgência, com um quadro de hemiparesia drt, 

desorientação e confusão com 2 h de evolução. Encaminhado para a sala de emergência. 

Neste contexto foi selecionado o Fluxogaram 35- correspondente à indisposição do 

adulto e parando no descriminidor alteração do estado de consciência. Tendo sido atribuído 

uma prioridade muito urgente com pulseira laranja. E desta forma ativação da via verde de 

AVC. 

 

2.2-Avaliação Primária: 

-A: Vias aéreas permeáveis, sem colar cervical à entrada e pescoço indolor à palpação. 

-B: Aporte suplementar de oxigénio por ON a 2l/min com saturação periférica de 

oxigénio de 98%. Tórax expansível bilateralmente, sem crepitações e sem enfisema 

subcutâneo.  

-C: Tensão Arterial:161/86 mmHg e Frequência Cardíaca: 77 bpm. Puncionando com 

Acesso venoso periférico no braço direito e braço esquerdo, colocado NaCl 0.9% em 

curso e realizadas colheitas de sangue para hemograma, bioquímica e coagulação. 

-D: Escala de Coma de Glasgow 112 (AO:4; RV:2; RM:6), consultar tabela 2., afásico 

Pupilas isocóricas e isoreativas. Glicémia :117mg/dl 

Figura 1: Triagem de Manchester (consultado em https://surl.li/dbpurx) 
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 Procedeu-se de seguida à avaliação secundária: 

Avaliação Secundária: 

-E: Foram removidas todas as peças de roupa. Vestida bata hospitalar 

-F: Monitorização eletrocardiográfica, com sinais vitais estáveis.  

-G: Pele e mucosas coradas e secas. 

-H: Alergias: Desconhece. 

-M: Levetiracetam 750mg, Rosuvastatina 10mg, Bisoprolol 2,5mg, Oxazepsam 15mg, 

Ramipril 2.5mg, Aspirina GR100mg  

-P: AVC em 2023, EAM, Epilepsia, Dislipidémia, Tabagismo, HTA, Eilismo Cronico.  

Acompanhado à realização de ECD. 

Tabela 3: Escala de Coma de Glasgow 

Componentes Resposta Descrição Pontuação 

Abertura Ocular 

Espontânea Olhos abertos antes da estimulação 4 

Ao comando verbal Abertura ocular depois da ordem verbal 3 

Á dor 
Abertura ocular depois da estimulação por pressão 
do leito ungueal 

2 

Sem resposta Ausência que persiste de abertura ocular 1 

Resposta Verbal 

Orientada Resposta verbal apropriada (nome, ano, local) 5 

Confusa Resposta verbal com coerência, mas não orientada 4 

Palavras inapropriadas Palavras soltas, inteligíveis 3 

Sons incomprEnfermeiro 

Especialistansíveis 
Resposta com emissão de gemidos 2 

Sem resposta 
Ausência de resposta audível e percetível, sem 
fatores de interferência 

1 

Resposta Motora 

Obedece a ordens Verbais Resposta com cumprimento de duas ordens 6 

Localiza a dor 

Elevação da mão acima do nível da clavícula 

quando estímulo sobre o trapézio ou incisura 

supraorbitária 
5 

 Retirada inespecífica à dor 
Flexão rápida do membro superior ao nível do 
cotovelo, padrão não anormal 

4 

 
Descorticação (padrão flexor à 

dor) 

Flexão do membro superior ao nível do cotovelo, 

padrão evidente anormal 
3 

 
Descerebração (padrão 

extensor à dor) 
Extensão do membro superior ao nível do cotovelo 2 

 Sem Resposta 

Ausência de movimentos dos membros 

superiores/inferiores, sem fatores que causem 
interferência 

1 

Fonte:  Pereira, S. (2020). Urgências Neurológicas. In N. Coimbra. Enfermagem de Urgência e Emergência (pp. 153). Lidel. 
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2.3- Exames complementares de diagnostico  

2.3.1- TC-CE + AngioTC(Contraste não iónico)   

Sinais de leucoencefalopatia isquémica e pequenos enfartes lacunares antigos núcleo 

capsulares e talâmicos bilaterais. 

Ausência de lesão vascular ou traumática agudas, infeciosa ou expansiva. 

