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RESUMO

Enquadramento: O presente Relatorio de Estagio, realizado no ambito do Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirtirgica na Area da Pessoa em Situacdo Critica, consiste numa
analise critica e fundamentada do percurso de estagio, desenvolvido em trés contextos de
ensino clinico distintos: Servico de Controlo de Infe¢do e Resisténcia aos
Antimicrobianos, Servico de urgéncia e Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente,
integrados em duas Unidades Locais de Satide do Norte de Portugal.

O relatdrio esta estruturado em duas partes: a primeira documenta o desenvolvimento de
competéncias clinicas, comuns e especificas, conforme as diretrizes da Ordem dos
Enfermeiros; o segundo apresenta o trabalho de investigacao desenvolvido, baseado na
pratica especializada e orientado para a melhoria continua da qualidade dos cuidados,
com o tema “Praticas da Humidificacdo em Oxigenoterapia”. Em cada uma das partes ¢
feita uma analise critica e reflexiva, sustentada na evidéncia cientifica e nos padrdes de
qualidade definidos pela profissdo, com o intuito de evidenciar a evolugdao de
competéncias, a capacidade de integracdo da teoria na pratica e o impacto das
experiéncias no crescimento pessoal e profissional enquanto futura enfermeira
especialista.

A escolha do tema do trabalho de investigacdo baseia-se na identificacdo de praticas
dispares na administracdo de oxigenoterapia, nomeadamente no que respeita a
humidificagdo, desinfe¢do e reprocessamento dos dispositivos utilizados nesta terapia.
Objetivos: Analisar os processos de aprendizagem, de aquisi¢do e desenvolvimento de
competéncias, no ambito da prestacio de cuidados a pessoa em situagdo critica;
desenvolver uma proposta de melhoria para a pratica de administragdo de oxigenoterapia
humidificada numa ULS do Norte de Portugal, com base nas melhores evidéncias
cientificas e na analise da pratica atual.

Metodologia: O desenvolvimento de competéncias foi conseguido através dos contextos
de ensino clinico, centrados no cuidado a pessoa em situacao critica (servigo de controlo
de infecdo e resisténcia aos antimicrobianos, servigo de urgéncia médico-cirurgica e
unidade de cuidados intensivos polivalente). Para o desenvolvimento da competéncia de
investigacdo foi realizado um estudo observacional, analitico e transversal, com recolha
direta e sistematica de dados junto de doentes internados a realizar oxigenoterapia, nos
servicos de internamento de Medicina, Cirurgia, Servico de Urgéncia e Servigo de

Medicina Intensiva, que integram o departamento de emergéncia e medicina intensiva da



Unidade Local de Saude em estudo. A recolha de dados foi realizada através de uma
grelha de registo estruturada, de observagdo direta, construida com base nos dispositivos
de administragdo de oxigenoterapia e humidificagdo existentes na ULS em estudo ¢ a
recolha de dados decorreu no més de dezembro de 2025. A amostra foi constituida por 61
observagdes de doentes a realizar oxigenoterapia. Para o tratamento dos dados, foi
utilizado o software Excel, versdo Microsoft 365 para Windows 11. Foram
salvaguardados os principios éticos.

Resultados: As competéncias em analise consideram-se adquiridas, os contextos de
ensino clinico contribuiram para o desenvolvimento e consolidagdo das mesmas. As
competéncias comuns incluem a responsabilidade profissional, ética e legal; a melhoria
continua da qualidade; a gestdo dos cuidados e o desenvolvimento das aprendizagens
profissionais. Relativamente as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem a pessoa em situacdo critica incluem-se o cuidar da pessoa, familia/cuidador
a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia orgéanica, dinamizar a
resposta em situacdes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da concecdo a acdo e

maximizar a prevencdo, intervencdo e controlo da infe¢do e de resisténcia a
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antimicrobianos perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, face
complexidade da situagdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas (OE,
2018, 2019b). O trabalho de investigacao revelou que as praticas em vigor na ULS em
estudo, no que respeita a humidificagio em oxigenoterapia ndo sdo uniformes,
constataram-se praticas dispares na administracdo da oxigenoterapia. Dos 12 servigos
visitados 4 t€ém praticas de humidifica¢dao da oxigenoterapia. As praticas identificadas nao
sao uniformes entre os 4 servicos. Os meios e procedimentos de reprocessamento dos
dispositivos médicos utilizados na humidificacdo em oxigenoterapia sdo respeitados na
institui¢ao.

Conclusdo: Os contextos de ensino clinico tiveram um contributo fundamental para o
desenvolvimento das competéncias preconizadas para o enfermeiro especialista e mestre
em enfermagem médico-cirlirgica na area de enfermagem a pessoa em situacdo critica.
As praticas de administragdo de oxigénio humidificado na ULS em estudo ndo sdo
transversais a toda a instituicdo. A administracdo de oxigénio humidificado ou ndo
humidificado ndo tem em conta a singularidade de cada doente, baseia-se em praticas
proprias adotadas por cada servigo. As condigdes de reprocessamento dos dispositivos de
humidificagdo sdo asseguradas. Os resultados obtidos neste estudo reforcam a

importancia da necessidade da existéncia de um documento orientador que regulamente
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a administracdo de oxigénio humidificado. A proposta de documento orientador foi

submetida a Direcao de Enfermagem da ULS e foi aprovada para publicagdo.

Palavras-chave: Ventilagdo Nao Invasiva; Humidificagdo; Respiracao artificial; Terapia

por Inalacao de Oxigénio; Infegoes.

vii



ABSTRACT

Background: This Internship Report, carried out within the scope of the Master's Degree
in Medical-Surgical Nursing in the Area of Critical Care, consists of a critical and well-
founded analysis of the internship path, developed in three distinct clinical teaching
contexts: Infection Control and Antimicrobial Resistance Service, Emergency
Department, and Multipurpose Intensive Care Unit, integrated into two Local Health
Units in Northern Portugal.

The report is structured in two parts: the first documents the development of common and
specific clinical skills, according to the guidelines of the Order of Nurses; the second
presents the research work developed, based on specialized practice and aimed at the
continuous improvement of the quality of care, with the theme "Practices in Oxygen
Therapy Humidification". In each chapter, a critical and reflective analysis is made,
supported by scientific evidence and the quality standards defined by the profession, in
order to highlight the evolution of skills, the ability to integrate theory into practice, and
the impact of experiences on personal and professional growth as a future specialist nurse.
The choice of research topic is based on the identification of disparate practices in the
administration of oxygen therapy, particularly with regard to humidification, disinfection,
and reprocessing of the devices used in this therapy.

Aim: To analyze the learning, acquisition, and skill development processes within the
context of providing care to critically ill individuals; to develop and justify a proposal for
improving the practice of administering humidified oxygen therapy in a Primary Health
Care Unit in Northern Rio de Janeiro State, based on the best scientific evidence and
analysis of current practice.

Methods: The development of skills was achieved through clinical teaching contexts
focused on the care of critically ill individuals (infection control and antimicrobial
resistance service, medical-surgical emergency service, and multi-purpose intensive care
unit). To develop research competence, an observational, analytical, and cross-sectional
study was conducted, with direct and systematic data collection from hospitalized patients
undergoing oxygen therapy in the inpatient services of Medicine, Surgery, Emergency
Room, and Intensive Care Unit, which comprise the emergency and intensive care
department of the Local Health Unit under study. Data collection was performed using a
structured registration grid for direct observation, built based on the oxygen therapy and
humidification administration devices existing in the Local Health Unit under study, with

data collection occurring in December 2025. The sample consisted of 61 observations of
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patients undergoing oxygen therapy. Microsoft Excel software, version 365 for Windows
11, was used for data processing. Ethical principles were upheld.

Results: The competencies under analysis are considered acquired, with clinical teaching
contexts contributing to their development and consolidation. Common skills include
professional, ethical, and legal responsibility; continuous quality improvement; care
management; and the development of professional learning. Regarding the specific
competencies of the specialist nurse in critical care, these include caring for the person,
family/caregiver experiencing complex processes of critical illness and/or organ failure;
streamlining the response in emergency, exceptional, and catastrophic situations, from
conception to action; and maximizing the prevention, intervention, and control of
infection and antimicrobial resistance in critically ill and/or organ-failing individuals,
given the complexity of the situation and the need for timely and appropriate responses
(OE, 2018, 2019b). The research revealed that the practices in the ULS under study,
regarding the humidification of oxygen therapy, are not uniform, with disparate practices
observed in the administration of oxygen therapy. Of the 12 services visited, 4 have
practices for humidifying oxygen therapy. The practices identified are not uniform among
the 4 services. The means and procedures for reprocessing the medical devices used in
humidifying oxygen therapy are respected in the institution.

Conclusion: Clinical teaching settings have made a fundamental contribution to the
development of the competencies required for specialist nurses and masters in medical-
surgical nursing in the area of nursing care for critically ill patients. The practices for
administering humidified oxygen at the Local Health Unit (ULS) under study are not
transversal to the entire institution. The administration of humidified or non-humidified
oxygen does not take into account the uniqueness of each patient, relying instead on
practices adopted by each service. The conditions for reprocessing humidification devices
are ensured. The results obtained in this study reinforce the importance of the need for an
institutional standard regulating the administration of humidified oxygen. The proposed
institutional standard was submitted to the Nursing Directorate of the ULS and approved

for publication.

Keywords: Noninvasive ventilation; Humidification, Mechanical Ventilation, Artificial

Ventilation; Oxygen Inhalation Therapy; Infections.
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INTRODUCAO

Ao enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirargica (EEEMC) ¢ exigida
uma observagao, colheita e procura sistémica e sistematizada de dados com o objetivo de
conhecer continuamente a pessoa, familia/cuidador alvo de cuidados de forma a assegurar
uma resposta precisa, concreta, eficiente e em tempo util. O EEEMC tem de conseguir
mobilizar rapidamente competéncias técnicas, cientificas e relacionais, ou seja, uma
tomada de decisdo autonoma e reflexiva (Regulamento n°® 429/2018, de 16 de julho).

Os cuidados a Pessoa em Situagao Critica (PSC), definida como “aquela cuja vida
esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica”
(OE, 2018, p. 19362), sdo “altamente qualificados” e assegurados “de forma continua a
pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades
afetadas e permitindo manter as fungdes basicas de vida, prevenindo complicagdes e
limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacao total” (OE, 2018, p. 19362).

No contexto do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica na area de
Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica (EMCPSC), ministrado pela Escola Superior
de Satde do Instituto Politécnico de Braganca — IPB, e com vista a obtencdo do grau de
Mestre ¢ ao reconhecimento do titulo profissional de Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica na area da Pessoa em Situacao Critica (EEEMCPSC), ¢
elaborado o presente relatodrio final de estagio profissional. Este documento assume-se
como um “instrumento essencial na avaliacdo dos processos de aprendizagem e de
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias” (OE, 2021, p. 2), constitui
simultaneamente um momento relevante de anélise objetiva e de reflexao critica sobre
todo o percurso desenvolvido. Tal reflexdo assenta numa fundamentacdo tedrica
sustentada na evidéncia cientifica mais atual, na evolugdo das competéncias adquiridas,
na capacidade de articular a teoria com a pratica e no impacto das experiéncias
vivenciadas no crescimento pessoal e profissional enquanto futura enfermeira especialista
em EEEMCPSC.

A estrutura deste relatorio subdivide-se em duas partes. Uma primeira, que
consiste no relatorio de estagio: pratica especializada em enfermagem, na sequéncia da
realizacdo dos estagios nos trés contextos, Servigo de Controlo da Infe¢do e Resisténcia
aos Antimicrobianos (SCIRA), Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgica (SUMC) e na
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) integrados em duas ULS distintas da
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regido Norte de Portugal, com base nos pressupostos da equipa pedagdgica, no perfil das
Competéncias Comuns (CC) do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirurgica (EEEMC), versadas no Regulamento n.® 140/2019, de 6 de fevereiro (OE, 2019)
e no perfil das Competéncias Especificas do EEEMCPSC, versadas no Regulamento n°.
429/2018, de 16 de julho (OE, 2018). E constituida pela caraterizagdo dos campos de
estagio e pela reflexdo das atividades desenvolvidas no decorrer dos mesmos,
conducentes a aquisicao e desenvolvimento das competéncias referidas, alicercada no
pensamento tedrico de enfermagem e na evidéncia cientifica, a par dos Padrdes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados (PQCEE) da Ordem dos
Enfermeiros (OE).

A segunda parte, ¢ referente a pratica especializada baseada na evidéncia, através
do desenvolvimento de um PI, como tema “Praticas da Humidificagao em Oxigenoterapia
de um Hospital do Norte de Portugal”, constituida pela contextualizagdo do estudo e
objetivos, pela narracdo do estado da arte e pela exposi¢do da metodologia utilizada. Sera
efetuada a apresentacdo e analise dos resultados, seguida da discussdo dos mesmos e da
sintese conclusiva.

O tema em investigagdo teve a sua génese durante o Estdgio Monovalente I, que
decorreu no SCIRA, em que foi identificada a necessidade da uniformizacao das praticas
da humidificacdo em oxigenoterapia naquela institui¢do. Apds a visita a trés servigos de
internamento, constatou-se uma disparidade nos procedimentos relacionados com a
administracdo na oxigenoterapia humidificada. Assim, ap6s compreender as praticas
adotadas na institui¢do, deu-se inicio ao PI acerca desta tematica.

A Organizag¢dao Mundial de Satide (OMS) recomenda que os protocolos locais ¢ as
condi¢des ambientais (ex: ar muito seco) sejam considerados na decisdo de humidificar
ou ndo (World Health Organization & United Nations Children’s Fund [UNICEF], 2019).
Neste contexto, torna-se premente compreender as praticas atualmente adotadas naquela
instituicdo, relativamente a humidificacdo em oxigenoterapia. Visa-se ndo so avaliar o
panorama atual, mas também propor um documento orientador que garanta seguranca
clinica, uniformizacao de procedimentos e qualidade nos cuidados prestados.

Face ao exposto, o presente relatdrio, elaborado com base numa metodologia de
natureza descritiva, analitica e reflexiva, tem como objetivos:
¢ Analisar os processos de aprendizagem, bem como a aquisi¢do e o desenvolvimento de

competéncias no contexto da prestacao de cuidados a PSC;

e Apresentar os resultados de um estudo de investigagao.
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A conclusao deste percurso formativo concretiza-se com a discussao publica do

presente relatorio.
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PARTE I - RELATORIO DE ENSINO CLIiNICO: PRATICA ESPECIALIZADA

EM ENFERMAGEM A PESSOA EM SITUACAO CRITICA
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1. CARACTERIZACAO DOS CONTEXTOS DE ESTAGIO

O plano de estudos do curso de Mestrado em EMCPSC, contempla a experiéncia
pratica em trés areas de prestacdo de cuidados, uma primeira de carater opcional,
realizado no SCIRA e duas outras de carater obrigatdrio, realizados no SUMC e na UCIP.
A realizagao dos estagios da componente clinica deste ciclo de estudos, tiveram lugar em
duas ULS do Norte de Portugal.

Segundo o Decreto-Lei n.° 102/2023, de 7 de novembro, a restruturacao do
Servico Nacional de Saude (SNS), com a implementagdo do modelo de ULS, que
contempla a integracdo dos Hospitais e Centros Hospitalares com os Agrupamentos de
Centros de Satde, visa otimizar a gestao ¢ a prestagdao de cuidados de saude a populagao
(Diario da Republica [DR], 2023).

Criada formalmente em 1999, regida pelo Decreto-Lei n.° 207/99, de 9 de junho,
fruto de um projeto inovador que apostou na ligacdo do Hospital Distrital de Matosinhos
aos quatro centros de satde do concelho. Inaugurado a 22 de abril de 1997, o Hospital
Pedro Hispano (HPH) substituiu o antigo Hospital Distrital de Matosinhos. Dois anos
mais tarde, em 1999, nasce a ULS Matosinhos, uma experiéncia de gestdo que reune, pela
primeira vez, os cuidados hospitalares e os cuidados primarios sob a estratégia do mesmo
Conselho de Administragdo. O HPH passa entdo a funcionar formalmente em interligagdo
com os quatro centros de saide do concelho - Centro de Satde de Matosinhos (inclui a
Unidade de Satude Publica e o Centro de Diagnostico Pneumolégico), Senhora da Hora,
Sao Mamede Infesta e Leca da Palmeira (ULSM, 2021).

A ULSM ¢ responsavel pela prestacdo de cuidados a populacdo residente em
Matosinhos com cerca de 175 mil habitantes, é referéncia direta aos concelhos de Vila do
Conde e Povoa do Varzim, num total de 318 mil doentes. A nivel de internamento, o HPH
dispde cerca de 370 camas. Destas, 21 pertencem ao Servico de Medicina Intensiva e 13
a Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente. O Bloco Operatério dispde de 10 salas
no Bloco Central e 3 salas, a nivel ambulatorio, com 20 camas de recobro. Dispde, ainda
de um Bloco de Partos, com 6 salas de parto e uma sala cirurgica para cesarianas urgentes.
A consulta externa dispde de 86 gabinetes, com duas salas de pequena cirurgia. O HPH
possui também um servigo de urgéncia médico-cirurgica, com 16 camas em regime de
Observacao. O hospital de dia, remodelado em 2011, estd equipado com 10 cadeirdes e 6
camas. De real¢ar que esta unidade de saude ¢ a unica (a nivel publico e continental) a

possuir uma camara hiperbarica, com capacidade para 16 lugares (ULSM 2021).
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A ULS de Santo Anténio (ULSSA), E. P. E., enquadrada no Decreto-Lei n.°
102/2023, de 7 de novembro, integra o SNS, preserva a memodria, desenvolve as
competéncias e consolida as responsabilidades assistenciais, académicas, formativas e
cientificas herdadas de instituigdes de referéncia: Hospital de Santo Antdnio, Hospital
Central Especializado de Criangas Maria Pia, Maternidade de Julio Dinis, Hospital de
Joaquim Urbano, Instituto de Genética Médica Jacinto de Magalhdes, Hospital de
Magalhdes Lemos, Agrupamentos de Centros de Saude de Gondomar e do Porto
Ocidental, e do legado iniciado nos centros de saude de primeira geragdo. A institui¢ao
esteve na génese do ensino das ciéncias da saude no norte de Portugal, nos atos
fundadores dos Cursos de Cirurgia da Misericordia do Porto, da Régia Escola de Cirurgia
do Porto, da Escola Médico-Cirurgica do Porto, da Escola de Farmécia, da Escola de
Enfermeiros e da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto. A parceria com o
Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar da Universidade do Porto (ICBAS) esta
consolidada no protocolo de ensino universitario e no Centro Académico Clinico ICBAS-
Santo Anténio (ULSSA, 2024).

As estruturas clinicas da ULS de Santo Antonio sistematizam-se em:

e Centro Hospitalar Universitario de Santo Anténio (CHUdSA), que engloba Hospital de
Santo Antonio, Hospital de Magalhdes Lemos e Centro Materno-Infantil do Norte
Albino Aroso;

e Centro de Cuidados de Saude Primérios de Santo Antonio, que reune o Agrupamento de
Centros de Saude de Gondomar (ACeS-G), o Agrupamento de Centros de Satde do
Porto Ocidental (ACeS-POc) e o Unidade de Saude Publica de Santo Antonio.
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1.1.Estagio de opc¢dao — Servico de Controlo da Infecdo e Resisténcia aos
Antimicrobianos (SCIRA)

O Estagio I — Estagio de Opgao, decorreu no periodo compreendido entre 05 de
maio e 18 de julho de 2025, com o cumprimento das 250 horas previstas. Teve lugar no
SCIRA de uma ULS do Norte de Portugal, sob a tutoria de uma EEEEMC.

De acordo com os termos do disposto no Despacho 10901/2022, de 8 de setembro,
e no contexto global de implementagao do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes

2021-2026 (PNSD 2021-2026), criado nos termos do Despacho n.° 9390/2021, de 24 de

setembro, foi atualizado o Programa de Prevencao e Controlo de Infe¢do e Resisténcia
aos Antimicrobianos (PPCIRA) na sua missdo e adaptada a sua estrutura. Em Portugal
surgiu o SCIRA, no contexto da necessidade de uma resposta coordenada e sustentada
para combater as Infecdes Associada aos Cuidados de Saude (IACS), e a crescente
ameaga da resisténcia aos antimicrobianos (RAM), em consonancia com orientagdes da
OMS, da Unido Europeia e da legislacdo nacional. A sua génese e desenvolvimento
assentam em varios diplomas legais e orientacOes estratégicas, nomeadamente o
enquadramento legal e institucional:

a) Decreto-Lei n.° 82/2009, de 2 de abril:

Estabeleceu as bases da vigilancia epidemioldgica em Portugal, enquadrando a
notificacdo e prevencdo das TACS, e reforcou a necessidade de sistemas eficazes de
vigilancia e controlo da RAM.

b) Despacho n.° 2902/2013, de 22 de fevereiro:

Criou o PPCIRA. Este despacho definiu como missdo do PPCIRA a
implementa¢do de medidas de vigilancia, prevengdo e controlo de infe¢do e de uso
racional de antimicrobianos, integrando os objetivos de saude publica nacional com os
programas internacionais.

¢) Circular Normativa da Diregdo-Geral da Satide (DGS) n.° 9/2013:

Detalhou as competéncias da CCIRA nas unidades prestadoras de cuidados de
saude, incluindo hospitais e unidades de cuidados continuados, no sentido da
uniformizacao das praticas de prevencao e controlo de infecdes.

d) Despacho n.° 10901/2022, de 8 de setembro de 2022:
Atualizou a estrutura e composicdo do PPCIRA, adaptando-o ao plano nacional

de preven¢do e controlo da RAM. Introduziu o conceito de coordenagdo nacional e
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regionais, consolidando o sistema de informagao para a RAM, como uma rede funcional

de vigilancia e resposta a RAM e as IACS.

1.1.1. Estrutura

O SCIRA da ULS Matosinhos engloba atribui¢des no HPH, nos Cuidados de

saude Primarios da ULS e constitui-se da seguinte forma:

a) Elementos especificos do SCIRA:

I. Diretor Servigo - Médico com competéncia em Controlo da Infecao e Resisténcia aos
Antimicrobianos (CIRA), 35h;

II. Enfermeiro Gestor (EG) ou com fungdes de gestdo, em horario completo;

II1. Médico com competéncia em CIRA, num total de 40 h;

I'V. 2 Enfermeiros direcionados para cuidados hospitalares, em horario completo;

V. 1 Enfermeiro direcionado para cuidados primarios, em horario completo;

VI. Assistente técnica, em horario completo.

Existem outros profissionais de saude que, tendo horas alocadas ao SCIRA, ¢ em
ambito multidisciplinar, pertencem a outros servi¢os. Em todos os servigos clinicos, ou
unidades do ACES Matosinhos (um de cada categoria profissional por servico) existem
elos de ligagdo, que podem ser médicos ou técnicos superiores de diagnostico e
terapéutica, enfermeiros e/ou Técnicos Auxiliares de Satde (TAS). Dado o ambito
transversal do SCIRA, sempre que necessario, hd interligacdo de trabalho com todos os
servigos clinicos do hospital e unidades do ACES, e outros servigos da ULS Matosinhos
nomeadamente Servico de Gestdo de Risco (SGR), servico de instalagdes e
equipamentos, servigo hoteleiros, servigco de compras, servico de logistica, Unidade de
Reprocessamento de dispositivos Médicos (URDM), unidade de satde publica, servigo

de tecnologia e informacao e servigo de epidemiologia clinica e saude publica hospitalar.

1.1.2. Objetivos gerais

Sao objetivos gerais do SCIRA:
a) Reducao da incidéncia das IACS;
b) Promocao do uso correto e responsavel de antimicrobianos;

¢) Diminui¢do da taxa de microrganismos com RAM.
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1.1.3. Areas de atuacio

a) Vigilancia Epidemiologica (VE) - (de processo, estrutura e resultado);
b) Elaboracdo e monitorizacdo de normas e recomendagdes de boas praticas;
¢) Formagao e informagao a profissionais, doentes e visitas.

d) Consultadoria e apoio.
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1.2.Servico de Urgéncia Médico-Cirargico (SUMC)

O primeiro estagio do ensino clinico II, teve lugar no SUMC, integrado
Departamento de Emergéncia e Medicina Intensiva (DEMI) de uma ULS, de uma regido
do Norte de Portugal, no periodo compreendido entre 15 de setembro de 2025 a 21 de
novembro de 2025, com o cumprimento das 250 horas previstas, sob a tutoria de uma
enfermeira EEEEMC.

O SU do HPH ¢ um SUMC, presta cuidados de saude em situagdes de
urgéncia/emergéncia, que pela sua gravidade exigem interven¢do imediata, com a
garantia de cuidados de elevada qualidade, que respondam as necessidades da PSC e
familia/cuidador (ULSM, 2021). Est4 estruturalmente localizado no piso -1 do HPH e tem
um funcionamento de 24h/dia, 365 dias/ano. Este SU dé resposta a uma populagdo de
318.000 habitantes, acolhendo também os habitantes dos concelhos da Pévoa de Varzim
e Vila do Conde, sempre que o SU destas unidades de satide ndo consigam dar resposta a
situagdo clinica do doente, pelo seu estado critico.

Inserido no espago fisico do SU funcionam também os exames imagiologicos
Raio X e Tomografia Axial Computorizada (TAC), que ¢ assegurado por colaboradores
do servico de imagiologia, de uma forma autonoma do DEMI, e que asseguram o
funcionamento durante 24h/dia, 365 dias/ano.

Este SU integra o projeto “Ligue Antes, Salve Vidas”, de acordo com a Portaria
n.°325/2024 (Portugal, 2024), a gestao e alocacdao de doentes no SU passou a privilegiar
a referenciacdo prévia, pelo que o acesso de cada doente deve ser por referenciagdo
prévia, isto €, apos contacto com a linha SNS 24, com o Instituto Nacional de Emergéncia
Médica (INEM) ou com a respetiva unidade de satide familiar.

O Despachon.® 10319/2014, de 11 de agosto, onde sdo definidas a estrutura fisica,
logistica e de recursos humanos dos SU, de forma a responder ao doente urgente e
emergente, e ¢ definida a formacao dos profissionais da rede de SU. Segundo o artigo 4°
do referido Despacho o SUMC deve integrar, como recursos humanos: equipas de
médicos, enfermeiros, técnicos de diagndstico e terap€utica e outros profissionais de
satde de dimensdo, dedicacdo e especializacdo adequada e necessarios ao atendimento
da populagdo da respetiva area de influéncia, periodicamente ajustadas a situagdo de
procura do SU. Como valéncias médicas obrigatorias e equipamento minimo: medicina
interna, pediatria, cirurgia Geral, ortopedia, anestesiologia, imuno-hemoterapia e bloco

operatorio (em permanéncia). O apoio das especialidades de cardiologia (incluindo as
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capacidades de cardiologia de intervencdo), neurologia, oftalmologia,
otorrinolaringologia, urologia, nefrologia (com dialise para situagdes agudas), obstetricia,
cirurgia pediatrica, psiquiatria, pneumologia, gastrenterologia e de servigos ou UCI deve
fazer-se de acordo com o definido nas respetivas redes de especialidades hospitalares e
de referenciacao. Cumprindo este SU estas valéncias, € por isso considerado um SUMC,
mas sempre que ndo estejam disponiveis ou estejam limitadas quanto ao seu nivel de
atuagdo e interven¢do deve ser providenciada a transferéncia do doente para a unidade
mais indicada, em conformidade com o definido na rede de especialidades e de

referenciagao.

1.2.1. Recursos humanos

Os recursos humanos sao distribuidos em horario rotativo no sentido de assegurar
o funcionamento do SU na sua plenitude. Assim, os enfermeiros, os médicos de clinica
geral, os TAS e os técnicos de eletrocardiografia fazem um horario rotativo assegurando
turnos de manha, tarde e noite.

O Servico dispde de uma equipa multidisciplinar que inclui médicos, enfermeiros,
assistentes técnicos, TAS, técnicos de eletrocardiografia e técnicos de limpeza. O numero
de colaboradores que constituem as equipas ¢ variavel, de forma a dar resposta as
necessidades, seja em cada turno, seja nos dias uteis ou de fim-de-semana.

Estdo também sempre presentes no SU outros colaboradores: 1 agente da Policia
de Seguranga Publica (ap6s as 13:00), no minimo 1 vigilante e 2 profissionais de limpeza,
com hordrios e rotagdes decorrentes de regras de empresas externas, que asseguram de
forma continua a permanéncia 24h/dia, 365 dias/ano.

A equipa de enfermagem € constituida por 95 Enfermeiros dos quais 12 sdo
especialistas em EEEMC. Estao subdivididos em 6 equipas, sendo que em cada uma das
equipas ha um enfermeiro coordenador de equipa.

Os horéarios de trabalho da equipa de enfermagem sdo:

Manha (M): 8:00 — 14:30

Tarde (T): 14:00 —20:30

Manha e Tarde: (MT) 8:00 — 20:30
Noite (N): 20:00 — 08:30

T30: 16:00 — 24:00

M6: 8:00 — 16:00
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O horario T30 tem como objetivo ter um Enfermeiro como refor¢o na equipa, nas
horas de maior fluxo e afluéncia.

O método de trabalho ¢ individual, colaborativo, e os elementos sdo, no turno da
manha: 1 EG, 1 EC, 14 enfermeiros, entre os quais 1 ERT, no turno da tarde 16
enfermeiros, entre os quais 1 ERT e no turno da noite, 13 enfermeiros, entre os quais 1
ERT, distribuidos pelas diferentes areas do servico. O plano de trabalho de enfermagem
¢ efetuado pela ERT no turno da manha. Os registos sdo efetuados num sistema
informatico HCIS.

De segunda-feira a sexta-feira o EG e o C estao presentes no turno da Manha. No
turno MT e no turno N estd presente um ERT, que acumula as func¢des na prestagao direta
de cuidados com atividades de responsavel de equipa. O EC assegura o bom
funcionamento do servico, orienta e apoia a equipa, garante cuidados seguros e eficazes,
facilita a comunicagao entre os profissionais e responde rapidamente a situagdes criticas.

Quanto ao cumprimento das Dotagdes Seguras dos Cuidados de Enfermagem,
recomendados pela OE (2018), estd em conformidade em determinados postos de
trabalho, mas aquém do desejavel noutros. Relativamente ao posto de triagem, esta em
conformidade com as recomendagdes: “O posto de triagem de cada tipologia de urgéncia
¢ assegurado por enfermeiro com formagdo especifica em Sistema de Triagem de
Prioridades” e “que 50 % sejam enfermeiros especialistas em EMC, na drea da
Enfermagem a PSC, com formagdo em Suporte Avangado de Vida, em permanéncia nas
24 horas” (p.144). Em situacdo de conformidade esta também o posto de trabalho da SE,
com a recomendacdo de que “sejam enfermeiros especialistas em EMC,
preferencialmente na area da Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica” (OE, 2019,
p.144). Nos restantes postos de trabalho, e numa perspetiva global da equipa, verifica-se
que o célculo ndo estd a ser cumprido, com quantidade insuficiente de EEEEMC,
preferencialmente na area da Enfermagem a PSC, cujo alvo recomendado ¢ de 50 %.

