
 

 

 

 

 

Relatório de Estágio/ Trabalho de Investigação 

 

 

Práticas da Humidificação em 

Oxigenoterapia 

 

 

Helena Isabel Vara Fernandes 

 

Relatório final De Estágio Profissional apresentado à Escola Superior de Saúde do Instituto 

Politécnico de Bragança para obtenção do Grau de Mestre em Enfermagem Médico-

Cirúrgica na Área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica. 

 

 

 

 

 

Orientação científica – Professora Doutora Maria Gorete Batista 

Categoria – Professora Coordenadora 

Afiliação – Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Bragança 

 

 

 

 

março de 2026



ii 
 

Fernandes, H. I. V. Práticas da Humidificação em Oxigenoterapia. Relatório Final 

de Estágio Profissional. Escola Superior de Saúde. Instituto Politécnico de Bragança. 

Matosinhos, 2026. 

 

 



iii 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“A perseverança não é uma longa corrida; são muitas corridas curtas, uma após a 

outra.” 

(Walter Elliot, 1888–1958)



iv 
 

AGRADECIMENTOS 

A todos aqueles com quem me cruzei ao longo deste percurso académico e que deixaram 

a sua marca, proporcionando-me crescimento profissional e pessoal. Por cada gesto, cada 

palavra de incentivo, agradeço-vos.  

 

À minha orientadora, Professora Doutora Gorete Batista, pela confiança, disponibilidade, 

incentivo e pelo estímulo na aprendizagem e na investigação que sempre me concedeu ao 

longo desta etapa.  

 

Aos enfermeiros tutores dos três campos de estágio: enfermeira Fernanda Vieira, que me 

incentivou a abraçar a humidificação em oxigenoterapia como tema do trabalho de 

investigação e que sempre me apoiou ao longo deste caminho, como toda sua expertise e 

sabedoria; à Enfermeira Tânia Silva, agradeço o incentivo, a confiança, o exemplo e a 

inspiração que me transmitiu; às enfermeiras Sandra Dias e Joana Vasconcelos, pelo 

acolhimento no vosso serviço e na vossa instituição e pelo incentivo e contributo na 

investigação. 



v 
 

RESUMO 

Enquadramento: O presente Relatório de Estágio, realizado no âmbito do Mestrado em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica na Área da Pessoa em Situação Crítica, consiste numa 

análise crítica e fundamentada do percurso de estágio, desenvolvido em três contextos de 

ensino clínico distintos: Serviço de Controlo de Infeção e Resistência aos 

Antimicrobianos, Serviço de urgência e Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, 

integrados em duas Unidades Locais de Saúde do Norte de Portugal.  

O relatório está estruturado em duas partes: a primeira documenta o desenvolvimento de 

competências clínicas, comuns e específicas, conforme as diretrizes da Ordem dos 

Enfermeiros; o segundo apresenta o trabalho de investigação desenvolvido, baseado na 

prática especializada e orientado para a melhoria contínua da qualidade dos cuidados, 

com o tema “Práticas da Humidificação em Oxigenoterapia”. Em cada uma das partes é 

feita uma análise crítica e reflexiva, sustentada na evidência científica e nos padrões de 

qualidade definidos pela profissão, com o intuito de evidenciar a evolução de 

competências, a capacidade de integração da teoria na prática e o impacto das 

experiências no crescimento pessoal e profissional enquanto futura enfermeira 

especialista.  

A escolha do tema do trabalho de investigação baseia-se na identificação de práticas 

díspares na administração de oxigenoterapia, nomeadamente no que respeita à 

humidificação, desinfeção e reprocessamento dos dispositivos utilizados nesta terapia. 

Objetivos: Analisar os processos de aprendizagem, de aquisição e desenvolvimento de 

competências, no âmbito da prestação de cuidados à pessoa em situação crítica; 

desenvolver uma proposta de melhoria para a prática de administração de oxigenoterapia 

humidificada numa ULS do Norte de Portugal, com base nas melhores evidências 

científicas e na análise da prática atual.  

Metodologia: O desenvolvimento de competências foi conseguido através dos contextos 

de ensino clínico, centrados no cuidado à pessoa em situação crítica (serviço de controlo 

de infeção e resistência aos antimicrobianos, serviço de urgência médico-cirúrgica e 

unidade de cuidados intensivos polivalente). Para o desenvolvimento da competência de 

investigação foi realizado um estudo observacional, analítico e transversal, com recolha 

direta e sistemática de dados junto de doentes internados a realizar oxigenoterapia, nos 

serviços de internamento de Medicina, Cirurgia, Serviço de Urgência e Serviço de 

Medicina Intensiva, que integram o departamento de emergência e medicina intensiva da 
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Unidade Local de Saúde em estudo. A recolha de dados foi realizada através de uma 

grelha de registo estruturada, de observação direta, construída com base nos dispositivos 

de administração de oxigenoterapia e humidificação existentes na ULS em estudo e a 

recolha de dados decorreu no mês de dezembro de 2025. A amostra foi constituída por 61 

observações de doentes a realizar oxigenoterapia. Para o tratamento dos dados, foi 

utilizado o software Excel, versão Microsoft 365 para Windows 11. Foram 

salvaguardados os princípios éticos.  

Resultados: As competências em análise consideram-se adquiridas, os contextos de 

ensino clínico contribuíram para o desenvolvimento e consolidação das mesmas. As 

competências comuns incluem a responsabilidade profissional, ética e legal; a melhoria 

contínua da qualidade; a gestão dos cuidados e o desenvolvimento das aprendizagens 

profissionais. Relativamente às competências específicas do enfermeiro especialista em 

enfermagem à pessoa em situação crítica incluem-se o cuidar da pessoa, família/cuidador 

a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica, dinamizar a 

resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da conceção à ação e 

maximizar a prevenção, intervenção e controlo da infeção e de resistência a 

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

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

2018, 2019b). O trabalho de investigação revelou que as práticas em vigor na ULS em 

estudo, no que respeita à humidificação em oxigenoterapia não são uniformes, 

constataram-se práticas díspares na administração da oxigenoterapia. Dos 12 serviços 

visitados 4 têm práticas de humidificação da oxigenoterapia. As práticas identificadas não 

são uniformes entre os 4 serviços. Os meios e procedimentos de reprocessamento dos 

dispositivos médicos utilizados na humidificação em oxigenoterapia são respeitados na 

instituição.  

Conclusão:  Os contextos de ensino clínico tiveram um contributo fundamental para o 

desenvolvimento das competências preconizadas para o enfermeiro especialista e mestre 

em enfermagem médico-cirúrgica na área de enfermagem à pessoa em situação crítica. 

As práticas de administração de oxigénio humidificado na ULS em estudo não são 

transversais a toda a instituição. A administração de oxigénio humidificado ou não 

humidificado não tem em conta a singularidade de cada doente, baseia-se em práticas 

próprias adotadas por cada serviço. As condições de reprocessamento dos dispositivos de 

humidificação são asseguradas. Os resultados obtidos neste estudo reforçam a 

importância da necessidade da existência de um documento orientador que regulamente 



vii 
 

a administração de oxigénio humidificado. A proposta de documento orientador foi 

submetida à Direção de Enfermagem da ULS e foi aprovada para publicação. 

 

Palavras-chave: Ventilação Não Invasiva; Humidificação; Respiração artificial; Terapia 

por Inalação de Oxigénio; Infeções. 
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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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INTRODUÇÃO 

 Ao enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica (EEEMC) é exigida 

uma observação, colheita e procura sistémica e sistematizada de dados com o objetivo de 

conhecer continuamente a pessoa, família/cuidador alvo de cuidados de forma a assegurar 

uma resposta precisa, concreta, eficiente e em tempo útil. O EEEMC tem de conseguir 

mobilizar rapidamente competências técnicas, científicas e relacionais, ou seja, uma 

tomada de decisão autónoma e reflexiva (Regulamento nº 429/2018, de 16 de julho).  

Os cuidados à Pessoa em Situação Crítica (PSC), definida como “aquela cuja vida 

está ameaçada por falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais e cuja 

sobrevivência depende de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica” 

(OE, 2018, p. 19362), são “altamente qualificados” e assegurados “de forma contínua à 

pessoa com uma ou mais funções vitais em risco imediato, como resposta às necessidades 

afetadas e permitindo manter as funções básicas de vida, prevenindo complicações e 

limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperação total” (OE, 2018, p. 19362). 

No contexto do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de 

Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica (EMCPSC), ministrado pela Escola Superior 

de Saúde do Instituto Politécnico de Bragança – IPB, e com vista à obtenção do grau de 

Mestre e ao reconhecimento do título profissional de Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica na área da Pessoa em Situação Crítica (EEEMCPSC), é 

elaborado o presente relatório final de estágio profissional. Este documento assume-se 

como um “instrumento essencial na avaliação dos processos de aprendizagem e de 

aquisição e desenvolvimento de competências” (OE, 2021, p. 2), constitui 

simultaneamente um momento relevante de análise objetiva e de reflexão crítica sobre 

todo o percurso desenvolvido. Tal reflexão assenta numa fundamentação teórica 

sustentada na evidência científica mais atual, na evolução das competências adquiridas, 

na capacidade de articular a teoria com a prática e no impacto das experiências 

vivenciadas no crescimento pessoal e profissional enquanto futura enfermeira especialista 

em EEEMCPSC.   

A estrutura deste relatório subdivide-se em duas partes. Uma primeira, que 

consiste no relatório de estágio: prática especializada em enfermagem, na sequência da 

realização dos estágios nos três contextos, Serviço de Controlo da Infeção e Resistência 

aos Antimicrobianos (SCIRA), Serviço de Urgência Médico-Cirúrgica (SUMC) e na 

Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) integrados em duas ULS distintas da 
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região Norte de Portugal, com base nos pressupostos da equipa pedagógica, no perfil das 

Competências Comuns (CC) do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-

Cirúrgica (EEEMC), versadas no Regulamento n.º 140/2019, de 6 de fevereiro (OE, 2019) 

e no perfil das Competências Específicas do EEEMCPSC, versadas no Regulamento nº. 

429/2018, de 16 de julho (OE, 2018). É constituída pela caraterização dos campos de 

estágio e pela reflexão das atividades desenvolvidas no decorrer dos mesmos, 

conducentes à aquisição e desenvolvimento das competências referidas, alicerçada no 

pensamento teórico de enfermagem e na evidência científica, a par dos Padrões de 

Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados (PQCEE) da Ordem dos 

Enfermeiros (OE).   

A segunda parte, é referente à prática especializada baseada na evidência, através 

do desenvolvimento de um PI, como tema “Práticas da Humidificação em Oxigenoterapia 

de um Hospital do Norte de Portugal”, constituída pela contextualização do estudo e 

objetivos, pela narração do estado da arte e pela exposição da metodologia utilizada. Será 

efetuada a apresentação e análise dos resultados, seguida da discussão dos mesmos e da 

síntese conclusiva.  

O tema em investigação teve a sua génese durante o Estágio Monovalente I, que 

decorreu no SCIRA, em que foi identificada a necessidade da uniformização das práticas 

da humidificação em oxigenoterapia naquela instituição. Após a visita a três serviços de 

internamento, constatou-se uma disparidade nos procedimentos relacionados com a 

administração na oxigenoterapia humidificada. Assim, após compreender as práticas 

adotadas na instituição, deu-se início ao PI acerca desta temática.  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda que os protocolos locais e as 

condições ambientais (ex: ar muito seco) sejam considerados na decisão de humidificar 

ou não (World Health Organization & United Nations Children’s Fund [UNICEF], 2019). 

Neste contexto, torna-se premente compreender as práticas atualmente adotadas naquela 

instituição, relativamente à humidificação em oxigenoterapia. Visa-se não só avaliar o 

panorama atual, mas também propor um documento orientador que garanta segurança 

clínica, uniformização de procedimentos e qualidade nos cuidados prestados. 

Face ao exposto, o presente relatório, elaborado com base numa metodologia de 

natureza descritiva, analítica e reflexiva, tem como objetivos: 

• Analisar os processos de aprendizagem, bem como a aquisição e o desenvolvimento de 

competências no contexto da prestação de cuidados à PSC; 

• Apresentar os resultados de um estudo de investigação. 
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A conclusão deste percurso formativo concretiza-se com a discussão pública do 

presente relatório.   
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1. CARACTERIZAÇÃO DOS CONTEXTOS DE ESTÁGIO 

O plano de estudos do curso de Mestrado em EMCPSC, contempla a experiência 

prática em três áreas de prestação de cuidados, uma primeira de caráter opcional, 

realizado no SCIRA e duas outras de caráter obrigatório, realizados no SUMC e na UCIP. 

A realização dos estágios da componente clínica deste ciclo de estudos, tiveram lugar em 

duas ULS do Norte de Portugal.  

Segundo o Decreto-Lei n.º 102/2023, de 7 de novembro, a restruturação do 

Serviço Nacional de Saúde (SNS), com a implementação do modelo de ULS, que 

contempla a integração dos Hospitais e Centros Hospitalares com os Agrupamentos de 

Centros de Saúde, visa otimizar a gestão e a prestação de cuidados de saúde à população 

(Diário da República [DR], 2023).  

Criada formalmente em 1999, regida pelo Decreto-Lei n.º 207/99, de 9 de junho, 

fruto de um projeto inovador que apostou na ligação do Hospital Distrital de Matosinhos 

aos quatro centros de saúde 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 experiência de gestão que reúne, pela 

primeira vez, os cuidados hospitalares e os cuidados primários sob a estratégia do mesmo 

Conselho de Administração. O HPH passa então a funcionar formalmente em interligação 

com os quatro centros de saúde do concelho – Centro de Saúde de Matosinhos (inclui a 

Unidade de Saúde Pública e o Centro de Diagnóstico Pneumológico), Senhora da Hora, 

São Mamede Infesta e Leça da Palmeira (ULSM, 2021). 

A ULSM é responsável pela prestação de cuidados à população residente em 

Matosinhos com cerca de 175 mil habitantes, é referência direta aos concelhos de Vila do 

Conde e Póvoa do Varzim, num total de 318 mil doentes. A nível de internamento, o HPH 

dispõe cerca de 370 camas. Destas, 21 pertencem ao Serviço de Medicina Intensiva e 13 

à Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente. O Bloco Operatório dispõe de 10 salas 

no Bloco Central e 3 salas, a nível ambulatório, com 20 camas de recobro. Dispõe, ainda 

de um Bloco de Partos, com 6 salas de parto e uma sala cirúrgica para cesarianas urgentes. 

A consulta externa dispõe de 86 gabinetes, com duas salas de pequena cirurgia. O HPH 

possui também um serviço de urgência médico-cirúrgica, com 16 camas em regime de 

Observação. O hospital de dia, remodelado em 2011, está equipado com 10 cadeirões e 6 

camas. De realçar que esta unidade de saúde é a única (a nível público e continental) a 

possuir uma camara hiperbárica, com capacidade para 16 lugares (ULSM 2021). 
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A ULS de Santo António (ULSSA), E. P. E., enquadrada no Decreto-Lei n.º 

102/2023, de 7 de novembro, integra o SNS, preserva a memória, desenvolve as 

competências e consolida as responsabilidades assistenciais, académicas, formativas e 

científicas herdadas de instituições de referência: Hospital de Santo António, Hospital 

Central Especializado de Crianças Maria Pia, Maternidade de Júlio Dinis, Hospital de 

Joaquim Urbano, Instituto de Genética Médica Jacinto de Magalhães, Hospital de 

Magalhães Lemos, Agrupamentos de Centros de Saúde de Gondomar e do Porto 

Ocidental, e do legado iniciado nos centros de saúde de primeira geração. A instituição 

esteve na génese do ensino das ciências da saúde no norte de Portugal, nos atos 

fundadores dos Cursos de Cirurgia da Misericórdia do Porto, da Régia Escola de Cirurgia 

do Porto, da Escola Médico-Cirúrgica do Porto, da Escola de Farmácia, da Escola de 

Enfermeiros e da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto. A parceria com o 

Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar da Universidade do Porto (ICBAS) está 

consolidada no protocolo de ensino universitário e no Centro Académico Clínico ICBAS-

Santo António (ULSSA, 2024). 

As estruturas clínicas da ULS de Santo António sistematizam-se em: 

• Centro Hospitalar Universitário de Santo António (CHUdSA), que engloba Hospital de 

Santo António, Hospital de Magalhães Lemos e Centro Materno-Infantil do Norte 

Albino Aroso; 

• Centro de Cuidados de Saúde Primários de Santo António, que reúne o Agrupamento de 

Centros de Saúde de Gondomar (ACeS-G), o Agrupamento de Centros de Saúde do 

Porto Ocidental (ACeS-POc) e o Unidade de Saúde Pública de Santo António. 
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1.1.Estágio de opção – Serviço de Controlo da Infeção e Resistência aos 

Antimicrobianos (SCIRA) 

O Estágio I – Estágio de Opção, decorreu no período 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 implementação do Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 

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

setembro, foi atualizado o Programa de Prevenção e Controlo de Infeção e Resistência 

aos Antimicrobianos (PPCIRA) na sua missão e adaptada a sua estrutura. Em Portugal 

surgiu o SCIRA, no contexto da necessidade de uma resposta coordenada e sustentada 

para combater as Infeções Associada aos Cuidados de Saúde (IACS), e a crescente 

ameaça da resistência aos antimicrobianos (RAM), em consonância com orientações da 

OMS, da União Europeia e da legislação nacional. A sua génese e desenvolvimento 

assentam em vários diplomas legais e orientações estratégicas, nomeadamente o 

enquadramento legal e institucional:  

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

Estabeleceu as bases da vigilância epidemiológica em Portugal, enquadrando a 

notificação e prevenção das IACS, e reforçou a necessidade de sistemas eficazes de 

vigilância e controlo da RAM. 

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

Criou o PPCIRA. Este despacho definiu como missão do PPCIRA a 

implementação de medidas de vigilância, prevenção e controlo de infeção e de uso 

racional de antimicrobianos, integrando os objetivos de saúde pública nacional com os 

programas internacionais. 

c) Circular Normativa da Direção-Geral da Saúde (DGS) n.º 9/2013: 

Detalhou as competências da CCIRA nas unidades prestadoras de cuidados de 

saúde, incluindo hospitais e unidades de cuidados continuados, no sentido da 

uniformização das práticas de prevenção e controlo de infeções. 

d) Despacho n.º 10901/2022, de 8 de setembro de 2022: 

Atualizou a estrutura e composição do PPCIRA, adaptando-o ao plano nacional 

de prevenção e controlo da RAM. Introduziu o conceito de coordenação nacional e 
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regionais, consolidando o sistema de informação para a RAM, como uma rede funcional 

de vigilância e resposta à RAM e às IACS.  