Fluxo e calibre normais dos vasos intracranianos do polígono de Willis, sem imagens 

de stop arterial que sugiram a presença de trombo intraluminal proximal. 

Placas ateromatosas condicionando estenose suboclusiva do bolbo carotídeo e porção 

proximal da artéria carótida interna esquerda e de aproximadamente 40% à direita, com 

recuperação do fluxo do calibre a jusante. Sem alterações nas artérias vertebrais. 

 

 

 

 

 

 

2.3.2-Valores Laboratoriais 

Figura 3: Plano transversal utilizado na TAC-CE(consultado 

em: https://shorturl.at/kkhjk) 

 
Figura 2: TAC-CE 

Figura 4: Valores analíticos 
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 2.4-Tratamento realizado 

 Ainda no serviço de imagiologia iniciou trombólise com Alteplase. Actilyse® 

Calculou-se a dose de Alteplase 0.9 mg/kg. 

 

Reconstituído Alteplase 1mg/1ml. 

Foi administrado 10% da dose total 7 mg /7 ml em bólus inicial. Não houve reação de 

hipersensibilidade. 

Regressou à sala de emergência, onde realizou os restantes 90 % da dose, administrada 

em perfusão EV durante 1 hora a 63ml/h, sem incidentes  

Durante todo o processo o utente manteve-se monitorizado mantendo avaliações dos 

sinias vitais periodicamente. 

 

2.5-Tranferência do utente  

Posteriormente o utente foi transferido para a Unidade de AVC, tendo sido transferido 

enquanto se encontrava monitorizado e acompanhado por um, dos elementos da equipa de 

enfermagem. 

  

Figura 5: Cálculos da Dosagem de Alteplase 
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Considerações Finais 

Durante o decorrer do presente estágio foi, pude participar em diversas ativações de 

VVAC. Este caso destaca a importância do trabalho multidisciplinar e ativação atempada da 

Via Verde AVC. 

A pesquisa científica realizada, demonstra as boas práticas que foram implementadas 

no cuidado ao utente com AVC isquémico agudo, nomeadamente a Abordagem Primária 

ABCDE e a Avaliação Secundária; a realização dos exames complementares de diagnóstico 

mais adequados à situação clínica, bem como o início do tratamento mais adequado (Alteplase) 

e a transferência para o local mais apropriado (UAVC) para continuidade dos cuidados 

prestados. 

Neste percurso formativo pretende-se desenvolver competências relacionais, técnicas e 

cognitivas salvaguardando que teoria e prática não são dissociáveis. Para isso é essencial 

desenvolver conhecimentos teóricos e práticos, adquirindo novos conhecimentos e 

aprofundando conhecimentos adquiridos previamente. A vivência deste estágio e execução este 

estudo de caso revelou-se fundamental para o investimento na autoformação e para que esteja 

permanentemente atualizada para deste modo prestar cuidados de excelência. 
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Introdução 

No âmbito do Ensino Clínico da 1ª Ed. do Curso Mestrado em Enfermagem Médico-

Cirúrgica na Pessoa em Situação Crítica, na Unidade de Cuidados Intensivos e Polivalentes 2 a 

Unidade Local de Saúde Viseu Dão-Lafões (ULSVDL), surgiu a oportunidade de analisar um 

caso clínico que acompanhei. 

“Entende -se que a pessoa em situação crítica é aquela cuja vida está ameaçada por 

falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais e cuja sobrevivência depende 

de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica, (…) em que uma ou mais 

funções vitais em risco imediato, como resposta às necessidades afetadas e permitindo manter 

as funções básicas de vida, prevenindo complicações e limitando incapacidades, tendo em vista 

a sua recuperação total.” (Ordem dos Enfermeiros, 2018)  

Os cuidados de enfermagem na pessoa, família/cuidador em situação crítica exigem 

observação, colheita e procura contínua, de forma sistémica e sistematizada de dados, com os 

objetivos de conhecer continuamente a situação da pessoa, família/cuidador alvo de cuidados, 

de prever e detetar precocemente as complicações, de assegurar uma intervenção precisa, 

concreta, eficiente e em tempo útil. (Ordem dos Enfermeiros, 2018) 

Sendo o serviço medicina intensiva o local onde as intervenções e práticas dos 

enfermeiros são definidas e orientadas pelas condições críticas da pessoa, o serviço tem de estar 

dotado de enfermeiros experientes e treinados, os quais deverão proceder a uma correta 

avaliação e monitorização do doente em estado crítico, planear e executar intervenções que 

visem a sua manutenção e recuperação. 