Diariamente as 10h da manha ha uma reunido da equipa multidisciplinar, em que
estdo presentes o ERT, o chefe da equipa médica, o responsavel pela equipa de urgéncia
de cirurgia e a assistente social. Os objetivos desta reunido sdo: discutir os casos clinicos
dos doentes presentes no SU, tentar alocar da melhor forma possivel cada doente e
encontrar vagas para os doentes que necessitam de ser internados. O niimero de doentes
que tém de aguardar internamento no SU, por ndo terem vaga no internamento em tempo
util, tem aumentado. Assim como os doentes que ficam internados como internamento

social, ou seja, mesmo ndo tendo uma causa clinica que o justifique, ndo t€ém um destino
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social adequado para permanecerem. A oportunidade de assistir a esta reunido
multidisciplinar diaria proporcionou-se durante o estagio no SU.

No SU estdo implementados projetos de melhoria continua, nomeadamente
“Contencao do doente no SU — Barreiras a adesdo de boas praticas” e “Preven¢do de
complicagdes do doente urgente no SU — Implementagao da escala de NEWS” e varias
atividades de monitorizagdo, no ambito da preven¢ao e controlo da infecao hospitalar e

da gestdo do risco.

1.2.2. Circuito do doente no SUMC

A admissao da maior parte dos doentes no SU do HPH ¢ realizada através de
referenciacdo prévia pela linha SNS 24, de acordo com as regras definidas no projeto
“Ligue Antes, Salve Vidas”, como referido anteriormente neste relatério. Apds contacto
com a linha SNS 24, e mediante a sua situacdo clinica, o doente podera ser referenciado
para a sua unidade de saude, com agendamento de uma consulta no proprio dia ou no dia
seguinte, ou para um SU. Este procedimento permite que o SU fique mais disponivel para
as verdadeiras situagdes de urgéncia, reduzindo o seu tempo de atendimento quando
realmente necessitar deste servigo. Se o SU ndo for o melhor local para o atender, podera
aguardar em casa pela consulta agendada pelo SNS 24. Os restantes doentes dao entrada
no SU através dos meios de emergéncia pré-hospitalar.

Apos a admissdo no balcdo administrativo do SU o doente aguarda na sala de
espera pela triagem efetuada pelo enfermeiro. Existem dois postos de triagem no SU, o
segundo posto € ativado se estiverem mais de 15 doentes a espera de triagem ou se o
periodo de espera para a triagem for superior a 10 minutos. Nesse momento ¢ enviado um
alerta para o telemdvel do ERT, que verifica se o segundo posto de triagem foi ativado.
Neste SU ¢ utilizado o Sistema de Triagem de Manchester (STM) para efetuar a
priorizacao dos doentes. O principal objetivo deste método de triagem € fornecer ao
profissional ndo um diagnostico, mas uma prioridade clinica baseada na identificagdo de
problemas. Utiliza um sistema de cores (vermelho, laranja, amarelo, verde e azul) para
indicar a prioridade e um tempo de espera estimado, sendo a cor vermelha para
emergéncias imediatas e a azul para situagdes ndo urgentes. Assim:

e Vermelho: Emergéncia, risco iminente de morte. Atendimento imediato.
e Laranja: Muito urgente, risco grave. Tempo maximo de espera de 10 minutos.

e Amarelo: Urgente, risco moderado. Tempo méximo de espera de 60 minutos.
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e Verde: Baixa gravidade, doente estavel. Tempo méaximo de espera de 120 minutos.
e Azul: Nao urgente. Tempo maximo de espera de 240 minutos (pode ndo ser o mais
adequado para atendimento num SU).

Consoante a prioridade do atendimento ¢ atribuida ao doente uma pulseira com a
respetiva cor. Consoante a cor e a especialidade (médica ou cirurgica) o encaminhamento
do doente vai ser diferente, dentro do SU. Se o doente tiver um acompanhante este ¢
igualmente identificado com pulseira.

Aquando da triagem ¢ possivel identificar doentes com sintomatologia que se
enquadre na referenciagdo de uma Via Verde (VV). As VV organizam-se como circuitos
assistenciais integrados, com critérios clinicos bem definidos para ativagdo, metas
temporais, fluxos de comunicagao e pontos de decisao, baseados na evidéncia cientifica
atual e nas normas nacionais (Pereira et al., 2017). Estes percursos tém como finalidade
otimizar o prognostico, reduzindo atrasos evitdveis em condi¢cdes em que “tempo ¢
tratamento”, como no caso de Acidente Vascular Cerebral (AVC), enfarte agudo do
miocardio, sépsis ou trauma grave. No SU do HPH existem quatro VV: Via Verde Trauma,
VVAVC, VV Sépsis e VV Corondria.

O circuito de doentes no SU foi recentemente reformulado, consoante a prioridade
de atendimento, podendo o doente, apds a triagem de enfermagem ser encaminhado para
uma das seguintes Areas: Sala de Emergéncia (SE); areas médicas: 4rea laranja 1 e 2, 4rea
amarela 1, 2, 3, 4 e 5, area verde/azul e OBS; areas cirurgicas: area da pequena cirurgia/
ortopedia e OBS cirtrgico.

A SE ¢ o local do SU destinado ao atendimento imediato de doentes criticos que
necessitam de intervengdo rapida, monitorizagdo continua e suporte vital avangado. E
fundamental para a mais correta abordagem do doente emergente, grave e critico. Seja
qual for o enquadramento, constitui uma area especifica de abordagem, tratamento e
observagdo de doentes criticos classificados de emergentes ou, nalguns casos, muito
urgentes que apresentem um quadro clinico de descompensacdo das funcdes vitais que
coloque a vida em risco. (Tintinalli et al., 2020).

Os critérios de ativacao da SE s3o definidos em fungdo da criticidade de cada
doente, quando este apresenta risco imediato de morte ou necessita de intervengao critica
imediata. O enfermeiro ¢ na maior parte das vezes o responsavel por reconhecer um
doente com critérios para dar entrada na SE. Seja imediatamente apos a triagem de
enfermagem ou durante a permanéncia no SU, por agravamento do seu estado inicial. A

ativacdo da SE ¢ sinalizada através de um sinal sonoro, audivel em todo o SU. A SE do
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HPH tem capacidade méaxima para dois doentes criticos em simultaneo, em open space.
No entanto se for necessario pode acolher um terceiro doente, mas sem as condigdes
ideais de estrutura fisica e de equipamento para tal. Diariamente o enfermeiro responsavel
pela SE faz a verificagdo do material, do equipamento ¢ da medicacao da SE no turno da
Manha. Apesar deste SU nado acolher criangas existe na SE um carro de emergéncia
pediatrico, para dar apoio emergente a doentes pediatricos, quando necessario.

Os doentes com prioridade Laranja sdo instalados, logo apds a triagem de
enfermagem, consoante a sua condi¢do no momento: conseguem deambular e podem
aguardar sentados — Area Laranja 1; tém de aguardar no leito — Area Laranja 2. Os doentes
aguardam triagem médica nesta area e permanecem na mesma, para lhes serem prestados
cuidados ou para posteriormente aguardarem resultados e/ou exames de diagndstico.
Apos a prestacao de cuidados, a ndo ser que a sua condigao se altere, permanecem na sua
area inicial. Area Laranja 2 permite a monitorizagdo elétrica continua de dois doentes.

Os doentes com prioridade Amarela sio instalados na Area Amarela, logo apos a
triagem de enfermagem. Consoante a sua condicdo no momento: conseguem deambular
e podem aguardar sentados — aguardam na sala de espera da Area Amarela e sio
posteriormente instalados na Area Amarela 1 e/ou 4; tém de aguardar no leito — Area
Amarela 2 e/ou 5. A Area Amarela 3 destina-se preferencialmente a doentes que ficam
internados a aguardar vaga no internamento ou que necessitam de ficar em vigilancia no
SU durante a noite ou mais horas do que seria expectavel, e que ndo necessitem de
monitorizagdo. Os doentes com prioridade amarela aguardam triagem médica nestas
Areas, Amarela 1,2, 4 ou5ea semelhanga das Areas Laranja o doente permanece nesta
area, a ndo ser que a sua condi¢ao se altere, para lhes serem prestados cuidados.

Os doentes com prioridade verde e azul aguardam triagem médica na sala de
espera, destinada para o efeito. Aqui podem aguardar sentados ou no leito, conforme a
sua condi¢do. Os cuidados necessarios serdo prestados na sala de enfermagem destinada
a esta area e apos os mesmo o doente regressa a sala de espera para aguardar resultados
e/ou outros exames.

Na Area da Pequena Cirurgia/ Ortopedia permanecem os doentes triados como
doentes cirurgicos. Neste setor existe uma sala de espera, onde podem aguardar sentados,
se a sua condicao assim o permitir. Se necessitarem de estar deitados terdo de aguardar
em maca no corredor. Se a permanéncia destes doentes no SU se prolongar, por

necessitarem de vigilancia por mais horas ou por aguardarem vaga no internamento serao
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instalados na Sala de OBS cirurgico. Esta Sala tem capacidade para acolher 5 doentes em
maca, mas ndo permite que os doentes estejam monitorizados eletricamente.

O setor de OBS dispde de 16 leitos, 14 dos quais permitem monitorizagdo elétrica
continua. Este setor funciona como um internamento do SU, onde permanecem doentes
que necessitem de maior vigilancia e durante mais horas que a maior parte dos doentes

que permanecem no SU.

1.2.3. Fluxo de doentes

O numero de episodios de urgéncia varia entre 150 e 300 por dia. O numero de
doentes que permanecem a aguardar vaga no internamento pode variar entre 5 ¢ 20 por
dia. Em horas de maior fluxo podem existir, em permanéncia, cerca de 140 doentes. Cada
doente pode ser acompanhado por um familiar/visitante. Assim, nas horas de maior fluxo
podem coexistir mais de 300 pessoas no SU. Estes dados estatisticos sdo baseados no
Plano de Emergéncia Interna especifico do SU (ULSM, 2023). Os dados da auditoria da

triagem do més de outubro e novembro estio ilustrados nas Figuras seguintes:

Figura 1 — Auditoria da Triagem meses outubro 2025 e novembro 2025.

outubro de 2025 novembro de 2025
POPULAGAO AUDITADA E RESULTADOS POPULAGAO AUDITADA E RESULTADOS
N Doentes Admitidos no SU 7598 | Tempo Médio entre Admissio e Triagem arr N° Doentes Admitidos no SU 7038 | Tempo Médio entre Admissio e Triagem 916
N° de Doentes Triades 6202 | Tempo Médio Triagem 218 N° de Doentes Triados 6191 | Tempo Médio Triagem 223

% de Doentes Triados 80.52 Tempo Médic entre Triagem e 12 Obs. Médica 5683 % de Doentes Triados 87.97 Tempo Médio entre Triagem e 17 Obs. Médica

Azul

329

N° de Triadores

Vermelho 2% N° Triagens Correctas 203 Vermelho 2 Ne° Triagens Correctas 287
Laranja 1198 | % Triagens Correctas 9452 Laranja 1088 | % Triagens Correctas 941
Amarelo 3688 | N° Triagens Incorrectas 17 Amarelo 3497 | N° Triagens Incorrectas 18
Verde 1527 % Triagens Incorrectas 548 Verde 1302 % Triagens Incorrectas 59

Branco

Grupo Profissional dos Triadores

Azul

260

N° de Triadores
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1.3.UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE (UCIP)

O segundo estagio do ensino clinico II, teve lugar na UCIP, integrada no
departamento de anestesiologia, cuidados intensivos e emergéncia do Hospital de Santo
Anténio, no periodo de 24 de novembro de 2025 a 13 de fevereiro de 2026, com o
cumprimento das 250 horas previstas, sob a tutoria de um EEEMC.

A UCIP foi constituida em 1991, numa fase em que a reposta do Hospital Geral
de Santo Anténio aos doentes criticos era insuficiente e aquém do exigivel. A
administracdo assumiu a resolu¢do do problema como prioridade institucional.
Constituiu-se assim uma unidade, inter-departamental, com a missdo de coordenar e
assegurar em colaboragdo, os cuidados necessarios para que todos os doentes que
tivessem necessidade de tratamento em cuidados intensivos e atendimento emergente
pudessem ser socorridos em tempo oportuno e de forma qualificada. (ULSSA, 2024). Em
1985 a UCIP organizou e mantém em funcionamento o sistema de resposta a Emergéncia
Interna — Emergéncia Médica Interna (EMI) - que serviu de modelo para a maioria dos
Hospitais do pais. Em 2000 a UCIP enriquece a sua equipa de trabalho na emergéncia
com um grupo de emergencistas, formados na UCIP, que se disponibilizam
voluntariamente, a integrar a Equipa que assegura 24h/dia a assisténcia qualificada a
todos os doentes em estado critico admitidos na SE do SU daquela instituicdo (ULSSA,
2024).

Caracteriza-se por ser uma unidade nivel II/II, com equipas, médica e de
enfermagem, funcionalmente dedicadas e assisténcia médica qualificada, por intensivista,
em presenca fisica permanente 24h/dia. Contempla a possibilidade de acesso aos meios
de monitorizagdo, diagnostico e terapéutica necessarios, € dispde de medidas de controlo
continuo de qualidade e programa de formacao/ensino, destinando-se a PSC (OM, 2018).

De acordo com os dados mais recentes apurados, contou em 2024 com 491
admissoes e em 2025 com 576, com um tempo médio de internamento de 5,6 dias
(ULSSA, 2026).

Localiza-se no piso 2 do corpo central da unidade hospitalar, onde também se
encontra o bloco operatorio. Tem uma lotagdo de 12 unidades, 6 das quais distribuidas
num “open space”, separadas por cortinas, e 4 unidades de isolamento. As 12 unidades
dispdem de camas articuladas com funcdo de pesagem, monitorizagdo elétrica e
hemodinamica (invasiva e ndo invasiva) conectada a central de monitorizagdo, rampas de

oxigénio, ar e sistema de aspiragdo, suporte ventilatorio (invasivo € ndo invasivo),
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seringas ¢ bombas infusoras, recipientes individualizados para os residuos (grupo II,
grupo III e corto-perfurantes) e mesa de apoio. No centro do servigo existe um carro de
emergéncia, rapidamente acessivel a todas as unidades, verificado diariamente.

Dispde de uma zona central retangular, protegida por janelas transparentes que
permitem visualizacao direta a 360° de todo o servico. Esta zona dispde de 2 balcdes,
(para a preparagdo de medicacdo), armdrios com portas e gavetas (utilizados para o
acondicionamento de material ¢ medicacdo), central de monitorizagcdo com 2 ecras onde
¢ possivel visualizar a monitorizagdo das 12 unidades do servigo, dois computadores,
telefone interno do hospital, telefone dedicado apenas a EMI e radio de comunicagdes.

No que concerne as areas de apoio destacam-se dois armazéns de equipamentos,
armazém de material (Kaizen), sala de stock de soros, uma sala de reunides, utilizada
também para acolhimento da familia/cuidador, e uma sala de sujos. Os circuitos de limpos
e sujos estdo devidamente definidos e sdo independentes.

Os equipamentos e dispositivos médicos disponiveis mais relevantes, para além
dos referidos, sdo: eletrocardidgrafo, ecografo, broncofibroscopio, videolaringoscopio,

ventiladores de transporte, monitor-desfibrilhador e saco de transporte.

1.3.1. Recursos humanos

Os recursos humanos, que constituem a equipa multidisciplinar, compreendem as
equipas meédica, de enfermagem, de TAS e técnico administrativo, dedicados a UCIP.
Contam ainda com a colaboracdo de fisioterapeutas, nutricionista, farmacéutico e outros
elementos de diferentes areas, de forma pontual, conforme as necessidades do servigo.

No que diz respeito a equipa de enfermagem, € composta por 47 enfermeiros, com
a seguinte distribuicdo: 1 EG, 21 EEEMC, 2 Enfermeiro Especialista (EE) em
enfermagem de reabilitacdo e 23 enfermeiros. A constituicio da equipa estd em
conformidade com o preconizado pela OE (2019), que recomenda que metade
corresponda a “EEEMC, preferencialmente na area da Enfermagem a PSC, em
permanéncia nas 24 horas, devendo idéntica regra ser assegurada na constituicdo de cada
turno” (p.145). O método de trabalho ¢ individual, colaborativo, e os elementos sdo:
eTurno da manhd: 1 EG (de segunda-feira a sexta-feira), 1 ERT, 6 enfermeiros

(maioritariamente especialistas em EMC e 1 dos quais dedicado também a EMI), 1

enfermeiro de reabilitacdo e 1 enfermeiro dedicado a SE;
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e Turno da tarde: 1 ERT, 6 enfermeiros (maioritariamente especialistas em EMC e 1 dos
quais dedicado também a EMI), 1 enfermeiro de reabilitacdao e 1 enfermeiro dedicado a
SE;

e Turno da noite: 6 enfermeiros (maioritariamente especialistas em EMC), 1 dos quais
ERT, e 1 dos quais dedicado também a EMI e 1 enfermeiro dedicado a SE.

O plano de trabalho ¢ efetuado pelo ERT para o turno seguinte, com um racio
enfermeiro/doente de 1:1 ou, se necessario, 1:2. Os registos sao efetuados num sistema
informatico proprio designado B-Simple — Patient Care, implementado na UCIP ha cerca
de dois anos.

A equipa da UCIP da resposta a EMI desta unidade hospitalar, para doentes
internados, acompanhantes, trabalhadores da instituicdo, entre outras situagdes de
emergéncia que ocorram dentro da mesma e que necessitem da resposta rapida e
diferenciada desta equipa. Quando esta ¢ ativada, saem do servico 1 EEEMC, dedicado a
EMI nesse turno, e um médico, levando consigo um monitor desfibrilhador, localizado
estrategicamente a saida do servico. No ano de 2025 esta equipa foi ativada 440 vezes,
correspondendo a 269 horas de assisténcia, sendo que 75.5% das ativagdes foram
efetuadas para doentes internados na unidade Hospitalar (ULSSA, 2026).

Os enfermeiros da UCIP dao apoio a SE, localizada no piso 0 do mesmo edificio,
no espaco fisico do SU desta unidade hospitalar. O alerta da entrada de um doente na SE
¢ dado através de um alarme sonoro audivel em toda a UCIP. O enfermeiro, o médico e o
TAS, dedicados a SE nesse turno saem do servico, e dirigem-se a SE, onde t€ém o apoio e
a colaboragdo de 1 enfermeiro do SU. No ano de 2024 deram entrada na SE 2084 doentes,
sendo que 1/3 destes vieram do exterior desta unidade hospitalar. O tempo médio de

permanéncia de cada doente na SE foi de 1h45min. (ULSSA, 2026).

31



2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS EM ESTAGIO

Segundo o Regulamento n°® 122/2011, que define as CC do EE (2011)
“especialista é o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico
de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de saude, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de
decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo
de intervengdo. A definicdo das competéncias do EE é coerente com os dominios
considerados na defini¢do das competéncias do enfermeiro de Cuidados Gerais, isto é, o
conjunto de competéncias clinicas especializadas, decorre do aprofundamento dos
dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais”. Assim, os cuidados de
Enfermagem, integrados no ambito global dos cuidados de satde, t€ém vindo a adquirir
uma relevancia crescente, acompanhada de maiores exigéncias ao nivel técnico e
cientifico. Esta evolucao torna a diferenciagdo e a especializacdo uma realidade cada vez
mais presente e transversal entre os profissionais de satde. O “dominio de competéncia”™
¢ definido pela OE como “uma esfera de agdo, compreendendo um conjunto de
competéncias com linha condutora semelhante e um conjunto de elementos agregados”
(OE, 2019, p. 4745). Em concordancia com o referido, define “descritivo de competéncia”
com relacdo aos “atributos gerais e especificos, sendo decomposta em segmentos
menores, podendo descrever os conhecimentos, as habilidades e operacoes que devem
ser desempenhadas e aplicadas em distintas situagoes de trabalho” (OE, 2019, p. 4745).
As competéncias especificas do EEEMC, explanadas no Regulamento de competéncias
especificas do EEEMCPSC, na Area de Enfermagem a Pessoa em Situacio Paliativa, na
Area de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Perioperatoria e na Area de Enfermagem a
Pessoa em Situagdo Crénica - Regulamento n.° 429/2018, estdo em alinhamento com as
CC, e compreendem as quatro areas de enfermagem referidas, com base na “vasta
abrangéncia (...), necessidades de cuidados de enfermagem especializados em dreas
emergentes, (...) imperatividade de especificar as competéncias de acordo com o
destinatario dos cuidados e o contexto de intervengdo” (OE, 2018, p. 19359).

Nesta primeira parte do relatorio serd apresentada uma descri¢do critica e
reflexiva, sustentada na evidéncia cientifica, das atividades realizadas ao longo dos
periodos de estdgio nos trés contextos previamente mencionados, bem como do
contributo da componente clinica para o desenvolvimento pessoal e profissional do

EEEMCPSC em formagdo. Sera dado particular enfoque as oportunidades de
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aprendizagem identificadas e as agdes desenvolvidas ao longo do percurso formativo,
inicialmente com base no regulamento das CC da OE (2019) e, posteriormente, com
destaque para o desenvolvimento das Competéncias Especificas em EMCPSC (2018).
Este processo reflexivo terd como pilar o Pensamento Teoérico de Enfermagem e a
evidéncia cientifica, a par dos PQCEE da OE. Os PQCEE em EMCPSC (OE, 2017),
pressupde o reconhecimento dos enfermeiros especialistas em EMCPSC, como
“elementos chave na resposta a necessidade de cuidados seguros das pessoas em situa¢do
critica e ou faléncia orgdnica” (OE, 2017, p.11) e, através dos diferentes enunciados
descritivos “visam explicitar a natureza e englobar os diferentes aspetos do mandato
social da profissdo de enfermagem” (OE, 2017, p.11).

No dominio do Pensamento Teoérico de Enfermagem, a reflexdo fundamenta-se
sobretudo na Teoria das Transi¢coes de Afaf Meleis. Assim, de acordo com a autora:

Transition denotes a change in health status, or in role relationships, expectations,
or abilities. It denotes changes in needs of all human systems. Transition requires the
person to incorporate new knowledge, to alter behaviour, and therefore to change the
definition of self in social context. Transitions are developmental, situational, or
health/illness events (Meleis & Dean, 2012, p. 100).

The discipline of nursing deals with people who are assumed to be in constant
interaction with their environment and yet have unmet needs, are not able to care for
themselves, or are not adapting to the environment due to interruptions or potential
interruptions in health. Nursing focuses on therapeutics to help in meeting the needs of
the person and to enhance adaptation capability, self-care ability, health, and well-being
(Meleis & Dean, 2012, p. 177).

2.1.Desenvolvimento de competéncias comuns do enfermeiro especialista

A OE, no Regulamento das CC do EE - n°140/2019 do Diario da Republica, 2*
série - N° 26 — 6 de fevereiro de 2019, define ‘“competéncias comuns” como
“competéncias, partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente
da sua area de especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade de
concegdo, gestdo e supervisdo de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao
exercicio profissional especializado no ambito da formacdo, investiga¢do e assessoria”
(OE, 2019, p. 4745). Conforme o descrito no regulamento supracitado, os dominios das

CC do EE, independentemente da sua area de especialidade, sdo quatro: responsabilidade
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profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestdo dos cuidados e
desenvolvimento das aprendizagens profissionais (OE, 2019).

As competéncias desenvolvidas, as dificuldades identificadas e as estratégias
delineadas para a sua superagao, serao explanadas de seguida, sob a forma de uma anélise
reflexiva sustentada em referenciais teoricos. Serao mencionados apenas alguns exemplos
considerados mais pertinentes, entre varios possiveis, no ambito de cada competéncia. Os

diferentes dominios de competéncia serdo aprofundados em cada subcapitulo.

2.1.1. Dominio da responsabilidade ética e legal

O Regulamento das CC do EE especifica as competéncias do dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, que se apresentam de seguida: “Desenvolve
uma prdatica profissional, ética e legal, na drea de especialidade, agindo de acordo com
as normas legais, os principios éticos e a deontologia profissional” (OE, 2019, p. 4745),
sendo exigido ao EE que demonstre um exercicio seguro, profissional e ético, assente em
habilidades de tomada de decisdo ética e deontoldgica, subjacentes um corpo de
conhecimento no dominio ético-deontologico, na avaliagdo sistemdatica das melhores
praticas e nas preferéncias do doente; e “garante praticas de cuidados que respeitem os
direitos humanos e as responsabilidades profissionais” (OE, 2019, p. 4745), em que o EE
deve demonstrar uma pratica baseada no respeito pelos direitos humanos, analisar e
interpretar situagdes de cuidados especializados, e a capacidade de gerir situagdes
potencialmente comprometedoras para o doente.

A Lei de Bases da Saude — Lei n° 95/2019, de 4 de setembro (que revoga a Lei n.°
48/90, de 24 de agosto, e 0 Decreto-Lei n.° 185/2002, de 20 de agosto), define na sua Base
2, alineas e) e f), respetivamente, que todas as pessoas tém direito a “ser informadas de
forma adequada, acessivel, objetiva, completa e inteligivel sobre a sua situagdo, o
objetivo, a natureza, as alternativas possiveis, os beneficios e riscos das intervengoes
propostas e a evolugdo provavel do seu estado de saude em fun¢do do plano de cuidados
a adotar” e a “decidir, livre e esclarecidamente, a todo o momento, sobre os cuidados de
saude que lhe sdo propostos, salvo nos casos excecionais previstos na lei, a emitir
diretivas antecipadas de vontade e a nomear procurador de cuidados de saude (p. 56).

O suporte tedrico adquirido ao longo do Mestrado em EMCPSC permitiu adquirir
conhecimento no dominio desta competéncia. Nas unidades curriculares de epistemologia

da enfermagem; epistemologia da enfermagem médico-cirargica e ética e deontologia,
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com relevancia para as varias dimensodes da responsabilidade inerentes ao exercicio da
profissao, nomeadamente: a responsabilidade profissional e disciplinar, determinada pelo
Cddigo Deontoldgico e pelo REPE, a responsabilidade civil, com base no cdodigo civil e
a responsabilidade penal, assente no codigo penal vigente.

Ao longo da pratica clinica foram varias as oportunidades de consolidacao desta
competéncia. No EC no SU e na UCIP, aquando de cada prestagdao de cuidados, esteve
sempre presente como prioridade explicar ao doente todos os procedimentos. Sempre que
possivel aguardando a obtencdo do seu consentimento explicito, ou quando nao foi
possivel, do seu consentimento implicito, ou ainda do seu consentimento presumido. A
adequagdo a linguagem verbal e ndo verbal bem como a forma de comunicar. Na
prestacdo de cuidados na SE, em situagdes em que ha risco eminente de vida, a
comunica¢do com o doente pode ser dificultada pelo seu estado geral, que ndo permite a
compreensdo da informagdo transmitida, bem como pela diversidade de atos e de
cuidados que € necessario realizar, em simultaneo, em tempo util, por diversos elementos
da equipa multidisciplinar. Na prestacdo de cuidados na UCIP tive a oportunidade de
desenvolver competéncias na comunicagdo com doentes entubados, em que a
comunicagdo verbal estava impossibilitada, procurando estratégias e formas de
comunicagdo ndo verbais. Sdo exemplos: manter contacto visual, adotar uma posi¢ao ao
nivel do olhar do doente, utilizar o toque terapéutico (quando adequado), observar
expressOes faciais e linguagem corporal, utilizar gestos simples e combinados
previamente (ex.: polegar para cima/baixo, apertar a mao).

A empatia, o respeito, a postura €tica e deontoldgica, a presenca e afirmagao foram
caracteristicas presentes ao longo deste percurso, na interacdo com cada equipa
multidisciplinar, conseguindo assim estabelecer uma boa relagdo. Os principios da
autonomia, beneficéncia, justica, e ndo maleficéncia, foram o fio condutor de cada
cuidado ao doente e a respetiva familia/cuidador. Foi respeitada a integridade
biopsicossocial, cultural e espiritual da pessoa cuidada, sem discriminacao econdémica,
social, politica, étnica, ideologica ou religiosa, sem juizos de valor do comportamento ou
das suas opgdes. No SU e na UCIP a diversidade cultural e religiosa do doente cuidado
fez-se notar, pelo que foi possivel consolidar esta competéncia ao longo deste percurso.

O dever do sigilo profissional e da confidencialidade foi salvaguardado, na
comunicacdo com o doente € na comunicacdo com a familia/cuidador. Na UCIP
contataram-se varias situagdes em que a vontade de ndo transmitir informagao ao doente

e/ou a familia/cuidador, por parte de cada um destes, teve de ser assegurada, respeitando
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assim a vontade de cada uma das partes. No SCIRA, esteve presente o respeito pela
confidencialidade da informagdo, aquando da transmissdo de informacgdo através de
diferentes sistemas informaticos. A resolu¢do de problemas e a adocdo de condutas
antecipatorias para prevenir a sua recorréncia, procurar solugdes com respeito pela
dignidade humana, foram fundamentais. A titulo de exemplo, a execugdo da avaliacao de
situacdes de risco de infe¢cdo ou de transmissdo entre doentes e os potenciais problemas,
tendo como base os principios éticos.

O salvaguardar do respeito pelo direito a privacidade foi um desafio no SU. A
estrutura fisica e a inexisténcia de barreiras que permitam a privacidade do doente foi
uma constante. A cada dificuldade encontraram-se estratégias para, na medida do
possivel, garantir a privacidade e o respeito pela pessoa cuidada, diminuindo a sua
eXposicao.

No acompanhamento da pessoa em fim de vida, tanto no SU como na UCIP, esteve
presente o compromisso de acompanhar cada uma, assim como a familia/cuidador,
quando presente, nas diferentes fases desta etapa. A possibilidade de o doente ter junto de
si a/as pessoas que desejava naquela fase, faz parte da humanizagdo dos cuidados. A UCIP,
pela sua estrutura fisica e pelos recursos humanos de que dispde, permite acompanhar
esta fase da vida do doente de uma forma mais digna que o SU.

A comunica¢do de mas noticias ¢ um elemento de destaque no ambito desta
competéncia. O Protocolo SPIKES (Setting up, Perception, Invitation, Knowledge,
Emotions e Strategy and Summary), reconhecido na literatura, estabelece uma estratégia
de sistematizacao, dividida em seis etapas, para a transmissao de mas noticias (Gesser et
al.,, 2021). No SU o desenvolvimento desta esta competéncia, foi dificultada pela
inexisténcia de uma sala de comunicacdo de mas noticias, sendo esta realizada ou a
cabeceira do doente ou num consultorio médico do servigo. A primeira etapa deste
processo S — Setting up, que concerne ao ambiente e ao acolhimento, fica imediatamente
comprometida. Na UCIP existe uma sala para a comunica¢do com a familia, favorecendo
assim a comunicag¢ao em momentos delicados e a humanizagdo dos cuidados.