 

1.1.1. Estrutura 

O SCIRA da ULS Matosinhos engloba atribuições no HPH, nos Cuidados de 

saúde Primários da ULS e constitui-se da seguinte forma: 

 

a) Elementos específicos do SCIRA:  

I. Diretor Serviço – Médico com competência em Controlo da Infeção e Resistência aos 

Antimicrobianos (CIRA), 35h; 

II. Enfermeiro Gestor (EG) ou com funções de gestão, em horário completo; 

III. Médico com competência em CIRA, num total de 40 h; 

IV. 2 Enfermeiros direcionados para cuidados hospitalares, em horário completo; 

V. 1 Enfermeiro direcionado para cuidados primários, em horário completo; 

VI. Assistente técnica, em horário completo. 

Existem outros profissionais de saúde que, tendo horas alocadas ao SCIRA, e em 

âmbito multidisciplinar, pertencem a outros serviços. Em todos os serviços clínicos, ou 

unidades do ACES Matosinhos (um de cada categoria profissional por serviço) existem 

elos de ligação, que podem ser médicos ou técnicos superiores de diagnóstico e 

terapêutica, enfermeiros e/ou Técnicos Auxiliares de Saúde (TAS). Dado o âmbito 

transversal do SCIRA, sempre que necessário, há interligação de trabalho com todos os 

serviços clínicos do hospital e unidades do ACES, e outros serviços da ULS Matosinhos 

nomeadamente Serviço de Gestão de Risco (SGR), serviço de instalações e 

equipamentos, serviço hoteleiros, serviço de compras, serviço de logística, Unidade de 

Reprocessamento de dispositivos Médicos (URDM), unidade de saúde pública, serviço 

de tecnologia e informação e serviço de epidemiologia clínica e saúde pública hospitalar. 

 

1.1.2. Objetivos gerais 

São objetivos gerais do SCIRA: 

a) Redução da incidência das IACS; 

b) Promoção do uso correto e responsável de antimicrobianos; 

c) Diminuição da taxa de microrganismos com RAM. 
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1.1.3. Áreas de atuação 

a) Vigilância Epidemiológica (VE) - (de processo, estrutura e resultado); 

b) Elaboração e monitorização de normas e recomendações de boas práticas; 

c) Formação e informação a profissionais, doentes e visitas. 

d) Consultadoria e apoio. 
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1.2.Serviço de Urgência Médico-Cirúrgico (SUMC) 

O primeiro estágio do ensino clínico II, teve lugar no SUMC, integrado 

Departamento de Emergência e Medicina Intensiva (DEMI) de uma ULS, de uma região 

do Norte de Portugal, no período 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 é um SUMC, presta cuidados de saúde em situações de 

urgência/emergência, que pela sua gravidade exigem intervenção imediata, com a 

garantia de cuidados de elevada qualidade, que respondam às necessidades da PSC e 

família/cuidador (ULSM, 2021). Está estruturalmente localizado no piso -1 do HPH e tem 

um funcionamento de 24h/dia, 365 dias/ano. Este SU dá resposta a uma população de 

318.000 habitantes, acolhendo também os habitantes dos concelhos da Póvoa de Varzim 

e Vila do Conde, sempre que o SU destas unidades de saúde não consigam dar resposta à 

situação clínica do doente, pelo seu estado crítico.  

Inserido no espaço físico do SU funcionam também os exames imagiológicos 

Raio X e Tomografia Axial Computorizada (TAC), que é assegurado por colaboradores 

do serviço de imagiologia, de uma forma autónoma 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.º 325/2024 (Portugal, 2024), a gestão e alocação de doentes no SU passou a privilegiar 

a referenciação prévia, pelo que o acesso de cada doente deve ser por referenciação 

prévia, isto é, após contacto com a linha SNS 24, com o Instituto Nacional de Emergência 

Médica (INEM) ou com a respetiva unidade de saúde familiar.    

O Despacho n.º 10319/2014, de 11 de agosto, onde são definidas a estrutura física, 

logística e de recursos humanos dos SU, de forma a responder ao doente urgente e 

emergente, e é definida a formação dos profissionais da rede de SU. Segundo o artigo 4º 

do referido Despacho o SUMC deve integrar, como recursos humanos: equipas de 

médicos, enfermeiros, técnicos de diagnóstico e terapêutica e outros profissionais de 

saúde de dimensão, dedicação e especialização adequada e necessários ao atendimento 

da população da respetiva área de influência, periodicamente ajustadas à situação de 

procura do SU. Como valências médicas obrigatórias e equipamento mínimo: medicina 

interna, pediatria, cirurgia Geral, ortopedia, anestesiologia, imuno-hemoterapia e bloco 

operatório (em permanência). O apoio das especialidades de cardiologia (incluindo as 
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capacidades de cardiologia de intervenção), neurologia, oftalmologia, 

otorrinolaringologia, urologia, nefrologia (com diálise para situações agudas), obstetrícia, 

cirurgia pediátrica, psiquiatria, pneumologia, gastrenterologia e de serviços ou UCI deve 

fazer-se de acordo com o definido nas respetivas redes de especialidades hospitalares e 

de referenciação. Cumprindo este SU estas valências, é por isso considerado um SUMC, 

mas sempre que não estejam disponíveis ou estejam limitadas quanto ao seu nível de 

atuação e intervenção deve ser providenciada a transferência do doente para a unidade 

mais indicada, em conformidade com o definido na rede de especialidades e de 

referenciação. 

 

1.2.1. Recursos humanos  

Os recursos humanos são distribuídos em horário rotativo no sentido de assegurar 

o funcionamento do SU na sua plenitude. Assim, os enfermeiros, os médicos de clínica 

geral, os TAS e os técnicos de eletrocardiografia fazem um horário rotativo assegurando 

turnos de manhã, tarde e noite.  

O Serviço dispõe de uma equipa multidisciplinar que inclui médicos, enfermeiros, 

assistentes técnicos, TAS, técnicos de eletrocardiografia e técnicos de limpeza. O número 

de colaboradores que constituem as equipas é variável, de forma a dar resposta às 

necessidades, seja em cada turno, seja nos dias úteis ou de fim-de-semana. 

Estão também sempre presentes no SU outros colaboradores: 1 agente da Polícia 

de Segurança Pública (após as 13:00), no mínimo 1 vigilante e 2 profissionais de limpeza, 

com horários e rotações decorrentes de regras de empresas externas, que asseguram de 

forma contínua a permanência 24h/dia, 365 dias/ano.  

A equipa de enfermagem é constituída por 95 Enfermeiros dos quais 12 são 

especialistas em EEEMC. Estão subdivididos em 6 equipas, sendo que em cada uma das 

equipas há um enfermeiro coordenador de equipa.  

Os horários de trabalho da equipa de enfermagem são:   

Manhã (M): 8:00 – 14:30 

Tarde (T): 14:00 – 20:30 

Manhã 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 horário T30 tem como objetivo ter um Enfermeiro como reforço na equipa, nas 

horas de maior fluxo e afluência.  

O método de trabalho é individual, colaborativo, e os elementos são, no turno da 

manhã: 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, distribuídos pelas diferentes áreas do serviço. O plano de trabalho de enfermagem 

é efetuado pela ERT no turno da manhã. Os registos são efetuados num sistema 

informático HCIS. 

De segunda-feira a sexta-feira o EG e o C estão presentes no turno da Manhã. No 

turno MT e no turno N está presente um ERT, que acumula as funções na prestação direta 

de cuidados com atividades de responsável de equipa. O EC assegura o bom 

funcionamento do serviço, orienta e apoia a equipa, garante cuidados seguros e eficazes, 

facilita a comunicação entre os profissionais e responde rapidamente a situações críticas.  

Quanto ao cumprimento das Dotações Seguras dos Cuidados de Enfermagem, 

recomendados pela OE (2018), está em conformidade em determinados postos de 

trabalho, mas aquém do desejável noutros. Relativamente ao posto de triagem, está em 

conformidade com as recomendações: “O posto de triagem de cada tipologia de urgência 

é assegurado por enfermeiro com formação específica em Sistema de Triagem de 

Prioridades” e “que 50 % sejam enfermeiros especialistas em EMC, na área da 

Enfermagem à PSC, com formação em Suporte Avançado de Vida, em permanência nas 

24 horas” (p.144). Em situação de conformidade está também o posto de trabalho da SE, 

com a recomendação de que “sejam enfermeiros especialistas em EMC, 

preferencialmente na área da Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica” (OE, 2019, 

p.144). Nos restantes postos de trabalho, e numa perspetiva global da equipa, verifica-se 

que o cálculo não está a ser cumprido, com quantidade insuficiente de EEEEMC, 

preferencialmente na área da Enfermagem à PSC, cujo alvo recomendado é de 50 %.  

Diariamente às 10h da manhã há uma reunião da equipa multidisciplinar, em que 

estão presentes o ERT, o chefe da equipa médica, o responsável pela equipa de urgência 

de cirurgia e a assistente social. Os objetivos desta reunião são: discutir os casos clínicos 

dos doentes presentes no SU, tentar alocar da melhor forma possível cada doente e 

encontrar vagas para os doentes que necessitam de ser internados. O número de doentes 

que têm de aguardar internamento no SU, por não terem vaga no internamento em tempo 

útil, tem aumentado. Assim como os doentes que ficam internados como internamento 

social, ou seja, mesmo não tendo uma causa clínica que o justifique, não têm um destino 
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social adequado para permanecerem. A oportunidade de assistir a esta reunião 

multidisciplinar diária proporcionou-se durante o estágio no SU. 

No SU estão implementados projetos de melhoria contínua, nomeadamente 

“Contenção do doente no SU – Barreiras à adesão de boas práticas” e “Prevenção de 

complicações do doente urgente no SU – Implementação da escala de NEWS” e várias 

atividades de monitorização, no âmbito da prevenção e controlo da infeção hospitalar e 

da gestão do risco.  

 

1.2.2. Circuito do doente no SUMC 

A admissão da maior parte dos doentes no SU do HPH é realizada através de 

referenciação prévia pela linha SNS 24, de acordo com as regras definidas no projeto 

“Ligue Antes, Salve Vidas”, como referido anteriormente neste relatório. Após contacto 

com a linha SNS 24, e mediante a sua situação clínica, o doente poderá ser referenciado 

para a sua unidade de saúde, com agendamento de uma consulta no próprio dia ou no dia 

seguinte, ou para um SU. Este procedimento permite que o SU fique mais disponível para 

as verdadeiras situações de urgência, reduzindo o seu tempo de atendimento quando 

realmente necessitar deste serviço. Se o SU não for o melhor local para o atender, poderá 

aguardar em casa pela consulta agendada pelo SNS 24. Os restantes doentes dão entrada 

no SU através dos meios de emergência pré-hospitalar. 

Após a admissão no balcão 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 é ativado se estiverem mais de 15 doentes à espera de triagem ou se o 

período de espera para a triagem for superior a 10 minutos. Nesse momento é enviado um 

alerta para o telemóvel do ERT, que verifica se o segundo posto de triagem foi ativado. 

Neste SU é utilizado o Sistema de Triagem de Manchester (STM) para efetuar a 

priorização dos doentes. O principal objetivo deste método de triagem é fornecer ao 

profissional não um diagnóstico, mas uma prioridade clínica baseada na identificação 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 

emergências imediatas e a azul para situações não urgentes. Assim:  

• Vermelho: Emergência, risco iminente de morte. Atendimento imediato.  

• Laranja: Muito urgente, risco grave. Tempo máximo de espera de 10 minutos.  

• Amarelo: Urgente, risco moderado. Tempo máximo de espera de 60 minutos.  

https://www.google.com/search?rlz=1C2GCEA_enPT1137PT1138&sca_esv=ad5d78fe25a26ce1&q=Vermelho&sa=X&ved=2ahUKEwjE-tr-wu-QAxXaSfEDHZQXLb4QxccNegUIyAEQAQ&mstk=AUtExfDOinIlcbcFLoFJpSfzZgKzsTksY3FzvvSEZOIstc8NSSeNVG7y13HA_a-DPJzm7B98i6FkwQH94raB21vfgSm72NwlCFALyilojUCucbgQQfJknpbuSsET8iZB_CoYrMg&csui=3
https://www.google.com/search?rlz=1C2GCEA_enPT1137PT1138&sca_esv=ad5d78fe25a26ce1&q=Laranja&sa=X&ved=2ahUKEwjE-tr-wu-QAxXaSfEDHZQXLb4QxccNegUI8gEQAQ&mstk=AUtExfDOinIlcbcFLoFJpSfzZgKzsTksY3FzvvSEZOIstc8NSSeNVG7y13HA_a-DPJzm7B98i6FkwQH94raB21vfgSm72NwlCFALyilojUCucbgQQfJknpbuSsET8iZB_CoYrMg&csui=3
https://www.google.com/search?rlz=1C2GCEA_enPT1137PT1138&sca_esv=ad5d78fe25a26ce1&q=Amarelo&sa=X&ved=2ahUKEwjE-tr-wu-QAxXaSfEDHZQXLb4QxccNegUIygEQAQ&mstk=AUtExfDOinIlcbcFLoFJpSfzZgKzsTksY3FzvvSEZOIstc8NSSeNVG7y13HA_a-DPJzm7B98i6FkwQH94raB21vfgSm72NwlCFALyilojUCucbgQQfJknpbuSsET8iZB_CoYrMg&csui=3
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• Verde: Baixa gravidade, doente estável. Tempo máximo de espera de 120 minutos.  

• Azul: Não urgente. Tempo máximo de espera de 240 minutos (pode não ser o mais 

adequado para atendimento num SU).  

Consoante a prioridade do atendimento é atribuída ao doente uma pulseira com a 

respetiva cor. Consoante a cor e a especialidade (médica ou cirúrgica) o encaminhamento 

do doente vai ser diferente, dentro do SU. Se o doente tiver um acompanhante este é 

igualmente identificado com pulseira. 

Aquando da triagem é possível identificar doentes com sintomatologia que se 

enquadre na referenciação de uma Via Verde (VV). As VV organizam-se como circuitos 

assistenciais integrados, com critérios clínicos bem definidos para ativação, metas 

temporais, fluxos de comunicação e pontos de decisão, baseados na evidência científica 

atual e nas normas nacionais (Pereira et al., 2017). Estes percursos têm como finalidade 

otimizar o prognóstico, reduzindo atrasos evitáveis em condições em que “tempo é 

tratamento”, como no caso de Acidente Vascular Cerebral (AVC), enfarte agudo do 

miocárdio, sépsis ou trauma grave. No SU do HPH existem quatro VV: Via Verde Trauma, 

VVAVC, VV Sépsis e VV Coronária.   

O circuito de doentes no SU foi recentemente reformulado, consoante a prioridade 

de atendimento, podendo o doente, após a triagem de enfermagem ser encaminhado para 

uma das seguintes Áreas: Sala de Emergência (SE); áreas médicas: área laranja 1 e 2, área 

amarela 1, 2, 3, 4 e 5, área verde/azul e OBS; áreas cirúrgicas: área da pequena cirurgia/ 

ortopedia e OBS cirúrgico.  

A SE é o local do SU destinado ao atendimento imediato de doentes críticos que 

necessitam de intervenção rápida, monitorização contínua e suporte vital avançado. É 

fundamental para a mais correta abordagem do doente emergente, grave e crítico. Seja 

qual for o enquadramento, constitui uma área específica de abordagem, tratamento e 

observação de doentes críticos classificados de emergentes ou, nalguns casos, muito 

urgentes que apresentem um quadro clínico de descompensação das funções vitais que 

coloque a vida em risco. (Tintinalli et al., 2020).  

Os critérios de ativação da SE são definidos em função da criticidade de cada 

doente, quando este apresenta risco imediato de morte ou necessita de intervenção crítica 

imediata. O enfermeiro é na maior parte das vezes o responsável por reconhecer um 

doente com critérios para dar entrada na SE. Seja imediatamente após a triagem de 

enfermagem ou durante a permanência no SU, por agravamento do seu estado inicial. A 

ativação da SE é sinalizada através de um sinal sonoro, audível em todo o SU. A SE do 

https://www.google.com/search?rlz=1C2GCEA_enPT1137PT1138&sca_esv=ad5d78fe25a26ce1&q=Verde&sa=X&ved=2ahUKEwjE-tr-wu-QAxXaSfEDHZQXLb4QxccNegUIyQEQAQ&mstk=AUtExfDOinIlcbcFLoFJpSfzZgKzsTksY3FzvvSEZOIstc8NSSeNVG7y13HA_a-DPJzm7B98i6FkwQH94raB21vfgSm72NwlCFALyilojUCucbgQQfJknpbuSsET8iZB_CoYrMg&csui=3
https://www.google.com/search?rlz=1C2GCEA_enPT1137PT1138&sca_esv=ad5d78fe25a26ce1&q=Azul&sa=X&ved=2ahUKEwjE-tr-wu-QAxXaSfEDHZQXLb4QxccNegUIzQEQAQ&mstk=AUtExfDOinIlcbcFLoFJpSfzZgKzsTksY3FzvvSEZOIstc8NSSeNVG7y13HA_a-DPJzm7B98i6FkwQH94raB21vfgSm72NwlCFALyilojUCucbgQQfJknpbuSsET8iZB_CoYrMg&csui=3
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HPH tem capacidade máxima para dois doentes críticos em simultâneo, em open space. 

No entanto se for necessário pode acolher um terceiro doente, mas sem as condições 

ideais de estrutura física e de equipamento para tal. Diariamente o enfermeiro responsável 

pela SE faz a verificação do material, do equipamento e da medicação da SE no turno da 

Manhã. Apesar deste SU não acolher crianças existe na SE um carro de emergência 

pediátrico, para dar apoio emergente a doentes pediátricos, quando necessário. 

Os doentes com prioridade Laranja são instalados, logo após a triagem de 

enfermagem, consoante a sua condição no momento: conseguem deambular e podem 

aguardar sentados – Área Laranja 1; têm de aguardar no leito – Área Laranja 2. Os doentes 

aguardam triagem médica nesta área e permanecem na mesma, para lhes serem prestados 

cuidados ou para posteriormente aguardarem resultados e/ou exames de diagnóstico. 

Após a prestação de cuidados, a não ser que a sua condição se altere, permanecem na sua 

área inicial. Área Laranja 2 permite a monitorização elétrica contínua de dois doentes. 

Os doentes com prioridade Amarela são instalados na Área Amarela, logo após a 

triagem de enfermagem. Consoante a sua condição no momento: conseguem deambular 

e podem aguardar sentados – aguardam na sala de espera da Área Amarela e são 

posteriormente instalados na Área Amarela 1 e/ou 4; têm de aguardar no leito – Área 

Amarela 2 e/ou 5. A Área Amarela 3 destina-se preferencialmente a doentes que ficam 

internados a aguardar vaga no internamento ou que necessitam de ficar em vigilância no 

SU durante a noite ou mais horas do que seria expectável, e que não necessitem de 

monitorização. Os doentes com prioridade amarela aguardam triagem médica nestas 

Áreas, Amarela 1, 2, 4 ou 5 e à semelhança das Áreas Laranja o doente permanece nesta 

área, a não ser que a sua condição 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 condição. Os cuidados necessários serão prestados na sala de enfermagem destinada 

a esta área e após os mesmo o doente regressa à sala de espera para aguardar resultados 

e/ou outros exames.  