Sabendo que, os estudos de caso são estudos aplicados na prática de cuidados de 

enfermagem, com o objetivo de realizar um estudo profundo dos problemas e necessidades da 

pessoa, família e comunidade, proporcionando subsídios para que os enfermeiros estudem a 

melhor estratégia para solucionar ou reverter os problemas identificados (Galdeano, Rossi & 

Zago, 2003), e que o Enfermeiro Especialista tem como competência comum a Melhoria 

Contínua da Qualidade  e  Desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Ordem dos 

Enfermeiros, 2018), considero que a realização deste estudo de caso seja uma boa ferramenta 

quer para a procura da melhoria continua da qualidade e desenvolvimento de aprendizagem. 

Tendo em conta o previamente referido a escolha deste caso vai de encontro ao 

acompanhamento realizado desde a admissão do utente até a preparação da alta.  
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Os objetivos deste estudo de caso são: 

• Caraterizar a situação clínica do doente; 

• Elaboração do plano de cuidados de acordo com as necessidades da pessoa; 

• Avaliação no decorrer do tempo. 

A metodologia utilizada foi a pesquisa bibliográfica em bases de dados científicas, 

manuais em publicações de referência, além da consulta do processo clínico e observação. 



191 
 

   
 

1- Colheita de dados - SU 

1.1- História Clínica 

O Sr. º X deu entrada no serviço de urgência a 02/11/2024, com um quadro de 

diminuição da força á esq, (com desvio da comissura labial à esq.) e afasia, após uma cefaleia 

intensa, com cerca de 1 hora de evolução, tendo sido ativada a via verde de AVC. 

Tinha como antecedentes: 

• Dislipidemia; 

• Patologia do Sono com desvio do 

septo nasal; 

• Acidente de Viação em 2014 com 

trauma facial + torácico.

 

Utente não medicado e sem alergias conhecidas. 

1.2-Exame físico  

No SU, utente em estado comatoso: 

ECG (Consultar Tabela 2: Escala de Coma de Glasgow) 

• 5 (AO:2; RV:1; RM:2).  

 

Pupilas: Consultar Tabela 3: Avaliação Pupilar; Figura 2: Diâmetro pupilar; Figura 3: 

Simetria/assimetria pupilar) 

• Anisocoria  

o Pupila Drt:2, Reativa (++); o Pupila Esq: 4, Não reativa; 

 

Sinais Vitais: 

• TA: 98/64 mmHg; 

• FC:72 bpm; 

• SpO2: 100% AA. 

 

Força Muscular:  Consultar Tabela 4: Escala de Lower)

• MS Drt: 4/5; 

• MI Drt: 4/5; 

• MS Esq: 0/5; 

• MI Esq: 0/5
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Tabela 1: Escala de Coma de Glasgow 

Componentes Resposta Descrição Pontuação 

Abertura Ocular 

Espontânea Olhos abertos antes da estimulação 4 

Ao comando verbal Abertura ocular depois da ordem verbal 3 

Á dor 
Abertura ocular depois da estimulação por 

pressão do leito ungueal 
2 

Sem resposta Ausência que persiste de abertura ocular 1 

Resposta Verbal 

Orientada 
Resposta verbal apropriada (nome, ano, 

local) 
5 

Confusa 
Resposta verbal com coerência, mas não 

orientada 
4 

Palavras inapropriadas Palavras soltas, inteligíveis 3 

Sons incomprEnfermeiro 

Especialistansíveis 
Resposta com emissão de gemidos 2 

Sem resposta 
Ausência de resposta audível e percetível, 

sem fatores de interferência 
1 

Resposta Motora 

Obedece a ordens Verbais Resposta com cumprimento de duas ordens 6 

Localiza a dor 

Elevação da mão acima do nível da clavícula 

quando estímulo sobre o trapézio ou incisura 

supraorbitária 

5 

 Retirada inespecífica à dor 
Flexão rápida do membro superior ao nível 

do cotovelo, padrão não anormal 
4 

 
Descorticação (padrão 

flexor à dor) 

Flexão do membro superior ao nível do 

cotovelo, padrão evidente anormal 
3 

 
Descerebração (padrão 

extensor à dor) 

Extensão do membro superior ao nível do 

cotovelo 
2 

 Sem Resposta 

Ausência de movimentos dos membros 

superiores/inferiores, sem fatores que 

causem interferência 

1 

Fonte:  Pereira, S. (2020). Urgências Neurológicas. In N. Coimbra. Enfermagem de Urgência e Emergência (pp. 153). Lidel. 