No que respeita ao enquadramento dos PQCEE, destaca-se a satisfagdo do doente

(OE, 2017).
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2.1.2. Dominio da melhoria continua da qualidade

De acordo com o Despacho n® 5613/2015, a qualidade em satude esta diretamente
relacionada com os prestadores de cuidados. Define-se pela seguranga dos cuidados
oferecidos, pela informagdo clara sobre os procedimentos (sejam curativos ou de
diagnostico) e pela prestacdo de cuidados acessiveis e equitativos a toda a populagao,
tanto portuguesa quanto estrangeira. A qualidade em satide também envolve a adequagao
dos recursos disponiveis as necessidades de cada doente, garantindo que os cuidados
sejam proporcionais as suas necessidades especificas (Diario da Republica, 2015a).

O Plano Nacional de Satde apresenta como meta para 2021-2030 “Melhorar a
saude e o bem-estar da popula¢do em todo o ciclo de vida, através de um compromisso
social para a saude sem deixar ninguém para tras, preservando o planeta e sem
comprometer a saude das geragoes futuras” (DGS, 2022b, p.11). Baseia os seus
principios na participacdo, sustentabilidade, transparéncia, equidade e centralidade nas
pessoas e incentiva o investimento continuo na qualidade em satde, na educagdo dos
profissionais e na construg@o de contextos de trabalho adequados a pratica (DGS, 2022b).

As competéncias regulamentadas pela OE, que constituem este dominio, sdo:
“Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na drea da governacgdo clinica”, “Desenvolve prdticas de
qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua” e “Garante um
ambiente terapéutico e seguro” (OE, 2019, p.4745).

Relativamente 8 EEEMCPSC, o Regulamento n® 361/2015 referente aos PQCEE,
nos quais o enfermeiro deve procurar de forma sistemdtica a exceléncia do exercicio
profissional relativa ao nivel de satisfagdo da pessoa a viver processos complexos de
doenga critica ou faléncia organica:

* A satisfacdo do doente, que enfatiza uma abordagem holistica do cuidar, o respeito pelo
doente, o uso de uma comunicagdo eficaz e a minimizagdo dos impactos negativos
causados pelas mudancas de ambiente;

* A promocao da saude, que promove o desenvolvimento e a aquisi¢do de novas
habilidades, maximizando o potencial do doente;

* A prevencao de complicagdes, que favorece a identificagdao de problemas potenciais por
meio da prescrigdo de intervengdes de Enfermagem precisas, que previnem tais

problemas, como a referéncia para outras especialidades, monitorizagdo de tarefas
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delegadas, execucdo adequada de cuidados complexos, implementacao de medidas de
suporte avan¢ado de vida e gestdo de protocolos terapéuticos complexos;

* O bem-estar e o autocuidado, que visa supervisionar e complementar as atividades da
vida diaria com precisao técnica e responsabilidade. O enfermeiro deve assegurar um
controlo eficaz da dor, utilizando medidas farmacoldgicas e nao farmacologicas, além de
gerir a relacdo terapéutica com o doente e a sua familia, considerando também o impacto
emocional;

* A readaptacao funcional, na qual o enfermeiro elabora estratégias de adaptagdo aos
problemas de saude, por meio de orientagdes, treino e preparagdo para a alta;

* A organizacdo dos cuidados especializados, com base em quadros de referéncia para o
exercicio da profissdo, na existéncia de um sistema de registos de enfermagem e na
presenca de enfermeiros especialistas;

* A prevengdo e controlo da infecdo associada aos cuidados, que tem como objetivo
maximizar a interven¢do de Enfermagem na prevengdo e controlo da infegdo,
participando na elaboragao de planos, defini¢do de estratégias e no ensino das equipas
profissionais (Diario da Republica, 2015c).

Segundo o Regulamento n°® 140/2019, o EE desempenha um papel central na
criacdo de estratégias de governacdo clinica e na conce¢do e execugdo de projetos
institucionais na area da qualidade. Atua como consultor para a restante equipa e garante
a aplicacdo de principios que promovem a seguranca do doente (OE, 2019).

A gestdo da qualidade ¢ uma area essencial nas competéncias do EE, devendo por
1ss0 assumir um papel ativo na promogao e implementagdo de estratégias de governagao
clinica, integrando-se de forma estruturada nos programas de melhoria continua da
qualidade dos cuidados. Estes programas sdo fundamentais para garantir a criacdo e a
manuten¢do de ambientes terapéuticos seguros e promotores de boas praticas.

Relativamente ao estagio realizado no SCIRA, com vista ao desenvolvimento
desta competéncia, e tendo sempre presente o enunciado descritivo dos PQCEE em
EEEMCPSC, foi possivel participar nos projetos de melhoria continua da qualidade
implementados e em implementa¢@o na instituicao e nas suas diferentes areas de atuagao:
VE - (de processo, estrutura e resultado), elaboragdo e monitorizacdo de normas e
recomendacdes de boas praticas, formacao e informacao a profissionais, doentes e visitas
e de consultadoria e apoio. Sao exemplos o PAPA, a participa¢do em auditorias internas
como a adesdo a higiene das maos, a triagem de residuos e a descontaminacdo das

unidades dos doentes, “Feixes de Intervengdes” relativos a infe¢ao urinaria associada ao
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cateter vesical, a infecao relacionada ao cateter vascular central, ¢ 8 Pneumonia Associada
a Intubacgdo (PAI). Durante este estagio decorreu uma visita € uma sessdo de informagao
no servigo de gestdo de risco (SGR) daquela ULS, dirigida pela responsavel desse servigo.
Consistiu numa apresentacao sobre as funcgdes e responsabilidades do SGR, bem como as
suas principais areas de atuagdo, o trabalho desenvolvido e foi feita referéncia ao plano
interno de emergéncia e catastrofe daquela ULS, a equipa que o constitui, a politica de
protecdo de dados daquela ULS e a importancia de os profissionais terem conhecimento
dos mesmos.

No contexto de estagio do SU e da UCIP identifiquei dificuldades na organizagao
da comunicagdo durante os momentos de transmissdo de informagdo. A inexisténcia de
um modelo de transmissdo de informagdo protocolado dificulta a boa compreensdo e
transmissao clara e eficaz das informacdes. A técnica de transmissdao ISBAR foi abordada
na unidade curricular de Relagdo ¢ Comunicacdo em Saude/ Contexto da Pessoa em
Situacao Critica, tendo sido tema de revisao da literatura e de um poster, apresentado em
seminario aberto a comunidade. Assim, nos campos de estdgio referidos, auxiliei-me
desta fundamentagdo teodrica e da evidéncia cientifica adquirida, para sugerir a equipa a
implementa¢do deste método de transmissdo. Esta sugestdo foi bem acolhida pelas
equipas e pelos ET, ficando a proposta de implementagao a posteriori.

Na UCIP e no SU a presenca de check-list ¢ habitual na pratica clinica, tendo tido
a oportunidade de preencher algumas delas, aquando da prestagdo de cuidados (ex. pré-
operatoria, introdugdo de dreno toracico). Participei ainda na verificagdo diaria da SE e
dos carros de emergéncia de cada um dos servigos. Tive a oportunidade de efetuar
auditorias internas no ambito da higienizacdo das maos, utilizagdo correta das luvas,
“Feixes de Intervencgdes” relacionados com a PAI, colocacdo ¢ manutencdo de cateter
arterial e cateter venoso central, assim como, cateter urinario. Em cada campo de estagio
foi possivel tomar conhecimento das normas e protocolos, quer institucionais, quer
especificas e colaborar em algumas atividades contempladas nos seus planos de a¢do. Sao
exemplos: a monitorizagdo do cumprimento dos “Feixes de Interven¢des” no ambito do
controlo da infegdo, variaveis conforme as carateristicas e a casuistica de cada estagio.

Na UCIP foi identificada a necessidade da elaboracdo de um protocolo para o
sistema de monitorizagdo PiCCO, que permite a monitorizacdo hemodinamica,
minimamente invasiva, utilizada para avaliar o débito cardiaco e pardmetros volémicos
no doente critico, recorrendo a termodilui¢do transpulmonar (intermitente). Recorrendo

aos conhecimentos adquiridos na pratica clinica e a evidéncia cientifica mais recente, foi
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possivel contribuir com conhecimento e fundamento tedrico para a elaboragdo deste
protocolo, elaborado pela equipa médica da UCIP com a contribuicdo de uma enfermeira
EEMC designada para este projeto.

Na ULS, onde decorreram os dois primeiros estagios, existe um sistema de
notificacao de incidentes com registo proprio, disponivel em todos os computadores de
todos os servicos, para todas as classes profissionais, com o intuito de registar todo o tipo
de eventos adversos identificados internamente no servigo, independentemente da area
ou classe profissional. Posteriormente sao analisados e discutidos pelo elo dinamizador,
pelo EG e pela diretora clinica, e posteriormente comunicados a equipa, bem como as
medidas a implementar.

No inicio do estagio no SCIRA foi identificada uma necessidade institucional pela
ET, a uniformizacdo das praticas da humidificacdo em oxigenoterapia. A sugestdo de
trabalhar este tema bem como de elaborar uma proposta de documento orientador
institucional, com vista a uniformiza¢ao das mesmas, foi por mim aceite. Este tema foi, a
partir desse momento, escolhido como tema do trabalho de investigagao a desenvolver. A
proposta de um documento orientador foi desenvolvida e apresentada a ET durante o
decorrer do estdgio, que se prontificou a dar seguimento a mesma, com vista a sua
implementagdo, tendo sido desenvolvida e melhorada & posteriori, dando origem ao
documento definitivo (Apéndice I).

No SU foi identificada uma necessidade relacionada com a manipulacao,
acondicionamento e transporte do produto bioldgico urina. Foi proposto pelo EG e pela
ET trabalhar este tema, elaborando um documento orientador de recolha, manipulagao,
acondicionamento e transporte deste produto bioldgico, para o servigo (Apéndice III). Em
colaboragdo com o SCIRA, ao longo do estagio, foi elaborado um documento orientador
e criadas condi¢des para a sua implementagao. Outra necessidade identificada pela equipa
do SU ¢ relativa a administragdo de Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo (ONAF). O
escasso contacto com este meio de administracao de oxigénio faz com que surjam davidas
aquando da sua administracdo e da montagem do circuito. Para dar resposta a esta
necessidade foi realizada uma agdo de formacgdo a equipa de enfermagem do SU, acerca
da ONAF. A sessao realizou-se durante o periodo de estdgio no SU, decorreu no auditorio
da ULS, teve a duracdao de 30min., com uma componente teorica e pratica, tendo tido um
feedback muito positivo por parte da equipa e da ET. Foi disponibilizado ao SU o suporte
teorico da sessdo de formacdo, para os profissionais 0os consultarem sempre que

necessario (Apéndice II).
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Na UCIP foi identificada a necessidade de gestdo da humidificacdo ativa nos
ventiladores recentemente adquiridos pelo servigo. O excesso de condensagao nos ramos
da ventilagdo tém sido um problema identificado e recorrente, ao qual a equipa ndo
consegue dar resposta, pela escassa experiéncia com este dispositivo. Sendo a
humidificagdo em oxigenoterapia o tema desenvolvido no trabalho de investigacao,
surgiu a proposta de colaborar com a enfermeira do servico que estava a trabalhar esta
tematica. Recorrendo a evidéncia cientifica mais recente, foi possivel refletir acerca desta
problematica. Em colaboracdo com a enfermeira da UCIP também dedicada a esta
tematica, foi elaborada uma sessdo de formagdo a equipa de enfermagem, sobre
aerossolterapia e humidificagdo em oxigenoterapia (Apéndice V). A sessdo realizou-se
durante o periodo de estagio na UCIP, decorreu no saldo nobre daquela unidade hospitalar,
teve a duragdo de 60min., com duas sessoes, para possibilitar a presenca de toda a equipa,

tendo tido um feedback muito positivo por parte da equipa e da ET.

2.1.3. Dominio da gestdo dos cuidados

As competéncias do dominio da gestdo dos cuidados, preconizadas pela OE, sao
as seguintes: “Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a
articulagdo na equipa de saide” (OE, 2019, p.4745) e “adapta a lideranca e a gestdo dos
recursos as situagdes e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados” (OE,
2019, p.4745). E esperado que o EE facga a “gestdo dos cuidados, otimizando as respostas
de enfermagem e da equipa de satde, garantindo a seguranga e qualidade das tarefas
delegadas” (OE, 2019, p.4748), bem como a adequacdo dos recursos “as necessidades de
cuidados, identificando o estilo de lideran¢a mais adequado a garantia da qualidade dos
cuidados” (OE, 2019, p.4748).

O Regulamento do Perfil de Competéncias do EG - Regulamento n.° 101/2015,
de 10 de margo, define enfermeiro gestor como: *“(...) enfermeiro que detém um
conhecimento efetivo, no dominio da disciplina de enfermagem, da profissio de
enfermeiro e do dominio especifico da gestdo em enfermagem, tendo em conta as
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, garante o
cumprimento dos Padroes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem no que concerne
ao enunciado descritivo «A Organizagdo dos Cuidados de Enfermagemy, sendo o motor
do desenvolvimento profissional (técnico-cientifico e relacional) da sua equipa, da

construgdo de ambientes favordveis a pratica clinica e da qualidade do servigo prestado
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ao cidaddo, é o gestor de pessoas, da seguran¢a dos cuidados, da adequag¢do dos
recursos, da formacgdo, do risco clinico, da mudanga, das relagdes profissionais, dos
conflitos, entre outros” (p.5949).

A somar as fungdes relativas as categorias do EE acima descritas, somam-se ainda
“funcoes de planeamento, organizagdo, dire¢do e avaliagdo dos cuidados de
enfermagem, utilizando um modelo facilitador do desenvolvimento organizacional e
promotor da qualidade e segurang¢a” (p. 2628), contempladas no Decreto-Lei n.°
71/2019, de 27 de maio, Artigo 10.°-B.

Ao longo dos trés estagios existiu a possibilidade de acompanhar o EC de cada
servico, EEEMC e responsavel por colaborar diretamente com o EG, o que se revelou
uma mais valia no desenvolvimento desta competéncia. No SU e na UCIP o
acompanhamento do ERT, sendo este EEEMC preferencialmente EEEMCPSC, foi
também enriquecedor. A gestdo da equipa, a adequacgdo dos recursos as necessidades dos
cuidados, a elaboragdo dos horéarios, respeitando as equipas predefinidas (no SU e na
UCIP), visando sempre as recomendacdes das dotagdes seguras dos cuidados de
enfermagem (OE, 2019), a antecipa¢cdo dos momentos de pausa da equipa, a organizagao
da distribuicao da equipa nesses momentos, a necessidade de substituicdo de elementos
da equipa, no imediato ou de forma programada. O ERT exerce uma fungdo
complementar ao EC. Ao primeiro cabe a responsabilidade de gerir situagdes imprevistas,
na auséncia do EG, ao segundo a elaboracao do plano de trabalho, em funcdo dos recursos
existentes e quando necessario a substituicdo de elementos, bem como a reorganizacao
do plano de trabalho. Na UCIP ¢ também da responsabilidade do ERT a gestao de vagas,
das admissdes, das altas, de forma organizada e planeada. No SU o ERT gere a alocagao
de doentes em funcdo das vagas existentes em cada setor, tendo sempre presente uma
visdo da situacdo global do SU.

A consolidacdo desta competéncia reflete-se também no reconhecimento da
importancia de todos os membros da equipa, “os distintos e interdependentes papéis e
fungoes de todos os membros da equipa”, do ambiente “positivo e favoravel a pratica” e
da capacidade de “utilizar os recursos de forma eficiente para promover a qualidade”
(OE, 2019, p.4748-4749). Na UCIP os dois EE em enfermagem de reabilitagdo sdo
elementos altamente diferenciados que fazem toda a diferenca na qualidade dos cuidados
prestados.

Aquando do estdgio no SU estava a ser implementado o sistema eletronico de

dispensa de medicamentos (Pyxis medStation System®), facilitando a gestao do stock de
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farmacos. A UCIP dispde de um stock de farmacos proprio, da responsabilidade do EC,
no que respeita aos pedidos de medicagdo a farmécia, através do sistema kanban, e ao
armazenamento e gestdo dos stocks. Os fairmacos que ndo fazem parte deste stock sao
pedidos a farmécia em formato papel ou enviados em formato unidose, para cada doente.
A gestao do stock de medicagao da SE ¢ da responsabilidade da UCIP.

O material clinico e hoteleiro (kaizen) ¢ gerido pelo servigo de aprovisionamento,
com a exce¢ao de alguns materiais ndo contemplados no servico em questdo, que por isso
necessitam de ser solicitados como pedido extra. A utilizagdo adequada do material e dos
equipamentos, a adequacao e a conservacao dos mesmos, a requisi¢ao dos pedidos de
reparacdo do material danificado ou avariado, devem ser preocupacdo de toda a equipa.
Através da observagao da dinamica de cada servigo constatou-se esta preocupacao.

A relevancia da competéncia de lideranca evidencia-se ao longo da realizacao
desta reflexdo. O estilo de lideranca deve ser adaptavel, ajustando-se as especificidades
de cada contexto, de cada equipa e de cada servico. Ao EE ¢ exigida uma lideranca
assertiva, nos niveis superiores de gestao, mas também na prestacao direta de cuidados a
PSC. Nesses momentos, ¢ fundamental uma intervencao célere, coerente e sustentada em
decisdes eficazes, quer na execugdo das agdes, quer na sua delegacdo. Assegurar uma
supervisao adequada das tarefas delegadas, tanto entre pares como junto dos restantes
elementos da equipa ¢ fundamental. Foi de relevante importancia a oportunidade da
participagdo nestas atividades, bem como as partilhas e as reflexdes conjuntas,
promotoras do desenvolvimento de habilidades neste dominio, promotoras do
crescimento enquanto futura EEEEMCPSC.

No que confere aos PQCEE, destaque para a organizagdo dos cuidados de

enfermagem.

2.1.4. Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

As competéncias do dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais
sdo: “Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade” e “baseia a sua praxis clinica
especializada em evidéncia cientifica” (OE, 2019, p. 4745). E responsabilidade do EE o
“autoconhecimento (...) reconhecendo que interfere no estabelecimento de relagoes
terapéuticas e multiprofissionais. Releva a dimensdo de Si e da relagdo com o Outro, em
contexto singular, profissional e organizacional” (OE, 2019, p. 4749) e que baseie “os

processos de tomada de decisdo e as intervengoes em conhecimento valido, atual e
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pertinente, assumindo-se como facilitador nos processos de aprendizagem e agente ativo
no campo da investigag¢dao” (OE, 2019, p. 4749).

O enfermeiro deve exercer as suas fungdes com conhecimentos cientificos e
técnicos adequados, respeitando sempre a dignidade humana, ¢ adotando medidas que
visem melhorar a qualidade dos cuidados e os servigos de enfermagem. Assim, na procura
da exceléncia, o enfermeiro forma-se continuamente, desenvolvendo conhecimentos,
capacidades e atitudes que o fortalecem e o habilitam enquanto profissional (OE, 2019).

Os momentos de reflexdo e de discussdo, foram uma constante ao longo dos
estagios, sempre com €nfase na pratica baseada na evidéncia. Estes momentos de partilha
e discussdo, com cada ET e com elementos da equipa multidisciplinar, foram enriquecidos
pela troca de experiéncias e de opinides, com o toque pessoal de cada um dos
intervenientes, assentes nas vivéncias de varios anos de experiéncia profissional. Ao
longo deste percurso foi-se desenvolvendo um saber e uma capacidade de
autoconhecimento, dos limites pessoais e profissionais, da disponibilidade mental e fisica
necessaria para agir e reagir de forma consistente e assertiva em momentos de pressao,
em que a gestdo das emocdes ¢ dificultada.

No cuidado a PSC o enfermeiro confronta-se com uma realidade marcada por dois
cenarios distintos e, muitas vezes, opostos. Por um lado, encontra situagdes em que as
intervengdes realizadas sdo determinantes para a sobrevivéncia da pessoa, para a
qualidade da sua vida futura e para a sua reintegrac@o no seio familiar e na sociedade. Por
outro, depara-se com contextos em que, apesar de todos os esforcos desenvolvidos e de
todas as possibilidades terapé€uticas terem sido esgotadas, ndo se alcanca o desfecho
desejado. A estas circunstancias acresce ainda a exigéncia emocional e profissional
associada a comunica¢ao da noticia a familia. A decisao da limitagdo do esforgo
terapéutico constitui outra circunstancia igualmente complexa e sensivel, sobretudo para
a aceitacdo por parte da familia/cuidador. Recordando as situacdes vivenciadas no SU e
na UCIP, em que se decidiu pela limitacdo terap€utica em beneficio do doente,
observaram-se reagdes diferentes por parte da familia/cuidador, em cada situagdo.
Familias que testemunhavam o sofrimento do seu familiar hd mais tempo pareceram
conseguir, de uma forma geral, aceitar de forma mais pacifica esta limitagdo, do que
aquelas que se deparavam com uma situa¢ao de doencga subita, relativamente recente ou
inesperada, do seu familiar.

Como atividades formativas que contribuiram para o crescimento na area de

cuidados a PSC, durante o processo formativo sdo exemplo:
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e Simpodsio Digital “Prevencdo e Controlo de Infecdo em Ambientes Criticos”
(01/10/2025) com a duragdo de 7 horas (Anexo I);

e Formagao “Avaliacdo local da ferida em Enfermagem” (24/10/2025) (Anexo II);

e Webinar “Catastrofe” (23/09/2025) com a duragdo de 2 horas (Anexo III);

e “Congresso Internacional de Enfermagem em Doente Critico” (08/11/2025 e
09/11/2025) com a duragdo de 16 horas (Anexo IV);

e Formagdo Cuidados Respiratorios no domicilio e Suporte Ventilatorio Hospitalar
(09/01/2026) (Anexo V);

Relativamente ao processo de tomada de decisdo e as intervengdes clinicas
sustentadas pela evidéncia cientifica, ¢ importante destacar o papel essencial da
componente teodrico-pratica, consolidada ao longo das diversas unidades curriculares
deste Mestrado. Estas permitiram aperfeigoar competéncias de investigacdo, reforgar e
estruturar conhecimentos, bem como disponibilizar instrumentos fundamentais para a
preparacdo e concretizagdo dos estagios. Nos diferentes campos de estagio esteve
presente o trabalho autonomo de pesquisa e de estudo bem como as atividades formativas
frequentadas em cada um deles. Salienta-se o estudo dedicado a elaboracdo e
desenvolvimento do PI, que sera explanado na segunda parte deste relatorio.

No ambito dos PQCEE, estao todos contemplados no dominio desta competéncia.

Considera-se atingido o desenvolvimento de CC do EE, nos quatro dominios de

competéncia.

2.2.Desenvolvimento de competéncias especificas em enfermagem a pessoa em
situacao critica

A area de Especializagio em EMCPSC tem como alvo a PSC. E considerada PSC
aquela cuja vida esta ameacada por faléncia de uma ou mais fungdes vitais, dependendo
a sua sobrevivéncia de meios avangados de monitorizagao e terapéutica. Por isso mesmo,
os cuidados prestados a PSC sao cuidados altamente qualificados e prestados de forma
continua, permitindo manter funcdes basicas de vida, prevenindo complicagdes e
incapacidades, com objetivo numa recuperagao total (Diario da Republica n.® 135/2018,
Série 11,2018). De acordo com o Didrio da Republica, 2? série — n°135 — 16 de julho de
2018, despacho n°135/2018 as competéncias especificas do EEEMCPSC siao:
¢ Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenga critica

e/ou faléncia organica;
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e Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excegdo e catastrofe, da concecao a
acgao;

e Maximiza a prevencdo, intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a
antimicrobianos perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a
complexidade da situagdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas.

O Regulamento 429/2018, determina: o perfil de competéncias especificas do
EEEMC que integra, juntamente com o perfil das CC do EE definidas em Regulamento
proprio, o conjunto de competéncias clinicas especializadas e concretizadas consoante o
alvo e contexto de intervencdo, na area de enfermagem a PSC, na area de enfermagem a
pessoa em situacdo paliativa, na area de enfermagem a pessoa em situagdo perioperatoria
e na area de enfermagem a pessoa em situacdo cronica, que visam prover um
enquadramento regulador para a certificacdo das competéncias e comunicar aos cidadaos
0 que podem esperar destes profissionais especializados (OE, 2018, p.19359). Pode-se
referir que o EEEMCPSC ¢ um elemento-chave, no que respeita a sua intervengdo a PSC,
prestando cuidados altamente qualificados desde a concecao a acdo, caracterizados por
seguran¢ca e qualidade, capazes de detetar e prevenir complicagdes e limitando

incapacidades, com vista a sua recuperacao total (OE, 2018).

2.2.1. Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivéncia complexos de doenca critica
e/ou faléncia organica

A OE define PSC como “aquela cuja vida esta ameagada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais fungoes vitais e cuja sobrevivéncia depende de
meios avangados de vigildncia, monitorizagdo e terapéutica” (OE, 2018, p.19362).

A prética especializada de enfermagem na prestagdo de cuidados a PSC e sua
familia/cuidador exige o desenvolvimento continuo de competéncias que garantam uma
intervengdo precisa, eficaz e atempada (OE, 2018). Face a complexidade da PSC e/ou
faléncia organica, da sua familia/cuidador e do meio envolvente, ¢ expectavel que o
EEEMCPSC tenha a capacidade de aplicar os conhecimentos adquiridos e habilidades
proprias, para garantir uma resposta eficaz e eficiente, com o objetivo de alcancar a
recuperagdo € a melhor qualidade de vida futura do doente, no seio da sua

familia/cuidador e da sociedade.
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Ao longo do percurso académico esta competéncia foi desenvolvida e
consolidada, sobretudo nos estagios do SU e da UCIP, onde surgiram diversas
oportunidades de prestar cuidados urgentes e emergentes. As oportunidades de prestar
cuidados a pessoa com DMO, com instabilidade hemodindmica, com necessidade
recorrente de avaliacdo para otimizar o tratamento, em técnica de substituicao renal
intermitente foram diversas. O cuidado ao doente neurocritico/neurocirirgico mereceu
um interesse particular durante o estagio na UCIP. Durante a pratica profissional o
contacto com estes doentes em fase aguda/critica foi escasso, pelo que a escolha deste
campo de estagio, onde a neurocirurgia ¢ uma valéncia, proporcionou desenvolver
competéncias nesta area.

A SE ¢ muitas vezes a porta de entrada do doente critico no SU, quando este
provém do exterior acompanhado muitas vezes pelos meios de socorro extra-hospitalar.
A chegada a SE o doente apresenta-se muitas vezes instivel hemodinamicamente, com
depressao ou alteragdo do estado de consciéncia, pelo que ¢ necessaria uma abordagem
sistematizada. A avaliagdo inicial efetuada através da metodologia ABCDE (4irway,
Breathing, Circulation, Disability, Exposure), com intervencdo imediata sempre que ¢
identificada alguma alteracdo, seguida da avaliagdo secundéria, vigilancia e
monitorizagdo continuas, no sentido de antecipar focos de instabilidade e risco de faléncia
organica e identificar alteragdes com a implementacdo das medidas necessarias, em
conformidade. A sistematizacdo desta abordagem, que permite avaliar e atuar no
imediato, sdo uma mais-valia no processo de aquisicao de competéncias do EEEMCPSC
e no sucesso dos cuidados a PSC.

Na SE uma das VV mais frequentemente ativadas ¢ a VVAVC. Na maior parte das
situacdes estes doentes, identificados na triagem como tendo critérios de VVAVC
chegavam com os meios extra-hospitalares. A prioridade nesta abordagem “fempo
continua a ser cérebro, e é absolutamente fundamental que seja mantido o progresso,
cientifico e na organizagdo dos cuidados, numa doenga tdo prevalente e potencialmente
grave como o AVC” (Sousa, 2021, p.4). Todo o processo de avaliagdo neurologica, com
observagdo do exame neuroldgico efetuado pelo neurologista, a preparagdo e o
acompanhamento do doente a imagiologia para realizar TAC, a decisdo se o doente
cumpre critérios para efetuar o protocolo de trombolise ou ndo, a administracdo da
trombolise, quando indicada, a vigilancia de sinais de possiveis complicacdes durante e
apos a administracdo da mesma, foram baseados nesta prioridade. A VVC, ¢ também

frequentemente ativada no SU. Os doentes identificados na triagem, com critérios de
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ativacdo da VVC, provinham do exterior, trazidos pelos meios extra-hospitalares ou pelos
seus proprios meios. “O enfermeiro, ao ser o primeiro profissional de saude que contacta
com o doente, assume um papel crucial na detecdo e conhecimento atempado da pessoa
com EAM e consequente ativa¢do da VVC” (Bemposta et al., 2024, p.7). Foi possivel
participar da abordagem a estes doentes, desde a monitorizagdo hemodinamica,
identificando as alteragcdes e corrigindo-as (ex. dessaturacdo, dor), realizagdo e
interpretagdo de ECG, administracdo de terapéutica, vigilancia e identificacdo de
possiveis complicacdes associadas, acompanhamento da decisao de transporte urgente ou
programado a posteriori para o laboratorio de hemodinamica. Na ULS do SU onde
decorreu o primeiro estagio ndo existe laboratdrio de hemodinamica, pelo que os doentes
que necessitem de intervengdo tém de ser transferidos para uma unidade hospitalar com
esta valéncia. A oportunidade de participar na preparagao doente para ser transportado
para outra unidade foi também uma mais valia. Na UCIP existiu a oportunidade de prestar
cuidados ao doente nos pds intervencdo por cateterismo emergente, dos quais fizeram
parte a vigilancia hemodinamica e de complica¢des pds intervencdo (ex: hemorragia,
alteragdes de ritmo) e o protocolo de desinsuflacao da 7R-Band.

O doente politraumatizado, com instabilidade hemodinamica, chegava a SE
acompanhado pelos meios extra-hospitalares. A primeira abordagem de avaliacdo e
estabilizacdo, recorrendo as técnicas de imobilizagdo, a vigilancia hemodinamica, a
pesquisa e controlo de focos hemorragicos, a administracdo emergente de globulos rubros
ou de outros componentes sanguineos (ex: plasma, plaquetas), antecipacao e identificagdo
do choque hipovolémico, o controlo da dor, o acompanhamento do doente a imagiologia,
fizeram parte da aprendizagem no cuidado a estes doentes.

Para a vigilancia hemodindmica da PSC e para a administragdo de terapéutica e
oxigenoterapia, sdo necessarios dispositivos invasivos e técnicas diferenciadas. Sao
exemplos dos dispositivos com os quais foi possivel contactar e colaborar na sua
introdu¢do e manutencgdo: cateter arterial, cateter de PiCCO, cateter venoso central,
cateter venoso central para hemodidlise, cateter epidural, dreno toracico, dreno abdominal
com colocagdo ecoguiada, cateter de monitorizagdo da pressdo intracraniana. Como
dispositivos de administracdo de oxigenoterapia: dispositivo de ONAF, dispositivos de
administracdo de ventilagdo mecanica ndo invasiva (nos modos CPAP e BiPAP) e
invasiva (em diferentes modos ventilatorios). Outros dispositivos: seringas € maquinas
perfusoras, maquinas de administragdo de alimentagdo entérica, maquina de técnica de

substituicdo renal intermitente, broncofibroscopio (para lavado broncoalveolar), canula
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de traqueostomia (interna e externa), desfibrilhador/ monitor (fungdo pace/cardioversao
sincronizada) com elétrodos multifungdes e com pds e maquina de leitura de sangue
arterial — gasimetria (com colheita da amostra, leitura e interpretagdo dos resultados).