Na Área da Pequena Cirurgia/ Ortopedia permanecem os doentes triados como 

doentes cirúrgicos. Neste setor existe uma sala de espera, onde podem aguardar sentados, 

se a sua condição assim o permitir. Se necessitarem de estar deitados terão de aguardar 

em maca no corredor. Se a permanência destes doentes no SU se prolongar, por 

necessitarem de vigilância por mais horas ou por aguardarem vaga no internamento serão 
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instalados na Sala de OBS cirúrgico. Esta Sala tem capacidade para acolher 5 doentes em 

maca, mas não permite que os doentes estejam monitorizados eletricamente. 

O setor de OBS dispõe de 16 leitos, 14 dos quais permitem monitorização elétrica 

contínua. Este setor funciona como um internamento do SU, onde permanecem doentes 

que necessitem de maior vigilância e durante mais horas que a maior parte dos doentes 

que permanecem no SU.  

 

1.2.3. Fluxo de doentes 

O número de episódios de urgência varia entre 150 e 300 por dia. O número de 

doentes que permanecem a aguardar vaga no internamento pode variar entre 5 e 20 por 

dia. Em horas de maior fluxo podem existir, em permanência, 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 estatísticos são baseados no 

Plano de Emergência Interna específico do SU (ULSM, 2023). Os dados da auditoria da 

triagem do mês de outubro e novembro estão ilustrados nas Figuras seguintes: 

 

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

 

(ULSM, 2025) 

  

 

 

 

 

 

 

outubro de 2025                                                              novembro de 2025 
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1.3.UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE (UCIP) 

O segundo estágio do ensino clínico II, teve lugar na UCIP, integrada no 

departamento de anestesiologia, cuidados intensivos e emergência do Hospital de Santo 

António, no período 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 constituída em 1991, numa fase em que a reposta do Hospital Geral 

de Santo António aos doentes críticos era insuficiente e aquém do exigível. A 

administração assumiu a resolução do problema como prioridade institucional. 

Constituiu-se assim uma unidade, inter-departamental, com a missão de coordenar e 

assegurar em colaboração, os cuidados necessários 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 à Emergência 

Interna – Emergência Médica Interna (EMI) - que serviu de modelo para a maioria dos 

Hospitais do país. Em 2000 a UCIP enriquece a sua equipa de trabalho na emergência 

com um grupo de emergencistas, formados na UCIP, que se disponibilizam 

voluntariamente, a integrar a Equipa que assegura 24h/dia a assistência qualificada a 

todos os doentes em estado crítico admitidos na SE do SU daquela instituição (ULSSA, 

2024). 

Caracteriza-se por ser uma unidade nível II/III, com equipas, médica e de 

enfermagem, funcionalmente dedicadas e assistência médica qualificada, por intensivista, 

em presença física permanente 24h/dia. Contempla a possibilidade de acesso aos meios 

de monitorização, diagnóstico e terapêutica necessários, e dispõe de medidas de controlo 

contínuo de qualidade e programa de formação/ensino, destinando-se à PSC (OM, 2018).  

De acordo com os dados mais recentes apurados, contou em 2024 com 491 

admissões 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 operatório. Tem uma lotação de 12 unidades, 6 das quais distribuídas 

num “open space”, separadas por cortinas, e 4 unidades de isolamento. As 12 unidades 

dispõem de camas articuladas com função de pesagem, monitorização elétrica e 

hemodinâmica (invasiva e não invasiva) conectada à central de monitorização, rampas de 

oxigénio, ar e sistema de aspiração, suporte ventilatório (invasivo e não invasivo), 



 

30 
 

seringas e bombas infusoras, recipientes individualizados para os resíduos (grupo II, 

grupo III e corto-perfurantes) e mesa de apoio. No centro do serviço existe um carro de 

emergência, rapidamente acessível a todas as unidades, verificado diariamente. 

Dispõe de uma zona central retangular, protegida por janelas transparentes que 

permitem visualização direta a 360º de todo o serviço. Esta zona dispõe de 2 balcões, 

(para a preparação de medicação), armários com portas e gavetas (utilizados para o 

acondicionamento de material e medicação), central de monitorização com 2 ecrãs onde 

é possível visualizar a monitorização das 12 unidades do serviço, dois computadores, 

telefone interno do hospital, telefone dedicado apenas à EMI e rádio de comunicações.  

No que concerne às áreas de apoio destacam-se dois armazéns de equipamentos, 

armazém de material (Kaizen), sala de stock de soros, uma sala de reuniões, utilizada 

também para acolhimento da família/cuidador, e uma sala de sujos. Os circuitos de limpos 

e sujos estão devidamente definidos e são independentes.  

Os equipamentos e dispositivos médicos disponíveis mais relevantes, para além 

dos referidos, são: eletrocardiógrafo, ecógrafo, broncofibroscópio, videolaringoscópio, 

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 médica, de enfermagem, de TAS e técnico administrativo, dedicados à UCIP. 

Contam ainda com a colaboração de fisioterapeutas, nutricionista, farmacêutico e outros 

elementos de diferentes áreas, de forma pontual, conforme as necessidades do serviço.  

No que diz respeito à equipa de enfermagem, é composta por 47 enfermeiros, com 

a seguinte distribuição: 1 EG, 21 EEEMC, 2 Enfermeiro Especialista (EE) em 

enfermagem de reabilitação e 23 enfermeiros. A constituição da equipa está em 

conformidade com o preconizado pela OE (2019), que recomenda que metade 

corresponda a “EEEMC, preferencialmente na área da Enfermagem à PSC, em 

permanência nas 24 horas, devendo idêntica regra ser assegurada na constituição de cada 

turno” (p.145). O método de trabalho é individual, colaborativo, e os elementos são: 

• Turno da manhã: 1 EG (de segunda-feira a sexta-feira), 1 ERT, 6 enfermeiros 

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

enfermeiro de reabilitação e 1 enfermeiro dedicado à SE; 
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• Turno da tarde: 1 ERT, 6 enfermeiros (maioritariamente especialistas em EMC e 1 dos 

quais dedicado também à EMI), 1 enfermeiro de reabilitação e 1 enfermeiro dedicado à 

SE;  

• Turno da noite: 6 enfermeiros (maioritariamente especialistas em EMC), 1 dos quais 

ERT, e 1 dos quais dedicado também à EMI e 1 enfermeiro dedicado à SE.  

O plano de trabalho é efetuado pelo ERT para o turno seguinte, com um rácio 

enfermeiro/doente de 1:1 ou, se necessário, 1:2. Os registos são efetuados num sistema 

informático próprio designado B-Simple – Patient Care, implementado na UCIP há cerca 

de dois anos.   

A equipa da UCIP dá resposta à EMI desta unidade hospitalar, para doentes 

internados, acompanhantes, trabalhadores da instituição, entre outras situações de 

emergência que ocorram dentro da mesma e que necessitem da resposta rápida e 

diferenciada desta equipa. Quando esta é ativada, saem do serviço 1 EEEMC, dedicado à 

EMI nesse turno, e um médico, levando consigo um monitor desfibrilhador, localizado 

estrategicamente à saída do serviço. No ano de 2025 esta equipa foi ativada 440 vezes, 

correspondendo a 269 horas de assistência, sendo que 75.5% das ativações foram 

efetuadas para doentes internados na unidade Hospitalar (ULSSA, 2026). 

Os enfermeiros da UCIP dão apoio à SE, localizada no piso 0 do mesmo edifício, 

no espaço físico do SU desta unidade hospitalar. O alerta da entrada de um doente na SE 

é dado através de um alarme sonoro audível em toda a UCIP. O enfermeiro, o médico e o 

TAS, dedicados à SE nesse turno saem do serviço, e dirigem-se à SE, onde têm o apoio e 

a colaboração 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 

permanência de cada doente na SE foi de 1h45min. (ULSSA, 2026). 
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2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS EM ESTÁGIO 

Segundo o Regulamento nº 122/2011, que define as CC do EE (2011) 

“especialista é o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num domínio específico 

de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos 

problemas de saúde, que demonstram níveis elevados de julgamento clínico e tomada de 

decisão, traduzidos num conjunto de competências especializadas relativas a um campo 

de intervenção. A definição das competências do EE é coerente com os domínios 

considerados na definição das competências do enfermeiro de Cuidados Gerais, isto é, o 

conjunto de competências clínicas especializadas, decorre do aprofundamento dos 

domínios de competências do enfermeiro de cuidados gerais”. Assim, os cuidados de 

Enfermagem, integrados no âmbito global dos cuidados de saúde, têm vindo a adquirir 

uma relevância crescente, acompanhada de maiores exigências ao nível técnico e 

científico. Esta evolução torna a diferenciação e a especialização uma realidade cada vez 

mais presente e transversal entre os profissionais de saúde. O “domínio de competência” 

é definido pela OE como “uma esfera de ação, compreendendo um conjunto de 

competências com linha condutora semelhante e um conjunto de elementos agregados” 

(OE, 2019, p. 4745). Em concordância com o referido, define “descritivo de competência” 

com relação aos “atributos gerais e específicos, sendo decomposta em segmentos 

menores, podendo descrever os conhecimentos, as habilidades e operações que devem 

ser desempenhadas e aplicadas em distintas situações de trabalho” (OE, 2019, p. 4745). 

As competências específicas do EEEMC, explanadas no Regulamento de competências 

específicas do EEEMCPSC, na Área de Enfermagem à Pessoa em Situação Paliativa, na 

Área de Enfermagem à Pessoa em Situação Perioperatória e na Área de Enfermagem à 

Pessoa em Situação Crónica - Regulamento n.º 429/2018, estão em alinhamento com as 

CC, e compreendem as quatro áreas de enfermagem referidas, com base na “vasta 

abrangência (…), necessidades de cuidados de enfermagem especializados em áreas 

emergentes, (…) imperatividade de especificar as competências de acordo com o 

destinatário dos cuidados e o contexto de intervenção” (OE, 2018, p. 19359).   

Nesta primeira parte do relatório será apresentada uma descrição crítica e 

reflexiva, sustentada na evidência científica, das atividades realizadas ao longo dos 

períodos de estágio nos três contextos previamente mencionados, bem como do 

contributo da componente clínica para o desenvolvimento pessoal e profissional do 

EEEMCPSC em formação. Será dado particular enfoque às oportunidades de 
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aprendizagem identificadas e às ações desenvolvidas ao longo do percurso formativo, 

inicialmente com base no regulamento das CC da OE (2019) e, posteriormente, com 

destaque para o desenvolvimento das Competências Específicas em EMCPSC (2018). 

Este processo reflexivo terá como pilar o Pensamento Teórico de Enfermagem e a 

evidência científica, a par dos PQCEE da OE. Os PQCEE em EMCPSC (OE, 2017), 

pressupõe o reconhecimento dos enfermeiros especialistas em EMCPSC, como 

“elementos chave na resposta à necessidade de cuidados seguros das pessoas em situação 

crítica e ou falência orgânica” (OE, 2017, p.11) e, através dos diferentes enunciados 

descritivos “visam explicitar a natureza e englobar os diferentes aspetos do mandato 

social da profissão de enfermagem” (OE, 2017, p.11). 

No domínio do Pensamento Teórico de Enfermagem, a reflexão fundamenta-se 

sobretudo na Teoria das Transições 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 competências comuns do enfermeiro especialista 

A OE, no Regulamento das CC do EE - nº140/2019 do Diário da República, 2ª 

série - Nº 26 – 6 de fevereiro de 2019, define “competências comuns” como 

“competências, partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente 

da sua área de especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade de 

conceção, gestão e supervisão de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao 

exercício profissional especializado no âmbito da formação, investigação e assessoria” 

(OE, 2019, p. 4745). Conforme o descrito no regulamento supracitado, os domínios das 

CC do EE, independentemente da sua área de especialidade, são quatro: responsabilidade 
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profissional, ética e legal; melhoria contínua da qualidade; gestão dos cuidados e 

desenvolvimento das aprendizagens profissionais (OE, 2019).  

As competências desenvolvidas, as dificuldades identificadas e as estratégias 

delineadas para a sua superação, serão explanadas de seguida, sob a forma de uma análise 

reflexiva sustentada em referenciais teóricos. Serão mencionados apenas alguns exemplos 

considerados mais pertinentes, entre vários possíveis, no âmbito de cada competência. Os 

diferentes domínios de competência serão aprofundados em cada subcapítulo. 

 

2.1.1. Domínio da responsabilidade ética e legal 

O Regulamento das CC do EE especifica as competências do domínio da 

responsabilidade profissional, ética e legal, que se apresentam de seguida: “Desenvolve 

uma prática profissional, ética e legal, na área de especialidade, agindo de acordo com 

as normas legais, os princípios éticos e a deontologia profissional” (OE, 2019, p. 4745), 

sendo exigido ao EE que demonstre um exercício seguro, profissional e ético, assente em 

habilidades de tomada de decisão ética e deontológica, subjacentes um corpo de 

conhecimento no domínio ético-deontológico, na avaliação sistemática das melhores 

práticas e nas preferências do doente; e “garante práticas de cuidados que respeitem os 

direitos humanos e as responsabilidades profissionais” (OE, 2019, p. 4745), em que o EE 

deve demonstrar uma prática baseada no respeito pelos direitos humanos, analisar e 

interpretar situações de cuidados especializados, e a capacidade de gerir situações 

potencialmente comprometedoras para o doente. 

A Lei de Bases da Saúde – Lei nº 95/2019, de 4 de setembro (que revoga a Lei n.º 

48/90, de 24 de agosto, e o Decreto-Lei n.º 185/2002, de 20 de agosto), define na sua Base 

2, alíneas e) e f), respetivamente, que todas as pessoas têm direito a “ser informadas de 

forma adequada, acessível, objetiva, completa e inteligível sobre a sua situação, o 

objetivo, a natureza, as alternativas possíveis, os benefícios e riscos das intervenções 

propostas e a evolução provável do seu estado de saúde em função do plano de cuidados 

a adotar” e a “decidir, livre e esclarecidamente, a todo o momento, sobre os cuidados de 

saúde que lhe são propostos, salvo nos casos excecionais previstos na lei, a emitir 

diretivas antecipadas de vontade e a nomear procurador de cuidados de saúde (p. 56). 

O suporte teórico adquirido ao longo do Mestrado em EMCPSC permitiu adquirir 

conhecimento no domínio desta competência. Nas unidades curriculares de epistemologia 

da enfermagem; epistemologia da enfermagem médico-cirúrgica e ética e deontologia, 
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com relevância para as várias dimensões da responsabilidade inerentes ao exercício da 

profissão, nomeadamente: a responsabilidade profissional e disciplinar, determinada pelo 

Código Deontológico e pelo REPE, a responsabilidade civil, com base no código civil e 

a responsabilidade penal, assente no código penal vigente.  

Ao longo da prática clínica foram várias as oportunidades de consolidação desta 

competência. No EC no SU e na UCIP, aquando de cada prestação de cuidados, esteve 

sempre presente como prioridade explicar ao doente todos os procedimentos. Sempre que 

possível aguardando a obtenção do seu consentimento explícito, ou quando não foi 

possível, do seu consentimento implícito, ou ainda do seu consentimento presumido. A 

adequação a linguagem verbal e não verbal bem como a forma de comunicar. Na 

prestação de cuidados na SE, em situações em que há risco eminente de vida, a 

comunicação com o doente pode ser dificultada pelo seu estado geral, que não permite a 

compreensão da informação transmitida, bem como pela diversidade de atos e de 

cuidados que é necessário realizar, em simultâneo, em tempo útil, por diversos elementos 

da equipa multidisciplinar. Na prestação de cuidados na UCIP tive a oportunidade de 

desenvolver competências na comunicação com doentes entubados, em que a 

comunicação verbal estava impossibilitada, procurando estratégias e formas de 

comunicação não verbais. São exemplos: manter contacto visual, adotar uma posição ao 

nível do olhar do doente, utilizar o toque terapêutico (quando adequado), observar 

expressões faciais e linguagem corporal, utilizar gestos simples e combinados 

previamente (ex.: polegar para cima/baixo, apertar a mão). 

A empatia, o respeito, a postura ética e deontológica, a presença e afirmação foram 

características presentes ao longo deste percurso, na interação com cada equipa 

multidisciplinar, conseguindo assim estabelecer uma boa relação. Os princípios da 

autonomia, beneficência, justiça, e não maleficência, foram o fio condutor de cada 

cuidado ao doente e à respetiva família/cuidador. Foi respeitada a integridade 

biopsicossocial, cultural e espiritual da pessoa cuidada, sem discriminação económica, 

social, política, étnica, ideológica ou religiosa, sem juízos de valor do comportamento ou 

das suas opções. No SU e na UCIP a diversidade cultural e religiosa do doente cuidado 

fez-se notar, pelo que foi possível consolidar esta competência ao longo deste percurso. 

O dever do sigilo profissional e da confidencialidade foi salvaguardado, na 

comunicação com o doente e na comunicação com a família/cuidador. Na UCIP 

contataram-se várias situações em que a vontade de não transmitir informação ao doente 

e/ou à família/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 informação, aquando da transmissão de informação através de 

diferentes sistemas informáticos. A resolução de problemas e a adoção de condutas 

antecipatórias para prevenir a sua recorrência, procurar soluções com respeito pela 

dignidade humana, foram fundamentais. A título de exemplo, a execução da avaliação de 

situações de risco de infeção ou de transmissão entre doentes e os potenciais problemas, 

tendo como base os princípios éticos.  

O salvaguardar do respeito pelo direito à privacidade foi um desafio no SU. A 

estrutura física e a inexistência de barreiras que permitam a privacidade do doente foi 

uma constante. A cada dificuldade encontraram-se estratégias para, na medida do 

possível, garantir a privacidade e o respeito pela pessoa cuidada, diminuindo a sua 

exposição. 

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 família/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 humanização dos cuidados. A UCIP, 

pela sua estrutura física e pelos recursos humanos de que dispõe, permite acompanhar 

esta fase da vida do doente de uma forma mais digna que o SU.  

A comunicação de más notícias é um elemento de destaque no âmbito desta 

competência. O Protocolo SPIKES (Setting up, Perception, Invitation, Knowledge, 

Emotions e Strategy and Summary), reconhecido na literatura, estabelece uma estratégia 

de sistematização, dividida em seis etapas, para a transmissão de más notícias (Gesser et 

al., 2021). No SU o desenvolvimento desta esta competência, foi dificultada pela 

inexistência de uma sala de comunicação de más notícias, sendo esta realizada ou à 

cabeceira do doente ou num consultório médico do serviço. 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 comunicação com a família, favorecendo 

assim a comunicação em momentos delicados e a humanização dos cuidados. 

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

(OE, 2017). 
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2.1.2. Domínio da melhoria contínua da qualidade 

De acordo com o Despacho nº 5613/2015, a qualidade em saúde está diretamente 

relacionada com os prestadores de cuidados. Define-se pela segurança dos cuidados 

oferecidos, pela informação clara sobre os procedimentos (sejam curativos ou de 

diagnóstico) e pela prestação de cuidados acessíveis e equitativos a toda a população, 

tanto portuguesa quanto estrangeira. A qualidade em saúde também envolve a adequação 

dos recursos disponíveis às necessidades de cada doente, garantindo que os cuidados 

sejam proporcionais às suas necessidades específicas (Diário da República, 2015a). 