Tabela 2: Avaliação Pupilar 

Componentes Resposta 

Diâmetro  

Tamanho (mm) (Fig.1) 

Simetria (Fig.2) 

Resposta à Luz 

Reativa (++) 

Não Reativa 

Fonte: Feijó, L. (2020). O doente neurocrítico. In J. 

Pinho. Enfermagem em cuidados intensivos (pp. 112). 

Lidel. 

Figura 1: Diâmetro pupilar (consultada em: 

https://shorturl.at/8gnUd) 

Figura 2: Simetria/assimetria pupilar (consultada 

em: INEM (2012) Abordagem à Vítima SAV) 
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1.3- Intervenções Realizadas 

No SU foram realizadas: 

• Entubação oro-traqueal nº7 , a 22 cm da comissura Labial, com tubo em T; 

• Sedação e Propofol 70 mg e Fentanil 0,15 mg. 

• Entubação nasogástrica e colocação em drenagem passiva após vómito alimentar. 

 

1.4- Exames complementares de diagnostico  

1.4.1- TC-CE + AngioTC(Contraste não iónico) (02/11/2024)  

Realizaram-se scans axiais abrangendo toda a região crânio-encefálica, desde a base até 

à convexidade craniana. Efetuada aquisição helicoidal, após a administração de bólus de 

contraste iodado endovenoso, seguida de reformatações 

Hematoma agudo tálamo-capsular/estriato-capsular direito, com sinais de 

rotura/inundação ventricular, de potencial etiologia hipertensiva. Não apresenta sinais atuais 

de hidrocefalia. As amigdalas cerebelosas estão em posição normal e as cisternas da base 

permeáveis. Os seios perinasais e os ouvidos médios estão arejados e as órbitas são 

estruturalmente normais. Os troncos arteriais cervicais e da base do crânio estão patentes. 

Não há imagens de estenose/oclusão ou dissecção. Não há imagem de trombo endovascular. 

Tabela 3: Escala de Lower 

 Pontuação Descrição 

Escala de Lower 

5/5  Movimento normal contra a gravidade e resistência; 

4/5 Raio de movimento completo contra resistência moderada e contra gravidade  

3/5 Raio de movimento completo apenas contra a gravidade, não contra a resistência; 

2/5 
Tem movimento das extremidades, mas não contra a gravidade o doente consegue 

mover o membro na base da cama; 

1-/5 Observa-se contração palpável e/ou visível sem movimento; 

0/5 Sem contração muscular e sem movimento. 

Fonte: Padilha, J. M., Cruz, A. G., Pinto, V. M., Queirós, P. J. P., Henriques, F. M. D., Alves, M. C. O., Sousa, M. do R. N., 

Pinto, M. A. S., Leal, F. L. B. G., Abreu, D. M. E., Agostinho, A. R., Januário, J. C., Rodrigues, H. C. M., & Costa, M. I. A. 

(2001). Enfermagem em Neurologia. (pp. 51-52).Formuau. 
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1.4.2-Valores Laboratoriais 

Figura 7: Valores Laboratoriais 02/11/24 

Figura 3: Resultado da TAC-CE de 02/11/24 

 

Figura 4: Plano transversal utilizado na TAC-CE de 02/11/24 

(consultado em: https://shorturl.at/kkhjk) 

 

Figura 6: Plano Frontall utilizado na AngioTC (contraste não 

iónico) de 02/11/2024  
(consultado em: https://shorturl.at/kkhjk) 

 
Figura 5: Resultado da AngioTC (contraste 

não iónico) de 02/11/2024 
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1.6- Decisão clínica 

Diagnosticado com AVC hemorrágico do qual resultou, hematoma agudo talamo-

capsular/estriato-capsular direito, de potencial etiologia hipertensiva. Após discussão com 

neurocirurgia, não tem indicação de intervenção cirúrgica, por ausência de hidrocefalia. Por 

esse motivo foi admitido no SMI para medidas de neuroprotecção, quer consistem em 

intervenções, não necessariamente farmacológicas, para interferir diretamente nos mecanismos 

intracelulares da cascata isquêmica, visando o resgate da área de penumbra - definida como 

área de hipoperfusão, ainda viável, circunjacente ao infarto (área de necrose) (Gabriel et al., 

2005). 