A priorizagao de cuidados, conjugada com uma atuacao baseada na evidéncia, nos
protocolos terapéuticos e algoritmos adequados, como os utilizados no suporte avangado
de vida, € o fio condutor do cuidar a PSC. Em diversas situagdes complexas foi constatada
a importancia de uma abordagem sistemadtica e fundamentada, requerendo uma atitude
proativa constante, na procura do conhecimento, através da pesquisa e da observagao dos
pares. A gestdo de um evento critico, como exemplos a paragem cardiorrespiratdria
(PCR), bradicardia, taquiarritmia grave com necessidade de cardioversdo elétrica,
insuficiéncia respiratdria severa com necessidade de intubagdo no imediato, evidenciaram
a necessidade de uma constante atualizagao de conhecimentos ¢ o desenvolvimento de
destreza na execugao das técnicas. A importancia e a diferenca de ter um Team Leader,
sobretudo em situagdo de PCR, proporcionou uma reflexao acerca do conhecimento e das
capacidades de lideranca que ¢ necessario que o EEEMCPSC detenha. Apds estas
situagdes criticas o debriefing, ao qual foi possivel assistir tanto no SU como na UCIP,
foi importante e alvo de oportunidade de crescimento, proporcionando rever praticas e
procedimentos, com os pares.

A administragdo de farmacos ao doente critico rege-se muitas vezes por
protocolos, calculados em funcdo do peso do doente (ex. vasopressina, dexmetomidina).
O conhecimento dos protocolos do servico e onde podem ser consultados ¢ fundamental,
para uma atuagdo rapida, eficaz e segura, como exige o cuidado a PSC. Em cada campo
de estagio foi preocupacao conhecer os protocolos do servico, interpreta-los, discuti-los
com a ET quando existiam dividas e saber onde os consultar, em caso de necessidade.

O posicionamento adequado da PSC, para além de ser um momento de avaliagdo
do doente, de pesquisa por alteracdes da integridade cutanea, tem de ter em conta as
restrigdes de posicionamento, se existentes. Sao exemplo situagdes de trauma,
broncospasmo, edema agudo do pulmao. O posicionamento em decubito ventral € varias
vezes realizado na UCIP, em doentes com ARDS, por exemplo, que beneficiem desse
posicionamento para ajudar no recrutamento de mais areas pulmonares. O levante do
doente critico para o cadeirdo, ¢ muitas vezes contraindicado, seja por instabilidade
hemodinamica ou por restrigdes cirargicas (ex: ferida abdominal complexa). No entanto,
muitas sdo as vezes em que o levante ¢ benéfico para a recuperagdo do doente, sobretudo

no que respeita a disfun¢do neurologica, a melhoria da mecanica ventilatéria e a forca
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muscular relacionada com a sindrome pds internamento em cuidados intensivos — SPICI.
As oportunidades de participar no posicionamento e no levante do doente critico surgiram
diversas vezes na UCIP.

Os cuidados de higiene e de higiene oral, sio também momentos importantes do
cuidar, proporcionando momentos de maior proximidade entre doente e enfermeiro e
fazendo a diferenca no bem-estar do doente. Na UCIP os cuidados de higiene tém de ser
realizados no leito, por ndo existir uma casa de banho para os doentes poderem realizar a
sua higiene pessoal. Foi deixada a sugestao a equipa da UCIP para colmatar esta lacuna,
que proporcionaria ao doente a possibilidade de tomar banho de chuveiro, algo de que
este estd impossibilitado, sobretudo quando o internamento na UCIP ¢ prolongado, por
vezes durante dezenas de dias.

Na UCIP surgiu a possibilidade de observar provas de morte cerebral e de
participar na vigilancia e manuten¢do do doente potencial dador de 6rgdos. Foi uma
experiéncia enriquecedora, que proporcionou uma reflexdo da matéria lecionada na
unidade curricular de ética e deontologia sobre este tema, relembrando a Lei n°12/93 de
22 de abril, que regulamenta em Portugal a colheita e transplante de 6rgdos e tecidos de
origem humana. O didlogo com a familia, por parte da equipa, decorreu no periodo em
que nao estando presente na UCIP, nao houve oportunidade de participar do mesmo.

A gestdo da analgesia, sedacdo e delirium, fizeram parte da consolidacdo desta
competéncia, durante a passagem pelo SU e pela UCIP. O controlo da dor, desde a
avaliagdo, através das diferentes escalas de avaliagao da dor (Behavioral Pain Scale,
visual analdgica, numérica) a administracdo de farmacos ou de medidas ndo
farmacologicas e a reavaliagdo, constituiram uma prioridade nos cuidados. O delirium,
muitas vezes presente em doentes da UCIP, foi alvo de atencao, desde a sua identificacao,
através da versdao em portugués da Confusion Assessment Method for the ICU — ICAM-
ICU, recorrendo ao protocolo do servigo, até as medidas de tratamento, farmacoldgicas,
(contempladas no protocolo) ou ndo farmacoldgicas (orientar o doente no tempo e no
espaco, proporcionar a visita da familia).

A comunicacdo com a PSC e a sua familia/cuidador, procurando estabelecer uma
relacdo terapéutica, foi sendo alvo de reflexdo. As barreiras a comunicagdo, como a
alteracdo do estado de consciéncia, delirium, a impossibilidade do doente verbalizar,
quando entubado ou traqueostomizado, sao exemplos frequentes presenciados na UCIP.
Nestas situagdes foi necessario recorrer a técnicas como a leitura labial, gestos, para

interpretar o doente, e muitas vezes ser o elo facilitador e até intérprete, da comunicagdo
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entre o doente e a familia/cuidador. Aquando da visita ao seu ente querido, a
familia/cuidador ndo estd preparada emocionalmente para o encontrar completamente
diferente, quer pela alteragdo do estado mental e fisico quer pelo contexto em que se
encontra. Depara-se com uma pessoa no leito, envolta em dispositivos € maquinas, com
o ruido de alarmes constantantemente a tocar e muitas vezes sem a capacidade de
comunicar, por estar sedado e entubado. Mesmo que o médico ou o enfermeiro
responsavel lhe tenha comunicado o estado em que o vai encontrar, com o intuito de
minimizar o impacto que a primeira imagem pode causar, o primeiro contacto ¢ sempre
um momento de choque e ansiedade para a familia. A incerteza, o medo, e outros mais
sentimentos que se desenrolam nestes momentos, devem ser valorizados e percebidos
pelo enfermeiro. Cabe a este desconstruir, comunicar de forma clara e calma, ter tempo
para a familia/cuidador, oferecer conforto, incentivar o toque € a comunicagdo entre
doente e a familia/cuidador, para os aproximar. E quando necessario identificar e respeitar
a necessidade do siléncio. O horario de visitas na UCIP realiza-se a partir das 15h as 18h,
entrando um familiar/cuidador de cada vez. Hoje em dia as UCI’s t€m modelos de
horarios de visitas alargados, que proporcionam uma interacdo e participacdo nos
cuidados por parte da familia, tendo beneficios para o doente, sobretudo na gestdo do
delirium. Por considerar este horario de visitas na UCIP restrito foi sugerido o seu
alargamento, permitindo assim um maior tempo de contacto entre doente e
familia/cuidador.

Os PQCEE, no ambito desta competéncia, sao todos contemplados.

2.2.2. Dinamiza a resposta em situacées de emergéncia, excecio e catastrofe da
concecao a acao

Em conformidade com o descritivo desta competéncia, o EE age, perante uma
destas situagdes, “concebendo, planeando e gerindo a resposta, de forma pronta e
sistematizada, no sentido da sua eficdcia e eficiéncia, sem descurar a preserva¢do dos
vestigios de indicios de pratica de crime” (OE, 2018, p.19363).

Segundo o Diario da Republica, 2* série — n°135 — 16 de julho de 2018, “uma
situagdo de excegdo consiste fundamentalmente numa situagdo em que se verifica, um
desequilibrio entre as necessidades e os recursos disponiveis que vai exigir a atuagado,

coordenagdo e gestdo criteriosa dos recursos humanos e técnicos disponiveis”.
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A catastrofe ¢ definida pela Lei de bases da Protecao Civil — Decreto-Lei n.
27/2006, no seu artigo 3.°, ponto 2 como “acidente grave ou a série de acidentes graves
suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas,
afetando intensamente as condigoes de vida e o tecido socioeconomico em dareas ou na
totalidade do territorio nacional”.

Ao longo dos estagios, ndo tendo tido a oportunidade de aplicar, em contexto
pratico, os procedimentos inerentes a situacdes de catastrofe e excegdo, foram
desenvolvidas estratégias que permitiram consolidar e aprofundar os conhecimentos nesta
area. Sao exemplo a revisao de todos os protocolos e procedimentos a implementar pelos
servigos nestas circunstdncias bem como a consulta dos planos de catastrofe de cada
servigo e da instituicdo. O local destinado ao armazenamento do material necessario para
atuar em cenarios de catastrofe, foi visitado, verificada a existéncia e organizacdo dos
radios de comunicagdo, lanternas, coletes de identificacdo, planos de evacuacao,
contactos telefonicos, bem como toda a documentagdo e etiquetas destinadas a realizagdo
da triagem em contexto de catastrofe. Esta competéncia impulsionou a realizagao de uma
pesquisa bibliogréfica aprofundada, que promoveu o desenvolvimento de conhecimentos
e aptidoes essenciais para a identificacdo precoce de sinais indicadores de pratica de
crime. Permitiu ainda adquirir competéncias ao nivel do adequado encaminhamento para
as entidades competentes e para os organismos de apoio a vitima e respetiva familia,
assegurando simultaneamente a preservagdo de vestigios € o cumprimento rigoroso da
cadeia de custodia. O semindrio “Enfermagem Forense — do mito a realidade”, ministrado
pela enfermeira Silvia Ribeiro, no ambito da componente teorica do Mestrado, teve um
contributo essencial. A oportunidade de assistir ao webinar sobre catastrofe (Anexo III)
possibilitou a consolidacdo desta competéncia, enriquecendo o conhecimento acerca
desta temadtica.

Quanto ao enquadramento com os PQCEE, destacam-se nesta competéncia a
satisfaco do doente, a prevengdo de complicagdes e a organizacdo dos cuidados de

enfermagem.

2.2.3. Maximiza a prevencio, intervencio e controlo da infeciao e de resisténcia a
antimicrobianos perante a pessoa em situacio critica e/ou faléncia organica

As TACS sao por definicao, de acordo com os PQCEE em EMCPSC, “uma infecao

adquirida pelos doentes em consequéncia dos cuidados e procedimentos de saude
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prestados e que pode, também, afetar os profissionais de saude durante o exercicio da
sua atividade” e “ndo sendo um problema novo, assume particular relevancia na pessoa
em situagdo critica” (OE, 2017, p.10). Tem enquadramento em todos os PQCEE, com
especial destaque para a prevengdo de complicagdes, visto que, uma fatia consideravel
das infe¢des adquiridas no decurso da prestagao de cuidados de saude sao evitaveis (OE,
2018).

Em conformidade com o descritivo desta competéncia, o EEEMCPSC:
“Considerando o risco de infe¢do face aos multiplos contextos de atuagdo, a
complexidade das situacoes e a diferencia¢do dos cuidados exigidos pela necessidade de
recurso a multiplas medidas invasivas, de diagnostico e terapéutica, para a manuten¢do
de vida da pessoa em situagdo critica e/ou faléncia organica, responde eficazmente na
prevengdo, controlo de infegdo e de resisténcia a Antimicrobianos” (OE, 2018, p.19364).

De acordo com o Regulamento n° 429/2018, o EEEMCPSC deve possuir
competéncias na concecdo de planos de prevengdo e controlo de infecdo e RAM, para dar
resposta as necessidades da PSC e/ou faléncia organica. Para tal, ¢ essencial que
demonstre conhecimento do Plano Nacional de Controlo de Infegdes e RAM, bem como
das diretrizes estabelecidas pelas comissdes de CIRA.

No decorrer dos trés estagios, sobretudo no que decorreu no SCIRA, foi possivel
aprofundar conhecimentos, participar em atividades e desenvolver aptidoes, tanto no
ambito PAPA em cada estadgio, como na colaboragdo em procedimentos de controlo da
infecdo, de acordo com as normas de preven¢ao, com base no estudo teérico sobre o tema,
enriquecido pela leitura das normas da DGS, das normas institucionais e dos programas
do SCIRA de cada ULS.

O SCIRA tem como pilar fundamental a promogdo de medidas que contribuam
para a reducdo das taxas de IACS, através da prevengdo da transmissdo de MEI, e da
criacdo de condic¢des para uma redugdo das RAM, principalmente por meio da promogao
do uso correto de farmacos. Tem o objetivo de promover e coordenar a nivel nacional, a
VE de TACS, do consumo e da RAM (SNS, 2017). O aprofundar desta competéncia foi
conseguido através da leitura do regulamento do SCIRA e das diretivas das CCIRA,
juntamente com a informacao e expertise da ET, perita nesta area.

O PPCIRA ¢ um programa prioritario de saude, centrando-se as suas atividades
na VE das TACS, no consumo de antimicrobianos e¢ na reducao da resisténcia a estes
agentes. O cumprimento das Precaucdes Basicas de Controlo da Infecdo (PBCI) e das

precaucdes baseadas nas vias de transmissao, o desenvolvimento do PAPA, a producao
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de guias orientadores e de normas, bem como a implementagdo de “Feixes de
Intervengdes” para a prevengdo das IACS. O programa contempla ainda o fornecimento
de feedback com base na andlise de dados, promovendo a criacdo de estratégias de
melhoria continua da qualidade (DGS, 2022a). Assim, o estdgio no SCIRA foi essencial
para integrar todos estes pressupostos nos campos de estagio no SU e na UCIP.

Na area da higiene hospitalar proporcionou-se a oportunidade de visitar os
servigos de internamento da ULS, acompanhada pela ET. Ao longo da visita observaram-
se, criticamente, as praticas dos profissionais, enquanto a habitual rotina matinal do
servico se desenrolava. Como vestiam e despiam os EPI, como acondicionavam o
material, como higienizavam as superficies e os materiais. A visita a sala onde sdo
acondicionados os residuos e os sacos de roupa suja. Estes sdo retirados de cada servigo,
através do elevador vermelho, para serem posteriormente tratados — circuito de sujos.
Com base na observagdo direta das praticas clinicas dos profissionais de saude nos
servigos em andlise, foram identificadas diversas inconformidades no cumprimento das
PBCI, refletindo fragilidades estruturais e organizacionais que comprometem a seguranga
dos cuidados prestados. Estas lacunas configuram nao so riscos para a satide dos doentes
e profissionais, como também representam oportunidades de melhoria continua da
qualidade. A analise permitiu evidenciar multiplos fatores interdependentes que
dificultam a implementa¢do eficaz das PBCI. Em primeiro lugar, destaca-se a
inadequacdo da estrutura fisica, nomeadamente pela limitacdo dos espacos disponiveis e
pela escassez de mobilidrio funcional, como armarios e compartimentos proprios para o
armazenamento adequado e seguro dos materiais e equipamentos. Esta limitagdo
compromete a organizagao dos recursos e, consequentemente, a ndo adesao as praticas de
controlo da infe¢do. Paralelamente, a sobrecarga laboral dos profissionais, associada a
racios inadequados entre doentes e profissionais de saude, constitui um fator critico que
condiciona o tempo disponivel para a execu¢do correta das medidas de prevencao e
controlo de infe¢do. O elevado grau de dependéncia dos doentes, agrava ainda mais esta
realidade, exigindo uma maior complexidade e duragdo das intervencdes de enfermagem.

Denota-se um potencial de melhoria continua e imperativa, sendo necessario
investir em estratégias multidimensionais que integrem a reestruturacdo fisica dos
servicos, o refor¢o dos recursos humanos, a promoc¢do da formagdao continua e o
desenvolvimento de uma lideranga comprometida com as boas praticas e com a cultura

de seguranga, de forma a assegurar a implementagdo efetiva das PBCI e a mitiga¢do do
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risco infecioso, tendo o EEEMCPSC responsabilidade acrescida, de acordo com esta
competéncia.

O SCIRA proporcionou a oportunidade de aprofundar conhecimentos acerca do
PAPA através de uma atividade realizada em contexto de estdgio. Esta sessdao foi

conduzida pela Dr.? Isabel Neves, coordenadora do PAPA e diretora clinica do SCIRA da

ULS, que apresentou o programa. Durante a sessdo foram abordados alguns topicos,
nomeadamente: os objetivos do PAPA, os resultados ja alcancados desde a sua
implementagdo e o impacto retrospetivo e prospetivo da implementacao das medidas, a
divulgacdo dos resultados e a melhoria continua da qualidade; o processo de recolha e
registo dos dados acerca da prescri¢do e administragdo de antimicrobianos na ULSM e a
equipa multidisciplinar; responsabilidade do enfermeiro no desenvolvimento e
implementa¢ao do PAPA dando como exemplo 12 passos em que as intervengdes de
enfermagem sdo fundamentais; as estratégias utilizadas na vigilancia e na monitoriza¢ao
de prescricdes de determinados antimicrobianos e, de que forma contribuem para o
controlo do niimero de prescrigdes consideradas inadequadas. O PAPA tem como
principal objetivo promover o uso racional e consciente dos antimicrobianos,
contribuindo para a prevengao da resisténcia bacteriana e para a melhoria da satde
publica, podendo o EEEMCPSC responsabilidade acrescida nesta area.

Durante o estagio no SCIRA foi apresentada a necessidade da uniformizacao das
praticas da humidificagdo em oxigenoterapia na ULSM, necessidade anteriormente
identificada pela ET. Apos a visita aos servigos de internamento de medicina, cirurgia e
unidade de cuidados intermédios, constatou-se uma disparidade nos procedimentos
relacionados com a administragdao na oxigenoterapia humidificada nos servigos visitados.
Tendo surgido assim o tema do trabalho de investigagao.

A monitorizagdo do cumprimento dos “Feixes de Intervengdes” emitidos pela
DGS, também designados por bundles, que mais se evidenciam sdo: Prevencao da Infecao
Urinaria Associada a Cateter Vesical - Norma Clinica: 019/2015 atualizada a 29 de agosto
de 2022 (DGS 2022), Prevencao da Infecdo do Local Cirtrgico - Norma Clinica:
020/2015 de 15/12/2015, atualizada a 17/11/2022 (DGS, 2022), Prevencao da PAI -
Norma Clinica: 021/2015 de 16/12/2015, atualizada a 17/11/2022 (DGS; 2022) e
Prevengdo da Infecao Relacionada com o Cateter Vascular Central - Norma Clinica:
022/2015, atualizada a 29 de agosto de 2022 (DGS, 2022). E da responsabilidade do
SCIRA a determinagcdo do numero de observacdes para cada feixe e os feixes a

monitorizar, que variam conforme a tipologia de cada servi¢o. No SU e na UCIP o “Feixe
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de Intervengdes” para a Prevengdo da Infecdo Urinaria Associada a Cateter Vesical,
segue-se o “Feixe de Intervengdes” para a prevengao da infecdo relacionada com o CVC
e por fim, com especial aten¢gdo na UCIP o “Feixe de Intervencdes” para a PAIL, que tem
também neste ambito um projeto de melhoria continua implementado. A adesdao dos
profissionais de saude a higiene das maos, também ¢ monitorizada, transversal a classe
médica, de enfermagem, TAS e outros grupos profissionais, através da metodologia da
estratégia multimodal - PBCI, que tem como alvo um indice de conformidade global igual
ou superior a 90%, de acordo com a norma 007/2019, de 16/10/2019 (DGS, 2019).

Na UCIP surgiu a oportunidade de acompanhar a enfermeira do servico que € o
elo de ligacdo com o SCIRA da institui¢do, na observagao direta da higiene das maos, em
simultaneo as diferentes classes profissionais, com registo na plataforma Hygiene
Plataform, da qual ¢ possivel extrair os resultados, detalhados por servigo. E
paralelamente, as campanhas de sensibilizagdo que dinamizou no servi¢o, como a
afixacdo de cartazes com apelo ao cumprimento e de cartazes informativos, no que
concerne a técnica € aos 5 momentos preconizados.

A VE diaria, o registo rigoroso em plataformas nacionais de vigilancia, bem como
a participacdo em acgdes formativas direcionadas para o controlo da infe¢do na ULS,
permitiram uma compreensao aprofundada da importancia e do impacto das intervengdes
desenvolvidas pela equipa do SCIRA nesta area. A crescente complexidade dos cuidados
de saude, aliada a emergéncia de fendmenos como a RAM, exige uma atuagdo cada vez
mais especializada e baseada na evidéncia por parte dos profissionais de enfermagem,
sobretudo uma atuagdo do EEEMCPSC baseada nesta competéncia. Os estagios,
sobretudo o SCIRA, proporcionou uma oportunidade impar de aprofundamento de
competéncias clinicas e de gestdo, em particular no ambito da VE, prevengao e controlo
das TACS, éreas fundamentais na seguranca da PSC. O desenvolvimento desta
competéncia representou ndo apenas um momento de consolidacdo de conhecimentos
técnicos e cientificos, mas também de reflexdo critica sobre a responsabilidade do
EEEMCPSC como agente transformador no sistema de satide. A experiéncia adquirida
contribuird decisivamente para a pratica futura junto da PSC, garantindo cuidados
seguros, éticos e centrados na prevencdo de eventos adversos, nomeadamente infe¢des e

fendmenos de RAM.
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PARTE II —- PRATICA ESPECIALIZADA BASEADA NA EVIDENCIA
DESENVOLVIMENTO DO PROJETO DE INVESTIGACAO: “PRATICAS DA

HUMIDIFICACAO EM OXIGENOTERAPIA”.
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1. CONTEXTUALIZACAO DO ESTUDO E OBJETIVOS

A prevencao e controlo de infecdo, definida pelo Regulamento n°® 429/2018, faz
parte das competéncias do EEEMCPSC, ¢ fundamental para assegurar a seguranga do
doente, ¢ parte integrante do desenvolvimento de politicas de qualidade. As IACS tem
sido alvo de aten¢do e preocupacdo de algumas institui¢des de saude como a OMS, a DGS
e a OE, que tém elaborado e divulgado recomenda¢des de boas praticas, para a sua
diminuigao.

Segundo dados da DGS, em Portugal, a prevaléncia das IACS ¢ de 8,9% em geral,
aumentou para 20,5% em UCI. Entre as mais comuns encontram-se a pneumonia € a
infecdo do trato respiratdrio inferior, seguidas da infecdo do trato urinario, infecdo do
local cirurgico, infecdo da corrente sanguinea e por fim a infe¢do gastrointestinal
(European Centre for Disease Prevention and Control, 2024). Em 2022, 9.802 dos
100.277 doentes (9,8%) internados em UCI durante mais de dois dias apresentaram pelo
menos uma das IACS adquirida na UCI sob vigilancia (pneumonia, infecdo da corrente
sanguinea ou infe¢do do trato urinario) (European Centre for Disease Prevention and
Control, 2026).

As IACS resultam dos procedimentos realizados durante a prestacdo de cuidados
de saude em unidades de saude ou no domicilio dos doentes, uma infe¢do nao se
encontrava presente no momento de admissdo ou do inicio dos cuidados (European
Centre for Disease Prevention and Control, 2024). Constituem-se como uma epidemia
silenciosa e assumem cada vez maior importdncia em Portugal e no mundo, sdo
consideradas pela OMS uma causa importante de mortalidade e morbilidade e uma
ameaca a saude publica (Dantas et al., 2020) (DGS, 2017). Concomitante ao aumento das
IACS surgem o prolongamento do tempo de internamento, incapacidade a longo prazo,
aumento da RAM, custos financeiros superiores na satide quer para o doente e familia,
quer para o sistema de saude e aumento da mortalidade (Kar & Erek, 2021).

A oxigenoterapia € uma terapia amplamente utilizada no contexto hospitalar, com
0 objetivo de prevenir ou corrigir a hipoxemia em doentes com comprometimento
respiratdrio agudo ou cronico. A administragdo continua de oxigénio, especialmente com
fluxos elevados ou por periodos prolongados, pode provocar efeitos adversos nas vias
aéreas, como secura da mucosa, espessamento das secrecdes e diminui¢ao da eficacia do
transporte mucociliar. Para minimizar estas complicagdes, a humidificacao do oxigénio ¢

frequentemente recomendada (Hess, 2015; McWilliams et al., 2020).
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Em contexto hospitalar, a humidificagdo pode ser realizada através de sistemas
passivos, como os permutadores de calor e humidade - Heat and Moisture Exchanger
(HME), ou de sistemas ativos, como humidificadores aquecidos e reservatdrios de agua
estéril. A escolha do método depende de multiplos fatores, incluem a modalidade de
administracao de oxigénio, a duracdo prevista do tratamento e as condic¢des clinicas do
doente (McWilliams et al., 2020). Praticas inadequadas, como a utilizagdo de dgua nao
estéril, ou outros solutos que ndo a dgua bidestilada estéril, a reutilizacdo de dispositivos
descartdveis ou o reprocessamento incorreto dos sistemas de humidificacdo, estdo
relacionados com o aumento do risco de contaminag¢ao microbiologica e das IACS.

O risco ¢ particularmente elevado na UCI e nos servicos de internamento, onde a
oxigenoterapia ¢ comum e os doentes apresentam maior vulnerabilidade. A evidéncia
disponivel indica que praticas inconsistentes ¢ a auséncia de protocolos institucionais
claros contribuem para a variabilidade nos cuidados prestados e para a ocorréncia de
infegdes nosocomiais, como a pneumonia associada aos cuidados de saude (European
Centre for Disease Prevention and Control, 2019).

Assim, ao ter em consideragdo todos estes pressupostos, esta investigagdo teve
inicio com a seguinte questdo de investigacdo: Que praticas de administragdo de
oxigenoterapia humidificada sdo usadas numa ULS do Norte de Portugal? Neste sentido
delineou-se o seguinte objetivo: Desenvolver uma proposta de melhoria para a pratica de
administragdo de oxigenoterapia humidificada numa ULS do Norte de Portugal, com base
nas melhores evidéncias cientificas e na analise da pratica atual. Tendo como objetivos
especificos: Identificar os métodos de humidificagdo utilizados na administragdo de
oxigenoterapia; identificar os solutos utilizados na humidificacao do oxigénio; analisar a
variabilidade das praticas entre servicos; elaborar um documento orientador para a
humidificag@o da oxigenoterapia, baseada na evidéncia cientifica e nos resultados obtidos

no estudo.
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2. ESTADO DA ARTE

A oxigenoterapia consiste na administracdo de oxigénio em concentragdes
superiores a atmosférica. Estes valores de concentragdo sdo diretamente proporcionais a
altitude. Em contexto hospitalar as suas indicacdes sdo variadas, ¢ largamente
administrada ao doente agudo e desempenha também um papel essencial em doencas
cronicas. Como principais objetivos da oxigenoterapia identificam-se: tratar e/ou prevenir
a hipoxemia; diminuir o esfor¢o respiratdrio; e tratar a hipertensdo pulmonar (Garcia-
Muro et al., 2020).

As vias aéreas desempenham um papel importante no aquecimento e
humidificagdo do ar inspirado. Durante a inspira¢cdo, em condi¢des fisiologicas normais,
o ar das vias aéreas superiores ¢ aquecido a 37 °C e fica totalmente saturado a
aproximadamente 44 mgH-O por litro. A passagem do ar pelas vias aéreas, desde o nariz
até aos bronquiolos terminais, necessita de cumprir trés fungdes essenciais: humidificar,
filtrar e aquecer o ar inspirado. A falta de humidificacao do ar reduz as defesas nasais e
pulmonares, aumenta o risco de danos na mucosa traqueobronquica devido ao ar seco
inspirado. A disfungao ciliar, a inflamagdo da mucosa respiratoria e os baixos niveis de
humidificagao podem levar a complicagdes como obstru¢cdo da mucosa, diminui¢do da
capacidade residual funcional, atelectasia, oclusao do tubo endotraqueal e potenciar a
PAI. Dada a importancia da humidificagdo e os danos que a sua auséncia pode causar, sao
utilizados dispositivos para suprir artificialmente as necessidades de humidificacao e
aquecimento das vias aéreas (Souza et al., 2024).

A evidéncia cientifica ndo demonstra um beneficio clinico da adicao de
humidificagdo a oxigenoterapia, mas demonstra que a humidificag@o adicional melhora o
conforto do doente o que por consequéncia aumenta a adesao a esta terapéutica (Yang et
al., 2021). Estas revisoes sistematicas identificaram que a adi¢cdo de humidificacdo ao
oxigénio suplementar administrado pode ndo melhorar os resultados clinicos do doente,
mas pode melhorar a tolerabilidade do dispositivo (Vourc’h et al., 2020) (Chanques et al.,
2009) (Mauri et al., 2018). Assim, segundo as guidelines da AARC, relativas a
administragdo de oxigénio, este deve ser humidificado quando o débito administrado ¢

>4L/min., para assim diminuir o desconforto do doente (Piraino et al., 2022).

O~

As diretrizes da British Thoracic Society referem que a humidificagdo ndo
necessaria quando se administra oxigénio a baixo fluxo (<4L/min., por mascara ou

canula) ou a alto fluxo por periodos curtos. Esta entidade refere que existem poucas
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evidéncias cientificas de qualquer beneficio do oxigénio humidificado, quando
administrado em baixo débito. A exce¢do sdo os doentes com canula de traqueostomia,
em que o ar contorna o nariz e a garganta, onde ¢ normalmente aquecido e humidificado.
A humidificagdo do oxigénio ¢ recomendada para estes doentes. Os doentes que
necessitam de oxigénio em alto fluxo durante mais de 24 horas, que relatam secura ou
desconforto das vias aéreas superiores, ou que apresentam problemas de retengdo de
secrecdes, podem beneficiar da humidificacao (Hardinge et al., 2015). No estudo de Wen
et al., (2017), citado pelo National Institute of Health and Care Research, que incluiu
doentes a realizar oxigenoterapia de baixo fluxo (<4L/min.) verificou-se que o oxigénio
nao humidificado reduziu a probabilidade de infegdo respiratéria em quase dois tergos em
comparagdo com o oxigénio humidificado, com uma taxa de incidéncia de 1,6% vs. 3,8%
(odds ratio [RC] 0,39, intervalo de confianga [IC] a 95% de 0,21 a 0,73, quatro estudos).
Verificou-se uma elevada taxa de contaminagdo por bactérias nos recipientes
humidificadores. Destes 34,5% estavam contaminados em comparacdo com 12,9% dos
recipientes de oxigénio nao humidificados (RC 0,16, IC 95% de 0,06 a 0,43, oito estudos).
Nao houve diferenga significativa entre os grupos nas taxas de nariz ou garganta secos,
hemorragia nasal, desconforto no peito, cheiro a oxigénio e niveis de oxigénio no sangue.
A humidificacdo em oxigenoterapia quando o débito ¢ <4L/min. para além de nao ter
impacto positivo no conforto do doente nem na melhoria das trocas gasosas pode estar
relacionada com a aquisi¢do de infe¢des respiratorias, pela contaminacgao dos recipientes
humidificadores.