O Plano Nacional de Saúde apresenta como meta para 2021-2030 “Melhorar a 

saúde e o bem-estar da população em todo o ciclo de vida, através de um compromisso 

social para a saúde sem deixar ninguém para trás, preservando o planeta e sem 

comprometer a saúde das gerações futuras” (DGS, 2022b, p.11). Baseia os seus 

princípios na participação, sustentabilidade, transparência, equidade e centralidade nas 

pessoas e incentiva o investimento contínuo na qualidade em saúde, na educação dos 

profissionais e na construção de contextos de trabalho adequados à prática (DGS, 2022b). 

As competências regulamentadas pela OE, que constituem este domínio, são: 

“Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas 

estratégicas institucionais na área da governação clínica”, “Desenvolve práticas de 

qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria contínua” e “Garante um 

ambiente terapêutico e seguro” (OE, 2019, p.4745).   

Relativamente à EEEMCPSC, o Regulamento nº 361/2015 referente aos PQCEE, 

nos quais o enfermeiro deve procurar de forma sistemática a excelência do exercício 

profissional relativa ao nível de satisfação da pessoa a viver processos complexos de 

doença crítica ou falência orgânica:  

• A satisfação do doente, que enfatiza uma abordagem holística do cuidar, o respeito pelo 

doente, o uso de uma comunicação eficaz e a minimização dos impactos negativos 

causados pelas mudanças de ambiente;  

• A promoção da saúde, que promove o desenvolvimento e a aquisição de novas 

habilidades, maximizando o potencial do doente;  

• A prevenção de complicações, que favorece a identificação de problemas potenciais por 

meio da prescrição de intervenções de Enfermagem precisas, que previnem tais 

problemas, como a referência para outras especialidades, monitorização de tarefas 
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delegadas, execução adequada de cuidados complexos, implementação de medidas de 

suporte avançado de vida e gestão de protocolos terapêuticos complexos;  

• O bem-estar e o autocuidado, que visa supervisionar e complementar as atividades da 

vida diária com precisão técnica e responsabilidade. O enfermeiro deve assegurar um 

controlo eficaz da dor, utilizando medidas farmacológicas e não farmacológicas, além de 

gerir a relação terapêutica com o doente e a sua família, considerando também o impacto 

emocional; 

• A readaptação funcional, na qual o enfermeiro elabora estratégias de adaptação aos 

problemas de saúde, por meio de orientações, treino e preparação para a alta;  

• A organização dos cuidados especializados, com base em quadros de referência para o 

exercício da profissão, na existência de um sistema de registos de enfermagem e na 

presença de enfermeiros especialistas;  

• A prevenção e controlo da infeção associada aos cuidados, que tem como objetivo 

maximizar a intervenção de Enfermagem na prevenção e controlo da infeção, 

participando na elaboração de planos, definição de estratégias e no ensino das equipas 

profissionais (Diário da República, 2015c).  

Segundo o Regulamento nº 140/2019, o EE desempenha um papel central na 

criação de estratégias de governação clínica e na conceção e execução de projetos 

institucionais na área da qualidade. Atua como consultor para a restante equipa e garante 

a aplicação de princípios que promovem a segurança do doente (OE, 2019).  

A gestão da qualidade é uma área essencial nas competências do EE, devendo por 

isso assumir um papel ativo na promoção e implementação de estratégias de governação 

clínica, integrando-se de forma estruturada nos programas de melhoria contínua da 

qualidade dos cuidados. Estes programas são fundamentais para garantir a criação e a 

manutenção de ambientes terapêuticos seguros e promotores de boas práticas.   

Relativamente ao estágio realizado no SCIRA, com vista ao desenvolvimento 

desta competência, e tendo sempre presente o enunciado descritivo dos PQCEE em 

EEEMCPSC, foi possível participar nos projetos de melhoria continua da qualidade 

implementados e em implementação na instituição e nas suas diferentes áreas de atuação: 

VE  - (de processo, estrutura e resultado), elaboração e monitorização de normas e 

recomendações de boas práticas, formação e informação a profissionais, doentes e visitas 

e de consultadoria e apoio. São exemplos o PAPA, a participação em auditorias internas 

como a adesão à higiene das mãos, à triagem de resíduos e à descontaminação das 

unidades dos doentes, “Feixes de Intervenções” relativos à infeção urinária associada ao 
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cateter vesical, à infeção relacionada ao cateter vascular central, e à Pneumonia Associada 

à Intubação (PAI). Durante este estágio decorreu uma visita e uma sessão de informação 

no serviço de gestão de risco (SGR) daquela ULS, dirigida pela responsável desse serviço. 

Consistiu numa apresentação sobre as funções e responsabilidades do SGR, bem como as 

suas principais áreas de atuação, o trabalho desenvolvido e foi feita referência ao plano 

interno de emergência e catástrofe daquela ULS, à equipa que o constitui, à política de 

proteção de dados daquela ULS e à importância de os profissionais terem conhecimento 

dos mesmos.  

No contexto de estágio do SU e da UCIP identifiquei dificuldades na organização 

da comunicação durante os momentos de transmissão de informação. A inexistência de 

um modelo de transmissão de informação protocolado dificulta a boa compreensão e 

transmissão clara e eficaz das informações. A técnica de transmissão ISBAR foi abordada 

na unidade curricular de Relação e Comunicação em Saúde/ Contexto da Pessoa em 

Situação Crítica, tendo sido tema de revisão da literatura e de um poster, apresentado em 

seminário aberto à comunidade. Assim, nos campos de estágio referidos, auxiliei-me 

desta fundamentação teórica e da evidência científica adquirida, para sugerir à equipa a 

implementação deste método de transmissão. Esta sugestão foi bem acolhida pelas 

equipas e pelos ET, ficando a proposta de implementação à posteriori. 

Na UCIP e no SU a presença de check-list é habitual na prática clínica, tendo tido 

a oportunidade de preencher algumas delas, aquando da prestação de cuidados (ex. pré-

operatória, introdução de dreno torácico). Participei ainda na verificação diária da SE e 

dos carros de emergência de cada um dos serviços. Tive a oportunidade de efetuar 

auditorias internas no âmbito da higienização das mãos, utilização correta das luvas, 

“Feixes de Intervenções” relacionados com a PAI, colocação e manutenção de cateter 

arterial e cateter venoso central, assim como, cateter urinário. Em cada campo de estágio 

foi possível tomar conhecimento das normas e protocolos, quer institucionais, quer 

específicas e colaborar em algumas atividades contempladas nos seus planos de ação. São 

exemplos: a monitorização do cumprimento dos “Feixes de Intervenções” no âmbito do 

controlo da infeção, variáveis conforme as caraterísticas e a casuística de cada estágio.  

Na UCIP foi identificada a necessidade da elaboração de um protocolo para o 

sistema de monitorização PiCCO, que permite a monitorização hemodinâmica, 

minimamente invasiva, utilizada para avaliar o débito cardíaco e parâmetros volémicos 

no doente crítico, recorrendo a termodiluição transpulmonar (intermitente). Recorrendo 

aos conhecimentos adquiridos na prática clínica e à evidência científica mais recente, foi 
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possível contribuir com conhecimento e fundamento teórico para a elaboração deste 

protocolo, elaborado pela equipa médica da UCIP com a contribuição de uma enfermeira 

EEMC designada para este projeto. 

Na ULS, onde decorreram os dois primeiros estágios, existe um sistema de 

notificação de incidentes com registo próprio, disponível em todos os computadores de 

todos os serviços, para todas as classes profissionais, com o intuito de registar todo o tipo 

de eventos adversos identificados internamente no serviço, independentemente da área 

ou classe profissional. Posteriormente são analisados e discutidos pelo elo dinamizador, 

pelo EG e pela diretora clínica, e posteriormente comunicados à equipa, bem como as 

medidas a implementar. 

No início do estágio no SCIRA foi identificada uma necessidade institucional pela 

ET, a uniformização das práticas da humidificação em oxigenoterapia. A sugestão de 

trabalhar este tema bem como de elaborar uma proposta de documento orientador 

institucional, com vista à uniformização das mesmas, foi por mim aceite. Este tema foi, a 

partir desse momento, escolhido como tema do trabalho de investigação a desenvolver. A 

proposta de um documento orientador foi desenvolvida e apresentada à ET durante o 

decorrer do estágio, que se prontificou a dar seguimento à mesma, com vista à sua 

implementação, tendo sido desenvolvida e melhorada à posteriori, dando origem ao 

documento definitivo (Apêndice I).   

No SU foi identificada uma necessidade relacionada com a manipulação, 

acondicionamento e transporte do produto biológico urina. Foi proposto pelo EG e pela 

ET trabalhar este tema, elaborando um documento orientador de recolha, manipulação, 

acondicionamento e transporte deste produto biológico, para o serviço (Apêndice III). Em 

colaboração com o SCIRA, ao longo do estágio, foi elaborado um documento orientador 

e criadas condições para a sua implementação. Outra necessidade identificada pela equipa 

do SU é relativa à administração de Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo (ONAF). O 

escasso contacto com este meio de administração de oxigénio faz com que surjam dúvidas 

aquando da sua administração e da montagem do circuito. Para dar resposta a esta 

necessidade foi realizada uma ação de formação à equipa de enfermagem do SU, acerca 

da ONAF. A sessão realizou-se durante o período de estágio no SU, decorreu no auditório 

da ULS, teve a duração de 30min., com uma componente teórica e prática, tendo tido um 

feedback muito positivo por parte da equipa e da ET. Foi disponibilizado ao SU o suporte 

teórico da sessão de formação, para os profissionais os consultarem sempre que 

necessário (Apêndice II).  
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Na UCIP foi identificada a necessidade de gestão da humidificação ativa nos 

ventiladores recentemente adquiridos pelo serviço. O excesso de condensação nos ramos 

da ventilação têm sido um problema identificado e recorrente, ao qual a equipa não 

consegue dar resposta, pela escassa experiência com este dispositivo. Sendo a 

humidificação em oxigenoterapia o tema desenvolvido no trabalho de investigação, 

surgiu a proposta de colaborar com a enfermeira do serviço que estava a trabalhar esta 

temática. Recorrendo à evidência científica mais recente, foi possível refletir acerca desta 

problemática. Em colaboração com a enfermeira da UCIP também dedicada a esta 

temática, foi elaborada uma sessão de formação à equipa de enfermagem, sobre 

aerossolterapia e humidificação em oxigenoterapia (Apêndice IV). A sessão realizou-se 

durante o período de estágio na UCIP, decorreu no salão nobre daquela unidade hospitalar, 

teve a duração de 60min., com duas sessões, para possibilitar a presença de toda a equipa, 

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

 

2.1.3. Domínio da gestão dos cuidados 

As competências do domínio da gestão dos cuidados, preconizadas pela OE, são 

as seguintes: “Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a 

articulação na equipa de saúde” (OE, 2019, p.4745) e “adapta a liderança e a gestão dos 

recursos às situações e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados” (OE, 

2019, p.4745). É esperado que o EE faça a “gestão dos cuidados, otimizando as respostas 

de enfermagem e da equipa de saúde, garantindo a segurança e qualidade das tarefas 

delegadas” (OE, 2019, p.4748), bem como a adequação dos recursos “às necessidades de 

cuidados, identificando o estilo de liderança mais adequado à garantia da qualidade dos 

cuidados” (OE, 2019, p.4748).  

O Regulamento do Perfil de Competências do EG - Regulamento n.º 101/2015, 

de 10 de março, define enfermeiro gestor como:  “(…) enfermeiro que detêm um 

conhecimento efetivo, no domínio da disciplina de enfermagem, da profissão de 

enfermeiro e do domínio específico da gestão em enfermagem, tendo em conta as 

respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde, garante o 

cumprimento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem no que concerne 

ao enunciado descritivo «A Organização dos Cuidados de Enfermagem», sendo o motor 

do desenvolvimento profissional (técnico-científico e relacional) da sua equipa, da 

construção de ambientes favoráveis à prática clínica e da qualidade do serviço prestado 
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ao cidadão, é o gestor de pessoas, da segurança dos cuidados, da adequação dos 

recursos, da formação, do risco clínico, da mudança, das relações profissionais, dos 

conflitos, entre outros” (p.5949). 

A somar às funções relativas às categorias do EE acima descritas, somam-se ainda 

“funções de planeamento, organização, direção e avaliação dos cuidados de 

enfermagem, utilizando um modelo facilitador do desenvolvimento organizacional e 

promotor da qualidade e segurança” (p. 2628), contempladas no Decreto-Lei n.º 

71/2019, de 27 de maio, Artigo 10.º-B. 

Ao longo dos três estágios existiu a possibilidade de acompanhar o EC de cada 

serviço, EEEMC e responsável por colaborar diretamente com o EG, o que se revelou 

uma mais valia no desenvolvimento desta competência. No SU e na UCIP o 

acompanhamento do ERT, sendo este EEEMC preferencialmente EEEMCPSC, foi 

também enriquecedor. A gestão da equipa, a adequação dos recursos às necessidades dos 

cuidados, a elaboração dos horários, respeitando as equipas predefinidas (no SU e na 

UCIP), visando sempre as recomendações das dotações seguras dos cuidados de 

enfermagem (OE, 2019), a antecipação dos momentos de pausa da equipa, a organização 

da distribuição da equipa nesses momentos, a necessidade de substituição de elementos 

da equipa, no imediato ou de forma programada. O ERT exerce uma função 

complementar ao EC. Ao primeiro cabe a responsabilidade de gerir situações imprevistas, 

na ausência do EG, ao segundo a elaboração do plano de trabalho, em função dos recursos 

existentes e quando necessário a substituição de elementos, bem como a reorganização 

do plano de trabalho. Na UCIP é também da responsabilidade do ERT a gestão de vagas, 

das admissões, das altas, de forma organizada e planeada. No SU o ERT gere a alocação 

de doentes em função das vagas existentes em cada setor, tendo sempre presente uma 

visão da situação global do SU. 

 A consolidação desta competência reflete-se também no reconhecimento da 

importância de todos os membros da equipa, “os distintos e interdependentes papéis e 

funções de todos os membros da equipa”, do ambiente “positivo e favorável à prática” 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 reabilitação são 

elementos altamente diferenciados que fazem toda a diferença na qualidade dos cuidados 

prestados. 

Aquando do estágio no SU estava a ser implementado o sistema eletrónico de 

dispensa de medicamentos (Pyxis medStation System®), facilitando a gestão do stock de 
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fármacos. A UCIP dispõe de um stock de fármacos próprio, da responsabilidade do EC, 

no que respeita aos pedidos de medicação à farmácia, através do sistema kanban, e ao 

armazenamento e gestão dos stocks. Os fármacos que não fazem parte deste stock são 

pedidos à farmácia em formato papel ou enviados em formato unidose, para cada doente. 

A gestão do stock de medicação da SE é da responsabilidade da UCIP. 

O material clínico e hoteleiro (kaizen) é gerido pelo serviço de aprovisionamento, 

com a exceção de alguns materiais não contemplados no serviço em questão, que por isso 

necessitam de ser solicitados como pedido extra. A utilização adequada do material e dos 

equipamentos, a adequação e a conservação dos mesmos, a requisição dos pedidos de 

reparação do material danificado ou avariado, devem ser preocupação de toda a equipa. 

Através da observação da dinâmica de cada serviço constatou-se esta preocupação.  

A relevância da competência de liderança evidencia-se ao longo da realização 

desta reflexão. O estilo de liderança deve ser adaptável, ajustando-se às especificidades 

de cada contexto, de cada equipa e de cada serviço. Ao EE é exigida uma liderança 

assertiva, nos níveis superiores de gestão, mas também na prestação direta de cuidados à 

PSC. Nesses momentos, é fundamental uma intervenção célere, coerente e sustentada em 

decisões eficazes, quer na execução das ações, quer na sua delegação. Assegurar uma 

supervisão adequada das tarefas delegadas, tanto entre pares como junto dos restantes 

elementos da equipa é fundamental. Foi de relevante importância a oportunidade da 

participação nestas atividades, bem como as partilhas e as reflexões conjuntas, 

promotoras do desenvolvimento de habilidades neste domínio, promotoras do 

crescimento enquanto futura EEEEMCPSC.  

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

enfermagem. 

 

2.1.4. Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais 

As competências do domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais 

são: “Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade” e “baseia a sua praxis clínica 

especializada em evidência científica” (OE, 2019, p. 4745). É responsabilidade do EE o 

“autoconhecimento (…) reconhecendo que interfere no estabelecimento de relações 

terapêuticas e multiprofissionais. Releva a dimensão de Si e da relação com o Outro, em 

contexto singular, profissional e organizacional” (OE, 2019, p. 4749) e que baseie “os 

processos de tomada de decisão e as intervenções em conhecimento válido, atual e 
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pertinente, assumindo-se como facilitador nos processos de aprendizagem e agente ativo 

no campo da investigação” (OE, 2019, p. 4749).    

O enfermeiro deve exercer as suas funções com conhecimentos científicos e 

técnicos adequados, respeitando sempre a dignidade humana, e adotando medidas que 

visem melhorar a qualidade dos cuidados e os serviços de enfermagem. Assim, na procura 

da excelência, o enfermeiro forma-se continuamente, desenvolvendo conhecimentos, 

capacidades e atitudes que o fortalecem e o habilitam enquanto profissional (OE, 2019).  

Os momentos de reflexão e de discussão, foram uma constante ao longo dos 

estágios, sempre com ênfase na prática baseada na evidência. Estes momentos de partilha 

e discussão, com cada ET e com elementos da equipa multidisciplinar, foram enriquecidos 

pela troca de experiências e de opiniões, com o toque pessoal de cada um dos 

intervenientes, assentes nas vivências de vários anos de experiência profissional.  Ao 

longo deste percurso foi-se desenvolvendo um saber e uma capacidade de 

autoconhecimento, dos limites pessoais e profissionais, da disponibilidade mental e física 

necessária para agir e reagir de forma consistente e assertiva em momentos de pressão, 

em que a gestão das emoções é dificultada.  

No cuidado à PSC o enfermeiro confronta-se com uma realidade marcada por dois 

cenários distintos e, muitas vezes, opostos. Por um lado, encontra situações em que as 

intervenções realizadas são determinantes para a sobrevivência da pessoa, para a 

qualidade da sua vida futura e para a sua reintegração no seio familiar e na sociedade. Por 

outro, depara-se com contextos em que, apesar de todos os esforços desenvolvidos e de 

todas as possibilidades terapêuticas terem sido esgotadas, não se alcança o desfecho 

desejado. A estas circunstâncias acresce ainda a exigência emocional e profissional 

associada à comunicação da notícia à família. A decisão da limitação do esforço 

terapêutico constitui outra circunstância igualmente complexa e sensível, sobretudo para 

a aceitação por parte da família/cuidador. Recordando as situações vivenciadas no SU e 

na UCIP, em que se decidiu pela limitação terapêutica em benefício do doente, 

observaram-se reações diferentes por parte da família/cuidador, em cada situação. 

Famílias que testemunhavam o sofrimento do seu familiar há mais tempo pareceram 

conseguir, de uma forma geral, aceitar de forma mais pacífica esta limitação, do que 

aquelas que se deparavam com uma situação de doença súbita, relativamente recente ou 

inesperada, do seu familiar.  