Segundo Ferro and Pimentel (2013)  o AVC é uma Doença subita que produz sintomas 

e sinais focais , ocorrendo mais  mais frequentementte em individuos com fatores de risco 

vasculares. As hemorragias intracerabral de origem hipertensivcas , resultam da rotura de 

artreiolas terminias ,  e por esse motivo localizam-.se no estriado-caplsila interna, talamo, 

cerebrelo e tronco cerebral. 

   

Tabela 4: Principais mecanismos dos AVC Hemorrágico 

Tipo Local Quadro clínico 

Hemorragia 

Subaracnoide 

Rutura de aneurisma intracraniano, 

geralmente nas artérias do polígono 

do Willlis 

Cefaleia súbita e intensa; 

Náuseas e vómitos; 

Alteração da vigilidade, por vezes transitória; 

Sinais de Irritação Meníngea (Rigidez da Nuca e sinal de Kernig) 

Hemorragia 

Intracerebral 

Hemisfério profundo co cérebro ou 

tronco cerebral (hipertensão arterial, 

rutura de arteríolas) 

Hemiparesia contralateral de predomino braquiofacial ; 

Afasia global (hemisfério esq,); 

Desvio ocular conjugado para o lado oposto da hemiparesia; 

Cefaleias, náuseas e vómitos; 

Deterioração progressiva da vigilidade. 

Cerebelo: 

Náuseas e vómitos; 

Cefaleias; 

Impossibilidade de andar, desequilíbrio, vertigem; 

Ataxia Ipsilateral. 

Protuberância: 

Tetraparésia; 

Pupilas mioticas- puntiformes; 

Ataxia ipsilateral. 

Lobar (no jovem por malformação 

vascular; no idoso – angiopatia 

amiloide,) 

Hemisfério lobar : 

Varia conforme o hemisfério atingido  

Afasia;  

Hemianopsia;  

Cefaleias; 

Fonte:  Ferro, J., & Pimentel, J. (2006). Neurologia: princípios, diagnóstico e tratamento (1o ed.). Lidel. 
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No AVC hemorragico de etiologia hipertensiva, existe sangramento, que geralmente é 

proveniente das arteríolas ou pequenas artérias do cérebro, com formação de hematoma no local 

do sangramento que se espalha pela substancia branca (…) Os sintomas surgem de forma 

gradual,  com o avançar do tempo e com a acumulação de sangue, sendos estes,  cefaléias, 

vómitos , alteração do estado de cosnciencia e elevação da PIC por  hematoma de grande 

dimensão(Ferro & Pimentel, 2006). 

No utente com AVC hemorrágico hipertensivo, primariamente  necessári iniciar suporte 

ventilatório, monitorização da pressao arterial, monitoração da pressao intracraniana, controlo 

da temperatura e da glicémia, profilaxia de crises convulsivas e suporte nutricional. 

Posteirormente iniciariam terapia Anticonvulsivante, Profilaxia para TVP, após documentação  

cessação da hemorragia (…) a reabilitação motora deve ser iniciada precocemente (Chaves et 

al., 2007). 
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3- Internamento  

3.1 -Admissão na UCIP 2 

A admissão no SMI sob sedoanalgesia com propofol e fentanilo com RASS -5 (consultar 

Figura 5), pupilas anisocóricas (OD>OE), não reativas. 

 

Conectado e adaptado ao Ventilador em Volume controlado, VC: 500 ml ;PEEP 

5mmHg e FiO2 50% com Sp02 95%, através de protese ventilatória TET nº 7 a 22cm na 

comissura Labial. À auscultação pulmonar com murmúrio vesicular presente e simétrico, sem 

ruídos adventícios.  

Hemodinamicamente normotenso sem necessidade de vasopressor, normocárdico, FC- 

60-70 bpm em traçado sinusal, normotérmico, ESCID de 3.  