A World Health Organization (2020) fornece diretrizes gerais sobre a
administracdo de oxigénio, inclui a humidificagdo em oxigenoterapia, especialmente em
contextos hospitalares e de UCI. Os principais pontos baseados nas diretrizes mais
recentes e em boas praticas clinicas sdo os seguintes:
¢ Humidificagcdo ndo € sempre necessaria se:

- Oxigénio de baixo fluxo (< 4L/min): Em geral, ndo é necessario humidificar, pois o
desconforto e ressecamento das vias aéreas superiores sa0 minimos;

- Oxigénio de alto fluxo (> 4-5L/min): A humidificacao pode ser benéfica, especialmente
se a administragdo ao doente for prolongada.

. Humidificacdo em sistemas de ONAF: quando se usa méscaras de nao re-inalagdo,
canulas de ONAF ou VMN]i, a humidificagdo ativa ou passiva € recomendada, para evitar

o ressecamento da mucosa.
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¢ Duracao da utilizagao:

- Se a oxigenoterapia for administrada por um curto periodo de tempo, a humidificagao
pode ser dispensavel, mesmo com fluxos mais altos;

- Prolongada (> 24—48 horas): Considerar humidifica¢ao para melhorar o conforto e evitar
lesdao da mucosa.

e Tipo de humidificacdo recomendada:

- Humidificagdo passiva (filtros permutadores de calor e humidade - HME):
Usados comumente em VMi;

- Humidificagdo ativa (humidificadores aquecidos com agua estéril): Recomendados para

doentes em ventilagdo prolongada ou em dispositivos de ONAF.

e Agua estéril: Utilizar sempre 4gua estéril para evitar contaminacdes e infecdes
nosocomiais.

o Monitoriza¢do de sinais de desconforto: Vigiar se o doente apresenta nariz seco,

congestdo, sangramento nasal ou tosse seca, o que pode indicar necessidade de

humidificacao.

Os dispositivos de humidificagdo podem ser fonte de contaminagao
microbioldgica, especialmente quando niao submetidos a reprocessamento adequado.
Aerossois provenientes de humidificadores contaminados constituem risco acrescido de
transmissdo de infecdes respiratorias (De la Fuente-Sancho et al., 2019).

A World Health Organization (2021) recomenda que os protocolos locais e as
condi¢des ambientais (ex: ar muito seco) sejam considerados na decisdo de humidificar
ou nao.

A humidificagdo passiva ¢ conseguida através do uso de dispositivos de troca de
calor ¢ humidade (HME). Estes dispositivos captam o vapor de agua transpirado dos
pulmdes durante a fase expiratoria e reintroduzem o calor e a humidade durante a
inspiracao subsequente. Estes filtros também apresentam propriedades antibacterianas e
proporcionam isolamento para o circuito ventilatorio (Re et al., 2024).

A humidifica¢do ativa é conseguida com dispositivos concebidos para fornecer
ativamente calor e humidade aos gases medicinais. Podem ser distinguidos quatro tipos
principais: humidificadores por borbulhamento; humidificadores de passagem;
humidificadores de contrafluxo; humidificadores de vaporizacdo em linha (Hess, 2015).

A integra¢do do aquecimento e da humidificagdo tem sido um processo padrao

desde a adogao inicial da ventilacdo mecénica na pratica clinica. A necessidade de aquecer
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e humidificar os gases administrados em doentes ventilados tornou-se evidente desde
cedo devido as lesdes observadas causadas por gases medicinais comprimidos durante a
VMi (Al Ashry & Modrykamien, 2014). Como ilustrado no estudo de Re et al., (2024) a
necessidade de aquecimento e humidificacao dos gases medicinais surge da utilizagao de
dispositivos invasivos para a gestdo das vias aéreas, como os tubos endotraqueais, as
traqueostomias e os sistemas supragloticos. Estes dispositivos contornam a secg¢ao inicial
das vias aéreas, interrompe o processo fisiolégico natural de aquecimento e humidificagdo
do ar. Isto torna-se particularmente relevante, dado que os gases medicinais sao
armazenados e dispensados a baixas temperaturas e sem humidade. Sem a humidificacao
e o aquecimento adequados dos gases medicinais, as complicagdes associadas a secura
bronquica podem manifestar-se rapidamente, como lesdes na mucosa, diminui¢do da
depuracao mucociliar, que leva a retencdo de secrecdes, infegdes e obstrucao dos
dispositivos ventilatorios. Além disso, a produgdo de surfactante pode ser afetada
negativamente. A VMNi aumenta o volume expiratorio e altera as caracteristicas do ar
inspirado, que o torna frio e seco, com elevado volume e fluxo. As boas praticas para a
VMNi recomendam a humidificacdo ativa do gés, principalmente quando a fragdo
inspirada de oxigénio (FiO2) ultrapassa os 60% e se administrada por um periodo superior

a 6h (Lucchini et al., 2023) (Ambrosetti et al., 2024).
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3. METODO DE INVESTIGACAO

Este capitulo resulta dos objetivos que foram definidos anteriormente e apresenta
0s meios necessarios para compreender as varidveis envolvidas e as relagdes que existem
entre elas. Os métodos e procedimentos utilizados para a realizagdo desta investigagao,
serdo detalhados, com o objetivo de garantir a validade e a fiabilidade dos resultados

obtidos.

3.1.Tipo de estudo

Tendo em conta o objetivo formulado, foi considerada uma abordagem
metodoldgica de natureza quantitativa, através de um estudo observacional, analitico e
transversal, com recolha direta e sistematica de dados junto de doentes internados a
realizar oxigenoterapia, nos servigos de internamento de Medicina, Cirurgia, SU e
Servico de Medicina Intensiva, que integram o DEMI da ULS em estudo. Quantitativo
porque faculta informacdes numéricas e quantifica um fendomeno (Coutinho, 2013);
observacional na medida em que nao ha manipulacao de varidveis, apenas observacao das
praticas; analitico por descrever as praticas e analisar as relacdes entre as variaveis e por
utilizar técnicas de andlise estatistica; transversal porque a colheita de dados ocorre num

unico momento e permite avaliar a prevaléncia de uma caracteristica (Kestenbaum,

2019).

3.2.Populagio e amostra

A populagdo-alvo deste estudo correspondeu a totalidade dos doentes adultos
internados, nos servicos de Medicina, Cirurgia e DEMI, a realizar oxigenoterapia, num
Hospital de uma ULS do Norte de Portugal. Para a defini¢do da amostra, foi estabelecido
o critério de inclusdo: doentes internados a realizar oxigenoterapia a data da aplicagdo do
Instrumento de Recolha de Dados (IRD). Como critério de exclusdo, consideraram-se os
doentes que tenham realizado oxigenoterapia anteriormente a data da aplicacdo do IRD.
Ap0s a aplicagdo dos critérios definidos, a amostra, coincidente com a populagdo do

estudo, integrou um total de 61 doentes.
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3.3.Instrumento de recolha de dados

A recolha de dados foi realizada através de uma grelha de registo estruturada
(Anexo VII), de observagao direta, construida com base nos dispositivos de administragao
de oxigenoterapia e humidificagdo existentes na ULS em estudo (Anexo I). Este IRD
permitiu a compilacdo de dados pertinentes ao estudo, organizados em diferentes
categorias de variaveis, ilustradas na Tabela 1:

Tabela 1 — Variaveis em estudo

Tipo de Variavel Variavel

Qualitativa nominal M¢étodo de administragdo de oxigenoterapia (CN, MV, ONAF,
VMNi, VMi)

Qualitativa nominal Tipo de humidificacdo (ativa, passiva)

Qualitativa nominal Procedéncia do  dispositivo  (descartavel,  reutilizavel,
reprocessado)

Qualitativa nominal Observagao de procedimentos de higienizagao

Quantitativa continua Débito de oxigénio (L/min)

Qualitativa ordinal Servigo de internamento

CN — Canula Nasal; MV — Mascara de Venturi; ONAF — Oxigenoterapia Nasal de Alto

Fluxo; VMNI — Ventilacdo Mecdnica Nao invasiva,; VMi— Ventilacdo Mecdnica Invasiva

3.4.Procedimento de recolha de dados e consideracoes éticas

A aplicagdo do IRD decorreu durante o més de dezembro de 2025, apods
autorizagdo favoravel da Comissdo de Etica da ULS do norte de Portugal, onde foi
realizado o estudo. Os dados foram recolhidos presencialmente, mediante observacao
direta e registo na grelha estruturada - IRD.

O PI foi apresentado a Comissdo de Etica do IPB, e a sua Orientacdo Cientifica
foi aceite pela Professora Doutora Maria Gorete de Jesus Baptista (Anexo IX). Efetuou-
se também o pedido de parecer a Comissdo de Etica da ULS em que decorreu o estudo, e
de autorizacdo para a realizacdo do mesmo, ao Conselho de Administracdo da ULS em
questdo, que foi aprovado (Anexo VIII).

A confidencialidade e o sigilo profissional quanto as informagdes obtidas no

estudo foram asseguradas. A investigadora responsavel (enfermeira) que efetuou a
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recolha de dados atribuiu um nome ficticio a cada servigo, que ¢ apenas conhecido pela
mesma. Deste modo, no processo de tratamento de dados ndo foi possivel identificar os
servigos participantes no estudo. Toda a informacgdo obtida no estudo, bem como as
analises totais e/ou parciais efetuadas, serdo arquivadas em dispositivo proprio, com
protecao de palavra-passe € com acesso exclusivo da investigadora responsavel pelo
estudo. Os dados serdo destruidos apds a publicacdo do estudo. Sobre a confidencialidade
dos dados cumpre acrescentar que a investigadora estd obrigada ao sigilo profissional,
bem como a prote¢do da intimidade do doente (vide artigo 106° ¢ 107° do Cddigo
Deontoldgico inserido na OE Lei n.° 156/2015 de 16 de setembro). Dado estes
pressupostos, os dados obtidos ndo implicam nenhum risco para a integridade fisica,
mental, social ou moral dos participantes. Nao existem conflitos de interesse, nem
quaisquer custos ou beneficios financeiros. Garantiu-se o cumprimento dos principios

universais da ética.

3.5.Procedimento de tratamento e analise de dados

Para o tratamento e analise dos dados recolhidos foi utilizado o software Microsoft
Excel®, versao Microsoft 365 para Windows 11. Inicialmente procedeu-se a organizagado
e codificagdo da informagdo obtida através da grelha de observagdo, com a construgdo de
uma base de dados estruturada que integrou as variaveis em estudo.

Numa primeira fase realizou-se a analise estatistica descritiva, que, de acordo com
Vilelas (2020, p. 399), consiste na recolha, organizacdo e apresentagdo de dados
numéricos através da utilizacdo de instrumentos adequados que permitem sintetizar e
descrever a informacao obtida.

A andlise descritiva incidiu sobre as varidveis relativas as praticas de
administragdo de oxigenoterapia e de humidificacdo, nomeadamente: tipo de dispositivo
de administracdo de oxigénio utilizado; débito de oxigénio administrado; percentagem de
oxigénio fornecida; utilizagdo ou ndo de humidificacdo; tipo de dispositivo de
humidificagado utilizado; praticas de reprocessamento dos dispositivos de humidificagdo.

Para a caracterizacao destas variaveis foram elaboradas tabelas de distribui¢ao de
frequéncias absolutas (n) e relativas (%), que permitiram identificar os padrdes de pratica
observados.

Posteriormente procedeu-se a um tratamento analitico dos dados, com o objetivo

de identificar tendéncias e variabilidade nas praticas clinicas observadas, bem como
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possiveis relacdes entre os diferentes métodos de administragdo de oxigenoterapia ¢ a
utilizagdo de humidificagdo. Esta andlise permitiu interpretar os resultados obtidos a luz
das recomendagdes presentes na literatura cientifica e das boas praticas clinicas, que

sustentam a identificagdo de praticas passiveis de melhoria.
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4. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Os resultados obtidos, sao de seguida apresentados, de acordo com os objetivos
delineados para esta investigacdo. A andlise dos dados visa explorar os métodos de
humidificagdo em oxigenoterapia, que compreendem as praticas em vigor, para assim

proceder a uma uniformizagao das mesmas na ULS em estudo.

4.1. Caracteristicas da pratica da oxigenoterapia

A amostra (n=61) corresponde as observacdes das praticas de administragdo de
oxigénio, realizadas nos servigos de internamento de medicina, cirurgia e no DEMI da
ULS em estudo.

Nos servigos de internamento de medicina foram realizadas o total de 21 (34,4%)
observagdes, em 5 servigos. Nos servicos de internamento de cirurgia foram realizadas
21 (34,4%) observagdes, em 5 servicos. No DEMI foram realizadas 19 observacdes
(31,2%), nos 2 servigos que o integram. No total foram observadas as praticas em 22
servicos da ULS em estudo. As distribui¢des das observagdes realizadas, consoante as
praticas de humidificagdo do oxigénio e nao humidifica¢do do oxigénio por servico, estao
ilustradas na Tabela 2.

Como métodos de administracdo de oxigénio observaram-se em ventilagdo
espontanea: canula nasal (CN), Méascara de Venturi (VM), Oxigenoterapia Nasal de Alto
Fluxo (ONAF) e administragdo de oxigénio através de dipositivos para traqueostomia
(TQ). Consideram-se ainda, como métodos de administragao de oxigénio a Ventilagdo
Mecanica Nao Invasiva (VMNi) e a Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMi). As observagoes
relativas aos dispositivos de administracdo de oxigénio observados estdo ilustradas na
Tabela 3.

O débito e a percentagem de oxigénio administrados foram organizados pelos
seguintes intervalos:
¢ Ventilacdo espontanea: débito de 0,5L/min. a 15L/min.; 0,5L/min. a 4L/min.; >4L/min.

a 10L/min.; >10L/min. a 15L/min.
¢ VMNi e VMi FiOz de 21% a 100%: 21% a 60%; >60% a 100%.
Os resultados relativos as observacdes dos intervalos de débito e percentagem de

oxigénio administrados estdo ilustrados na Tabela 4.
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Tabela 2 — Administra¢ao de oxigénio humidificado e ndo humidificado

Medicina Cirurgia DEMI n %
Humidificado 0 2 8 10 16,4
Nao Humidificado 21 19 11 51 83,6

A Tabela 2 ilustra as observagdes relativas a administragdo de oxigenoterapia
humidificada e ndo humidificada, nos servi¢os de internamento de Medicina, Cirurgia e
no Departamento de Emergéncia e Medicina Intensiva (DEMI). Das 61 observagdes
realizadas a pratica de administragdo de oxigénio, observou-se que em 10 (16,4%)
observagdes o oxigénio administrado ¢ humidificado. Por outro lado, em 51 (83,6%) das
observagdes revelaram que o oxigénio administrado ndo ¢ humidificado. Dos 10 doentes
a realizar oxigenoterapia humidificada 2 (20%) encontram-se num servico de cirurgia e 8

(80%) num dos servigos do DEMI.

Tabela 3 — Métodos de administragdo de oxigénio

Medicina Cirurgia DEMI n %
CN 17 17 7 41 67,2
VM 2 3 3 8 13,1
ONAF 1 1 1,6
VMNi 2 1 2 5 8,2
TQ 2 2 3,3
VMi 4 4 6,6

A Tabela 3 ilustra os métodos de administracdo de oxigénio aquando da
observa¢do das praticas, nos servicos de internamento de medicina, cirurgia € no
Departamento de Emergéncia e Medicina Intensiva (DEMI). Como métodos de
administracao de oxigénio foram identificados: Canula Nasal (CN), Mascara de Venturi
(VM), Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo (ONAF), Ventilacdo Mecanica Nao Invasiva
(VMNi), Traqueostomia (TQ) e Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMi). Observou-se que o
método mais utilizado para administrag¢ao de oxigénio ¢ a CN, sendo utilizado 41 (67,2%)
vezes, seguido da VM 8 (13,1%) vezes. O método menos utilizado ¢ ONAF, observado 1

vez (1,6%).
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Tabela 4 — Débito e percentagem de oxigénio administrado

Medicina Cirurgia DEMI n %
Débito em L/min.
0,5 a 4L/min. 19 19 12 50 82
>4L/min. a 10L/min. 1 1 1,6
>10L/min. a 15L/min. 1 1 1,6
FiO:
21% a 60% 2 7 9 14,8
>60% a 100% 0 0

Na tabela 4 estdo ilustrados o débito e percentagem de oxigénio administrados,
nos servicos de Medicina, Cirurgia ¢ no Departamento de Emergéncia ¢ Medicina
Intensiva (DEMI), distribuidos por intervalos. O débito mais frequentemente
administrado ¢ o intervalo de 0,5L/min. a 4L/min., correspondendo a 50 (82%) das
observagdes. Débitos entre 4L/min. e 10L/min. correspondem a 1 (1,6%) observagdo
cada. A data da observagdo ndo se observou administragio de oxigénio superior a FiOa
de 60%. Dos doentes a realizar oxigenoterapia com débito entre 0,5L/min. a 4L/min. 2
(4%) recebem oxigénio humidificado. Para débitos >4L/min. a 15L/min. nenhum dos 4
doentes recebe oxigénio humidificado. No intervalo de FiO2 de 21% a 60% dos 9 doentes

observados 7 (77,8%) recebem oxigénio humidificado.

4.2.Método de humidificacdo do oxigénio

Como dispositivos de humidificacdo do oxigénio foram identificados o copo
humidificador reutilizavel, utilizado como meio de humidificacdo na ventilagdo
espontanea, a camara de humidificacdo de autolimitacdo ventilada (CHAV), utilizada na
humidificagdo do oxigénio na Ventilagdo Mecanica Nao Invasiva (VMNi) e na
Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo (ONAF) e o Heat and Moisture Exchanger (HME),
utilizado na humidificagdo na Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMi). A distribuicao das

observagoes destes métodos pelos diferentes servigos esta ilustrada na Tabela 5.
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Tabela 5 — Dispositivos de humidificacdo do oxigénio

Medicina  Cirurgia DEMI n %
Ventilacao espontanea
Copo Humidificador 0 2 0 2 20
VMNi e ONAF
CHAV 3 3 30
Vi
HME 4 4 40
FCH para TQ 1 1 10

Na Tabela 5 estdo ilustrados os dispositivos de humidificagdo do oxigénio
utilizados durante as observacdes realizadas nos servigos de Medicina, Cirurgia e no
Departamento de Emergéncia e Medicina Intensiva (DEMI). Na ventilagdo espontanea o
dispositivo utilizado como humidificador do oxigénio foi o copo humidificador
reutilizavel, constatado em 2 (20%) das observagdes. A Camara de Humidificacdo de
Autolimitagdo Ventilada (CHAV) foi observada em 3 (30%) das praticas de humidificagdo
do oxigénio, sendo que 1 (10%) corresponde a Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo
(ONAF) e 2 (20%) correspondem a Ventilagdo Mecanica Nao invasiva (VMNi). Na
Ventilagao invasiva (Vi) os dispositivos humidificadores identificados nas 5 observagdes
foram o Heat and Moisture Exchanger (HME), em 4 (40%) observagdes, correspondentes
a administragdo de oxigenoterapia através de Ventilagdo Mecanica invasiva (VMi), e o
Filtro permutador de Calor e Humidade (FPCH) para Traqueostomia (TQ), observado em
1 (10%) prética, correspondente a administragdo de oxigenoterapia através de TQ, em

ventilagdo espontanea.

4.3.Reprocessamento dos dispositivos de humidificacdo do oxigénio
O reprocessamento dos dispositivos utilizados para a humidificagdo do oxigénio
deve ser diferente para cada um deles:
¢ Copo humidificador reutilizavel: trocado a cada 3 dias; reprocessamento — esterilizagao;
e CHAV: utilizacao de 7 a 14 dias (conforme informag¢ao do fabricante de cada modelo);
desperdigar a camara no contentor de residuos branco Grupo III (risco biologico);
e HME: periodo maximo recomendado de 24h; desperdi¢ar no contentor de residuos

branco Grupo I1I (risco biologico).
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Aquando da observacao das praticas e da informacao recolhida junto do EG/ seu
representante, constatou-se que o método de reprocessamento de cada um dos
dispositivos ¢ respeitado. Os copos de humidificacdo sdo enviados para o servigo de
esterilizacao, apds 3 dias de utilizagdo. As CHAV sao trocadas a cada 7 ou 14 dias,
conforme o modelo utilizado, e s3o desperdi¢cadas no contentor de residuos branco Grupo
III (risco bioldgico). Os filtros HME sdo utilizados num periodo méximo de 24h, sdo

depois desperdigados no contentor de residuos branco Grupo III (risco bioldgico).

4.4.Soluto para humidificacao do oxigénio

O soluto identificado, bem como referido pelo EG/ representante, utilizado para a
humidificagdo do oxigénio, foi a agua bidestilada estéril. Nos 4 servigos onde foi
observada a pratica de humidificar o oxigénio, o soluto utilizado ¢ a 4gua bidestilada

estéril.

4.5.Elaborac¢ao de documento orientador

Com base nos resultados obtidos e na literatura cientifica consultada, foi elaborada
uma proposta de documento orientador para a humidificacdo da oxigenoterapia na
institui¢ao em estudo. Esta proposta teve como finalidade contribuir para a padronizagao
de praticas clinicas, que promovem a seguranca do doente e a prevengao das IACS.

A elaboragdo da proposta de documento orientador teve inicio durante o estagio
de opcao, realizado no SCIRA, foi desenvolvida sob a supervisdao da ET durante o periodo
de estagio (Apéndice I). O processo de constru¢ao do documento orientador baseou-se na
analise da evidéncia cientifica disponivel, bem como na consulta das recomendagdes e
orientagdes de entidades de referéncia na area do controlo de infecao e da pratica clinica,
DGS, ECD, OMS.

A existéncia de protocolos institucionais claros ¢ fundamental para definir quando
utilizar a humidificagdo em oxigenoterapia, que tipo de dispositivos utilizar e quais os
procedimentos de manutengdo, desinfecdo e reprocessamento dos mesmos. Com base
nesta analise, foi elaborada uma proposta de documento orientador que define critérios
para a utilizacdo da humidificagdo em oxigenoterapia, incluindo tipos de dispositivos a
utilizar, procedimentos de manipulacdo e manutengdo dos sistemas, bem como medidas
de prevencao de infe¢do associadas a sua utilizagdo (O’Driscoll et al., 2017; Wen et al.,

2017; Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 2019).
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A proposta foi discutida e validada de forma preliminar com os profissionais do
SCIRA, foi garantida a sua adequacdo as recomendacdes atuais e a realidade institucional
daquela ULS. Este processo permitiu assegurar que se encontrava alinhada com as boas
praticas e com os principios de seguranca e qualidade dos cuidados de satde.
Posteriormente foi apresentada ao departamento da qualidade daquela ULS, foi aprovada

e publicada.
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5. DISCUSSAO

Neste capitulo sera efetuada uma sintese bem como uma analise critica dos
principais resultados obtidos no presente estudo, relacionados com a evidéncia cientifica,
proveniente de literatura nacional e internacional, previamente desenvolvida neste
dominio.

As praticas de administragao de oxigenoterapia foram observadas durante a visita
a 21 servicos de internamento e ao SU da ULS em estudo. Destes 22 servigos 10 (45,5%)
correspondem a servigos de internamento de medicina, 10 (45,5%) correspondem a
servigos de internamento de cirurgia e 2 (9%) a servigos que integram o DEMI.

Durante a recolha de dados foram observadas as praticas e complementada a
informagdo acerca das mesmas pelo EG do servico/ representante do mesmo. No total
foram efetuadas 61 observacgdes, correspondem cada uma a observagdo direta das
condi¢cdes e dos métodos utilizados para a administracdo de oxigénio a cada doente, no
momento da observacgao.

Dos 61 doentes a quem estava a ser administrado oxigénio, 10 (16,4%) recebiam
oxigénio humidificado. Destes, 2 (20%) doentes encontravam-se num servigo de
internamento de medicina e 8 (80%) num dos servigos do DEMI. Concluiu-se que dos 12
servigos visitados 4 (33,3%) deles tém praticas de humidificagdo do oxigénio. Apds
analise dos dados, o servigo visitado que apresenta maior nimero de observagdes em que
o0 oxigénio administrado ¢ humidificado € um dos servigos do DEMI, seguido de um dos
servicos de internamento de cirurgia. Destes servicos em que foram observadas praticas
de humidificacdo do oxigénio, 1 servico humidifica sempre o oxigénio administrado,
independentemente do débito ou da percentagem de oxigénio, € o outro servigo
humidifica consoante a gestdo de secrecdes e de conforto/desconforto do doente. Dos
restantes 20 (90,9%) servigos 2 humidificam o oxigénio quando os débitos administrados
sao >4L/min., os restantes 18 ndo tém como pratica administrar oxigénio humidificado,
independentemente do débito/ percentagem administrada e/ou do dispositivo de
administracdo. A partir da pandemia COVID-19, em que as recomendacdes de diminuir
a propagacdo de aerossOis foram adotadas na ULS, estes servigos cessaram a
humidificagdo desta terapia, e ndo a retomaram apds o término deste periodo. A Unica
situacdo de exce¢do, em que a administracdo de oxigénio ¢ humidificada nestes servicos,
¢ a ONAF, em que a humidificagdo ¢ garantida. As recomendacdes € as boas praticas na

humidificagdao do oxigénio recomendam a humidificacdo quando débitos >4L/min., ndo
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¢ necessaria a humidificacdo se débitos <4L/min. (Cairo & Pilbeam, 2004). A
humidificagdo rotineira de oxigénio quando administrado em baixo débito nem sempre ¢
justificavel. Nestas situacdes o oxigénio ndo humidificado € particularmente vantajoso,
uma vez que reduz a contaminagdo bacteriana nos frascos humidificadores, diminui o
risco de infe¢des respiratorias € mantém tempos eficazes de administragdo de oxigénio
sem efeitos adversos significativos no conforto do doente ou nos niveis de saturagdo de
oxigénio (Tang et al., 2024). Para evitar a secura das mucosas do doente, pode ser
adicionada humidificacdo para doentes hospitalizados que recebem fluxos de oxigénio >
4 L/min. ou para aqueles que recebem oxigenoterapia por periodos mais longos
(Ernstmeyer & Christman, 2021). Perante os resultados obtidos estas praticas sdo
aplicadas em 2 dos servigos da ULS, em que o oxigénio ¢ humidificado apenas quando o
débito >4Lmin. No servigo de internamento em que o oxigénio ¢ sempre humidificado,
independentemente do débito, as praticas nao estdo de acordo a preconizadas.

O dispositivo mais utilizado para administrar oxigénio, aquando do momento da
observacgao, foi a CN em 41 (67,2%) das observagdes, das quais 2 (4,9%) correspondem
a oxigénio humidificado. Na VMNi das 5 observacdes desta terapia 2 (40%)
correspondem a administragdo de oxigénio humidificado, em que a FiO, administrada
<60%, no momento da observagdo, para a totalidade dos doentes a realizar oxigénio. De
acordo com as recomendacgdes respeitantes a humidificagdo na VMNI, varios autores
afirmam que a humidificacio desempenha um papel preponderante no conforto e
tolerancia do doente submetido a VMNI pois facilita a reduc@o da resisténcia nasal e ajuda
na expetoracdo aquando de secregdes espessas (O’Driscoll, 2017; Hess, 2013; Mas &
Masip, 2014). A humidificacdo na VMNI1 pode ter impacto positivo na adesdao do doente
a esta terapia. Nos doentes que realizam VMNIi durante longos periodos a secura das
mucosas bem como a impactagdo de secrecdes € recorrente. Neste sentido a
humidificagdao impede o ressecamento da mucosa bem como favorece e auxilia na gestao
e fluidificacao de secregoes. A AARC (2012) nao recomenda a humidificagdo passiva para
a VMNI1., pois ao proporcionar humidificagdo a doentes com volumes correntes baixos,
como quando sdo utilizadas estratégias de ventilagdo protetora pulmonar, os HME
contribuem para o aumento do espago morto, o que pode elevar a necessidade de
ventilagdo mecanica e a PaCO». Segundo Ricoy et al. (2025) as atuais guidelines e as
recomendacdes dos especialistas defendem geralmente o uso de humidificagao adicional
durante a VMNI, dada a baixa humidade do ar inspirado na sua auséncia e os possiveis

efeitos adversos na funcdo das vias aéreas superiores, no conforto e na tolerancia do
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doente. No entanto, sdo necessarios mais estudos para esclarecer a necessidade de
humidificag@o durante a fase aguda da VMNi. Embora os dados fisiologicos favorecam a
humidificagdo com 4gua quente em relagdo a troca de calor e humidade, esta
superioridade ¢ menos evidente quando se avaliam os resultados clinicos. S3o necessarios
mais estudos em condigdes reais de pratica clinica para determinar os beneficios
comparativos reais de cada método de humidificacao.

A ONAF foi a terapia menos utilizada, com 1 (10%) observagdo, do total de
doentes a realizar oxigenoterapia com humidifica¢dao. Constatou-se que a administragao
desta terapia estava de acordo com as boas praticas preconizadas, no que respeita a
humidifica¢do. Esta terapia funciona com um misturador de ar e oxigénio, permite
administrar uma FiO> de 21% a 100% e gera caudais até 60 L/min. O gés ¢ aquecido e
humidificado através de um humidificador ativo aquecido e administrado ao doente
através de um circuito inspiratorio aquecido de ramo unico (para evitar a perda de calor
e condensacdo) através de canulas nasais de grande diametro. Esta alternativa terapéutica
caracteriza-se principalmente pelo facto de o doente receber um fluxo elevado, aquecido
e humidificado, acima do seu fluxo inspiratério maximo, o que nos permite ter uma maior
confianc¢a na FiO; real que esté a ser administrada (Ricard, 2012). Isto vai permitir efeitos
fisiologicos efetivos, inclui uma FiO2 constante, gerar uma pressdo expiratoria final
positiva, reducdo do espago morto anatdmico, melhoria significativa da depuracao
mucociliar, redu¢do do trabalho respiratorio, e uma melhoria do recrutamento alveolar
favorece desta forma a melhoria dos resultados clinicos (Helviz et al., 2018; Matsuda et
al., 2020; Kang et al., 2020).