Como atividades formativas que contribuíram para o crescimento na área de 

cuidados à PSC, durante o processo formativo são exemplo: 
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• Simpósio Digital “Prevenção e Controlo de Infeção em Ambientes Críticos” 

(01/10/2025) com a duração de 7 horas (Anexo I); 

• Formação “Avaliação local da ferida em Enfermagem” (24/10/2025) (Anexo II); 

• Webinar “Catástrofe” (23/09/2025) com a duração de 2 horas (Anexo III); 

• “Congresso Internacional de Enfermagem em Doente Crítico” (08/11/2025 e 

09/11/2025) com a duração de 16 horas (Anexo IV); 

• Formação Cuidados Respiratórios no domicílio e Suporte Ventilatório Hospitalar 

(09/01/2026) (Anexo V); 

Relativamente ao processo de tomada de decisão e às intervenções clínicas 

sustentadas pela evidência científica, é importante destacar o papel essencial da 

componente teórico-prática, consolidada ao longo das diversas unidades curriculares 

deste Mestrado. Estas permitiram aperfeiçoar competências de investigação, reforçar e 

estruturar conhecimentos, bem como disponibilizar instrumentos fundamentais para a 

preparação e concretização dos estágios. Nos diferentes campos de estágio esteve 

presente o trabalho autónomo de pesquisa e de estudo bem como as atividades formativas 

frequentadas em cada um deles. Salienta-se o estudo dedicado à elaboração e 

desenvolvimento do PI, que será explanado na segunda parte deste relatório.  

No âmbito dos PQCEE, estão todos contemplados no domínio desta competência.  

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

competência. 

 

2.2.Desenvolvimento de competências específicas em enfermagem à pessoa em 

situação crítica 

A área de Especialização em EMCPSC tem como alvo a PSC. É considerada PSC 

aquela cuja vida esta ameaçada por falência de uma ou mais funções vitais, dependendo 

a sua sobrevivência de meios avançados de monitorização e terapêutica. Por isso mesmo, 

os cuidados prestados à PSC são cuidados altamente qualificados e prestados de forma 

contínua, permitindo manter funções básicas de vida, prevenindo complicações e 

incapacidades, com objetivo numa recuperação total (Diário da República n.º 135/2018, 

Série II,2018). De acordo com o Diário da República, 2ª série – nº135 – 16 de julho de 

2018, despacho nº135/2018 as competências específicas do EEEMCPSC são:  

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

e/ou falência orgânica; 
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• Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da conceção à 

ação; 

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

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

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

O Regulamento 429/2018, determina: o perfil de competências específicas do 

EEEMC que integra, juntamente com o perfil das CC do EE definidas em Regulamento 

próprio, o conjunto de competências clínicas especializadas e concretizadas consoante o 

alvo e contexto de intervenção, na área de enfermagem à PSC, na área de enfermagem à 

pessoa em situação paliativa, na área de enfermagem à pessoa em situação perioperatória 

e na área de enfermagem à pessoa em situação crónica, que visam prover um 

enquadramento regulador para a certificação das competências e comunicar aos cidadãos 

o que podem esperar destes profissionais especializados (OE, 2018, p.19359). Pode-se 

referir que o EEEMCPSC é um elemento-chave, no que respeita à sua intervenção à PSC, 

prestando cuidados altamente qualificados desde a conceção à ação, caracterizados por 

segurança e qualidade, capazes de detetar e prevenir complicações e limitando 

incapacidades, com vista à sua recuperação total (OE, 2018). 

 

 

2.2.1. Cuida da pessoa, família/cuidador a vivência complexos de doença crítica 

e/ou falência orgânica 

A OE define PSC como “aquela cuja vida está ameaçada por falência ou 

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

meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica” (OE, 2018, p.19362). 

A prática especializada de enfermagem na prestação de cuidados à PSC e sua 

família/cuidador exige o desenvolvimento contínuo de competências que garantam uma 

intervenção precisa, eficaz e atempada (OE, 2018). Face à complexidade da PSC e/ou 

falência orgânica, da sua família/cuidador e do meio envolvente, é expectável que o 

EEEMCPSC tenha a capacidade de aplicar os conhecimentos adquiridos e habilidades 

próprias, para garantir uma resposta eficaz e eficiente, com o objetivo de alcançar a 

recuperação e a melhor qualidade de vida futura do doente, no seio da sua 

família/cuidador e da sociedade.  
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Ao longo do percurso académico esta competência foi desenvolvida e 

consolidada, sobretudo nos estágios do SU e da UCIP, onde surgiram diversas 

oportunidades de prestar cuidados urgentes e emergentes. As oportunidades de prestar 

cuidados à pessoa com DMO, com instabilidade hemodinâmica, com necessidade 

recorrente de avaliação para otimizar o tratamento, em técnica de substituição renal 

intermitente foram diversas. O cuidado ao doente neurocrítico/neurocirúrgico mereceu 

um interesse particular durante o estágio na UCIP. Durante a prática profissional o 

contacto com estes doentes em fase aguda/crítica foi escasso, pelo que a escolha deste 

campo de estágio, onde a neurocirurgia é uma valência, proporcionou desenvolver 

competências nesta área. 

A SE é muitas vezes a porta de entrada do doente crítico no SU, quando este 

provém do exterior acompanhado muitas vezes pelos meios de socorro extra-hospitalar. 

À chegada à SE o doente apresenta-se muitas vezes instável hemodinamicamente, com 

depressão ou alteração do estado de consciência, pelo que é necessária uma abordagem 

sistematizada. A avaliação inicial efetuada através da metodologia ABCDE (Airway, 

Breathing, Circulation, Disability, Exposure), com intervenção imediata sempre que é 

identificada alguma alteração, seguida da avaliação secundária, vigilância e 

monitorização contínuas, no sentido de antecipar focos de instabilidade e risco de falência 

orgânica e identificar alterações com a implementação das medidas necessárias, em 

conformidade. A sistematização desta abordagem, que permite avaliar e atuar no 

imediato, são uma mais-valia no processo de aquisição de competências do EEEMCPSC 

e no sucesso dos cuidados à PSC. 

Na SE uma das VV mais frequentemente ativadas é a VVAVC. Na maior parte das 

situações estes doentes, identificados na triagem como tendo critérios de VVAVC 

chegavam com os meios extra-hospitalares. A prioridade nesta abordagem “tempo 

continua a ser cérebro, e é absolutamente fundamental que seja mantido o progresso, 

científico e na organização dos cuidados, numa doença tão prevalente e potencialmente 

grave como o AVC” (Sousa, 2021, p.4). Todo o processo de avaliação neurológica, com 

observação do exame neurológico efetuado pelo neurologista, a preparação e o 

acompanhamento do doente à imagiologia para realizar TAC, a decisão se o doente 

cumpre critérios para efetuar o protocolo de trombólise ou não, a administração da 

trombólise, quando indicada, a vigilância de sinais de possíveis complicações durante e 

após a administração da mesma, foram baseados nesta prioridade. A VVC, é também 

frequentemente ativada no SU. Os doentes identificados na triagem, com critérios de 
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ativação da VVC, provinham do exterior, trazidos pelos meios extra-hospitalares ou pelos 

seus próprios meios. “O enfermeiro, ao ser o primeiro profissional de saúde que contacta 

com o doente, assume um papel crucial na deteção e conhecimento atempado da pessoa 

com EAM e consequente ativação da VVC” (Bemposta et al., 2024, p.7). Foi possível 

participar da abordagem a estes doentes, desde a monitorização hemodinâmica, 

identificando as alterações e corrigindo-as (ex. dessaturação, dor), realização e 

interpretação de ECG, administração de terapêutica, vigilância e identificação de 

possíveis complicações associadas, acompanhamento da decisão de transporte urgente ou 

programado à posteriori para o laboratório de hemodinâmica. Na ULS do SU onde 

decorreu o primeiro estágio não existe laboratório de hemodinâmica, pelo que os doentes 

que necessitem de intervenção têm de ser transferidos para uma unidade hospitalar com 

esta valência. A oportunidade de participar na preparação doente para ser transportado 

para outra unidade foi também uma mais valia. Na UCIP existiu a oportunidade de prestar 

cuidados ao doente nos pós intervenção por cateterismo emergente, dos quais fizeram 

parte a vigilância hemodinâmica e de complicações pós intervenção (ex: hemorragia, 

alterações de ritmo) e o protocolo de desinsuflação da TR-Band. 

O doente politraumatizado, com instabilidade hemodinâmica, chegava à SE 

acompanhado pelos meios extra-hospitalares. A primeira abordagem de avaliação e 

estabilização, recorrendo às técnicas de imobilização, a vigilância hemodinâmica, a 

pesquisa e controlo de focos hemorrágicos, a administração emergente de glóbulos rubros 

ou de outros componentes sanguíneos (ex: plasma, plaquetas), antecipação e identificação 

do choque hipovolémico, o controlo da dor, o acompanhamento do doente à imagiologia, 

fizeram parte da aprendizagem no cuidado a estes doentes. 

Para a vigilância hemodinâmica da PSC e para a administração de terapêutica e 

oxigenoterapia, são necessários dispositivos invasivos e técnicas diferenciadas. São 

exemplos dos dispositivos com os quais foi possível contactar e colaborar na sua 

introdução e manutenção: cateter arterial, cateter de PiCCO, cateter venoso central, 

cateter venoso central para hemodiálise, cateter epidural, dreno torácico, dreno abdominal 

com colocação ecoguiada, cateter de monitorização da pressão intracraniana. Como 

dispositivos de administração de oxigenoterapia: dispositivo de ONAF, dispositivos de 

administração de ventilação mecânica não invasiva (nos modos CPAP e BiPAP) e 

invasiva (em diferentes modos ventilatórios). Outros dispositivos: seringas e máquinas 

perfusoras, máquinas de administração de alimentação entérica, máquina de técnica de 

substituição renal intermitente, broncofibroscópio (para lavado broncoalveolar), cânula 
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de traqueostomia (interna e externa), desfibrilhador/ monitor (função pace/cardioversão 

sincronizada) com elétrodos multifunções e com pás e máquina de leitura de sangue 

arterial – gasimetria (com colheita da amostra, leitura e interpretação dos resultados).  

A priorização de cuidados, conjugada com uma atuação baseada na evidência, nos 

protocolos terapêuticos e algoritmos adequados, como os utilizados no suporte avançado 

de vida, é o fio condutor do cuidar a PSC. Em diversas situações complexas foi constatada 

a importância de uma abordagem sistemática e fundamentada, requerendo uma atitude 

proativa constante, na procura do conhecimento, através da pesquisa e da observação dos 

pares. A gestão de um evento crítico, como exemplos a paragem cardiorrespiratória 

(PCR), bradicardia, taquiarritmia grave com necessidade de cardioversão elétrica, 

insuficiência respiratória severa com necessidade de intubação no imediato, evidenciaram 

a necessidade de uma constante atualização de conhecimentos e o desenvolvimento de 

destreza na execução das técnicas. A importância e a diferença de ter um Team Leader, 

sobretudo em situação de PCR, proporcionou uma reflexão acerca do conhecimento e das 

capacidades de liderança que é necessário que o EEEMCPSC detenha. Após estas 

situações críticas o debriefing, ao qual foi possível assistir tanto no SU como na UCIP, 

foi importante e alvo de oportunidade de crescimento, proporcionando rever práticas e 

procedimentos, com os pares.  

A administração de fármacos ao doente crítico rege-se muitas vezes por 

protocolos, calculados em função do peso do doente (ex. vasopressina, dexmetomidina). 

O conhecimento dos protocolos do serviço e onde podem ser consultados é fundamental, 

para uma atuação rápida, eficaz e segura, como exige o cuidado à PSC. Em cada campo 

de estágio foi preocupação conhecer os protocolos do serviço, interpretá-los, discuti-los 

com a ET quando existiam dúvidas e saber onde os consultar, em caso de necessidade. 

O posicionamento adequado da PSC, para além de ser um momento de avaliação 

do doente, de pesquisa por alterações da integridade cutânea, tem de ter em conta as 

restrições de posicionamento, se existentes. São exemplo situações de trauma, 

broncospasmo, edema agudo do pulmão. O posicionamento em decúbito ventral é várias 

vezes realizado na UCIP, em doentes com ARDS, por exemplo, que beneficiem desse 

posicionamento para ajudar no recrutamento de mais áreas pulmonares. O levante do 

doente crítico para o cadeirão, é muitas vezes contraindicado, seja por instabilidade 

hemodinâmica ou por restrições cirúrgicas (ex: ferida abdominal complexa).  No entanto, 

muitas são as vezes em que o levante é benéfico para a recuperação do doente, sobretudo 

no que respeita à disfunção neurológica, à melhoria da mecânica ventilatória e à força 
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muscular relacionada com a síndrome pós internamento em cuidados intensivos – SPICI. 

As oportunidades de participar no posicionamento e no levante do doente crítico surgiram 

diversas vezes na UCIP. 

Os cuidados de higiene e de higiene oral, são também momentos importantes do 

cuidar, proporcionando momentos de maior proximidade entre doente e enfermeiro e 

fazendo a diferença no bem-estar do doente. Na UCIP os cuidados de higiene têm de ser 

realizados no leito, por não existir uma casa de banho para os doentes poderem realizar a 

sua higiene pessoal. Foi deixada a sugestão à equipa da UCIP para colmatar esta lacuna, 

que proporcionaria ao doente a possibilidade de tomar banho de chuveiro, algo de que 

este está impossibilitado, sobretudo quando o internamento na UCIP é prolongado, por 

vezes durante dezenas de dias. 

Na UCIP surgiu a possibilidade de observar provas de morte cerebral e de 

participar na vigilância e manutenção do doente potencial dador de órgãos. Foi uma 

experiência enriquecedora, que proporcionou uma reflexão da matéria lecionada na 

unidade curricular de ética e deontologia sobre este tema, relembrando a Lei nº12/93 de 

22 de abril, que regulamenta em Portugal a colheita e transplante de órgãos e tecidos de 

origem humana. O diálogo com a família, por parte da equipa, decorreu no período em 

que não estando presente na UCIP, não houve oportunidade de participar do mesmo. 

A gestão da analgesia, sedação e delirium, fizeram parte da consolidação desta 

competência, durante a passagem pelo SU e pela UCIP. O controlo da dor, desde a 

avaliação, através das diferentes escalas de avaliação da dor (Behavioral Pain Scale, 

visual analógica, numérica) à administração de fármacos ou de medidas não 

farmacológicas e à reavaliação, constituíram uma prioridade nos cuidados. O delirium, 

muitas vezes presente em doentes da UCIP, foi alvo de atenção, desde a sua identificação, 

através da versão em português da Confusion Assessment Method for the ICU – ICAM-

ICU, recorrendo ao protocolo do serviço, até às medidas de tratamento, farmacológicas, 

(contempladas no protocolo) ou não farmacológicas (orientar o doente no tempo e no 

espaço, proporcionar a visita da família).  

A comunicação com a PSC e a sua família/cuidador, procurando estabelecer uma 

relação terapêutica, foi sendo alvo de reflexão. As barreiras à comunicação, como a 

alteração do estado de consciência, delirium, a impossibilidade do doente verbalizar, 

quando entubado ou traqueostomizado, são exemplos frequentes presenciados na UCIP. 

Nestas situações foi necessário recorrer a técnicas como a leitura labial, gestos, para 

interpretar o doente, e muitas vezes ser o elo facilitador e até intérprete, da comunicação 
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entre o doente e a família/cuidador. Aquando da visita ao seu ente querido, a 

família/cuidador não está preparada emocionalmente para o encontrar completamente 

diferente, quer pela alteração do estado mental e físico quer pelo contexto em que se 

encontra. Depara-se com uma pessoa no leito, envolta em dispositivos e máquinas, com 

o ruído 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 

responsável 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 é sempre 

um momento de choque e ansiedade para a família. 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 família/cuidador, oferecer conforto, incentivar o toque e a comunicação entre 

doente e a família/cuidador, para os aproximar. E quando necessário identificar e respeitar 

a necessidade do silêncio. O horário de visitas na UCIP realiza-se a partir das 15h às 18h, 

entrando um familiar/cuidador de cada vez. Hoje em dia as UCI’s têm modelos de 

horários de visitas alargados, que proporcionam uma interação e participação nos 

cuidados por parte da família, tendo benefícios para o doente, sobretudo na gestão do 

delirium. Por considerar este horário de visitas na UCIP restrito foi sugerido o seu 

alargamento, permitindo assim um maior tempo de contacto entre doente e 

família/cuidador. 

Os PQCEE, no âmbito desta competência, são todos contemplados.  

 

2.2.2. Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe da 

conceção à ação 

Em conformidade com o descritivo desta competência, o EE age, perante uma 

destas situações, “concebendo, planeando e gerindo a resposta, de forma pronta e 

sistematizada, no sentido da sua eficácia e eficiência, sem descurar a preservação dos 

vestígios de indícios de prática de crime” (OE, 2018, p.19363).    

Segundo o Diário da República, 2ª série – nº135 – 16 de julho de 2018, “uma 

situação de exceção consiste fundamentalmente numa situação em que se verifica, um 

desequilíbrio entre as necessidades e os recursos disponíveis que vai exigir a atuação, 

coordenação e gestão criteriosa dos recursos humanos e técnicos disponíveis”.  
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A catástrofe é definida pela Lei de bases da Proteção Civil — Decreto-Lei n.º 

27/2006, no seu artigo 3.º, ponto 2 como “acidente grave ou a série de acidentes graves 

suscetíveis de provocarem elevados prejuízos materiais e, eventualmente, vítimas, 

afetando intensamente as condições de vida e o tecido socioeconómico em áreas ou na 

totalidade do território nacional”.  

Ao longo dos estágios, não tendo tido a oportunidade de aplicar, em contexto 

prático, os procedimentos inerentes a situações de catástrofe e exceção, foram 

desenvolvidas estratégias que permitiram consolidar e aprofundar os conhecimentos nesta 

área. São exemplo a revisão de todos os protocolos e procedimentos a implementar pelos 

serviços nestas circunstâncias bem como a consulta dos planos de catástrofe de cada 

serviço e da instituição. O local destinado ao armazenamento do material necessário para 

atuar em cenários de catástrofe, foi visitado, verificada a existência e organização dos 

rádios de comunicação, lanternas, coletes de identificação, planos de evacuação, 

contactos telefónicos, bem como toda a documentação e etiquetas destinadas à realização 

da triagem em contexto de catástrofe. Esta competência impulsionou a realização de uma 

pesquisa bibliográfica aprofundada, que promoveu o desenvolvimento de conhecimentos 

e aptidões essenciais para a identificação precoce de sinais indicadores de prática de 

crime. Permitiu ainda adquirir competências ao nível do adequado encaminhamento para 

as entidades competentes e para os organismos de apoio à vítima e respetiva família, 

assegurando simultaneamente a preservação de vestígios e o cumprimento rigoroso da 

cadeia de custódia. O seminário “Enfermagem Forense – do mito à realidade”, ministrado 

pela enfermeira Sílvia Ribeiro, no âmbito da componente teórica do Mestrado, teve um 

contributo essencial. A oportunidade de assistir ao webinar sobre catástrofe (Anexo III) 

possibilitou a consolidação desta competência, enriquecendo o conhecimento acerca 

desta temática. 