Figura 8: Escala de Richmond Agitation Sedation Scale (consultado em :https://tinyurl.com/cap793xh) 

Figura 9: Escala Comportamental e Indicadores de Dor (consultado em: https://tinyurl.com/bddnkkea) 
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Apresentava SNG em drenagem livre (saco sem conteudo), normoglicémico. 

Abdómen encontrava-se mole, depressivel, indolor. 

Algaliado para monitorização do  débito urinário. 

Sem registo de Dejeção 

Pele e Mucosas coradas, hidratadas e anictéricas. Sem edemas nem exantemas. Sem lesões 

de pressão. 

Após a Admissão foi colocado CVC na femural drt, Linha Arterial na Radial esq, realizado 

cateterismo vesical e colocado urimeter. 

2.2-Evolução internamento e exame objectivoEstado Neurológico 

No internamento cumpriu período de neuroprotecção 72h sob sedoanalgesia com 

propofol, fentanilo.Após 72h da  admissão (04/11, D2 de internamento), iniciou desmame de  

sedoanalgesia até dia (06/11, D4). Após a suspenção da sedoanalgesia apresentava um 

Glasgow: 10T 5 (AO:4, RV:3(T); RM:5), pupilas anisocóricas, reativas, olhar divergente, 

hemiparésia esquerda e movimentos de flexão à direita espontâneos". 

 A 08/11, D6 por aumento prostação realizou TAC-CE , onde em comparação com o exame 

de 03.11.2024, persiste o hematoma agudo centrado na região tálamo-capsular e no 

mesencéfalo à direita, mas regista-se mais extensa hemorragia tetraventricular, com dilatação 

dos ventrículos laterais, embora sem sinais inequívocos de hidrocefalia ativa. Sem há sinais de 

conflito de espaço no plano do buraco magno. Restantes aspetos sobreponíveis ao exame 

prévio.  

Figura 13: Plano transversal utilizado na TAC-CE de 08/11/24 

(consultado em: https://shorturl.at/kkhjk) 

 Figura 10: Resultado da TAC-CE de 08/11/24 
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 Posteriormente (09/11, D7) utente já dirige o olho drt e encara o interlocutor e segue 

com o olhar. Aparente afasia de expressão, mas verbaliza com os lábios palavras simples sem 

emitir som. Cumpre ordens simples com o hemicorpo direito. Pupilas ligeiramente anisocoricas 

com OD>oE, movimentos oculares e convergencia simétricos. Paresia facial esquerda com 

desvio da língua para a esquerda. Aspiração da orofaringe e nasofaringe com presença reflexo 

de tosse pouco eficaz.  

A nivel da força muscular: 

• MS Drt: 4/5; 

• MI Drt: 4/5; 

• MS Esq: 0/5; 

• MI Esq: 0/5

Cardiovascular 

Evolução sem instabilidade hemodinâmica, necessidade temporária de suporte 

vasopressor em contexto de sedo-analgesia.  

Apesentou  um episodio de  Taquicardia Supra Ventricular com Resposta Ventricular 

Rápida  ~140/min no dia 06/11, D4 de internamento, resolvido sob terapêutica com 300mg de 

amiodarona. Tendo posteriormente iniciado propanolol 10mg. 

PAM 85mmHg sem suporte vasopressor. Ritmo sinusal, à auscultação cardiaca: rítmica, 

sem sopros.  

Respiratório 

Extubação a 09/11 D7, após realizados teste de Tubo em T. Mantem dependência de 

cuidados de enfermagem com necessidade de aspiração 6x/24h por vezes em quantidade 

abundante, de carateristicas mucoides, por vezes hematicas (associado a lesao iatrogenica), 

fluidas.  Apresentava presenca de sialorreia acentuada.  

Posteriormente apresentou acessos de tosse eficazes. No dia 10/11 encontrava-se com 

02 por ON 2l/min, sem sinais de dificuldade respiratória, e com boa tradução gasimétrica. 

Renal  e Urinario 

O Balanço Hídrico (BH) é uma ferramenta de extrema importância na condução dos 

pacientes criticos, principalmente na manutenção do equilíbrio hidroeletrolítico (Fonseca & 

Shimoda, 2024) . O BH prescrito era neutro, sob UM Soro Polieltrolitico Simples 10cc/h e 

controlo de diurese por SV. 
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Apresentou um débito urinário oscilante,  dentro dos paramentros normais 1,5-4ml/Kg/h 

Urina concentrada. 