Relativamente a administracao de oxigénio por TQ foram observados 2 doentes a
receber oxigénio desta forma. Destes, 1 (50%) recebia oxigénio humidificado, através do
FPCH, e 1 (50%) oxigénio ndo humidificado, o débito ¢ <4L/min. Segundo as
recomendacdes da The National Tracheostomy Safety Project (2013) € obrigatorio o uso
de um método de humidificacdo artificial quando existe uma canula de traqueostomia em
doentes que necessitam de oxigenoterapia — o oxigénio “seco” nunca deve ser
administrado a alguém com traqueostomia ou laringectomia. O tipo de humidificacdo sera
determinado pelas necessidades do doente. Consequentemente, a humidificagdo deve ser
suplementada artificialmente para auxiliar o funcionamento normal e facilitar a remogao
das secregdes. A falta de humidificacao adequada pode resultar na obstrugdao do tubo ou
do estoma, uma vez que as secre¢des tornam-se secas € viscosas, € podem formar uma

crosta em redor da traqueostomia. Filtros permutadores de calor e de humidade tém o
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objetivo de aquecer, humidificar e filtrar o ar inspirado, para prevenir infegdes
respiratorias. Existem filtros adaptaveis em canulas rigidas (Dire¢ao-Geral da Satde,
2017).

Na VM1 apenas foi observada a utilizacdo de humidificacao passiva, através do
HME, presente em todos os doentes em VMi, ndao ¢ utilizado um método de
humidifica¢do ativa. A humidifica¢do ativa ¢ recomendada, quando disponivel, pois
permite regular a temperatura administrada ao doente. A AARC (2012) recomenda: a
humidificagdo para todos os doentes submetidos a VMi; sugere a humidificagdo ativa
para a VMNi, pois pode melhorar a adesdo ao tratamento e o conforto; quanto ao
fornecimento de humidificagdo ativa para doentes em VMi sugere que o dispositivo
forneg¢a um nivel de humidade entre 33 mg H20O/L e 44 mg H2O/L ¢ uma temperatura do
gas entre 34 °C e 41 °C na peca em Y do circuito, com uma humidade relativa de 100%;
ao proporcionar humidificagdo passiva aos doentes submetidos a ventilagdo VMi, sugere
que o HME fornega um minimo de 30 mg H2O/L; sugere que os HME ndo sejam
utilizados como estratégia de prevengao da pneumonia associada a VMi.

A humidificacdo ¢ assim recomendada na ventilagdo VMIi, nao existem duavidas
de que desempenha um papel crucial na manutenc¢ao da integridade da mucosa das vias
aéreas. Quando disponivel deve dar-se preferéncia a humidificagdo ativa (Deokar et al.,
2025).

Relativamente ao soluto utilizado para a humidifica¢do ativa, a observacdo das
préaticas e a informagao recolhida em cada visita ¢ consensual. O soluto utilizado ¢ agua
bidestilada estéril. Este soluto ¢ utilizado nos copos humidificadores e nas CHAV. No
momento da observacdo ndo se visualizou a introdugdo do soluto no dispositivo de
humidificagdo, pelo que esta informag¢ao foi obtida junto do EG/seu representante. Em
ambientes hospitalares, ¢ necessario utilizar dgua destilada continuamente antes de a
utilizar em equipamentos de oxigenoterapia. Nao ¢ recomendavel utilizar 4gua da torneira
nos humidificadores, mesmo apo6s fervura, pois, com o tempo, as impurezas (micrometais
€ minerais/sais) come¢am a acumular-se e causam graves problemas de satide, mesmo
apos a utilizagao da valiosa oxigenoterapia, que salva vidas. Nos paises de baixo e médio
rendimento, a pureza do oxigénio pode ser um problema grave que exige intervencdes
locais o mais breve possivel (Keklikcioglu Cakmak et al., 2024). As recomendagoes da
World Health Organization (2021), relativamente as boas praticas com os dispositivos de
administragdo de oxigenoterapia preconizam que os humidificadores de oxigénio sejam

limpos e desinfetados regularmente e que sejam preenchidos com dgua destilada ou agua
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previamente fervida e arrefecida. Os humidificadores de oxigénio devem ser preenchidos
com agua destilada estéril, de forma a evitar 4gua da torneira devido ao risco de
contamina¢do microbioldgica

O método de reprocessamento do copo humidificador reutilizavel ¢ do
conhecimento e ¢ bem aplicado pelos servigos visitados, pois estes sao enviados para o
servigo de esterilizagdo a cada 3 dias. Esta informacao foi recolhida junto do EG/ seu
representante de cada servico, ndo sendo possivel a observacgdo direta desta pratica, para
constatacdo ao longo do estudo. Apesar de os servicos garantirem que enviam estes
dispositivos para reprocessamento a cada 3 dias, a data de substituicdo do mesmo nem
sempre esta inscrita, o que pode comprometer a data correta de envio. As instrugdes de
higienizacao e reprocessamento dos copos humidificadores em vigor na instituicao estao
descritas no manual do fabricante (4ir Liquide — Nebal, 2024), disponivel em todos os
servicos. As normas de eliminacdo e manuteng¢ao dos dispositivos de humidificagdao
reutilizavel sdo cumpridas pelos servigos que usam estes dispositivos para humidificar o
oxigénio.

Perante este estudo concluiu-se que as praticas de humidificagdo em
oxigenoterapia ndo sdo uniformes na ULS em estudo. Relativamente as praticas de
reprocessamento ¢ higiene dos dispositivos constatou-se que as praticas de higiene e
seguranga sdo respeitadas. No entanto, os critérios de humidificagdo do oxigénio nao
estdo definidos na institui¢do, que potenciam assim praticas dispares, na administragdo
desta terapia, entre profissionais da mesma instituicdo. A atualizacdo das praticas bem
como a sua regulamentacao sdo necessarias, para assegurar maior conforto do doente e

para garantir seguranc¢a na administracao desta terapia.
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6. CONCLUSOES DO ESTUDO

Este estudo de investigag¢ao foi desenvolvido a partir dos objetivos previamente
delineados, que conduziram a estruturacdo do conhecimento considerado fundamental
para esta investigacdo, foram alcancadas as conclusdes que se apresentam de seguida.

As praticas de administragao de oxigénio humidificado na ULS em estudo nao sao
transversais a toda a institui¢do. A administragdo de oxigénio humidificado ou nao
humidificado ndo tem em conta a singularidade de cada doente, baseia-se em praticas
proprias adotadas por cada servigo. Estas praticas ndo tém em conta a eventual
necessidade de gestdo de secrecdes ou o conforto/ desconforto do doente, aquando da
administracao de oxigénio.

As condi¢des de reprocessamento dos dispositivos de humidificagdo sao
asseguradas, segundo a informacdo disponibilizada, ndo tendo sido observadas
diretamente. O facto de o registo de troca do copo humidificador reutilizavel ndo estar
presente em todos os copos utilizados, pode comprometer o tempo recomendado para o
seu reprocessamento. Este facto pode contribuir para a degradagdo das condi¢des ideais
para a administracao do oxigénio humidificado.

Os resultados obtidos neste estudo reforgam a importancia da necessidade da
existéncia de um documento orientador institucional que regulamente a administragdo de
oxigénio humidificado. A identificagdo precoce de doentes que beneficiam com a
administracao de oxigénio humidificado, bem como a correta administracao desta terapia,
que respeita as boas praticas de higiene e seguranca, devem ser preocupacdes do
EEEMCPSC. Este deve ter responsabilidade acrescida na vigilancia, monitorizagao e
intervencdo no percurso terapéutico de doentes a realizar oxigenoterapia. A proposta de
documento orientador foi submetida a Direcdo de Enfermagem da ULS, foi aprovada e

publicada na pagina da Intranet da Instituicdo.
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SINTESE CONCLUSIVA DO RELATORIO

A elaboragdo deste relatorio permitiu um momento de analise e de reflexdo, a nivel
pessoal e profissional, de todo o processo desenvolvido neste trajeto, em que se destacou
a aquisicdo de competéncias e uma evolucdo alicercada numa componente tedrica e
pratica.

Cada estagio proporcionou uma oportunidade para experienciar ativamente os
cuidados a PSC. Aliada a esta vivéncia os conteudos teoricos recebidos ao longo deste
percurso académico, o interesse e a curiosidade de ir mais além no cuidar da PSC e da
sua familia/cuidador, permitiram desenvolver as competéncias preconizadas pela OE para
um EEEMCPSC. Os contextos em que realizei a minha aprendizagem, o SCIRA, o SU e
a UCIP proporcionaram-me momentos de aprendizagem, de troca de saberes e de
experiéncias de uma importancia impar neste meu percurso.

O desenvolvimento de capacidades para ultrapassar cada desafio deste caminho
permitiu-me crescer, enquanto pessoa e enquanto profissional. O percurso desenvolvido
ao longo de cada estagio possibilitou-me adquirir competéncias e consolidar
conhecimentos, experiéncias e saberes com uma perspetiva critica acerca do cuidar na
enfermagem.

Com o aproximar do término de mais uma etapa da minha carreira profissional,
permanece a certeza que continuarei o meu caminho de crescimento baseado em
responsabilidade, sede de saber mais e de compromisso com a minha profissdo,
enfermagem. Acredito que € nesta dicotomia constante entre o que sei € o que ainda quero
saber que reside a verdadeira esséncia do desenvolvimento e crescimento profissional.

A importancia do desenvolvimento de capacidades na éarea da investigagdo
salienta-se ao longo deste percurso formativo. Esta competéncia foi fundamental na
concretizacdo do estudo a que me propus: Praticas da Humidificagdo em Oxigenoterapia
numa ULS da regido Norte de Portugal, que veio reforcar a responsabilidade e a
importancia do enfermeiro na investigacdo, numa pratica baseada na evidéncia que
promova a melhoria continua dos cuidados. Deste trabalho resultou um documento
orientador para a uniformizacdo das praticas da humidificagdo em oxigenoterapia
(APENDICE I) , apresentada ao departamento da qualidade da ULS, que foi aprovada, e
publicada (ANEXO XI). Foi ainda elaborado um artigo, “Praticas da Humidificacdo em
Oxigenoterapia”, que foi submetido a revista Millenium - Journal of Education,

Technologies, and Health (ANEXO X).
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Desta forma, com a elaboracdo deste relatério consideram-se atingidos todos os
objetivos delineados até ao momento, para este percurso formativo, que se encerrard com

a defesa publica do mesmo.
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APENDICE I — Projeto de melhoria proposta de documento orientador para a humidificagio em oxigenoterapia
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Diregao do SCIRA - Dra. kabel

Femnanda Vieira, Helena 4) Tipo de humidificacde recomendada:

e Heves
Elsborado  Fernandes, llda Devess; Natdlia  provade oo e sdministragaa - ZEc 25-02-2026 +  Humidificaco passiva {filtros permutadores de calor & humidade - HME): usados geralmente em ventilacio
por: Costa Pinheiro, David Peres, por: oy emissio: "

e Diregda Clinica - Dra. Ana mecanica;
Veloso ¥ Humidificacao ativa (humidificadores aquecidos com agua estéril): recomendados para doentes em ventilacio
:“T;; Servigo de Controlo de Infegic & Resiténcia aoz Antimicrobianos prolongada ou em dispositivos de OAF.
5) »igua estéril: utilizar sempre dgua estéril para evitar contaminagdes € prevenir infecdes associadas aos cuidados
de salide.

0. Registo de Alteragoes
. . 6) Monitorizago de sinais de desconforto:

Nao aplicavel. < Vigiar se o doente apresenta nariz seco, congestio, sangramento nasal ou tosse seca, o que pode indicar

necessidade de humidificacéo.
.. +  Os dispositivos de humidificagdo podem ser fonte de cont; quando
1. OhJetIVOS nac submetidos a reprocessamento adequado. Aerossois provenientes de humidificaderes contaminados
risco acrescido de tr o de infegdes respiratarias (De la Fuente-Sancho et al., 2019).
v AOMST que o5 pi locais e as & is (ex: ar muito seco) sejam considerados
na decisdo de humidificar ou ndo.

A oxigenoterapia € uma intervengdo essencial em multiplos contextos clinicos, utilizada para corrigir a hipaxemia
e melhorar a oxigenagao tecidual, Contudo, a administragao de oxigénio seco, particularmente quando realizada
por periodos prolongados ou com fluxos elevados, pode induzir efeitos adversos como mucosas secas, epistaxe,
tosse seca e desconforto respiratario.

Este procedimento tem como objetivo uniformizar a metodologia de humidificagdo das vias aéreas do doente com

A humidificagio da oxigenoterapia visa preservar a integridade da mucosa respiratdria, favorecer o conforto do oxigenoterapia, em ventilagio espontinea, ventilacio nda invasiva e ventilagdo invasiva.

doente e otimizar a depuracao mucociliar. Podem ser utilizadas estratégias de humidificacio passiva (ex. filtros

permutadores de calor e humidade) ou ativa (humidificadores térmicos), com indicagdes varidveis consoante o _— .
tipo de sistema e fluxo utilizade. Ho entanto, nio existe consensa na literatura quanto & obrigatoriedade de 2. Ambito / Campo de aplicagdo
humidificagdo em todos os contextos, sobretudo na oxigenoterapia de baixo fluxe e curta duragéo,

N . . . Todos os servigos/ unidades da ULSM que realizem oxigenoterapia humidificada. N
Evidéncias mais recentes, como as relativas ao uso de oxigenoterapia de alto fluxo (OAF), demonstram beneficios
claros da humidificagao aguecida no conforto, tolerancia e eficacia clinica. Todavia, na pratica diaria, a utilizacéo
de humidificagdo & frequentemente orientada por rotinas institucionais ou preferéncias individuais, em detrimento s ss

¢ uentemer P P 3. Modo de proceder / Descrigao de atividades
de normas baseadas em evidéncia.
3.1. HUMIDIFICADOR REUTILIZAVEL (NEBAL)
A Organizacho Mundial da Saide (OMS) fornece diretrizes gerais sobre a administragao de oxigénio, incluindo a . . L . .
- . . . N N . 3 0 humidificador MEBAL destina-se a humidificar o oxigénio ou ar medicinal,
humidificagao da oxigenoterapia, especialmente em contextos hospitalares e de cuidados intensivos. Os principais N N . y .
pontos baseados nas diretrizes mais recentes e em boas praticas clinicas sdo os seguintes: administrados ao doente, através de micro-bolhas. Em meio hospitalar sé pode ser
utilizado juntamente com um debitémetro.

1) Humidificagio nao € sempre necessiria se:

¥ Oxigénio de baixo fluxo (< 4L/min): em geral, ndo & necessdrio humidificar, pois o desconforto e ressecamento Modo de Proceder:
das vias aéreas superiores sao minimos; a. Reunir material e higienizar as maos
¥ Oxigénio de alto fluxo (OAF) (= 4-5L/min); a humidificagdo pode ser benéfica, especialmente se a b. Encher o copo com dgua destilada até 100 mL;

administragio ao doente for prolongada. <. Verificar a correta instalag3o e ainda a ligagio dos seguintes componentes: difusor
(7), tubo do difuser (), rosca (5), tampa (2), copo (1);

d. Adaptar uma & outra a ligacio da entrada (4) e saida do concentrador/sistema
liquido ou saida do debitémetro;

Verificar a concordancia das roscas dos parafusos da entrada/saida do mesmo
(12x125 & 9/16");

f. Conectar o dispositive de oxigenoterapia pretendide;

8. Antes de iniciar o funcionamento deste aparelho:

2) Humidificagao em sistemas de OAF:
+  Quando se usa mascaras de ndo-reinalagdo, canulas de OAF ou ventilagio nio invasiva (VNI), a humidificagdo
ativa ou passiva sao recomendadas, para evitar o ressecamento da mucasa.

3) Duragao da utilizaga

¥ Se a oxigenoterapia for administrada por um curto periodo de tempo, a humidificacéo pode ser dispensavel,
mesmo com fluxos mais altos;

+  Prolongada (> 24-48 horas): considerar humidificacao para melhorar o conforto e evitar lesdo da mucosa.

B0 | Aprovach | Fov: 0| Copla e coctrolce quad imprvsss
o 38 haghe & Fasasaiaa a1 AITR B
o
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+  Assegurar que ndo existem fugas nas diversas ligagdes; Fig. 12 1b - Humidificador
¥ Verificar a produgdo de microbolhas pelo difusor. Reutilizdvel (NEBAL)
H]
HAO CONTROLADA. Qualquer cipla/ i dese documents  considerads NAQ CONTROLADA.
“de S e atosinbin. e Sande e asinin.
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Instrugdes de limpeza/ manutencdo:

Antes de comecar a utilizar o aparelho pela primeira vez e, pelo menos, uma vez por semana, deve-se mudar o

difusor e o respetivo tubo, para cada doente. Sempre que for reprocessado proceder a:

1. Limpeza (copo (1) = tampa (2)):
¥ Limpar o aparelho, lavande-o com agua limpa e um detergente bastante suave.
» Enxaguar com agua limpa e entao secar;

2. Desinfegdo (copo (1) / tampa (2)):
+  Usar produtos desinfetantes apropriados (Hexanios G+R ou Surfanios, respeitando as recomendacdes dos
fornecedores).

3. Esterilizacdo (copo (1) / tampa (2)):

Qualguer processo de esterilizagio possivel;

Tratamento em autoclave:

¥ 121°C 30 minutos max. para o modelo em policarbonato (121°C gravade no boiao);

¥ 134°C - 18 minutos para o modelo em polissulfona (135°C gravado no boido & "PSU” gravado na tampa).
Nota: Apds qualquer operacio e limpezasdesinfecio, & obrigatdria uma lavagem minuciosa, idealmente mecinica.

Manutencdo:

¥ Proceder & substituicdo da(s) junta(s) (8 e 3), se for detetada alguma fuga no momento da montagem do
dispositivo. Esta substituicio € necessaria, pelo menos Uma vez por ana.

¥ Em caso de auséncia de microbolhagem, o difusor deverd ser trocado.

+  Se o problema persistir, devera contactar-se um Servico de Assisténcia Técnica credenciado.

Mota: Instrugbes adaptadas do Manual de Utilizagao do dispositivo.

3.2. CAMARA DE HUHIDIFICAQ.SO DE AUTOLIMITAQ;&O VENTILADA

Esta camara foi desenvolvida para a humidificagdo de oxigénio,
quando conectado aos circuitos respiratdrios, podendo ser utilizada
na ventilacdo espontdnea, na OAF & na ventilagdo mecénica nao
invasiva (VMHNI).

Instrugdes de limpeza/ manutens do:

. Ha montagem da cdmara de humidificacdo adjacente a um
doente & necessdrio assegurar que o dispositivo esta sempre
numa posicao inferior ao doente.

Il. O nivel da dgua bidestilada ndc deve ultrapassar a linha nivel
maximo de dgua, assinalada na cdmara.

Il Utilizar dgua bidestilada para inalagéo e para a humidificagao.
Hao adicienar quaisquer outras substancias a agua bidestilada.

Iv. A fonte de dgua deve ser posicionada pelo menos 50 cm acima
da camara.

(

V. A data atual existem na ULSM duas cimaras humidificadoras,

com as Referéncias MR290V e MR29HFV. A utilizagio maxima recomendada é a seguinte:

GQualquer é 7
‘ e St e Matasinis.

Fig.2 - Cimara de Humidificagao de autolimitagio ventilada
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¥ MRISOV: Au

ilizacdo maxima recomendada é de 14 dias.
¥ MR2Z9HFV: A utilizacdo maxima recomendada € de 7 dias.
Vl. A reutilizagdo pode resultar em contaminagao cruzada, interrupcao do tratamento, lesées graves ou morte.
Vil. Desperdicar a camara no contentor de residucs branco Grupe IIl (Risco bioldgica).
Nota: Instrugbes adaptadas do Manual de Utilizagio do dispositivo.

VENTILAG AO INVASIVA

3.3, FILTRO PERMUTADOR DE CALOR E HUMIDADE - HEAT AND MOISTURE EXCHANGER (HME)

Estes filtros reduzem o risco de contaminacdo cruzada, reduzindo em simultinec a perda de humidade e calor
através dos gases respiratérios do doente em circuitos respiratdrios anestésicos, de cuidados intensives e
respiratérios.

Instrugdes de limpeza/ manutengéo: ]

Periodo maximo de uso recomendado: 24 horas. Deve trocar-se nas seguintes l—‘

situagdes:

¥ Imediatamente se houver aumento de resisténcia ao fluxc (ex.: aumentc da i
pressdo \

¥ inspiratérial;

¥ Se o filtro estiver visi te saturado de ou secregdes;

¥ Perante suspeita de contaminagao cruzada (ex.: mudanga de doente).

Fig. 3 - Filtro permutador de
calor & humidade (HME]

O produto néo deve ser reutilizado, limpo ou esterilizado. Como tal, apds a sua utilizagac, o produto deve ser
rejeitado no contentor de residues do Grupo lll - sace branco (risco biolégice).
Nota® Instrugbes adaptadas do Manual de Utilizagio do dispositiva.

3.4. PERMUTADOR DE CALOR E HUMIDADE PARA TRAQUEOSTOMIA

Projetado para uso em doentes traqueostomizados é um dispositivo de troca de calor e humidade concebido para
utilizacao em doentes com respiracdo espontdnea, de forma a reduzir a perda de calor e humidade durante a
respiragao.

Instrugdes de limpeza/ manutengdo:
¥ Tempo méximo de utilizagdo recomendado: 24 horas.

+ Monitorizar o permutador de calor e humidade durante a utilizacio e substituir se L\ §
ocorrer contaminagdo visivel ou a resisténcia aumentar. Y. -~
¥ Produto de uso Unico: nao reutilizar.
¥ Para evitar a contaminacao, o produto deve permanecer embalado até estar pronto
a utilizar. Fig. 4 - Permutador de
¥ Apds a utilizagdo, o produto deve ser eliminado no contentor de residuos do Grupo calor e humidade

1l - saco branca (risco biolégico).
Hota: Instrugbes adaptadas do Manual de Utilizacio do dispositivo.
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4.5. AQUECEDOR E HUMIFICADOR BOOSTER

‘0 HME Booster ndo 56 fornece calor e humidade diretamente ao
doente, a cada inspiragdo, como durante a expiragio também
aumenta o desempenho do HME para o proximo
ciclo respiratdrio.

0 sistema € constituido por um filtro HME de alto d
com elemento de aguecimento e um adaptador para fonte de

agua. O processo de aguecimento provoca a evaporacao, gue -

aquece & humidifica o ar.
ici dos com o HME, ’

O calorea ac
proporcionam excelentes niveis de humidificagao.

Modo de Proceder:

+  Colocar o filtro (Beoster T) imediatamente a seguir a canula
de tragueostomia/tubo endotraqueal ou ao cachimbo (sem
traqueia); Fig. 5a e Eb - Aquecedor e Humidificador Booster

¥+  Adaptar o aguecedor ao filtro, rodandc-o até acender a luz verde;

¥  Conectar o prolongador da seringa perfusora com 50 ml de dgua destilada a um ritmo 2,4 ml/h ao filtro;

+  Aentrada da dgua destilada deve ser feita com o adaptador para cima;

¥ Substituir o circuito e o filtro a cada 72 horas.

¥ 0O filtro deve ser desperdi¢ado no contentor de residuos branco Grupo lll {risco bioldgico).

Instrugées de limpeza/ manutengao:

+  Limpar e desinfetar cuidadosamente a pega T e o aquecedor entre cada utilizagdo. O aguecedor Booster deve
ser limpo com uma solucdo para descontaminagdo de superficies (nunca mergulhar em meio liquida);

¥ 0O sistema de i o limps durante o funcis , com o calor e vapor emitidos;

¥ A membrana hidrofdbica deve ser protegida de contato direto com dgua para evitar obstrucdo.

Hora: InstrugBes adaptadas do manual de utilizacio do dispositivo_

4. Responsabilidades

A aplicagao deste pr i edar ilidade do Enfermeiro adstrito ao doente.

5. Material e equipamento

5.1- HUMIDIFICAGAQ EM VENTILAGAQ ESPONTANEA

HUMIDIFICADOR REUTILIZAVEL (MEBAL)

¥ Humificader reutilizivel NEBAL;

+  Debitémetro de Oxigénio;

v Agua destilada 100mL;

¥ Dispositivo de administracdo de Oxigénio (Canula nasal, Mascara de Venturi, Mascara de alta concentragaa).

CAMARA DE HUMIDIFICACAQ

+  Camara de humidificagao;
+  Agua bidestilada 500ml;

Quicuer desdle ana

Hand e Saive
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+  Dispositive de OAF ou VHI/CPAP;

¥ Circuito ventilatdrio;

+  Dispositivo humidificador eletronico.
5.2 YENTILA;KO INVASIVA

FILTRO PERMUTADOR DE CALOR E HUMIDADE - HME
+ Filtro permutador de calor HME;

¥ Cachimbo;

+  Sistema respiratério.

PERMUTADOR DE CALOR E HUMIDADE PARA TRAQUEOSTOMIA
+  Permutador de calor e humidade para traguecstomia;
+  Tubo para administragdo de oxigenoterapia.

AQUECEDOR E HUMIIFICADOR BOOSTER
+  Filtro Booster;

¥ Seringa perfusora de 50ml;

+  Prolongador para seringa perfusora;
+ 50 ml de dgua destilada.

6. Definigdes e siglas

HME - filtros permutaderes de calor & humidade
OAF - Oxigenoterapia de alto fluxo

'OMS - Organizagdc Mundial da Sadde

VNI - Ventilagio nao invasiva

ULSM - Unidade Local de Sadde de Matosinhos
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Mao aplicdvel.
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Mio aplicdvel.
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APENDICE II — Projeto de melhoria - Sessdo de formagdo: Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo
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Oxigenaterapia Nasal de Alta Fluxo

A cxigencterapia naszl de alto fluee (ONAF] surgiu come um svango significative no
suporte respiratoric, oferecendo uma alternative nic invasiva acs meétodos tradicionais de
axigenotarapia [Petkar, Wanjzri, & Priva, 2024).

A ONAF emprega vérios principios parz fornacer oxigénio de forma eficaz,
particularmentz & doentes com dificuldade respiratdria. O sistema da ONAF € composto por um
misturader de ar/oxigénia, um humidificadar aguecido ativ, um dnico circuita aguecido & uma
cinula nasal de calibre largo. Esta configuracic permite fornecer ovigénio aquacido e
humidificado 2 altas taxas de fluxo, atingindo até 60 L/min {Nishimurz, 2015). Um mecanismo
primaric da ONAF & o fornecimento preciso de oxigénic. A ONAF proporciona uma taxa de fluxo
significativamente mais elevada do que a5 cinulas nassis tradicionsis, que normalmente
fornecem 2 2 6 L/min. Esta taxa de fluxo elevada atende ou excede 25 exigéncias de pico de flu
inspiratorio do doente, minimizando a entrada de ar ambiente & garantinde que a concentragio
de oxigénic pretendida chegue aos pulmdes de forma eficaz [Nishimura, 2015). A OMNAF também
melhora z capacidade residuz| funcional (CRF) a0 criar um efeito de pressio positiva modesto,
«crucial para melhorar a oxigenago, particularments em dosntes com atelectasiz ou volumes
pulmanares reduzidos. Estudes indicam gue 2 CRF pade aumentar aproximadzmentz 25% com
3 utilizagio da OMAF (Lodesarto, Lettich, & Rezaie, 2018).

‘Outro mecanismo vital & a eliminacdo do espago morto. © fluxe elevade continue de
oxigénio sjuda & eliminar o espago morto anatdmico nas viss adreas superiores = na drvore
traguectrénquica proximal. Esta eliminagio melhora 3 sficiéncia da ventilagdo, reduzindo 2
reinzlagdo de didwido de carbona melhorando as trocas gasosas globais {Quinn, 5t Lucia, & Rizzo,
2024).

A ONAF reduz o trabalho respiratdrio ao fernecer gés aquacido  humidificado a elevadas
taxas de fluxo. Isto reduz o desconforto respiratdric, uma vez que a terapiz diminui o esforgo
necessdric para inzlar, melhorande o conforto @ a adesio ao tretamento (Frat, Coudroy,

Marjanovic, & Thille, 2017).

05 beneficios clinicos d2 OMAF incluem um maior conforte de doents, uma menor
necessidade de escalzds do tratamento = uma aplicagio wersatil. O calor e 3 humidade do ar
inspirado aumentam a tolerincia em comparagio com os métodos tradicionais de administragio
de oxigénio, levande @ uma melhor adeso do doent (Papachatzakis, Nikolzidis, Kontogiannis,
& Trakeda, 2020

Esta demeonstrado que 3 ONAF reduz 3 necessidade de formas mais invasivas de suporte

como & entubacdo, em doentes com ficid raspiratdria ligeira a

maoderada. Além disso, 3 ONAF & eficaz em vérios cenarios clinicos, incluinde suporte pds-

extubacdo, oxigenacic peri-intubacio e tratamento da insuficiéncia respiratdria hipoxémica

aguds |Papachatzakis, Nikolaidis, Kontogiannis, & Trakada, 2020)
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ONAF no contexta do Servigo de Urgéncia

Mo contexta do Servige de Urgéncia [SU) 3 OMAF pode ser uma opgio como tratamenta

do edema pulmonar cardiogénics, intaxicas3a por ido de Carbona (C0) e em dozntzs com

dispneia agudz & hipoxemiz. Sende 3 dispneia 3guss um dos problamas major ne 5U, Rimayamal
=t al {2015, demonstrou que a splicacio da ONAF em dosntes com dispneis & hipoxamia na
5U, resulta numa diminuigio da dispneiz & aumento do conforte em comparagio com a
oxigenotarapia convendional (Rittzyamai et al., 2015).

& eficiciz da OMAF foi verificada em doentes com edema pulmanar cardiogénico no su,

tendo sido observadz uma maior diminuigde dz FR apds administracic de OMAF

a nuencional. & ONAF também ser uma farma
de S0 eficaz, confortivel, com raras Bes 2 efeitos sdvarsos (Makdes er af,
2017)

As vantagens clinicas da ONAF estend 2 também a0 da 3o por

€0, &m que 3 principal astratégia terapéutica consiste na redugio dos niveis sanguineos de co
através da administragEo de oxigénio normobérico ou hiperbérice = 100%. Comparands, nestes
doentes, a suplementacdo de oxigénio normeobdrico através da ONAF e da mascara facial
convencionzl, concluiv-se que @ OMAF era 3 técnica mais eficaz na redugdo dos nives de
carboxihemoglabina, para akém de permitir um aumento do conforto dos doantes com sintamas
ligeiros de intexicagio por CO & diminuir o tempo de tratamenta no SU (Tomruk et al,, 2013).

No dominio dos cuidados paliativos, os doentes com insuficiéncia respiratdria aguda
{14} e diretiva de ndo intubagio sfo geraiments tratados com recurso & ventilzgdo Mo Invasiva
[vHI}. Contude, recentemente, 8 GNAF demanstrou que pode também ser usada como terapia
paliativa em doentas com IRA hipoxémica associada a doenca pulmonar intersticial & com uma
diretiva de nio intubagio. Esta terapia apresentava uma taxa de sobravivénciz idénticz & wnI,
mas maior tolerabilidade, uma vez que diminui a FR e permits a alimentagio e comunicagdo dos
doentes até 20 fim de vida. Num cutro estuda randomizade de fase |, envalvendo doentes com
patologia oncoldgica avangada com hipoxia & dispneia, 3 ONAF permitiu também, em contexto
paliztiva, melhorzr a dispnzia, 3 SSt02 2 a FR comparativaments & viI [Paters| Holets, & Gay,
2013)

A OMAF tam também a capacidads de gerar um efeito serossol. Os doentes com IRA &
que beneficiam da aplicagdo da ONAF, podem regquerer a administragio de broncodilztadores
asrossolizades. Assim, a combinagdo da nebulizacdo com 2 ONAF pode ser relevante, uma vez

que consegue fornecer uma quantidade significativa destes farmacos peor via inalatoria. Para



obter maior eficicis, os nebulizadores devem ser colocados antes da cimara de humidificacia

do circuito (Reminiac et ol,, 2016).

vengdes de enfermagem zo doents

Antes de iniciar GNAF:

Explicar 3o doente o tipo de cxigenoterapia que vai ser instituida;
Explicar & importincia de inspirar apenas pelo nriz, ndc o fazendo através da baca,
sempre que possivel;

escolher a cEnulz com o tamanha adequado para cads doente.