Quanto ao enquadramento com os PQCEE, destacam-se nesta competência a 

satisfaço do doente, a prevenção de complicações e a organização dos cuidados de 

enfermagem.  

 

2.2.3. Maximiza a prevenção, intervenção e controlo da infeção e de resistência a 

antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica 

As IACS são por definição, de acordo com os PQCEE em EMCPSC, “uma infeção 

adquirida pelos doentes em consequência dos cuidados e procedimentos de saúde 
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prestados e que pode, também, afetar os profissionais de saúde durante o exercício da 

sua atividade” e “não sendo um problema novo, assume particular relevância na pessoa 

em situação crítica” (OE, 2017, p.10).  Tem enquadramento em todos os PQCEE, com 

especial destaque para a prevenção de complicações, visto que, uma fatia considerável 

das infeções adquiridas no decurso da prestação de cuidados de saúde são evitáveis (OE, 

2018).  

Em conformidade com o descritivo desta competência, o EEEMCPSC: 

“Considerando o risco de infeção face aos múltiplos contextos de atuação, à 

complexidade das situações e à diferenciação dos cuidados exigidos pela necessidade de 

recurso a múltiplas medidas invasivas, de diagnóstico e terapêutica, para a manutenção 

de vida da pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, responde eficazmente na 

prevenção, controlo de infeção e de resistência a Antimicrobianos” (OE, 2018, p.19364). 

De acordo com o Regulamento nº 429/2018, o EEEMCPSC deve possuir 

competências na conceção de planos de prevenção e controlo de infeção e RAM, para dar 

resposta às necessidades da PSC e/ou falência orgânica. Para tal, é essencial que 

demonstre conhecimento do Plano Nacional de Controlo de Infeções e RAM, bem como 

das diretrizes estabelecidas pelas comissões de CIRA. 

No decorrer dos três estágios, sobretudo no que decorreu no SCIRA, foi possível 

aprofundar conhecimentos, participar em atividades e desenvolver aptidões, tanto no 

âmbito PAPA em cada estágio, como na colaboração em procedimentos de controlo da 

infeção, de acordo com as normas de prevenção, com base no estudo teórico 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 promoção de medidas que contribuam 

para a redução das taxas de IACS, através da prevenção da transmissão de MEI, e da 

criação de condições para uma redução das RAM, principalmente por meio da promoção 

do uso correto de fármacos. Tem o objetivo de promover e coordenar a nível nacional, a 

VE de IACS, do consumo e da RAM (SNS, 2017). O aprofundar desta competência foi 

conseguido através da leitura do regulamento do SCIRA e das diretivas das CCIRA, 

juntamente com a informação e expertise da ET, perita nesta área. 

O PPCIRA é um programa prioritário de saúde, centrando-se as suas atividades 

na VE das IACS, no consumo de antimicrobianos e na redução da resistência a estes 

agentes. O cumprimento das Precauções Básicas de Controlo da Infeção (PBCI) e das 

precauções baseadas nas vias de transmissão, o desenvolvimento do PAPA, a produção 
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de guias orientadores e de normas, bem como a implementação de “Feixes de 

Intervenções” para a prevenção das IACS. O programa contempla ainda o fornecimento 

de feedback com base na análise de dados, promovendo a criação de estratégias de 

melhoria contínua da qualidade (DGS, 2022a). Assim, o estágio no SCIRA foi essencial 

para integrar todos estes pressupostos nos campos de estágio no SU e na UCIP. 

Na área da higiene hospitalar proporcionou-se a oportunidade de visitar os 

serviços de internamento da ULS, acompanhada pela ET. Ao longo da visita observaram-

se, criticamente, as práticas dos profissionais, enquanto a habitual rotina matinal do 

serviço se desenrolava. Como vestiam e despiam os EPI, como acondicionavam o 

material, como higienizavam as superfícies e os materiais. A visita à sala onde são 

acondicionados os resíduos e os sacos de roupa suja. Estes são retirados de cada serviço, 

através do elevador vermelho, para serem posteriormente tratados – circuito de sujos. 

Com base na observação direta das práticas clínicas dos profissionais de saúde nos 

serviços em análise, foram identificadas diversas inconformidades no cumprimento das 

PBCI, refletindo fragilidades estruturais e organizacionais que comprometem a segurança 

dos cuidados prestados. Estas lacunas configuram não só riscos para a saúde dos doentes 

e profissionais, como também representam oportunidades de melhoria contínua da 

qualidade. A análise permitiu evidenciar múltiplos fatores interdependentes que 

dificultam a implementação eficaz das PBCI. Em primeiro lugar, destaca-se a 

inadequação da estrutura física, nomeadamente pela limitação dos espaços disponíveis e 

pela escassez de mobiliário funcional, como armários e compartimentos próprios para o 

armazenamento adequado e seguro dos materiais e equipamentos. Esta limitação 

compromete a organização dos recursos e, consequentemente, a não adesão às práticas de 

controlo da infeção. Paralelamente, a sobrecarga laboral dos profissionais, associada a 

rácios inadequados entre doentes e profissionais de saúde, constitui um fator crítico que 

condiciona o tempo disponível para a execução correta das medidas de prevenção e 

controlo de infeção. O elevado grau de dependência dos doentes, agrava ainda mais esta 

realidade, exigindo uma maior complexidade e duração das intervenções de enfermagem. 

Denota-se um potencial de melhoria contínua e imperativa, sendo necessário 

investir em estratégias multidimensionais que integrem a reestruturação física dos 

serviços, o reforço dos recursos humanos, a promoção da formação contínua e o 

desenvolvimento de uma liderança comprometida com as boas práticas e com a cultura 

de segurança, de forma a assegurar a implementação efetiva das PBCI e a mitigação do 
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risco infecioso, tendo o EEEMCPSC responsabilidade acrescida, de acordo com esta 

competência.  

O SCIRA proporcionou a oportunidade de aprofundar conhecimentos acerca do 

PAPA através de uma atividade realizada em contexto de estágio. Esta sessão foi 

conduzida pela Dr.ª Isabel Neves, coordenadora do PAPA e diretora clínica do SCIRA da 

ULS, que apresentou o programa. Durante a sessão foram abordados alguns tópicos, 

nomeadamente: os objetivos do PAPA, os resultados já alcançados desde a sua 

implementação e o impacto retrospetivo e prospetivo da implementação das medidas, a 

divulgação dos resultados e a melhoria contínua da qualidade; o processo de recolha e 

registo dos dados acerca da prescrição e administração de antimicrobianos na ULSM e a 

equipa multidisciplinar; responsabilidade do enfermeiro no desenvolvimento e 

implementação do PAPA dando como exemplo 12 passos em que as intervenções de 

enfermagem são fundamentais; as estratégias utilizadas na vigilância e na monitorização 

de prescrições de determinados antimicrobianos e, de que forma contribuem para o 

controlo do número de prescrições consideradas inadequadas. O PAPA tem como 

principal objetivo promover o uso racional e consciente dos antimicrobianos, 

contribuindo para a prevenção da resistência bacteriana e para a melhoria da saúde 

pública, podendo o EEEMCPSC responsabilidade acrescida nesta área. 

Durante o estágio no SCIRA foi apresentada a necessidade da uniformização das 

práticas da humidificação em oxigenoterapia na ULSM, necessidade anteriormente 

identificada pela ET. Após a visita aos serviços de internamento de medicina, cirurgia e 

unidade de cuidados intermédios, constatou-se uma disparidade nos procedimentos 

relacionados com a administração na oxigenoterapia humidificada nos serviços visitados. 

Tendo surgido assim o tema do trabalho de investigação. 

A monitorização do cumprimento dos “Feixes de Intervenções” emitidos pela 

DGS, também designados por bundles, que mais se evidenciam são: Prevenção da Infeção 

Urinária Associada a Cateter Vesical - Norma Clínica: 019/2015 atualizada a 29 de agosto 

de 2022 (DGS 2022), Prevenção da Infeção do Local Cirúrgico - Norma Clínica: 

020/2015 de 15/12/2015, atualizada a 17/11/2022 (DGS, 2022), Prevenção da PAI - 

Norma Clínica: 021/2015 de 16/12/2015, atualizada a 17/11/2022 (DGS; 2022) e 

Prevenção da Infeção Relacionada com o Cateter Vascular Central - Norma Clínica: 

022/2015, atualizada a 29 de agosto de 2022 (DGS, 2022). É da responsabilidade do 

SCIRA a determinação do número de observações para cada feixe e os feixes a 

monitorizar, que variam conforme a tipologia de cada serviço. No SU e na UCIP o “Feixe 
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de Intervenções” para a Prevenção da Infeção Urinária Associada a Cateter Vesical, 

segue-se o “Feixe de Intervenções” para a prevenção da infeção relacionada com o CVC 

e por fim, com especial atenção na UCIP o “Feixe de Intervenções” para a PAI, que tem 

também neste âmbito um projeto de melhoria contínua implementado. A adesão dos 

profissionais de saúde à higiene das mãos, também é monitorizada, transversal à classe 

médica, de enfermagem, TAS e outros grupos profissionais, através da metodologia da 

estratégia multimodal - PBCI, que tem como alvo um índice 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 serviço que é o 

elo de ligação com o SCIRA da instituição, na observação direta da higiene das mãos, em 

simultâneo às diferentes classes profissionais, com registo na plataforma Hygiene 

Plataform, da qual é possível extrair os resultados, detalhados por serviço. E 

paralelamente, as campanhas de sensibilização que dinamizou no serviço, como a 

afixação de cartazes com apelo ao cumprimento e de cartazes informativos, no que 

concerne à técnica e aos 5 momentos preconizados.  

A VE diária, o registo rigoroso em plataformas nacionais de vigilância, bem como 

a participação em ações formativas direcionadas para o controlo da infeção na ULS, 

permitiram uma compreensão aprofundada da importância e do impacto das intervenções 

desenvolvidas pela equipa do SCIRA nesta área. A crescente complexidade dos cuidados 

de saúde, aliada à emergência de fenómenos como a RAM, exige uma atuação cada vez 

mais especializada e baseada na evidência por parte dos profissionais de enfermagem, 

sobretudo uma atuação do EEEMCPSC baseada nesta competência. Os estágios, 

sobretudo o SCIRA, proporcionou uma oportunidade ímpar de aprofundamento de 

competências clínicas e de gestão, em particular no âmbito da VE, prevenção e controlo 

das IACS, áreas fundamentais na segurança da PSC. O desenvolvimento desta 

competência representou não apenas um momento de consolidação de conhecimentos 

técnicos e científicos, mas também de reflexão crítica sobre a responsabilidade do 

EEEMCPSC como agente transformador no sistema de saúde. A experiência adquirida 

contribuirá decisivamente para a prática futura junto da PSC, garantindo cuidados 

seguros, éticos e centrados na prevenção de eventos adversos, nomeadamente infeções e 

fenómenos de RAM. 
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PARTE II – PRÁTICA ESPECIALIZADA BASEADA NA EVIDÊNCIA 

DESENVOLVIMENTO DO PROJETO DE INVESTIGAÇÃO: “PRÁTICAS DA 

HUMIDIFICAÇÃO EM OXIGENOTERAPIA”. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO DO ESTUDO E OBJETIVOS 

A prevenção e controlo de infeção, definida pelo Regulamento nº 429/2018, faz 

parte das competências do EEEMCPSC, é fundamental para assegurar a segurança do 

doente, é parte integrante do desenvolvimento de políticas de qualidade. As IACS tem 

sido alvo de atenção e preocupação de algumas instituições de saúde como a OMS, a DGS 

e a OE, que têm elaborado e divulgado recomendações de boas práticas, para a sua 

diminuição.  

Segundo dados da DGS, em Portugal, a prevalência das IACS é de 8,9% em geral, 

aumentou para 20,5% em UCI. Entre as mais comuns encontram-se a pneumonia e a 

infeção do trato respiratório inferior, seguidas da infeção do trato urinário, infeção do 

local cirúrgico, infeção da corrente sanguínea e por fim a infeção 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 vigilância (pneumonia, infeção da corrente 

sanguínea ou infeção do trato urinário) (European Centre for Disease Prevention and 

Control, 2026).  

As IACS resultam dos procedimentos realizados durante a prestação de cuidados 

de saúde em unidades de saúde ou no domicílio dos doentes, uma infeção não se 

encontrava presente no momento de admissão ou do início dos cuidados (European 

Centre for Disease Prevention and Control, 2024). Constituem-se como uma epidemia 

silenciosa e assumem cada vez maior importância em Portugal e no mundo, são 

consideradas pela OMS uma causa importante de mortalidade e morbilidade e uma 

ameaça à saúde pública (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 saúde quer para o doente e família, 

quer para o sistema de saúde e aumento da mortalidade (Kar & Erek, 2021).  

A oxigenoterapia é uma terapia amplamente utilizada no contexto hospitalar, com 

o objetivo de prevenir ou corrigir a hipoxemia em doentes com comprometimento 

respiratório agudo ou crónico. A administração contínua de oxigénio, especialmente com 

fluxos elevados ou por períodos prolongados, pode provocar efeitos adversos nas vias 

aéreas, como secura da mucosa, espessamento das secreções e diminuição da eficácia do 

transporte mucociliar. Para minimizar estas complicações, a humidificação do oxigénio é 

frequentemente recomendada (Hess, 2015; McWilliams et al., 2020).  
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Em contexto hospitalar, a humidificação 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 reservatórios de água 

estéril. A escolha do método depende de múltiplos fatores, incluem a modalidade de 

administração de oxigénio, a duração prevista do tratamento e as condições clínicas do 

doente (McWilliams et al., 2020). Práticas inadequadas, como a utilização de água não 

estéril, ou outros solutos que não a água bidestilada estéril, a reutilização de dispositivos 

descartáveis ou o reprocessamento incorreto dos sistemas de humidificação, estão 

relacionados com o aumento do risco de contaminação microbiológica e das IACS. 

O risco é particularmente elevado na UCI e nos serviços de internamento, onde a 

oxigenoterapia é comum e os doentes apresentam maior vulnerabilidade. A evidência 

disponível indica que práticas inconsistentes e a ausência de protocolos institucionais 

claros contribuem para a variabilidade nos cuidados prestados e para a ocorrência de 

infeções nosocomiais, como a pneumonia associada aos cuidados de saúde (European 

Centre for Disease Prevention and Control, 2019).  

Assim, ao ter em consideração todos estes pressupostos, esta investigação teve 

início com a seguinte questão de investigação: Que práticas de administração de 

oxigenoterapia humidificada são usadas numa ULS do Norte de Portugal? Neste sentido 

delineou-se o seguinte objetivo: Desenvolver uma proposta de melhoria para a prática de 

administração de oxigenoterapia humidificada numa ULS do Norte de Portugal, com base 

nas melhores evidências científicas e na análise da prática atual. Tendo como objetivos 

específicos: Identificar os métodos de humidificação utilizados na administração de 

oxigenoterapia; identificar os solutos utilizados na humidificação do oxigénio; analisar a 

variabilidade das práticas entre serviços; elaborar um documento orientador para a 

humidificação da oxigenoterapia, baseada na evidência científica e nos resultados obtidos 

no estudo. 

 

 

 

 

 



 

60 
 

2. ESTADO DA ARTE 

A oxigenoterapia consiste na administração de oxigénio em concentrações 

superiores à atmosférica. Estes valores de concentração são diretamente proporcionais à 

altitude. Em contexto hospitalar as suas indicações são variadas, é largamente 

administrada ao doente agudo e desempenha também um papel essencial em doenças 

crónicas. Como principais objetivos da oxigenoterapia identificam-se: tratar e/ou prevenir 

a hipoxemia; diminuir o esforço respiratório; e tratar a hipertensão pulmonar (García-

Muro et al., 2020). 

As vias aéreas desempenham um papel importante no aquecimento e 

humidificação do ar inspirado. Durante a inspiração, em condições fisiológicas normais, 

o ar das vias aéreas superiores é aquecido a 37 °C e fica totalmente saturado a 

aproximadamente 44 mgH₂O por litro. A passagem do ar pelas vias aéreas, desde o nariz 

até aos bronquíolos terminais, necessita de cumprir três funções essenciais: humidificar, 

filtrar e aquecer o ar inspirado. A falta de humidificação do ar reduz as defesas nasais e 

pulmonares, aumenta o risco de danos na mucosa traqueobrônquica devido ao ar seco 

inspirado. A disfunção ciliar, a inflamação da mucosa respiratória e os baixos níveis de 

humidificação podem levar a complicações como obstrução da mucosa, diminuição da 

capacidade residual funcional, atelectasia, oclusão do tubo endotraqueal e potenciar a 

PAI. Dada a importância da humidificação e os danos que a sua ausência pode causar, são 

utilizados dispositivos para suprir artificialmente as necessidades de humidificação e 

aquecimento das vias aéreas (Souza et al., 2024).  

A evidência científica não demonstra um benefício clínico da adição de 

humidificação à oxigenoterapia, mas demonstra que a humidificação adicional melhora o 

conforto do doente o que por consequência aumenta a adesão a esta terapêutica (Yang et 

al., 2021). Estas revisões sistemáticas identificaram que a adição de humidificação ao 

oxigénio suplementar administrado pode não melhorar os resultados clínicos 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 à 

administração de oxigénio, este deve ser humidificado quando o débito administrado é 

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

As diretrizes da British Thoracic Society referem que a humidificação não é 

necessária quando se administra oxigénio a baixo fluxo (<4L/min., por máscara ou 

cânula) ou a alto fluxo por períodos curtos. Esta entidade refere que existem poucas 
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evidências científicas de qualquer benefício do oxigénio humidificado, quando 

administrado em baixo débito. A exceção são os doentes com cânula de traqueostomia, 

em que o ar contorna o nariz e a garganta, onde é normalmente aquecido e humidificado. 

A humidificação do oxigénio é 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 retenção de 

secreções, podem beneficiar da humidificação (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 

não humidificado reduziu a probabilidade de infeção respiratória em quase dois terços em 

comparação com o oxigénio humidificado, com uma taxa de incidência de 1,6% vs. 3,8% 

(odds ratio [RC] 0,39, intervalo de confiança [IC] a 95% de 0,21 a 0,73, quatro estudos). 

Verificou-se uma elevada taxa de contaminação por bactérias nos recipientes 

humidificadores. Destes 34,5% estavam contaminados em comparação com 12,9% dos 

recipientes de oxigénio não humidificados (RC 0,16, IC 95% de 0,06 a 0,43, oito estudos). 

Não houve diferença significativa entre os grupos nas taxas de nariz ou garganta secos, 

hemorragia nasal, desconforto no peito, cheiro a oxigénio e níveis de oxigénio no sangue. 

A humidificação em oxigenoterapia quando o débito é <4L/min. para além de não ter 

impacto positivo no conforto do doente nem na melhoria das trocas gasosas pode estar 

relacionada com a aquisição de infeções respiratórias, pela contaminação dos recipientes 

humidificadores.  