Gastro Intestinal e Metabolico 

Após o 05/11 iniciou  por SNG a NE hiperproteica a 60ml/h correspondente a 

20kcl/Kg/dia e proteínas 3.5g/Kg/dia, Sem estase gástrica. 

Normoglicémico, sem necessidade de insulinoterapia. 

Necessidade de administração de laxantes que surtiram efeito. 

Hematologico 

Iniciou a 05/11 D3, Profilaxia do tromboembolismo venoso: enoxparina 40mg, id. 

Pele e mucosas 

Sem alterações significativas 

Em tabela terapêutica tinha prescrito (12/11/24):

• Pantoprazol 40 mg id; 

• Metamizol de Mg 575 mg id; 

• Enoxaparina 40 mg id; 

• Bisacodilo 5 mg id; 

• Paracetamol 1 gr em SOS; 

• Propanolol 10 mg 40. 

Totalmente dependente na satisfação das AVD’s. O plano de cuidados, bem como os 

diagnósticos, atitudes terapêuticas suas intervenções foram elaboradas e retificadas mediante o 

estado clínico do utente.  

 

Tabela 5:  Plano de Cuidados 

Diagnósticos Intervenções Data de início 
Data de 

Término 

Autocuidado: Higiene 

dependente, em grau 

elevado 

Lavar a Boca (10-18-23h) 

Dar banho no Leito (10h) 
03/11/24 

 

Dor 

Vigiar dor (07-15-23h) 

Gerir Analgesia (01-10-18h) 

Monitorizar Dor -ESCID (01-10-18h) 

03/11/24 
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Diagnósticos Intervenções Data de início 
Data de 

Término 

Limpeza das Vias Aéreas 
Aspirar Secreções (01-10-18h) 

Vigiar Ventilação (01-10-18h) 
03/11/24 

 

Família Apoiar a Família (SOS) 03/11/24  

Alto Risco de Úlcera de 

Pressão 

Posicionar a pessoa (02-06-10-14-18-22h) 

Vigiar sinais de úlcera de pressão (07-15-23h) 

Aplicar dispositivos de prevenção de úlcera de 

pressão(02-06-10-14-18-22h) 

Monitorizar Risco de úlcera de pressão através de 

escala de Braden (14h) 

03/11/24 

 

Baixo Risco de Queda 

Monitorizar risco de queda através da escala de Morse 

(2 / 2 dias) 

Gerir Medidas de segurança (01-10-18h) 

03/11/24 

 

 

Tabela6 : Atitudes Terapeuticas  

Atitudes terapêuticas Intervenções 
Data de 

início 

 

Monitorizações / Vigilância 

 

Monitorizar consciência através Escala de Coma de Glasgow 

(01-10-18h) 

Monitorizar débito urinário (1/1h  ) 

Monitorizar parâmetros FC ; PAM; Sp02 ;TEMP (1/1h) 

Monitoriza peso (10h) 

Vigiar eliminação intestinal (07-15-23h) 

Vigiar pele (01-10-18h) 

Monitorizar Balanço Hídrico (07-15-23h) 

Monitorizar sedação através da Escala de RASS (01-10-18h) 

Monitorizar da glicémia (Sem Horário) 

Calcular carga de trabalho aplicando o Índice de TISS-28 (14h) 

Vigiar pupilas (01-10-18h) 

03/11/24 

 

Elevação da Cabeceira Elevação da cabeceira 30°  (02-06-10-14-18-22h) 03/11/24 
 

Aplicação de meias de 

contenção 

Aplicar meias elásticas (SOS) 

Remover meias elásticas (SOS) 

03/11/24  
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Atitudes terapêuticas Intervenções Data de início 
Data de 

Termino 

Via Aérea 

Tubo Orotraqueal  

• Monitorizar nível no tubo endotraqueal (01-10-18h) 

Monitorizar pressão do Cuff (01-10-18h) 

03/11/24 09/11/24 

Oxigenoterapia 

Peça Humididificadora em T  

• Colocar Peça humidificadora (Sem horário) 

• Gerir Oxigenioterapia (01-10-18h) 

• Otimizar dispositivo de Oxigenioterapia (01-10-18h) 

• Remover peça Humidificadora (Sem horário) 