Avalisgio e monitorizagia:

.

Avalizr 2 FR 2m intervalos regulares;

Cbservar o padrio respiratério: frequéncia, uso de musculzturz acessoria, tiragem,

esforco respiraté:
monitorizar a saturagio periférica de oxigénio - 5pa; continuzmente;

Avaliar o nivel de conscignciz do doente;

Guestionar o doente se esté confortavel com o fluxo que Ihe ests a ser administrads,
adaptar se necessirio;

Questionar o doente acerca da temperatura do ar 2 sjustar se necessario;

Varificar gases arterials conforme protocelo/prescrigio médica pars avaliar sficicia da
axigenaterapiz;

avalizr resposts clinica & terapia: diminuicio da dispreia, melhora da oxigenagis,
raducio da frequéncia respiratéria;

Vigiar possivel assincronia ventilatdria durante os periodos de alimentagio, adaptar o
fluxo se necessaria;

se resposta ndo favordvel adetar outra estravégia de administracdo de oxigenoterapia,

sempre que necessiric.

cuidados com o equipamento.

.

Verificar o fluxo & 3 Fi0z de acorde com 3 prescrigio médics;
Garzntir 2 humidificagio adequada: o sistzma de alto fluxo deve fornecer gds aquecido

& humidificado;

Inspecionar conexdes & circuitos quanto a fugas, condensacio e szguranca;
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certificar-se de que o reservatério de humidificacio contém Zgus estéril st o nivel
indicado;

Mantar 2 tamperatura do circuito (31-37°C) conforme o sistama 2 tolerdncia do doents;
Garantir uma bos fxac3o da cinuls nasal sem causar lesBes na pele;

Evitar obstrugSo na cinula (limpar e substituir conforme protocelo).

Cuidados com a mucesz e pele:

avalisr intzgridade da pele na face, narinas & orelhas [onds as fitss & 5 canula fazem
pressgo);
Higienizar as narinas regularmente com soro fisioldgico para prevenir obstrugdes &

ressecamento.

conforto & seguranga”

Explicar o procedimento & o objetivo da oxigenoterspia ao doznts & familia;

Garantir o adequada: prefer ente semi-Fowler |cabeceira
elevada 30-45") para otimizar 3 ventilagio;

Assegurar ambiente tranquilo 2 observar sinais de ansidzde ou desconforta.
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APENDICE III — Projeto de melhoria — Procedimento de colheita, manipulagio e envio de produto bioldgico de urina
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1. COLHEITA DE FRODUTO BICLOGICO DE URINA

A colheita de produto biolégico de urinz pode ser efetusda awavés de micgio

, através de catzterizacio vesical i 2/ou através de colheita por catater
vesical permanente, através do sistema de drenagem do mesmo. O Procedimento de colheita de
produta biolagics de urina pars cads umsa destas formas de colheita ssti descrits nos pontos
11,12 813 respativamente.

Os recipientes para colheita @ transporte destz produto biologico disponivels no su
estdo ilustrados nas figuras: Figura 1, Figura 2 & Figura 3. O recipiente 2 utilizar vai depender do
tipo de anilise de uring prescrits pele médico responsdvel 2 pela forma de colheita que vai ssr

adotada: colheits de urina por micgSo espontines, colheits de urina através de cateterizagio

vesical intermitente, colhsita de urina stravés do sistema de drenagem do catster ves

permanente. A selegio de cada ums destas formas de colheita de urina deve ser feita

ponderanda 2 condiglo de cada doentz (continents/ incontinente vesical, com cateter ves
permanente, £tc. @ 0 tipo de exame de uring prascrito.

Aquando da colheita de urina por micgio espontinea e da colheita de urina através de
cateterizagde vesical intermitente 3 recolha de urina vai ser feita inicizlments no contentor MFT
100ml, ilustrada na Figura 3. Fara o transports deste produto bioldgico para o laboratdrio sera
necessaria @ manipulagio squando da transferéncia da smostra de urina para & respetiva

Monovettz de transportz (selzcionada conforme o tipe de prescricde solicitada).

andlise de urina (Urina Tipo 1l @ pesquisz de drogas na urina) deve ser udlizade o

recipiente de transports Monovette de Uring, ilustrada na Figura 1;

Anlise dz Urina para exame bacteriolégico deve ser u

iente de transporta

Monovette de urina com estabilizador {scide bérical, ilustrade na Figurs 2

A transferénciz de urina do contentor NFT 100ml parz 3 Mongvette esta ilustrada na Figura 4.



Figura 1 — Monaoustte de urinz

Figura 2 - Monovette de urina com estabilizador [acido borico)

Figura 3 - Contentor NFT 100m|

SR

Figura 4 — Transferéncia de urina através da Monovette de urina.

11 Colhita de Urina por Mizglo 2spontines

‘Quando o5 doentes do 5U conssguem urinar espontansamente &-lhes fornecido um

«contentor NFT de 100ml para procederem 3 recalha de uma amostra de urina, através de micg3o

pontinea. Aquando da entrega do contentor NFT de 100ml para sfetuar a colheita da urina,
o enfermeiro deve explicar ao doente o precedimento de colheita. © contentor NFT 100m| deve

seridentificado e  identificag3o deve ser confirmads junto do dosnte aquando da entregs do
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contentar. Segunda o Manual de Colheitas do Servico d= Patologia Clinics da ULS Matasinhos,

as etapas que o doente deve seguir sdo as seguintes:

1. Efetuar s higiene da 2ona genital com 3gua & sabdo;

2. verter o 12 jato de urina para 3 sanits;

3. Colher uma quantidadz minima de 10 ml para o recipiente de colheita [Contantor NFT
de 100ml). Nic & necessario encher o racipients;

4. Entregar o contentor NFT 100ml ac Enfermeiro, o mais breve possivel.

Apds a recegdo do contentor NFT de 100ml o Enfermeiro deve efetuar, o mais breve
possivel, 3 transferéncia do produto bioldgico uring para a respetiva Monovette de transporte.
Nas &reas: Gabinete 1B, Ares Laranja 2, Area Amarels & 0BS estdo assinalados os locais onde
pode ser feita esta transferéncia, respeitando 25 normas de higiene & seguranga aquando da

manipulagio de produtes biolagicos

Para efetuar a manipulagio do produta bisldgico urina o enfermeiro deve:

Equipar-se com svental & luvas, & sssegurar-se de que estio reunidss as condicdes de

seguranca para manipular o produto bioldgico;

2. Abrir a tampa do contentor KFT 100m|, coma ilustrad n Figurz 5;

3. Refirar 2 tampa com con Lusr da MOnovatta de Transporte que vai ser utilizads;

4. Encsixar a Monovette de transports no contantor NFT 100ml, coma ilustrado na Figura
4 & aspirar suavemente o produto bioldgico;

5. Remover a Monovette de transparte do cantentor NFT 100ml & adaptar novamentz a
respetiva tampa em cone Lugr nz Monovette;

6. Fecharatampa do Contentor NFT 100ml, desperdigar o mesma, & de seguida o aventzl
& as luvas, no contentor de residues adequade (Grupe 1;

7. dentificar o produto bicldgico com z etiqueta do doente;

8. Enviar, 0 mais breve possivel, o produto bioldgico para o laboratario.

Figura 5— Etapas da transferéncia do produto biolégico urina para & Monovette de transporte.
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12 Cateterizagio Vesical Intermitants para colhaita de uring

© doente com retengio urindria aguda ou crénica devido a condigies neurogénicas ou
nZa neurogénicas & com incontinéncia por transbordamente, por exemplo, hiperplasia benigna

dz prostata (HBP), estznoses uretrais é elegivel para efetuar uma cateterizago vesh

intermitente s necessitar de uma colheita de produto biolégico de urina para andlisz

@ procedimento para izagdo vesical i & um pri assetice,

tzl como & catsterizac3o vesical permanente. Dave por isso utilizar-se técnica assética pars a
introdugdo do cateter vesical bem como parz a colheita do produto bioldgico wrina. Assim,
sendo as etapas da intreducdo do cateter vesical intermitente as mesmas da introdugdo do
«cateter vesical permanente nio est3o aqui descritas

Apds & introdugdo do cateter vesical intermitents, e ainda reunindo condigBes de

assepsia:

Recolher 3 quantidade adequads do produto bioldgico de urina no contentor NFT

100ml;

2. Remover o cateter vesical intermitents;

3. Fechar o contentor NFT 100ml & deposité-lo em local apropriado;

4. Se a transferéncia do produte bicldgico de urinz ndo for efetuada no imedizto,
identificar o contentor NFT 100m| e depasitd-lo em local apropriado;

5. Efetuar a transferéncia do produto bioldgice de urina para 3 Monovette de transporte;

6. Identificar = Monovette de transports;

7. Desperdicar o equipamento de protecio individual bem coma o contentor NFT 100ml
ise a transferéncia para a Monovette de transporte tiver sido efetuadal no contentor de
residuos sdequado (Grupa 111);

8. Enviar, 0 mais breve possivel o produta bicldgico para o laboratério.

13 Colheita de wrina através do sistema de drenagem do Cateter Vesical
parmanents

Mum doentz com catster vesical permanente, 3 colheita de urina é um procedimento

assético e deverd ser efetuzdo do seguinta modo:

1. Fingar o sistema de drenagem de urina para o saco coletor, a jusante do local de colheits
Aguardar o tempe necessario para reter na bexiga a urina suficiente para o exame (de
=cordo com a diurese do dosnte);

2. identificara local préprio do sistema de drenagem para colheita {sxamplificada na Figura
&), mantendo o circuito fechads;

3. Desinfetar o local identificada no ponto 2, com lcool 3 702, utilizanda uma compressa
esterilizada, mantendo o contacto durante 30 segundos. Deixar secar;

4. Refirar 3 tamps em cone Luer do da Monovetts de transporte 3 utilizar 3 utilizar
(Monovette de urina para exame citoldgice 2 quimice, Monovette com estabilizador para
axame bacteriolgico) e acoplsra mesma & zons spropriads do sistema de drensgem de
urina, coma ilustrado na Figura 6. A conexdo deve ser sfetuada em 3ngulo agudo, em
relzgi 30 eio longitudinal do cateter vesical. Aspirar 2 quantidade de urina adequada.
Desconectar & Manoverte de ransporte e Colocar a respetiva tampa em cone Lugr;

5. Desinfetar novamente a zona do sistema de drenagem utilizada para calheita, com nova
compresss com dlcool 702, mant=ndo o contacts durante 30 segundos;

6. Desclampar o sistema de dranagem  confirmar 2 parmeabilidade do sistama;

Retirar a5 luvas & o avental e desperdigar no contentor de residuos apropriado (Grupo
j;

. identificar a {s) amostra 5] & enviar, com 3 maior brevidade possivel, pars o Iaborstaric

Nas avaliagdes lsborstoriais que envolvam grandes velumes de urina (p. ex. urina 24h,

st deve ser colhida por esvaziamento do saco colstor pars racipiente apropriado;

Quande o cateter vesical deixar de ser necessiric e dinicamente for necesséria a
realizagio de sxames laboratoriais de urina {(nomeadamente urocultura), o cateter vesical deve

sr retirado e & colheita de uring obtida por micgio espontines,
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Figura & — Colheita de urina atrawés do sistema de drenagem do cateter vesical permanente.
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wring (C5U), fodult potients) [Trust Ref Mo 2280-86011). Clinical Policies Group, NHS

Trust. hittps://Tlink

+  Sarstedt 5.A. (2024). MFT Sistema de colfeita de wring — Colheita higiénica, em sistema
fechado e sem agutha (Brochura 51_%23_0500_6021_EU-IS0).
hitzps:/y'www.sarstedt. com,fileadmin/user upload/3s Broschueren/NEU/523/BRO 51

923 D500 5021 EU-ISO WFT Sistems de colheits de wring 0924 pdf

* ULSM - Servigo de Fatologia Clinica. Monwal de Colheitos.
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APENDICE IV — Projeto de melhoria Sessdo de formagdo: Quando o ar também ¢

terapéutica: Inaloterapia e Humidificacdo em Cuidados Intensivos

Quando o ar também é
terapéutica: Inaloterapia e
humidificacao em cuidados

intensivos

Helena Fernandes

Joana Vasconcelos

; . "
2. Inaloterapia - definigéo e conceitos Bﬁx‘-’n'm’gm

Define-se como terapéutica inalatéria a
administracdo de farmacos ou fluidos em
forma de aerossois.

Entende-se por aerossol, uma suspensao de
pequenas particulas, sélidas ou liquidas, num
gas.

A via inalatéria € um dos meios usados para
a administragdo de farmacos, tendo como
principal objetivo a sua deposicdo na via
aérea inferior, por forma a obter efeitos
terapéuticos.

Cordeiro, 2014

5 m—— " santo
2. Inaloterapia - definicao e conceitos m oo

2.2. Farmacos mais utilizados

Fémnaco Apresentacio inicio de agBo  Pico de acfio [Heitos secundéirios comuns
Salbutemol  Solugéo: 5 mg/ml 5-15 min 3060 min  Taquicardie, remares, cefaleias,
1 Aerossal: hipocaliemia
100meg/dose
Brometo de Solugéo: 15 min 60-120 min  Hipersensibilidade, cefaleias, tonturas,
Ipratrépio 0.25mg/ml boa secs, estomatites, tosse, initagéo
2 Aerossol: 20meg/ local
dose

Budesonide  Solugio: 05mg/ml  10-24 horas  1-2semanas  Tosse, rouquidéo, iritagdo ligeira da

3 Aerossol: orofaringe, cefaleias
200mes/dose
Acetilcisteina ~ Solugdo: Hipersensibilidade, broncoespasmo,
300mg/3mi rinorreis, estomatite, vémitos, néuseas,

rash cuténeo, prurido, tlcera géstrica

Cormai, 2014; OGS, 2011 Foinetos informatvas

naloterap

q santo
€ conceitos B.n_n_m!nu

2.3. Fatores que influenciam a administracdo

A DEPOSIGAO de um aerossol nas vias aéreas depende de:

Estado dlir
ebulizador _ Nentiadore

*Tipo de * Tamanho do TET -Obs'lrugmda via
*F * Modo ventilatério aérea
*Volume inalado ou -Tam_annn da * Volume de ar * Auto-PEEP
5'""‘]“'13@0 com particula aerossol comente (>500mil} . Smnmmzawo
inspiragdo *+ Duragio da agio * Fluxo inspiratério ventilatoria
*Fluxo de gas (30-601/min)
+Duraczo da * RemogZo do filtro
nebull}ag.'io * Remogéo da
*Posigao do circuito humidi G20
*Instalagdo do
nebulizador na
zona proximal
ramo inspiratorio (Taylor, 2017)
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2. Inaloterapia — definigio e conceitos m b0

2.1. Terapéutica Inalatoria - Vantagens

- Menor quantidade de farmaco para o

mesmo efeito terapéutico;

- Inicio rapido de acao;

- Menos efeitos secundarios

Fores
i v i e Firgneh bl
e o

Conseire, 2014

A —— " sano
2. Inaloterapia - defini¢do e conceitos B:m_mum

2.3. Fatores gue influenciam a adminisiracio

Efeitos do tamanha da particula na zona de

deposito nas vias respiratérias = Particulas produzidas pelos nebulizadores: 1-5 pm

Hota 1.8 pparssamiarache
e o famaca

» Particulas < 1pm:

st - Exaladas;

- Movimentos erréticos ao longo da arvore

brénquica;

- Escasso valor terapéutico

e Cordeiro & Mateus, 2014

@

sani

2. Inaloterapia - definigéo e conceitos E.m_m:]nn

2.4. Formas de terapéutica inalatoria

cordeiro, 2014



defi

2. Inaloterapi cao e conceitos

2.4 Formas de terapéulica inalatoria

2.4.1. Inaladores Pressurizados Dosedveis (pMDI)

Dispositivos de pequenas dimensées,
pressurizados, que libertam uma dose
fixa de farmaco através de uma valvula
calibrada.

+ Portabilidade

+ Baixo custo

+ Facil uso no
domicilic

+ Necessidade de
técnica adequada

- Nio apresentam
nimero de doses
disponiveis

Hess, 2008 9

2. Inaloterapia - definigdo e conceitos E

2.4 Formas de terapéulica inalatoria
2

Inaladores Pressurizados Doseaveis (pMDI)

A nao agitagao dos pMDIs antes da sua
ativagao reduz para 26% a dose do

farmaco administrada (evewrd et al, 1355 ot in

nuchio & Filho. 2010),

Mota: Pode haver marcas de inaladores que no

implicam agjtag3s antes do uso (ex: Atrovent HFA]

santo .
2. Inaloterapia - defi 0 e conceitos E hionio

2 4 Formas de terapéulica inalatoria
2.4.1. Inaladores Pressurizados Dosedveis (pMDI)
Recomendagbes:

1. Antes da primeira utilizagdo: desperdicar 1 a 4 puffs para o ar ambiente (wikins et al. 2008)

2. Apos um longo periodo de ndo utilizagio (> 2 dias): desperdicar 1 a 2 puffs para o ar ambiente

(Wilkins t 2l 2008);

3. Aguardar 3-5s apds administracio do salbutamol para administracio dos restantes inaladores

(Bameto et &, 2000; Bamet, 2007)
4. Aguardar 5-10m apds administragéo do broncodilatador para administragéo do

corticosterdide (sameto et al 2000; Bamer. 2007)

anto

2. Inaloterapia - defi 0 e conceitos E Onio

2.4. Formas de terapéutica inalatoria
241 Inaladores Pressurizados Dosegveis (pMDI)
Brometo de ipratrdpio bluepharma
= 200 doses;

Antes de ul

izar pela primeira vez, premir a

valvula 2 vezes;

N&o & necessario agitar antes de usar;

Deve estar & temperatura ambiente. Se
necessério, aquecer entre as mdos 2 min.

antes de usar.

Fonte: Folheto informative Brometro de |pratripio Shuspharma
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2. Inaloterapia - definigdo e conceitos E idnio

2.4 Formas de terapéutica inalatoria

2.4.1. Inaladores Pressurizados Dosedveis (pMDI)

Técnica de administraggo:

Aquecer (& temp. corporal) e agitar (55) antes da administrag&o ceamers et 2000, mucnzc ¢ Fame, 2000

Colocar ne posigio vertical icarsie s Mateus. 2018

de si com a i

Pausa de 5 a 105 ap6s inalagdo favorece a
piten

mais profunda macrase,

Sendo o nariz um filtro para particules de didmetro > 1um, a nasal uma de 50%
de farmaco & atingir o pulméa - & via oral deve ser priveligiada - uso de mascara facial indicada em casa de ndo
colaboragso do doente Carcers < Mataus. 20165

Aguardar 30s-1min entre inlagdes do Mesmo FArMACD arsss & watsus. 20385

Nota: O atuador utilizado deve ser comespondentie ao farmaco original !
10

5 —— . no
2. Inaloterapia - definigdo e conceitos Em Gnio

2.4 Formas de terapéutica inalatoria

2.4.1. Inaladores Pressurizados Dosedveis (pMDI)

4 Uma boa técnica inalatéria
pode aumentar a deposigdo
pulmonar para 14%

Froes et al (1992) cit In Cordsiro (2014)

12

2. Inaloterapia - definigdo e conceitos E

2.4 Formas de terapéulica inalatoria

2.4.1. Inaladores Pressurizados Doseaveis (pMDI)

Ventilan - Inalador

* 200 doses
* Antes da primeira administragdo ou ndo
utilizagdo durante 5 dias - “agitar hem o 1

inalador e libertar duas doses™

Caso o inalador esteja frio - aguecer (cerca 2
minutos)

Pode originar resultade positivo no controlo
antidopping
Quantidades
alcodlica na boca

de etanol -

Fonte: Folheto informativo ventilan - Inalador - GSK

2. Inaloterapia - defini¢do e conceitos E

2.4, Formas de terapéutica inalatoria

241 Inaladores Pressurizados Doseaveis (pMDI)

Budesonida Budi
* 200 doses

* Antes da primeira adi

racdo ou néo
utilizagdo durante 3 ou mais dias, premir a

valvula 1 vez

Sem recomendagdes sobre agitagdo antes da

utilizacéo

Fonte: Folheto informativ Sudesonide Sudiair- Chissi



2. Inaloterapia - definigdo e conceitos B

2.4 Formas de terapéutica inalatoria
241 Inaladores Pressurizados Dosedveis (pMDI) — Camaras Expansoras

Metade dos doentes adultos e grande parte das criangas na Europa nao beneficiam
desta técnica, devido a inadequada técnica de inalacao iaom (2008) cit in Abreu (2007)).

Recomenda-se a utilizagdo de camaras expansoras que minimizam o problema da

sincronizacdo com a INSpIracao (earet, cordsiro = Mateus, 2014).

santo
2. Inaloterapia - defini¢do e conceitos B inionio

2.4. Formas de terapéutica inalatoria
2.4.1. Inaladores Pressurizados Dosedveis (pMDI) — Cdmaras Expansoras

A administragdo de miltiplas doses sequenciais do farmaco para o interior da cdmara expansora

reduz significativamente a quantidade de farmaco inalado (raias et al. 200%; Hemando = orbella, 2010).

Segundo Farias e colaboradores (2009), a administragao de duas doses para o interior da camara

expansora reduz em 47% o niimero de particulas disponiveis para inalacao.

A distribuigiio do farmaco & superior quando se realiza uma dose de cada vez (puff) por inalagio

(Bamsto etal, 2000)

2. Inaloterapia - defini¢do e conceitos E

2.4, Formas de terapéutica inalatoria

2 4.1 Inaladores Pressurizados Doseaveis (pMDI) — Camaras Expansoras

valvula  anmtiretomo - fluxo
unidirecional do farmaco, impedindo
o rebreathing VORTEX ’
ot i e g Mo 115
ek stz s s AT
Valvula inspiratria -  aerossol
permanece no interior da camara até ~
ser inalado
Valvula expiratéria -  permite

visualizar o ciclo respiratdrio e
sincronizar a administracéo

Forne:
bl st b,y KEQCTT 00 i
Char b

21

2. Inaloterapia - defi

iGé0 € conceitos

santo
[yt
2.4 Formas de terapéutica inalatoria

2.4.1. Inaladores Pressurizados Doseaveis (pMDI) — Cdmaras Expansoras

AEOL Ventiab

Antiestatica;

Valvula antiretorno;

Para cada nebulizacio, a méscara deve
manter-se adaptada a face durante 5/6

inspiragdes;

Sem recomendagdes especificas para

Fonte- falheto informativo Asolos: Ventlzh cuidados de limpeza (&gua e sabao).

23

" —— . santo
2. Inaloterapia - defini¢do e conceitos E.m_mgm

2.4. Formas de terapéutica inalatoria
241 Inaladores Pressurizados Doseaveis (pMDI) - Camaras Expansoras

Semn necessi de 4o da istracdo com a i

Retencio das particulas de maior dimenséo (fixagdo nas paredes da camara);

Diminuigao do tamanho das particulas do aerossol entregues;

Maior deposi¢do pulmanar;

Minimizagao de efeitos secundarios.

(Bareto, 2003; Mesquita et I, 2004; Abreu. 2007; Lavorini  Corbetta, 2008]

Recomenda-se a utilizagdo dos pMDIs associados a cimara expansora

{Abreu, 2007; Lavorini et al, 2008)
18

5 —— " santo
2. Inaloterapia — defini¢éo e conceitos m:m_m!lm

2.4. Formas de terapéutica inalatéria
2.4.1. Inaladores Pressurizados Doseaveis (pMDI) — Camaras Expansoras

A atender:

= Correto posicionamento da mascara facial;

0 doente deve respirar pela boca e ndo pelo nariz;

* Posic&o horizontal;

0 intervalo entre a ativagéo do pMDI e a inspiracao ndo deve ser superior a 15s;

= Inspirar ler e e até i total;

= Suster a respiracao durante 10s;

(Gina, 2010: DGS. 2013; Barreto et al. 2000)

20
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2. Inaloterapia - defini¢io e conceitos E ftdihio

2.4. Formas de terapéutica inalatoria
2 4.1 Inaladores Pressurizados Dosedveis (pMDI) - Camaras Expansoras

Farias et al, 2009

22

22

2. Inaloterapia - definigao e conceitos m

2 4 Formas de terapéulica inalatoria

2.4.1. Inaladores Pressurizados Dosedveis (pMDI) — Camaras Expansoras

Aerochamber — Vent Holding Chamber

Doentes sob VM para administracio de

pMDls;

Mantida no circuito de ventilagéo;

Colocada na posicdo  comprimida

quando ndo esta a ser utilizada;

Ramo inspiratdrio - sem filtro

Fonte: folheto informativo Asmochamber

24
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naloterap defi

2.4 Formas de terapéutica inalatoria

2.4.2. Inaladores de P6 Seco (DPIs)

wF

, di L il trar e ativados
pela inspiracdo.
A inspiragéo deve ser profunda e rapida, forgada e constante desde

inicio - correta execu¢do.

Desvantagens:

+ Implica débitos inspiratérios elevados — 30L/min; [P —
T

¢ probabilidade de colapso inercial das viss e
superiores no inicio da inalagéo;

+ Perds de estabilidade dos frmacos em dsterminadas condicdes Ccordeite, 2014

atmosféricas.

25

o E
2.4, Formas de terapéutica inalatoria
243 Nebulizadores
Séo aperelhos que produzem um serossol & partir dume solugdo ou suspensdo, convertendo-a em

particulas de diferentes dimensdes (Hess et al, 2007).

Jato/
Pneumaticos

NEBULIZADORES

2. Inaloterapia - definigdo e conceitos E ","’

2.4 Formas de terapéutica inalatoria
2.4.3. Nebulizadores

[T Vamagens Desvantagens
Permite fluxos mais altos Perda de volume na fase expiratéria
[pretuz serossol Burante 1eds o dels
resairataric]
Jato Wi barate Tamanho de particula 2-5 mem
Wi resistente Ruido

Fluxa clevada por interferit o trigger

o interfers com as parimetros
wentilatérios

Mais caro

Mizior depésita palmonar

Malha vibratdria

Tamanho de particuta 15 mem de
dismetra

Whais rapido
Wiener residus final

Mateus, 2014 Poues ruidose

29
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2. Inaloterapia - defi 0 e conceitos E

2.4. Formas de terapéutica inalatoria
243 Nebulizadores

2431 Nebulizadores malha vibratoria (AEROGEN)

Utilizam a tecnologia mesh, através da

e lat 4o a elevada

de uma membrana microperfurada na parte
superior do reservatério que fragmenta o
férmaco,

desenvolvendo particulas

4 aerassolizadas.

cordeiro, 2014

3

115
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2. Inaloterapia - definigdo e conceitos B M-Tm‘w
2.4 Formas de terapéutica inalatoria

2.4.2. Inaladores de P6 Seco (DPIs)

Técnica de inalagio
1 Expiragéo lenta até ao volume residual;
2. Colocagdo do dispositivo na boca;
3. Inalagao forte, continua e profunda - a desagregacdo das particulas ocorre como
resultado da turbuléncia gerada pelo fluxo inspiratério e pela resisténcia do
dispositivo;
4. Suspenséo da respiragdo durante 10s - permite a deposigio das particulas;
5. Expiracdo lenta;
6. Caso seja necessario repetir a dose aguardar 30s - 1 min;

7. Bochechar com agua
cordeiro, 2014 26

2. Inaloterapia - defini¢io e conceitos E.T.‘.’_Cr'\‘ﬁm
2.4. Formas de terapéutica inalatoria

243 Nebulizadores
Férmacos com indicagio absoluta para nebulizagio.

Mucoliticos;

Antibidticos;

solugéo salino hiperténico;

Soro fisioldgico
com indicagso relativa:
+  Beta-2-sgonistas e anticolinérgicos;

+  Antiinflamatérios esterdides.

Alternativa em casos de néo existir capacidade de coordenagdo, fluxe inspiratdrio elevado

&/0u quando o doente néo participa completamente no processo. 28

o FS
2.4 Formas de terapéutica inalatoria
2.4.3. Nebulizadores
2.4.3.1. Nebulizadores a jato

A compressdo de gas cria particulas de aerossol, distribuidas com o volume de ar

corrente

Solugdo com volume 4-6ml (completar volume com solugdo salina);

Tempo recomendado 10-15 minutos;

Ar comprimido ou oxigénio (em casos especificos);

Fluxo de gas > 61/min (para particulas <5 um):

Encorajar o doente a respirar pela boca, com inspiracées lentas e profundas;

Méscara facial bem ajustada.

Wateus. 2014

30

2. Inaloterapia - definigédo e conceitos

2.4. Formas de terapéutica inalatoria
243 Nebulizadores
2431 Nebulizadores malha vibratoria (AEROGEN)

A

l el e
2 o
Aerogen® e
Solo

Fonts: Manual Informtive - Asrugan Sola 32



2. Inaloterapia - definigdo e conceitos
2.4. Formas de terapéutica inalatoria
2.4.3. Nebulizadores
2.4.3.1. Nebulizadores malha vibratoria (AEROGEN)

Aerogen 540 logra un mayor deposito
en 108 pulmones con velockiades de fiulo
mas bajas.