A World Health Organization (2020) fornece diretrizes gerais sobre a 

administração de oxigénio, inclui a humidificação em oxigenoterapia, especialmente em 

contextos hospitalares e de UCI. Os principais pontos baseados nas diretrizes mais 

recentes e em boas práticas clínicas são os seguintes:  

• Humidificação não é sempre necessária se: 

- Oxigénio de baixo fluxo (< 4L/min): Em geral, não é necessário humidificar, pois o 

desconforto e ressecamento das vias aéreas superiores são mínimos; 

- Oxigénio de alto fluxo (≥ 4–5L/min): A humidificação pode ser benéfica, especialmente 

se a administração ao doente for prolongada. 

• Humidificação em sistemas de ONAF: quando se usa máscaras de não re-inalação, 

cânulas de ONAF ou VMNi, a humidificação ativa ou passiva é recomendada, para evitar 

o ressecamento da mucosa. 
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• Duração da utilização:  

- Se a oxigenoterapia for administrada por um curto período de tempo, a humidificação 

pode ser dispensável, mesmo com fluxos mais altos; 

- Prolongada (> 24–48 horas): Considerar humidificação para melhorar o conforto e evitar 

lesão da mucosa. 

• Tipo de humidificação recomendada: 

- Humidificação passiva (filtros permutadores de calor e humidade - HME): 

Usados comumente em VMi; 

- Humidificação ativa (humidificadores aquecidos com água estéril): Recomendados para 

doentes em ventilação prolongada ou em dispositivos de ONAF. 

• Água estéril: Utilizar sempre água estéril para evitar contaminações e infeções 

nosocomiais. 

• Monitorização de sinais de desconforto: Vigiar se o doente apresenta nariz seco, 

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

humidificação. 

Os dispositivos de humidificação podem ser fonte de contaminação 

microbiológica, especialmente quando não submetidos a reprocessamento adequado. 

Aerossóis provenientes de humidificadores contaminados constituem risco acrescido de 

transmissão de infeções respiratórias (De la Fuente-Sancho et al., 2019). 

A World Health Organization (2021) recomenda que os protocolos locais e as 

condições ambientais (ex: ar muito seco) sejam considerados na decisão de humidificar 

ou não.  

A humidificação passiva é conseguida através do uso de dispositivos de troca de 

calor e humidade (HME). Estes dispositivos captam o vapor de água transpirado dos 

pulmões durante a fase expiratória e reintroduzem o calor e a humidade durante a 

inspiração subsequente. Estes filtros também apresentam propriedades antibacterianas e 

proporcionam isolamento para o circuito ventilatório (Re et al., 2024).  

A humidificação 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 vaporização em linha (Hess, 2015).  

A integração do aquecimento e da humidificação tem sido um processo padrão 

desde a adoção inicial da ventilação mecânica na prática clínica. A necessidade de aquecer 



 

63 
 

e humidificar os gases administrados em doentes ventilados tornou-se evidente desde 

cedo devido às lesões 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 humidificação dos gases medicinais surge da utilização de 

dispositivos invasivos para a gestão das vias aéreas, como os tubos endotraqueais, as 

traqueostomias e os sistemas supraglóticos. Estes dispositivos contornam a secção inicial 

das vias aéreas, interrompe o processo fisiológico natural de aquecimento e humidificação 

do ar. Isto torna-se particularmente relevante, dado que os gases medicinais são 

armazenados e dispensados a baixas temperaturas e sem humidade. Sem a humidificação 

e o aquecimento adequados dos gases medicinais, as complicações associadas à secura 

brônquica podem manifestar-se rapidamente, como lesões na mucosa, diminuição da 

depuração mucociliar, que leva à retenção de secreções, infeções e obstrução dos 

dispositivos ventilatórios. Além disso, a produção de surfactante pode ser afetada 

negativamente. A VMNi aumenta o volume expiratório e altera as características do ar 

inspirado, que o torna frio e seco, com elevado volume e fluxo. As boas práticas para a 

VMNi recomendam a humidificação ativa do gás, principalmente quando a fração 

inspirada de oxigénio (FiO2) ultrapassa os 60% e se administrada por um período superior 

a 6h (Lucchini et al., 2023) (Ambrosetti et al., 2024).  
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3. MÉTODO DE INVESTIGAÇÃO 

Este capítulo resulta dos objetivos que foram definidos anteriormente e apresenta 

os meios necessários para compreender as variáveis envolvidas e as relações que existem 

entre elas. Os métodos e procedimentos utilizados para a realização desta investigação, 

serão 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 

metodológica de natureza quantitativa, através de um estudo observacional, analítico e 

transversal, com recolha direta e sistemática de dados junto de doentes internados a 

realizar oxigenoterapia, nos serviços de internamento de Medicina, Cirurgia, SU e 

Serviço de Medicina Intensiva, que integram o DEMI da ULS em estudo. Quantitativo 

porque faculta informações numéricas e quantifica um fenómeno (Coutinho, 2013); 

observacional na medida em que não há manipulação de variáveis, apenas observação das 

práticas; analítico por descrever as práticas e analisar as relações entre as variáveis e por 

utilizar técnicas de análise estatística; transversal porque a colheita de dados ocorre num 

único momento e permite avaliar a prevalência de uma característica (Kestenbaum, 

2019).  

  

3.2.População e amostra 

A população-alvo deste estudo correspondeu à totalidade dos doentes adultos 

internados, nos serviços de Medicina, Cirurgia e DEMI, a realizar oxigenoterapia, num 

Hospital de uma ULS do Norte de Portugal. Para a definição da amostra, foi estabelecido 

o critério de inclusão: doentes internados a realizar oxigenoterapia à data da aplicação do 

Instrumento de Recolha de Dados (IRD). Como critério de exclusão, consideraram-se os 

doentes que tenham realizado oxigenoterapia anteriormente à data da aplicação do IRD. 

Após a aplicação dos critérios definidos, a amostra, coincidente com a população do 

estudo, integrou um total de 61 doentes. 

 



 

65 
 

3.3.Instrumento de recolha de dados 

A recolha de dados foi realizada através de uma grelha de registo estruturada 

(Anexo VII), de observação direta, construída com base nos dispositivos de administração 

de oxigenoterapia e humidificação existentes na ULS em estudo (Anexo I). Este IRD 

permitiu a compilação de dados pertinentes ao estudo, organizados em diferentes 

categorias de variáveis, ilustradas na Tabela 1: 

Tabela 1 – Variáveis em estudo 

 

Tipo de Variável Variável 

Qualitativa nominal Método de administração de oxigenoterapia (CN, MV, ONAF, 

VMNi, VMi) 

Qualitativa nominal Tipo de humidificação (ativa, passiva) 

Qualitativa nominal Procedência do dispositivo (descartável, reutilizável, 

reprocessado) 

Qualitativa nominal Observação de procedimentos de higienização 

Quantitativa contínua Débito de oxigénio (L/min) 

Qualitativa ordinal Serviço de internamento 

 

CN – Cânula Nasal; MV – Máscara de Venturi; ONAF – Oxigenoterapia Nasal de Alto 

Fluxo; VMNI – Ventilação Mecânica Não invasiva; VMi – Ventilação Mecânica Invasiva 

 

3.4.Procedimento de recolha de dados e considerações éticas 

A aplicação do IRD decorreu durante o mês de dezembro de 2025, após 

autorização favorável da Comissão de Ética da ULS do norte de Portugal, onde foi 

realizado o estudo. Os dados foram recolhidos presencialmente, mediante observação 

direta e registo na grelha estruturada - IRD. 

O PI foi apresentado à Comissão de Ética do IPB, e a sua Orientação Científica 

foi aceite pela Professora Doutora Maria Gorete de Jesus Baptista (Anexo IX). Efetuou-

se também o pedido de parecer à Comissão de Ética da ULS em que decorreu o estudo, e 

de autorização para a realização do mesmo, ao Conselho de Administração da ULS em 

questão, que foi aprovado (Anexo VIII).  

A confidencialidade e o sigilo profissional quanto às informações obtidas no 

estudo foram asseguradas. A investigadora responsável (enfermeira) que efetuou a 
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recolha de dados atribuiu um nome fictício a cada serviço, que é apenas conhecido pela 

mesma. Deste modo, no processo de tratamento de dados não foi possível identificar os 

serviços participantes no estudo. Toda a informação obtida no estudo, bem como as 

análises totais e/ou parciais efetuadas, serão arquivadas em dispositivo próprio, com 

proteção de palavra-passe e com acesso exclusivo da investigadora responsável pelo 

estudo. Os dados serão destruídos após a publicação do estudo. Sobre a confidencialidade 

dos dados cumpre acrescentar que a investigadora está obrigada ao sigilo profissional, 

bem como à proteção da intimidade do doente (vide artigo 106º e 107º do Código 

Deontológico inserido na OE Lei n.º 156/2015 de 16 de setembro). Dado estes 

pressupostos, os dados obtidos não implicam nenhum risco para a integridade física, 

mental, social ou moral dos participantes. Não existem conflitos de interesse, nem 

quaisquer custos ou benefícios financeiros. Garantiu-se o cumprimento dos princípios 

universais da ética. 

 

3.5.Procedimento de tratamento e análise de dados 

Para o tratamento e análise dos dados recolhidos foi utilizado o software Microsoft 

Excel®, versão Microsoft 365 para Windows 11. Inicialmente procedeu-se à organização 

e codificação da informação obtida através da grelha de observação, com a construção de 

uma base de dados estruturada que integrou as variáveis em estudo. 

Numa primeira fase realizou-se a análise estatística descritiva, que, de acordo com 

Vilelas (2020, p. 399), consiste na recolha, organização e apresentação de dados 

numéricos através da utilização de instrumentos adequados que permitem sintetizar e 

descrever a informação obtida. 

A análise descritiva incidiu sobre as variáveis relativas às práticas de 

administração de oxigenoterapia e de humidificação, nomeadamente: tipo de dispositivo 

de administração de oxigénio utilizado; débito de oxigénio administrado; percentagem de 

oxigénio fornecida; utilização ou não de humidificação; tipo de dispositivo de 

humidificação utilizado; práticas de reprocessamento dos dispositivos de humidificação. 

Para a caracterização destas variáveis foram elaboradas tabelas de distribuição de 

frequências absolutas (n) e relativas (%), que permitiram identificar os padrões de prática 

observados. 

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

de identificar tendências e variabilidade nas práticas clínicas observadas, bem como 
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possíveis relações entre os diferentes métodos de administração de oxigenoterapia e a 

utilização de humidificação. Esta análise permitiu interpretar os resultados obtidos à luz 

das recomendações presentes na literatura científica e das boas práticas clínicas, que 

sustentam a identificação de práticas passíveis de melhoria. 
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4. APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS RESULTADOS 

Os resultados obtidos, são de seguida apresentados, de acordo com os objetivos 

delineados para esta investigação. A análise dos dados visa explorar os métodos de 

humidificação em oxigenoterapia, que compreendem as práticas em vigor, para assim 

proceder a uma uniformização das mesmas na ULS em estudo.  

 

4.1. Características da prática da oxigenoterapia 

A amostra (n=61) corresponde às observações das práticas de administração de 

oxigénio, realizadas nos serviços de internamento de medicina, cirurgia e no DEMI da 

ULS em estudo.  

Nos serviços de internamento de medicina foram realizadas o total de 21 (34,4%) 

observações, em 5 serviços. Nos serviços de internamento de cirurgia foram realizadas 

21 (34,4%) observações, em 5 serviços. No DEMI foram realizadas 19 observações 

(31,2%), nos 2 serviços que o integram. No total foram observadas as práticas em 22 

serviços da ULS em estudo. As distribuições das observações realizadas, consoante as 

práticas de humidificação do oxigénio e não humidificação do oxigénio por serviço, estão 

ilustradas na Tabela 2.  

Como métodos de administração de oxigénio observaram-se em ventilação 

espontânea: cânula nasal (CN), Máscara de Venturi (VM), Oxigenoterapia Nasal de Alto 

Fluxo (ONAF) e administração de oxigénio através de dipositivos para traqueostomia 

(TQ). Consideram-se ainda, como métodos de administração de oxigénio a Ventilação 

Mecânica Não Invasiva (VMNi) e a Ventilação Mecânica Invasiva (VMi). As observações 

relativas aos dispositivos de administração de oxigénio observados estão ilustradas na 

Tabela 3. 

O débito e a percentagem de oxigénio administrados foram organizados pelos 

seguintes intervalos:  

• Ventilação espontânea: 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 FiO2 de 21% a 100%: 21% a 60%; >60% a 100%. 

Os resultados relativos às observações dos intervalos de débito e percentagem de 

oxigénio administrados estão ilustrados na Tabela 4. 
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Tabela 2 – Administração de oxigénio humidificado e não humidificado 

 

  Medicina Cirurgia DEMI n % 

Humidificado 0 2 8 10 16,4 

Não Humidificado 21 19 11 51 83,6 

 

 

A Tabela 2 ilustra as observações relativas à administração de oxigenoterapia 

humidificada e não humidificada, nos serviços de internamento de Medicina, Cirurgia e 

no Departamento de Emergência e Medicina Intensiva (DEMI). Das 61 observações 

realizadas à prática de administração de oxigénio, observou-se que em 10 (16,4%) 

observações o oxigénio administrado é humidificado. Por outro lado, em 51 (83,6%) das 

observações revelaram que o oxigénio administrado não é humidificado. Dos 10 doentes 

a realizar oxigenoterapia humidificada 2 (20%) encontram-se num serviço de cirurgia e 8 

(80%) num dos serviços do DEMI. 

 

Tabela 3 – Métodos de administração 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 administração de oxigénio aquando da 

observação das práticas, nos serviços de internamento de medicina, cirurgia e no 

Departamento de Emergência e Medicina Intensiva (DEMI). Como métodos de 

administração de oxigénio foram identificados: Cânula Nasal (CN), Máscara de Venturi 

(VM), Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo (ONAF), Ventilação Mecânica Não Invasiva 

(VMNi), Traqueostomia (TQ) e Ventilação Mecânica Invasiva (VMi). Observou-se que o 

método mais utilizado para administração de oxigénio é a CN, sendo utilizado 41 (67,2%) 

vezes, seguido da VM 8 (13,1%) vezes. O método menos utilizado é 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 

FiO2    

21% a 60% 2  7 9 14,8 

>60% a 100%    0 0 

 

Na tabela 4 estão ilustrados o débito e percentagem de oxigénio administrados, 

nos serviços de Medicina, Cirurgia e no Departamento de Emergência e Medicina 

Intensiva (DEMI), distribuídos por intervalos. O débito mais frequentemente 

administrado é o intervalo de 0,5L/min. a 4L/min., correspondendo a 50 (82%) das 

observações. Débitos entre 4L/min. e 10L/min. correspondem a 1 (1,6%) observação 

cada. À data da observação não se observou administração de oxigénio superior a FiO2 

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 humidificação do oxigénio 

Como dispositivos de humidificação do oxigénio foram identificados o copo 

humidificador reutilizável, utilizado como meio de humidificação na ventilação 

espontânea, a camara de humidificação de autolimitação ventilada (CHAV), utilizada na 

humidificação do oxigénio na Ventilação Mecânica Não Invasiva (VMNi) e na 

Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo (ONAF) e o Heat and Moisture Exchanger (HME), 

utilizado na humidificação na Ventilação Mecânica Invasiva (VMi). A distribuição das 

observações destes métodos pelos diferentes serviços está ilustrada na Tabela 5.    
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Tabela 5 – Dispositivos de humidificação do oxigénio 

 Medicina Cirurgia DEMI n % 

Ventilação espontânea      

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 estão ilustrados os dispositivos de humidificação do oxigénio 

utilizados durante as observações realizadas nos serviços de Medicina, Cirurgia e no 

Departamento de Emergência e Medicina Intensiva (DEMI). Na ventilação espontânea o 

dispositivo utilizado como humidificador do oxigénio foi o copo humidificador 

reutilizável, constatado em 2 (20%) das observações. A Camara de Humidificação de 

Autolimitação Ventilada (CHAV) foi observada em 3 (30%) das práticas de humidificação 

do oxigénio, sendo que 1 (10%) corresponde à Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo 

(ONAF) e 2 (20%) correspondem à Ventilação Mecânica Não invasiva (VMNi). Na 

Ventilação invasiva (Vi) os dispositivos humidificadores identificados nas 5 observações 

foram o Heat and Moisture Exchanger (HME), em 4 (40%) observações, correspondentes 

à administração de oxigenoterapia através de Ventilação Mecânica invasiva (VMi), e o 

Filtro permutador de Calor e Humidade (FPCH) para Traqueostomia (TQ), observado em 

1 (10%) prática, correspondente à administração de oxigenoterapia através de TQ, em 

ventilação espontânea. 

 

4.3.Reprocessamento dos dispositivos de humidificação do oxigénio 

O reprocessamento dos dispositivos utilizados para a humidificação do oxigénio 

deve ser diferente para cada um deles: 

• Copo humidificador reutilizável: trocado a cada 3 dias; reprocessamento – esterilização; 

• CHAV: utilização de 7 a 14 dias (conforme informação do fabricante de cada modelo); 

desperdiçar a câmara no contentor de resíduos branco Grupo III (risco biológico); 

• HME: período máximo recomendado de 24h; desperdiçar no contentor de resíduos 

branco Grupo III (risco biológico).  
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Aquando da observação das práticas e da informação recolhida junto do EG/ seu 

representante, constatou-se que o método de reprocessamento de cada um dos 

dispositivos é respeitado. Os copos de humidificação são enviados para o serviço de 

esterilização, após 3 dias de utilização. As CHAV são trocadas a cada 7 ou 14 dias, 

conforme o modelo utilizado, e são desperdiçadas no contentor de resíduos branco Grupo 

III (risco biológico). Os filtros HME são utilizados num período máximo de 24h, são 

depois desperdiçados no contentor de resíduos branco Grupo III (risco biológico). 

 

4.4.Soluto para humidificação do oxigénio 

O soluto identificado, bem como referido pelo EG/ representante, utilizado para a 

humidificação do oxigénio, foi a água bidestilada estéril. Nos 4 serviços onde foi 

observada a prática de humidificar o oxigénio, o soluto utilizado é a água bidestilada 

estéril. 

 

4.5.Elaboração de documento orientador 

Com base nos resultados obtidos e na literatura científica consultada, foi elaborada 

uma proposta de documento orientador para a humidificação da oxigenoterapia na 

instituição em estudo. Esta proposta teve como finalidade contribuir para a padronização 

de práticas clínicas, que promovem a segurança do doente e a prevenção das IACS. 

A elaboração da proposta de documento orientador teve início durante o estágio 

de opção, realizado no SCIRA, foi desenvolvida sob a supervisão da ET durante o período 

de estágio (Apêndice I). O processo de construção do documento orientador baseou-se na 

análise da evidência científica disponível, bem como na consulta das recomendações e 

orientações de entidades de referência na área do controlo de infeção e da prática clínica, 

DGS, ECD, OMS. 