• Vigiar Respiração(01-10-18h) 

• Executar Ambú (SOS) 

07/11/24 09/11/24 

Óculos Nasais 

• Gerir Oxigenioterapia (01-10-18h) 

• Vigiar Respiração(01-10-18h) 

09/11/2024  

Sonda Vesical 

Inserir cateter urinário (única) 

Otimizar cateter urinário (10h) 

Trocar cateter urinário (30/30 dias) 

Vigiar eliminação urinária(07-15-23h) 

03/11/24  

Sonda Nasogástrica 

Lavar sonda (02-06-10-14-18-22h) 

Monitorizar conteúdo gástrico (rejeitado) (02-10-18h) 

Otimizar sonda gástrica (02-10-18h) 

Trocar sistema de administração de nutrição (24/24h) 

Trocar sonda gástrica (15/15 dias) 

Vigiar conteúdo gástrico (02-10-18h) 

Monitorizar conteúdo gástrico (reintroduzido) (02-10-18h) 

03/11/24  

Linha arterial 

Executar tratamento ao local de inserção do cateter arterial 

(7/7dias) 

Otimizar cateter arterial (10-22h) 

Vigiar local de inserção do cateter (10-22h) 

Vigiar penso do local de inserção do cateter (10-22h) 

03/11/24  

Cateter Venoso Central 

Trocar dispositivos de perfusão (4/4 dias) 

Vigiar local de inserção do cateter (10-22h) 

Vigiar penso do local de inserção do cateter (10-22h) 

03/11/24 07/11/24 

Cateter Venoso Periférico 

 

Executar tratamento ao local de inserção do cateter arterial 

(4/4dias) 

Otimizar cateter venoso periférico (10-22h) 

Trocar cateter venoso periférico (4/4dias) 

Trocar dispositivos de perfusão (4/4dias) 

Vigiar local de inserção do cateter (10-22h) 

Vigiar penso do local de inserção do cateter (10-22h) 

07/11/24  
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2.4- Alta 

Ao planear a alta tem de ser ter em consideração que a recuperação da pessoa em 

sutuação crítica constituiu uma tarefa difícil. Alem disso os défices motores, cognitivos e 

comportamentais que acompanham AVCS interferem na qualidade de vida do paciente e 

limitam as suas atividades de vida diária (…) Assim a sua reabilitação deve partir de uma equipa 

multidisciplinar e ter início precoce, numa fase intra-hospitalar de modo a motivar e encorajar 

o paciente a adaptação as limitações presentes. (Koizumi & Diccini, 2006) 

No caso do Sr-X, iniciou logo que possíveis sessões de reabilitação/fisioterapia, com a 

equipa de fisioterapeutas. 
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Considerações Finais 

 O estado clínico de utente foi progredindo ao longo do tempo, especialmente em termos 

de estabilidade hemodinâmica e respiratória. No entanto, as sequelas neurológicas são 

significativas, incluindo déficits motores e cognitivos, o que implica reabilitação intensiva e 

acompanhamento a longo prazo.  

Este caso destaca a importância do trabalho multidisciplinar e vigilância contínua em 

utentes com lesões neurológicas graves. 

De acordo com os objetivos definidos inicialmente, considero que os mesmos foram 

alcançados ao longo da elaboração do trabalho através, da caraterização da situação clínica, da 

elaboração do plano de cuidados de acordo com as necessidades da pessoa e a sua avaliação no 

decorrer do tempo. 

Para isto foi necessário mobilizar para a prática os conhecimentos teóricos apreendidos 

na componente teórica do Curso Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na pessoa em 

situação crítica, bem como os obtidos durante a atividade profissional. Este processo estimula 

a aprendizagem, a evolução pessoal e profissional e favorece o percurso de desenvolvimento 

de competências especializadas que são essenciais para alcançar a excelência profissional.  

Neste percurso formativo pretende-se desenvolver competências relacionais, técnicas e 

cognitivas salvaguardando que teoria e prática não são dissociáveis. Para isso é essencial 

desenvolver conhecimentos teóricos e práticos, adquirindo novos conhecimentos e 

aprofundando conhecimentos adquiridos previamente. A vivência deste estágio e execução este 

estudo de caso revelou-se fundamental para o investimento na autoformação e para que esteja 

permanentemente atualizada para deste modo prestar cuidados de excelência. 
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