- Aerogen suminisira entre un
35 %y un 17 % de medicamento,
dependiendo de los fiigos®

Fonta: Manual lormativo - Asrogen Salo.

anto
ntonio

santo,
ANtonio

35
% 5 5 santo
3. Inaloterapia em Cuidados Intensivos @A onio
3.1 0 doente em ventilagéo esponténea
Aerogen Ultra
r-"—‘
02 1-6I/min
Mascara “fechada”
Maximo 20 utilizacbes
37
37 *

; 5 : anto
3. Inaloterapia em Cuidados Intensivos E.T 5

3.1. 0 doente em ventilagdo esponténea - ONAF

2. Inaloterapia - defini¢do e conceitos m\

2.4. Formas de terapéutica inalatoria
2.4.3. Nebulizadores

Volume méaximo: 6ml

28 dias de uso

2.4.3.1. Nebulizadores malha vibratoria (AEROGEN)

C AN

o & |

Folhato Infarmativo - Asrogen Solo

34
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3. Inaloterapia em Cuidados Intensivos ané‘fpu

3.1. 0 doente em ventilagéo esponténea

Mascara Nebulizagao PMDI (+ cAmara expansora) Mascara Venturi

3. Inaloterapia em Cuidados Intensivos

santo
Q) Eti

3.1 0 doente em ventilagéo esponténea - pecaem T

3. Inaloterapia em Cuidados Intensivos

3.1 0 doente em ventilagio espontanea - ONAF

40



Intensivos

lado

Inaloterapia em Cu

3.2.0 doente sob Ventilagéo Nao Invasiva

Ramo duplo

41

lados Intensivos

Inaloterapia em

3:3.0 doente sob Ventilagéio Mecénica Invasiva

3.3.0 doente sob Ventilagéo Mecénica Invasiva

Fatores que influenciam o efeito do farmaco:

Relacionados com o circuito:

. TET
Relacionados com o dispositivo:
* Tipo de dispositivo utilizado
* Posicéo do dispositivo no circuito
Relocionados com o pMDI
* Coordenagdo com inspiragdo e agitagéo

3.3.0 doente sob Ventilagéo Mecénica Invasiva

Sistema de
aspiragdo
fechado

3. Inaloterapia em Cuidados Intensivos @

3:3.0 doente sob Ventilagéio Mecénica Invasiva

3. Inaloterapia em Cuidados Intensivos =

\

33.0 doente sob Ventilagéo Mecanica Invasiva

Apenas 1-3% da dose dos farmacos apresentam deposicdo pulmonar, sendo que o restante
permanece no circuito do ventilador, no TET 0u € eXalado ssrana. ries & pwee 2015

Fatores que influenciam o efeito do tarmaco:

Relacionados com o ventilador:

3 = Z santo
3. Inaloterapia em Cuidados Intensivos E mtonio

* Modo ventila
* Volume corrente
* Tempo e fluxo inspiratérios

+ Curva ventilatdria

3.3.0 doente sob Ventilagéo Mecénice Invasive

The Effects of Inspiratory Flows, Inspiratory Pause,

3 = . santo
3. Inaloterapia em Cuidados Intensivos Emn nio

3:3.0 doente sob Ventilagéio Mecanica Invasiva

e secredes
. s arpawhieso: b eyt

(@ =< - 1530 cm o tubo traqueal
o

@ 50 pocem ser utiizados inaiadores de p seco

' 'Ajuste das dosagerts dos firfacos a0 doente com EOT ou ENT

s Piss Froes & G, 2000) 46

# trontiers ¢

An in vitro study of the effects of
respiratory circuit setup and
parameters on aerosol delivery
during mechanical ventilation

with Vibrating

Mesh Nebulizers During Mechanical Ventilation

117



santo
naloterapia em Cuidados Intensivos E antonio

3.3.0 doente sob Ventilagéio Mecanica Invasiva
3.3.1. Hamilton C6

1 i o tipo de (por defeito, o
1.1 Sistema —> Nebulizador

1.2. Selecionar “Pneumatico” ou “Aerogen”

NEBULIZADOR PNEUMATICO

2. Conectar o nebulizador ao circuito

49

3. Inaloterapia em Cuidados Intensivos E

3.3.0 doente sob Ventilagéio Mecanica Invasiva

331 Hamilton C6
3. Confiy a duracdo da izacdo e si do ciclo 6
. i i tempo da
= Continua
. i na com o ciclo da respiracé

(inspiracao/expiracao/ambos)

3.4. Qual 0 método mais eficaz? - o que diz a evidéncia?

Vibrating Mesh Nebulizer Compared With Metered-Dose Inhaler in
Mechanically Ventilated Subjects
Meagn N Dy M RRT, YiFan Ch PR My . e MSe RRT.

L Vines MHS RET FAARC
Discussion

04

RESPRATORY CaRE ® Ari. 2017 VoL 62

“This retrospective: study shows no difference in days
receiving ventilation or in-hospital mortality for either the

MDI or vibrating mesh nebulizer groups. Ahough others

small-volume nebulizer compared with the MDL* there was
o noticeable difference in the number of ventilator days

ulizer compared with the MDL This lack of difference could
be due to the proper delivery technique used by the medica-
tion-administering respiratory therapist, or the MDI doses

53

58)

3.4 Qual 0 método mais eficaz? - o que diz & evidéncia?

e
Evaluation of Aerosol Drug Delivery Options during Adult
Mechanical Ventilation in the COVID-19 Era

) Mary Joyee?, 3 van 0 and
et

[ P S ———

e vt o e
- e e

[N

o i

3. Inaloterapia em Cuidados Intensivos

3.3.0 doente sob Ventilagéo Mecénica Invasiva
3.3.1. Hamilton C6

AEROGEN

2. Conectar o nebulizador ao circuito

-y
o 0660

1 Inspiratorylimb 4 CO2 adapter/ L =)
sensor (optional) g b
2 Aerogen nebuli- 5 Flow sensor - 1%
zer
3 Y-piece

50

3. Inaloterapia em Cuidados Intensivos

m Shidnio
33.0 doente sob Ventilagéo Mecanica Invasiva :
33.1 Hamilton C6 é & ol

ST

1 Audio pause S Nebuizer on/off
2 O2enrichmeny 6 Print screen
suctioning
3 Screen lock/ 7 PowerStandby
ton g &6n unlock
4 Manual breath

-~
fsien

3. Inaloterapia em Cuidados Intensivos

3.4. Qual 0 método mais eficaz? - o que diz a evidéncia?

Pressurized Metered-Dose Inhalers Versus Nebulizers in the
‘Treatment of Met.hamuilly Ventilated Subjects With Artificial
rways: An In Vitro Study

Az A PR RRT PT CPFT FAARC, Robert | Harwood MSA RKT-NPS FAARC,
Meryl M Sheard MSc RRT, and James B Fink PhD RRT FAARC

Risrrxarony Cans o Noveaesex 2015 Vor. 60 No 11

Ling i £50

3. Inaloterapia em Cuidados Intensivos B

3.4_Qual 0 método mais eficaz? - o que diz & evidéncia?

uropean Journal of Pharmaceutical Sciences

Acrosal delivery i
Invasively ventilted COPD subjects: An in-viva study

S O, S, sy A s Rl atham S, Mihamat .. Abdeiah
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3. Inaloterapia em Cuidados Intensivos B

3.4. Qual 0 método mais eficaz? - 0 que diz a evidéncia?

S Pulmonary Pharmacology & Therapeutics. et
edd

Inhaled salbutamol dose delivered by jet nebulizer, vibrating mesh =
nebulizer and metered dose inhaler with spacer during invasive -
mechanical ventilation s

Muhammad HLE Ebansy *, Marina E Boules " Assem Fousd Mohamed £ Essawy
Molamed Bakry A-Khoty , Maha M. Abdelabman . Amir SA. S
Raghda RS, Hussein ", Mohamed E. Abdelrahim

Pr—p—

0
s
o

0

il
.

Norsc

Pl 2. Mean (5D) amounts o winary salbuamol excreed 30 min (USALOST) post
osing. expresied 2 percentage of nominal dose.
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2 santo
3. Inaloterapia em Cuidados Intensivos m nio

35. Inaloterapia na UCIP

"
4. Fisiologia respiratdr E SR

4.2 Alteragdes induzidas pela via aérea artificial

A utilizagée da Ventilzgdo Meednica Invasiva (VM) 2iizvés de um 1o endoliagueal aliera oa mecanimes de protece das vias aéreas.

=y e

arseeo inspirado;

+ A disfunco cliar 3 inflama¢2o da musosa r2spITRIENa & oS baios N ] icagh 5

Sowsseval 2024

61

5 santo
iologia respirator m.uqmuo

4.4. Ventilagdo Esponténes

0w fornece dirsirizes gerais sobre 3 adr

stragio de o

o, incluingo 2 humidifcagSo da oxigenoterapia especialmenie em
contextos nospitalares = de Cuidados INtensiios. 05 PrinGipais Fantss baseados nas diretrizes mas recentes & em boas préticas divias.
580 02 seguintes:

Oignio de b A (< 4L/mink Em geral, nd0 & necessario humidifiar, pois o desconforts & ressecamento das vias agreas
supariores sdo minimos:

for prolongaa.

W sl b OGS 555

63
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3. Inaloterapia em Cuidados Intensivos m nonio

355. Ineloterapia na UCIP - Custos

MDI + DMDI + sist. Aerogen Jato
camara aspiragio 49,81€ 1.41€
expansora 23,25€ +0,30 +027€
14,5€ +531€ ~071€ -0
+531€ +3,49€ i
+3,49€ +1383€ Total: 2,30€
+1383€ .

i o Total 50,82€
Total: 37,13€
58
isiologia respiratéria m ihio
4.1 Humidificagéo e aquecimento fisiolégicos
5 2nea, o ar inspi . fas i x o d
chegar aos pulmdes.
-0 ar ambiente (~20 *C, humidade relativa moderads) & progressivaments acondicionado 3o longo do trato respiratéio superior por meio de
- 50 el cerca de 5 om abaixo da caring traqueal, i 100%
de humidade relativa (HR) (~ &4 mg #:0/L), condigdes ideais para 35 trocas gasosss aheolares. Este acondicionamento protege o epitéio
— -~ Soumenat 2024
PSRN u e s o e
v — 1
4. Fisiologia respiratéria E T\'_l'mjm
4.3 Alteragdes induzidas pela Ventilagao N&o Invasiva (VMINI)
As vias aés ic ndo sdo “desviadas”, ar B = No entanto, &
‘maturezs do g (g4 medicinal 5200 versus miswra com ar ambients) & 3
i auséncia ou o fomecimento inadequado de humidificag3o 2 longo prazo pode levar  complicagies como lesSo da mucoss, odinofagis,
cosjuntivite e desidratagso
i g nspirada, termando- fi e s, com elevads vokme ¢ o,
a5 boas préicas para a VNI recomendam a hemidiicagio ativ do gfis. principalmente quando a fragdo inspirada de oxigénio (FiOZ)
s g 5 uma humidade relativa de 40% a 26°¢. comespondendo a uma humidsde
absolts (4] d= 10 me/L
R - i
ERPE———
62
62

e = santo
4. Fisiologia respiratéria m intonio

45. ¢ éncias da humidificacd

pode resultar 2

+ A humidficagdo inadequada em dosntes ventiedos resits em e, respittion =
doente;

- 0s dispasitivos de umidiiczsdo podem ser forte de coneminGgSo MTIGE. £spsciiTEnts (UERD NS0 SUbMENHes 3 FEpCESTMeND

o Lo D ok« Bt 3028
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5.1 Humidificadores passivos

Filtro perrnutador de calor & humidade - HME Il

+ Troca de calor e humidade (heat and moisture exchanger): -

. Filtragi bacterans/viral (Bacterisl/Virl Fiter). =

" p—
eca g v

o s poss acu 3 camsmnigio cusaea < 3 enaes o | |1
particuas nfeciosas aacheue:
- Vida ol it - . 24

Mumiaiies;3o Insuicenta cm s aRos, secura G2 s a6rcas &

Ui el ndlcado sm UM, espscisimnts quando = humiicacio stha nd0
-

Gusto s residuss: Impacta scanémice s amblentsl

icagdo da via aérea

o
iftonio

A humidifioagio afive ¢ conseguida uiizando equipamentos especclizzdos conosbides para fomeoer clbvamente: clor € bumidore s e
medinas Véros sistemas de humidiicagio ativa, tembém conhesidas como humidifcadores aguecidos, foram desemiohites &

5.2. Humidificadores ativos

icacdo da via aérea em cuidados intensivos

5.1 Humidificadores passivos

Projetaco para uso em izadon &

oca de cator @ para wtilizag

. de forma a reduzir a 2

respiragéo.

~Captume: 40 expier, um material poraso dentro do HME retém o calor = & humidade:
“Libera: A9 nspira ssce a1 quente & himido & bertada de vlta ars os pulmies;

reguzics

Temp maime ge utiizagén recamendado. 24 horas

it 2024,

66

5. Humidificagdo da via aérea em cuidados intensivos

5.2 Humidificadores ativos

Jong dos anos. odem ser distinglidos quatotpos pincipas:
n

2

a

JA—

-

'
y
- - 67

5.2. Humidificadores ativos

woume do gis) e
8gua cue o mesimo vokme pocde conter. A huridade relaiv Lambér pade ser expresss cemo 3 perceniagen o “dsponbidsde” de Sgus om cads

uR 100

frymer

B L, B o Bl 2026

P

5. Humidificagao da via aérea em cuidados

5.2. Humidificadores ativos

Na v
HR 08 100%.

Isto corresponde 3 garani cue 0 a8 fomeckdo 8o dosnts, dpicaments na
1igagao sm ¥ Go circutto ventiatorio, Contem 4 mgiL ds vapor ds agus =
s tompsratura 08 37 °C.

Estes parimeros simuiam s conaigoes Nelologicas, garantindo nivels de

120

e Si3en praseete ok eepecien d s, € gerskrenis expres=s am quisgrmas
[ —

T oumede gl (L

Ui g com 44 gL carsé exalements e cuarbdac do dgun,estefa 206 0w 37 °C (0 que muds &2 capaciande mais).

Na VM o objetivo é fornecer gés com = 44 mg/L, que corresponde 20 gés totalmente saturado a 37 °C, como

ocorre normaimente nas vias aéreas inferiores

e L, O o Bt (2004

68

5. Humidificacao da via aérea em cuidados intensivos E L

5.2. Humidificadores ativos

w -

.g-5-B
5 o i mee me
4 _ % A
B ~ Aaa )
HE R T T vomr
g '%‘ v

5. Humidificacdo da via aérea em cuidados intensivos miy‘;r‘(‘-‘.\m

5.2. Humidificadores ativos




5. Hum

anto

cagao da via aérea em cuidados intensivos =

5.2. Humidificadores ativos - Hamilton-C6

HA (s quantdade de dgus que enta no sistems) :
(quantidade real de 3gua que chega 30 dosne).

reter vapor de dgua

Exemplo:
Se & temperatura da cimara for definida para 37°C & o gradiente para -2°C (gradiente negativo), isto resukars numa T°C do
dosnte de 35°C. evando 2 um aumento a HA devido a uma maior evaporag3o.

Por outro lado, esta configuraglo resutard numa redugo da HA para o doente, poraue o arrefecimento gradual do gis a0 longo
do ramo inspiratério levar a ums condensagdo significativa de dgua

Quanto mais 3gua for perdida na condensag3 no tubo, menor ser 3 HR que chega 2o dosnte.

73
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cacdo da via aérea em cuidados mm,.k.

5:3. VMNi - HME ou Humidificacso ativa?

Ainda i = A
ventilaao;

com maior i i icificaga

Vargzs st 2017

gao da via aérea em cuidados intensivos

5.5. Humidificadores ativos, passivos

Vesas Desrestie,
et

T

e v 2 o s

o s o e s e s N
Ve Oeeati

T—

e 0T s et e bl
s et s oors o
e
o 24 g ke DR Gt s M)

e e e e e
S e

S i
et ccomties b s b e

ki
santo.
gao da via aérea em cuidados intensivos EM}W J
55. Humidificadores ativos, passivos
Custos associados
i ) Prego Unitério
- Filtro Humidificador e Bacteriolégico Aduito 1,00€
o > Circuito Ventilagio Adulto 1,5M 3,63€

Circuito Duplo Adulto Aquecido 80,13€

121

mionio

5. Humidificagdo da via aérea em cuidados intensivos =

5.2. Humidificadores ativos - Hamilton-C6.

Configuragéo do Humidificador

hitps:/Awww.hamilton-medical.com/pt PT/Products/HAMILTON-HZ00.htm!

hitps:/fwww hamilton-medical.comipt_P TON-H900 html
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5. Humidificacdo da via aérea em cuidados

o E

5.4. ONAF

05 beneficios clinicos da ONAF incluem um maior conforto do doente, uma menor nesessidade de escalada do Uataments & uma
‘aplicagio versatil O color @ a humidade do or inspirado aumentam o tolerdncia em comparagio com os Métodos tadicionais de
= . =

5. Humidificagdo da via aérea em cuidados intensivos

5.5. Humidificadores ativos; pessivos

o[t s

=k
[z “1
L ‘ -

< 78
78

5. Humidificagdo da via aérea em cuidados intensivos

5.6. Seguranga,

trolo de infecéo e a responsabilidade do Enfermeiro na tomada de deciséo

Quando se usa méscaras de ndo reinalaglo. cinules de ONAF ou YNNI 2 humdificacSo atve ou passira & recomendad peia =vitar o
ressecamento da mucosa.

Duragi da utiizagie
+ 52 oxigenoterapiz for sdministiada por um curo perfodo de tempe, 3 humidifisagio pod ser dispensével mesma com furos mais
altos (<at/min )

Tipo de humidificag3o recomendada

+ Humidiicagio atva (humidi
dispositvos de ONAF.

res aquecidos com 3gua estéril: Recomendados para Gosntes em ventiiagdo prolongada ou em
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= santo G T i santo
5. Hum cao da via aérea em cuidados intensivos Ennmmw 6. Inaloterapia e humidificagao — como se relacionam? m-mh’mm
5.6. Seguranca, controlo de infegéo e a responsbilidade do Enfermeiro na tomada de deciséo 6.1 Interferéncia dos HME na nebulizagdo

+ Hidratagdo oral do doente:

+ coneta higiene nasal do doete:

Vigiincia e adaptago da temperatura adequada da humidificagio, consoante: conforto do doente, gestio de secreges, condensagdo

excessiva, temperatura do doente:

« Escolha do meio de humidificagso mais adequado:

+ Escolha do soluto correto para o humidificador;

« Reprocessamento adequado de cada dispositivo;

Ponderar custo € pegada ambiental.

. e

81 82

6 natorapia o b CET. o

6.2. Quando remover ou manter o HME

NavmI

Remover filtro HME se:

z Questoes?

| O i Referéncias Bibliograficas | Q iy

225 b 28 R TSR S5

B, . 355, e 5P et o e f oy N 5, 8 55
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ANEXO I — Dispositivos de administragdo e humidificagdo do oxigénio existentes na ULS

Métodos de administracao de oxigénio Tipo de Dispositivo de Humidificacao
Humidificaciao
Canula nasal Ativa Copo humidificador reutilizavel (NEBAL)
Mascara de Venturi (VM) Ativa Copo Humidificador reutilizdvel (NEBAL)
Ativa Camara de humidifica¢do de autolimitacdo
ONAF ventilada:
Modelo MR290V e MR29HFV
Ativa Camara de humidificacao de autolimitacao
. ventilada:
VMM Modelo MR290V e MR29HFV
Passiva Filtro permutador de calor e humidade - heat and
) moisture exchanger (HME) e Filtro permutador
VM de calor e humidade (FPCH) para Traqueostomia
Ativa Aquecedor e Humificador Booster
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ANEXO II — Certificado de participagdo no Simposio digital: Prevencdo e Controlo de Infe¢do em Ambientes Criticos

SIMPOSIO DIGITAL

PREVENCAO E CONTROLO DE
INFECAO EM AMBIENTES CRITICOS

CERTIFICADO

Certifica-se que
HELENA ISABEL VARA FERNANDES

) 8
impésio Digital - Prevengdo e Controlo de Infecio em
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ANEXO I — Certificado de participacdo no curso: Avaliacdo local da ferida em

Enfermagem

@ dioscope @Wellpartners

© Laarning center

CERTIFICADO

Wellpartners, Unip. Lda., com sede em Lisboaq, contribuinte n.°
513333657, detentora da marca registada Dioscope, Entidade
Formadora Certificada pela DGERT — n.° 4414/2022, certifica que

frequentou o Curso Care: Avaliacdo local da ferida em Enfermagem
no dia 24 de outubro de 2025, tendo obtido a classificacéo de
na avaliacdo final. O programa formativo encontra-se em anexo.

O fundador e Coordenador-Geral

WL AN E

[ 2 s

Data de emissdo:
Certificado

Seda: Av. NagGas Unidaz, 23-1.% Dto - 1600-521 Lizboa

Sada comarcial: LISPOLIS - Edificio CID - Sala 213.C - Estrada do Pago do Lumiar, 44 - 1600-546 Lizboa
www perguntasdaespecialidada.pt - www.diozcope.com

Marcas registadas 2018 - 2024

Entidade Formadora Cartificada pela DCERT - n.® 4414/2022
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ANEXO IV — Certificado de participagao no Webinar: Catastrofe

Ordem dos
Enfermeiros

Certifica-se que

HELENA ISABEL VARA FERNANDES

membro n°® 76033 desta Ordem, participou nofa) "Webinar - Catastrofe”, realizado
nols) diais) no dia 23 de Setembro de 2025 com duracdo total de 2h. nofa)
Plataforma digital “Cisco Webex".

Lisboa, 23 de Setembro de 2025

Presidente do Conselho Directivo Regional

DUR& .ZL-'-q ch-t.?)\m (ﬂo.mw

Dora Franco

Esta actividade formativa & acreditada pela Ordem dos Enfermeiros e atrbui 0,35 Créditos de Desenvolvimenic Profissional
{CDP) para efeitos de Qualificagdo. conforme Regulamento de Acreditagdo e Creditagdo de Atvidades Formativas.
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ANEXO V — Certificado de presenca no Congresso Internacional de Enfermagem em Doente Critico

%2-SPEDC =z

&9 NOU 2024

CERTIFICADO 7

Certifica-se que

HELENA ISABEL VARA FERNANDES

com o cartdo de cidaddo n° 13558395, participou como Congressista, na modalidade Online, no 1° Congresso Internacional de
Enfermagem em Doente Critico, que se realizou no Centro de Congressos de Aveiro, nos dias 8 e 9 novembro 2024, com a duragéo de
16 horas.

Este evento técnico-cientifico esta acreditado pela Ordem dos Enfermeiros, para efeitos de qualificacdo profissional, com a atribuicéo de
0,60 Créditos de Desenvolvimento Profissional (CDP).

Aveiro, 9 novembro 2024

Presidente da Comissao Cientifica Presidente da SPEDC Presidente da Comissao Organizadora

et =Pt o

Ri gk
icardo Conceicao Maércio Carvalho Eladio Cardoso
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ANEXO VI — Certificado do curso: Cuidados Respiratorios no domicilio e Suporte

Ventilatorio Hospitalar.

dioscope @Wellpartners

® Laarning conter

CERTIFICADO

Wellpartners, Unip., Lda, com sede em Lisboa, contribuinte n.°
513333657, detentora da marca registada Dioscope, Entidade
Formadora Certificada pela DGERT — n.° 4414/2022, certifica que

frequentou o Curso Care: Cuidados Respiratérios no Domicilio e Suporte
Ventilatério hospitalar no dia 9 de janeiro de 2026, tendo obtido a
classificacdo de - | na avaliagdo final. O Programa formativo encontra-se
em anexo.

Data de emissdo:
Certificado

Sede: Av. Nagdaes Unidas, 33-1.% Dto - 1600-531 Lizboa

Sede comarcial: LISPOLIS - Edificio CID - Sala 213.C - Estrada do Pago do Lumiar, 44 - 1600-546 Lisboa
www d, alidada.pt - www.diozcopa.com

Marcas ragistadas 2018 - 2024

Entidade Formadora Cartificada pela DCERT - n.® 4414/2022
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ANEXO VII — Instrumento de Recolha de Dados

DECLARAGAOD DE CONSENTIMENTO
Declaro gue fui informadola) de forma clarz & compreensivel sobre os objetivos, procedimentas,

riscos e beneficios do estudo. Tive oportunidade de esclarecer duvidas & aceito gus o meu

servigo participe voluntariamente.

Nome do Enfermeiro Gestor (ou Enfermeiro responsavel) do Servigo Participante:

CONSENTIMENTO INFORMADO

Este estudo de investigecio tem como objetive avaliar as Priticas da HumidificacSo na

Oxigencterapis, em utentzs adultos internados no seu Servigo [designagio A do Enfy iro Gestor jou ponsavel) do Servico Participante:
do Service). A sua participacdo & totalmentz voluntaria,

A0 3Utorizar que o seu servigo seja um dos que partcipa neste estudo, sutoriza o investigador

principal a recolher dados, baszados no preenchimento de uma grelha, acerca das Praticas na

Humidificacdo da Oxigencterapia. & duragio prevista da participagio é de 2 diss. Data: ! !

Mo estdo previstos riscos significativos associzdos & participacdo. Os beneficios incluem um

diagnéstico de situacdao, acerca das Priticas na Humidificacio da Oxigenoterapia.

Todas as informagdes recolhidas serdo tratadas com estritz confidencizlidade e utilizadas
exclusivaments para fins cientificas. Os dados serfo anonimizades & ndo serd possivel identificar Data: ! !

o5 participantss nos resultados do estudo.

A participagio do seu servigo € livre, poderd desistir 2 qualguer momento, sem gualquer

prejuize. M3o ha gualguer custo ou compensacEo financeira associzda 3 participacio.
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INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS
QUESTIONARIO DE INVESTIGACAQO
PRATICAS DA HUMIDIFICACAO NA OXIGENOTERAPIA

Ideasificacio de Servigo:

Omizénio humificado I:I
[

Mo

Snhin

lumecwver do dispositive médico

Cnula Masal (| [{uLET]

Mirindo de trotansesio [N

I O Lo

Mirscara de Vesbar I:I

Sl

Meiscara de Alia (| Tiirmirwer dis [

(SR S Metodo de mataeesto [%

I O Lfmun,

Vemilagdn Mecdinicn Mio I:I Turm

Invasia Moo de tratanento [0

Miéodo de Adminreiracio de Owiptase

Snhin

Croigenotemapia. de Al I:I Tumorer do L4

o Mirado de imriaeests [

Filly

IHspasitives fara I:I Tur-mer dar D

I'mquenstomia Metodo de mratansesto [15

Tip dhe: Hiawididicaghio

I:I Passiva

Vemstilaglo Meciinica (|
Invasiva

Pirmi-prwer die L154

Mirindo de trotansesio [N

Fily,
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ANEXO VIII — Parecer da Comissio de Etica da ULSM

ULS

Matasinhas

Pareceres emitidos no ambito do Projeto de Investigacéao

"Praticas na humidificagao da oxigenoterapia em utentes adultos
internados na ULSM"

Processo n® 20250056
{Autorizado)

Comissio de Etica para a Saide

Parecer: Favoravel Data: 2025-10-03

Recebida a resposta & questdo levantada, a Comissdo de Etica para a Salide da ULS Matosinhos
deliberou por unanimidade, mada opor & realizagio deste estudo.

DPO - Data Protection Officer - Paula Teixeira - Diretor de Departamento

Parecer: Favoravel Data: 2025-08-20
O presente projetofestudo " Praticas na humidificagio da oxigenoterapia em utentes adultos intermados
na ULSM " & um projeto académico, observacional prospetivo por selego de amostra aleatdria
simples.

O estudo versa sobre o facto de a oxigencterapia ser uma intervengdo terapéutica amplamente utilizada
em contexto hospitalar, destinada a corrigir a hipoxemia e a melhorar a oxigenagdo tecidual. No
entanto, a administragio de oxigénio seco pode resultar em diversos efeitos adversos, incluindo secura
das vias aéreas, epistaxe, tosse seca e desconforto respiratdrio, sobretudo gquando a terapéutica é
prelongada ou administrada com fluxos elevados.

No contexto das Unidades de Sa(de, a utilizag8o de oxigenoterapia € recorente em mdltiplos servigos
clinices. Mo entanto, a sua humidificagde nfo &€ consensual ne dia-a-dia da pratica clinica, pelo que se
toma relevante investigar quais os procedimentos em vigor na ULSM, guanto & humidificagdo, ou néo,
da oxigenoterapia, o que conduzira & elaboragio de uma MNorma Insfitucional, que uniformize o
procedimento da administrag8o de oxigénio, de oxigénio humidificado e dos procedimentos a adotar na
higienizagdo dos disposifives humidificadores & imperativa.

0= objetivos gerais deste estudo s&o:

Identificar as praticas atuais em vigor, na humidificagio da oxigenoterapia, na ULSM - Hospital
Pedro Hizpano (HPH),

Conhecer os meios de reprocessamento dos dispositivos medicos utilizados na humidificagéo
da oxigenoterapia,

Fundamentar, através da literatura, as praticas recomendadas para a humidificacdo da

oxigenoterapia, &
- elaborar uma proposta de Morma Institucional, para a administragc de Oxigenoterapia
humidificada, na ULSM.

Protocolo de Estudo Pagina 1 e 13
Documenio produzito paia plataloma LyreT Cube Softwane
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ANEXO IX — Declaragao da Orientadora Cientifica

INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANGA
Escola Superior de Sadde

DECLARAGAO

Para os devidos efeitos, Maria Gorete de Jesus Baptista, Professora Adjunta na Escola
Superior de Satde do Instituto Politécnico de Braganca, como orientadora cientifica do
Projeto de Investigag3o desenhado no dmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirtirgica pela estudante, Helena Isabel Vara Fernandes, com o ftitulo
“PRATICAS NA HUMIDIFICAGAO DA OXIGENOTERAPIA EM DOENTES
INTERNADOS MNA ULSM", declara que o mesmo relne os reguisitos para ser
desenvolvido sob a sua onentacdo.

Braganca, 27 de maio de 2025

A onentadora cientifica
1| p )
\ Jr'.e:_z;, {;P"u b ¢EL+’ l(_-__,_g;_“ﬂ:;?r {

(Mana Gorete de Jesus Baptista, PhD)
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ANEXO X — Comprovativo da submissao do Artigo

MILLENIUM <noreply@rcaap.pt> € Responder &~ Responderatodos ~ Reencaminhar
Para: Vocé sex, 13/03/2026 19:55

Helena Fernandes,

Agradecemos a submissdo do seu manuscrito "Praticas da Humidificacdo na Oxigenoterapia numa Unidade Local de Satde do Norte de Portugal” a revista Millenium - Journal of
Education, Technologies, and Health. Através do sistema de gestao editorial online que estamos a utilizar, conseguird acompanhar o progresso no processo editorial, bastando entrar
no sistema disponivel em:

URL do Manuscrito: https://revistas.rcaap.pt/millenium/authorDashboard/submission/46018
Nome de utilizador: lenavara

Em caso de dividas, entre em contacto connosco. Agradecemos mais uma vez considerar a nossa revista como meio de transmitir ao publico o seu trabalho cientifico.

MILLENIUM

4~ Responder ¢~ Reencaminhar

submeter Artigo

Linide 2 é 3 4.Confirmagdo 5. Prémos Pa

Submisséo Concluida

em publicar através da revista Millenium - Journal of Educatior

foi-lhe enviada uma confirmagao por e-mail para conservar como p
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ANEXO XI — Comprovativo de coautoria do documento orientador Humidificagdo em

Oxigenoterapia

LI‘SEE’"VIATosiNhos.pr

DECLARACAO

Para os devidos efeitos deciara-se que a Sra. Enf?. Helena Isabel Vara Fernandes &
uma das autoras do procedimento interno n® 3604 - HUMIDIFICACAO NA
OXIGENOTERAPIA, emitido pelo Servico de Controlo de Infegdo e Resisténcia aos
Antimcrbianos (SCIRA) e aprovado pelo Conselho de Administragio da ULS de

Matosinhos.

Matosinhos, 9 de marco de 2026

A Diretora do SCIRA da ULSM
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