A existência de protocolos institucionais claros é fundamental para definir quando 

utilizar a humidificação em oxigenoterapia, que tipo de dispositivos utilizar e quais os 

procedimentos de manutenção, desinfeção e reprocessamento dos mesmos. Com base 

nesta análise, foi elaborada uma proposta de documento orientador que define critérios 

para a utilização da humidificação em oxigenoterapia, incluindo tipos de dispositivos a 

utilizar, procedimentos de manipulação e manutenção dos sistemas, bem como medidas 

de prevenção de infeção associadas à sua utilização (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 adequação às recomendações atuais e à realidade institucional 

daquela ULS. Este processo permitiu assegurar que se encontrava alinhada com as boas 

práticas e com os princípios de segurança e qualidade dos cuidados de saúde. 

Posteriormente foi apresentada ao departamento da qualidade daquela ULS, foi aprovada 

e publicada. 
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5. DISCUSSÃO 

Neste capítulo será efetuada uma síntese bem como uma análise crítica dos 

principais resultados obtidos no presente estudo, relacionados com a evidência científica, 

proveniente de literatura nacional e internacional, previamente desenvolvida neste 

domínio.  

As práticas de administração de oxigenoterapia foram observadas durante a visita 

a 21 serviços de internamento e ao SU da ULS em estudo. Destes 22 serviços 10 (45,5%) 

correspondem a serviços de internamento de medicina, 10 (45,5%) correspondem a 

serviços de internamento de cirurgia e 2 (9%) a serviços que integram o DEMI.  

Durante a recolha de dados foram observadas as práticas e complementada a 

informação acerca das mesmas pelo EG do serviço/ representante do mesmo. No total 

foram efetuadas 61 observações, correspondem cada uma à observação direta das 

condições e dos métodos utilizados para a administração de oxigénio a cada doente, no 

momento da observação.  

Dos 61 doentes a quem estava a ser administrado oxigénio, 10 (16,4%) recebiam 

oxigénio humidificado. Destes, 2 (20%) doentes encontravam-se num serviço de 

internamento de medicina e 8 (80%) num dos serviços do DEMI. Concluiu-se que dos 12 

serviços visitados 4 (33,3%) deles têm práticas de humidificação do oxigénio. Após 

análise dos dados, o serviço visitado que apresenta maior número de observações em que 

o oxigénio administrado é humidificado é um dos serviços do DEMI, seguido de um dos 

serviços de internamento de cirurgia. Destes serviços em que foram observadas práticas 

de humidificação do oxigénio, 1 serviço humidifica sempre o oxigénio administrado, 

independentemente do débito ou da percentagem de oxigénio, e o outro serviço 

humidifica consoante a gestão de secreções e de conforto/desconforto do doente. Dos 

restantes 20 (90,9%) serviços 2 humidificam o oxigénio quando os débitos administrados 

são >4L/min., os restantes 18 não têm como prática administrar oxigénio humidificado, 

independentemente do débito/ percentagem administrada e/ou do dispositivo de 

administração. A partir da pandemia COVID-19, em que as recomendações de diminuir 

a propagação de aerossóis foram adotadas na ULS, estes serviços cessaram a 

humidificação desta terapia, e não a retomaram após o término deste período. A única 

situação de exceção, em que a administração de oxigénio é humidificada nestes serviços, 

é a ONAF, em que a humidificação é garantida.  As recomendações e as boas práticas na 

humidificação do oxigénio recomendam a humidificação quando débitos >4L/min., não 
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é necessária a humidificação se débitos <4L/min. (Cairo & Pilbeam, 2004). A 

humidificação rotineira de oxigénio quando administrado em baixo débito nem sempre é 

justificável. Nestas situações o oxigénio não humidificado é particularmente vantajoso, 

uma vez que reduz a contaminação bacteriana nos frascos humidificadores, diminui o 

risco de infeções respiratórias e mantém tempos eficazes de administração de oxigénio 

sem efeitos adversos significativos no conforto do doente ou nos níveis de saturação de 

oxigénio (Tang et al., 2024). Para evitar a secura das mucosas do doente, pode ser 

adicionada humidificação para doentes hospitalizados que recebem fluxos de oxigénio > 

4 L/min. ou para aqueles que recebem oxigenoterapia por períodos mais longos 

(Ernstmeyer & Christman, 2021). Perante os resultados obtidos estas práticas são 

aplicadas em 2 dos serviços da ULS, em que o oxigénio é humidificado apenas quando o 

débito >4Lmin. No serviço de internamento em que o oxigénio é sempre humidificado, 

independentemente do débito, as práticas não estão de acordo à preconizadas. 

O dispositivo mais utilizado para administrar oxigénio, aquando do momento da 

observação, foi a CN em 41 (67,2%) das observações, das quais 2 (4,9%) correspondem 

a oxigénio humidificado. Na VMNi das 5 observações desta terapia 2 (40%) 

correspondem a administração de oxigénio humidificado, em que a FiO2 administrada 

<60%, no momento da observação, para a totalidade dos doentes a realizar oxigénio. De 

acordo com as recomendações respeitantes à humidificação na VMNi, vários autores 

afirmam que a humidificação desempenha um papel preponderante no conforto e 

tolerância do doente submetido a VMNi pois facilita a redução da resistência nasal e ajuda 

na expetoração aquando de secreções espessas (O’Driscoll, 2017; Hess, 2013; Mas & 

Masip, 2014). A humidificação na VMNi pode ter impacto positivo na adesão do doente 

a esta terapia. Nos doentes que realizam VMNi durante longos períodos a secura das 

mucosas bem como a impactação de secreções é recorrente. Neste sentido a 

humidificação impede o ressecamento da mucosa bem como favorece e auxilia na gestão 

e fluidificação de secreções. A AARC (2012) não recomenda a humidificação passiva para 

a VMNi., pois ao proporcionar humidificação a doentes com volumes correntes baixos, 

como quando são utilizadas estratégias de ventilação protetora pulmonar, os HME 

contribuem para o aumento do espaço morto, o que pode elevar a necessidade de 

ventilação mecânica e a PaCO2. Segundo Ricoy et al. (2025) as atuais guidelines e as 

recomendações dos especialistas defendem geralmente o uso de humidificação adicional 

durante a VMNi, dada a baixa humidade do ar inspirado na sua ausência e os possíveis 

efeitos adversos na função das vias aéreas superiores, no conforto e na tolerância do 
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doente. No entanto, são necessários mais estudos para esclarecer a necessidade de 

humidificação durante a fase aguda da VMNi. Embora os dados fisiológicos favoreçam a 

humidificação com água quente em relação à troca de calor e humidade, esta 

superioridade é menos evidente quando se avaliam os resultados clínicos. São necessários 

mais estudos em condições reais de prática clínica para determinar os benefícios 

comparativos reais de cada método de humidificação. 

A ONAF foi a terapia menos utilizada, com 1 (10%) observação, do total de 

doentes a realizar oxigenoterapia com humidificação. Constatou-se que a administração 

desta terapia estava de acordo com as boas práticas preconizadas, no que respeita à 

humidificação. Esta terapia funciona com um misturador de ar e oxigénio, permite 

administrar uma FiO2 de 21% a 100% e gera caudais até 60 L/min. O gás é aquecido e 

humidificado através de um humidificador ativo aquecido e administrado ao doente 

através de um circuito inspiratório aquecido de ramo único (para evitar a perda de calor 

e condensação) através de cânulas nasais de grande diâmetro. Esta alternativa terapêutica 

caracteriza-se principalmente pelo facto de o doente receber um fluxo elevado, aquecido 

e humidificado, acima do seu fluxo inspiratório máximo, o que nos permite ter uma maior 

confiança na FiO2 real que está a ser administrada (Ricard, 2012). Isto vai permitir efeitos 

fisiológicos efetivos, inclui uma FiO2 constante, gerar uma pressão expiratória final 

positiva, redução do espaço morto anatómico, melhoria significativa da depuração 

mucociliar, redução do trabalho respiratório, e uma melhoria do recrutamento alveolar 

favorece desta forma a melhoria dos resultados clínicos (Helviz et al., 2018; Matsuda et 

al., 2020; Kang et al., 2020).  

Relativamente à administração 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 não humidificado, o débito é <4L/min. Segundo as 

recomendações da The National Tracheostomy Safety Project (2013) é obrigatório o uso 

de um método de humidificação artificial quando existe uma cânula de traqueostomia em 

doentes que necessitam de oxigenoterapia – o oxigénio “seco” nunca deve ser 

administrado a alguém com traqueostomia ou laringectomia. O tipo de humidificação será 

determinado pelas necessidades do doente. Consequentemente, a humidificação deve ser 

suplementada artificialmente para auxiliar o funcionamento normal e facilitar a remoção 

das secreções. A falta de humidificação adequada pode resultar na obstrução do tubo ou 

do estoma, uma vez que as secreções tornam-se secas e viscosas, e podem formar uma 

crosta em redor da traqueostomia. Filtros permutadores de calor e de humidade têm o 
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objetivo de aquecer, humidificar e filtrar o ar inspirado, para prevenir infeções 

respiratórias. Existem filtros adaptáveis em cânulas rígidas (Direção-Geral da Saúde, 

2017). 

 Na VMi apenas foi observada a utilização de humidificação passiva, através do 

HME, presente em todos os doentes em VMi, não é utilizado um método de 

humidificação ativa. A humidificação ativa é recomendada, quando disponível, pois 

permite regular a temperatura administrada ao doente. A AARC (2012) recomenda: a 

humidificação para todos os doentes submetidos a VMi; sugere a humidificação ativa 

para a VMNi, pois pode melhorar a adesão ao tratamento e o conforto; quanto ao 

fornecimento de humidificação ativa para doentes em VMi sugere que o dispositivo 

forneça um nível de humidade entre 33 mg H2O/L e 44 mg H2O/L e uma temperatura do 

gás entre 34 °C e 41 °C na peça em Y do circuito, com uma humidade relativa de 100%; 

ao proporcionar humidificação passiva aos doentes submetidos a ventilação VMi, sugere 

que o HME forneça um mínimo de 30 mg H2O/L; sugere que os HME não sejam 

utilizados como estratégia de prevenção da pneumonia associada à VMi. 

A humidificação é assim recomendada na ventilação VMi, não existem dúvidas 

de que desempenha um papel crucial na manutenção da integridade da mucosa das vias 

aéreas. Quando disponível deve dar-se preferência à humidificação ativa (Deokar et al., 

2025). 

Relativamente ao soluto utilizado para a humidificação ativa, a observação das 

práticas e a informação recolhida em cada visita é consensual. O soluto utilizado é água 

bidestilada estéril. Este soluto é utilizado nos copos humidificadores e nas CHAV. No 

momento da observação não se visualizou a introdução do soluto no dispositivo de 

humidificação, pelo que esta informação foi obtida junto do EG/seu representante. Em 

ambientes hospitalares, é necessário utilizar água destilada continuamente antes de a 

utilizar em equipamentos de oxigenoterapia. Não é recomendável utilizar água da torneira 

nos humidificadores, mesmo após fervura, pois, com o tempo, as impurezas (micrometais 

e minerais/sais) começam a acumular-se e causam graves problemas de saúde, mesmo 

após a utilização da valiosa oxigenoterapia, que salva vidas. Nos países de baixo e médio 

rendimento, a pureza do oxigénio pode ser um problema grave que exige intervenções 

locais o mais breve possível (Keklikcioğlu Çakmak et al., 2024). As recomendações da 

World Health Organization (2021), relativamente às boas práticas com os dispositivos de 

administração de oxigenoterapia preconizam que os humidificadores de oxigénio sejam 

limpos e desinfetados regularmente e que sejam preenchidos com água destilada ou água 
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previamente fervida e arrefecida. Os humidificadores de oxigénio devem ser preenchidos 

com água destilada estéril, de forma a evitar água da torneira devido ao risco de 

contaminação microbiológica 

O método de reprocessamento do copo humidificador reutilizável é do 

conhecimento e é bem aplicado pelos serviços visitados, pois estes são enviados para o 

serviço de esterilização a cada 3 dias. Esta informação foi recolhida junto do EG/ seu 

representante de cada serviço, não sendo possível a observação direta desta prática, para 

constatação ao longo do estudo. Apesar de os serviços garantirem que enviam estes 

dispositivos para reprocessamento a cada 3 dias, a data de substituição do mesmo nem 

sempre está inscrita, o que pode comprometer a data correta de envio. As instruções de 

higienização e reprocessamento dos copos humidificadores em vigor na instituição estão 

descritas no manual do fabricante (Air Liquide – Nebal, 2024), disponível em todos os 

serviços. As normas de eliminação e manutenção dos dispositivos de humidificação 

reutilizável são cumpridas pelos serviços que usam estes dispositivos para humidificar o 

oxigénio.   

Perante este estudo concluiu-se que as práticas de humidificação em 

oxigenoterapia não são uniformes na ULS em estudo. Relativamente às práticas de 

reprocessamento e higiene dos dispositivos constatou-se que as práticas de higiene e 

segurança são respeitadas. No entanto, os critérios de humidificação do oxigénio não 

estão definidos na instituição, que potenciam assim práticas díspares, na administração 

desta terapia, entre profissionais da mesma instituição.  A atualização das práticas bem 

como a sua regulamentação são necessárias, para assegurar maior conforto do doente e 

para garantir segurança na administração desta terapia. 
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6. CONCLUSÕES DO ESTUDO 

Este estudo de investigação foi desenvolvido a partir dos objetivos previamente 

delineados, que conduziram à estruturação do conhecimento considerado fundamental 

para esta investigação, foram alcançadas as conclusões que se apresentam de seguida.  

As práticas de administração de oxigénio humidificado na ULS em estudo não são 

transversais a toda a instituição. A administração de oxigénio humidificado ou não 

humidificado não tem em conta a singularidade de cada doente, baseia-se em práticas 

próprias adotadas por cada serviço. Estas práticas não têm em conta a eventual 

necessidade de gestão de secreções ou o conforto/ desconforto do doente, aquando da 

administração de oxigénio. 

As condições de reprocessamento dos dispositivos de humidificação são 

asseguradas, segundo a informação disponibilizada, não tendo sido observadas 

diretamente. O facto de o registo de troca do copo humidificador reutilizável não estar 

presente em todos os copos utilizados, pode comprometer o tempo recomendado para o 

seu reprocessamento. Este facto pode contribuir para a degradação das condições ideais 

para a administração do oxigénio humidificado.  

Os resultados obtidos neste estudo reforçam a importância da necessidade da 

existência de um documento orientador institucional que regulamente a administração de 

oxigénio humidificado. A identificação precoce de doentes que beneficiam com a 

administração de oxigénio humidificado, bem como a correta administração desta terapia, 

que respeita as boas práticas de higiene e segurança, devem ser preocupações do 

EEEMCPSC. Este deve ter responsabilidade acrescida na vigilância, monitorização e 

intervenção no percurso terapêutico de doentes a realizar oxigenoterapia. A proposta de 

documento orientador foi submetida à Direção de Enfermagem da ULS, foi aprovada e 

publicada na página da Intranet da Instituição. 
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SÍNTESE CONCLUSIVA DO RELATÓRIO 

A elaboração deste relatório permitiu um momento de análise e de reflexão, a nível 

pessoal e profissional, de todo o processo desenvolvido neste trajeto, em que se destacou 

a aquisição de competências e uma evolução alicerçada numa componente teórica e 

prática. 

Cada estágio proporcionou uma oportunidade para experienciar ativamente os 

cuidados à PSC. Aliada a esta vivência os conteúdos teóricos recebidos ao longo deste 

percurso académico, o interesse e a curiosidade de ir mais além no cuidar da PSC e da 

sua família/cuidador, permitiram desenvolver as competências 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 

experiências de uma importância ímpar 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 estágio possibilitou-me adquirir competências e consolidar 

conhecimentos, experiências e saberes com uma perspetiva crítica 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 profissão, 

enfermagem. Acredito que é nesta dicotomia constante entre o que sei e o que ainda quero 

saber que reside a verdadeira essência do desenvolvimento e crescimento profissional. 

A importância do desenvolvimento de capacidades na área da investigação 

salienta-se ao longo deste percurso formativo. Esta competência foi fundamental na 

concretização do estudo a que me propus: Práticas da Humidificação em Oxigenoterapia 

numa ULS da região Norte de Portugal, que veio reforçar a responsabilidade e a 

importância do enfermeiro na investigação, numa prática baseada na evidência que 

promova a melhoria contínua dos cuidados. Deste trabalho resultou um documento 

orientador para a uniformização das práticas da humidificação em oxigenoterapia 

(APÊNDICE I) , apresentada ao departamento da qualidade da ULS, que foi aprovada, e 

publicada (ANEXO XI). Foi ainda elaborado um artigo, “Práticas da Humidificação em 

Oxigenoterapia”, que foi submetido à revista Millenium - Journal of Education, 

Technologies, and Health (ANEXO X). 
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Desta forma, com a elaboração deste relatório consideram-se atingidos todos os 

objetivos delineados até ao momento, para este percurso formativo, que se encerrará com 

a defesa pública do mesmo.  
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APÊNDICE I – Projeto de melhoria proposta de documento orientador para a humidificação em oxigenoterapia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

97 
 

 



 

98 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

99 
 

 



 

100 
 

APÊNDICE II – Projeto de melhoria - Sessão de formação: Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo 
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APÊNDICE III – Projeto de melhoria – Procedimento de colheita, manipulação e envio de produto biológico de urina  
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APÊNDICE IV – Projeto de melhoria Sessão de formação: Quando o ar também é 

terapêutica: Inaloterapia e Humidificação em Cuidados Intensivos  
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ANEXO I – Dispositivos de administração e humidificação do oxigénio existentes na ULS 

  

Métodos de administração de oxigénio Tipo de 

Humidificação 

Dispositivo de Humidificação 

Cânula nasal Ativa Copo humidificador reutilizável (NEBAL) 

Máscara de Venturi (VM) Ativa Copo Humidificador reutilizável (NEBAL) 

ONAF 
Ativa Camara de humidificação de autolimitação 

ventilada: 

Modelo MR290V e MR29HFV 

VMNi 

Ativa Camara de humidificação de autolimitação 

ventilada: 

Modelo MR290V e MR29HFV 

 

VMi 

Passiva Filtro permutador de calor e humidade - heat and 

moisture exchanger (HME) e Filtro permutador 

de calor e humidade (FPCH) para Traqueostomia 

Ativa Aquecedor e Humificador Booster 
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ANEXO II – Certificado de participação no Simpósio digital: Prevenção e Controlo de Infeção em Ambientes Críticos 
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ANEXO III – Certificado de participação no curso: Avaliação local da ferida em 

Enfermagem  
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ANEXO IV – Certificado de participação no Webinar: Catástrofe 
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ANEXO V – Certificado de presença no Congresso Internacional de Enfermagem em Doente Crítico
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ANEXO VI – Certificado do curso: Cuidados Respiratórios no domicílio e Suporte 

Ventilatório Hospitalar.  
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ANEXO VII – Instrumento de Recolha de Dados 
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ANEXO VIII – Parecer da Comissão de Ética da ULSM 
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ANEXO IX – Declaração da Orientadora Científica 
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ANEXO X – Comprovativo da submissão do Artigo 
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ANEXO XI – Comprovativo de coautoria do documento orientador Humidificação em 

Oxigenoterapia 

 

 


