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RESUMO

O presente Relatério Final de Estagio foi elaborado no ambito do Mestrado em
Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica — Pessoa em
Situacéao Critica, da Escola de Enfermagem da Universidade Catdélica Portuguesa. O
objetivo consiste em descrever e analisar, de forma critico-reflexiva, o percurso
formativo desenvolvido na unidade curricular Estagio com Relatorio Final, visando a
consolidacdo das competéncias necessarias ao exercicio como enfermeiro

especialista.

O estagio integrou 360 horas de pratica clinica em dois contextos complementares:
um Servico de Medicina Intensiva Polivalente e um Servico de Controlo de Infegao e
Resisténcia aos Antimicrobianos, em unidades hospitalares da regido norte de
Portugal. Estes contextos permitiram articular a prestacdo direta de cuidados a
pessoa em situagdo critica com uma abordagem organizacional e preventiva da
seguranga do doente. A metodologia adotada foi descritiva e critico-reflexiva,
sustentada na analise da pratica clinica e na evidéncia cientifica. Em cuidados
intensivos foram desenvolvidas competéncias na vigilancia clinica avangada,
avaliacdo neuroldgica, gestdo da sedoanalgesia e tomada de decisdo em situagdes

de elevada complexidade.

Foi ainda realizada uma revisao da literatura sobre instrumentos de avaliagdo do
nivel de consciéncia, analisando limitacbes da Escala de Coma de Glasgow € o
contributo da Full Outline of UnResponsiveness. Os resultados sustentaram um
webinar dirigido a enfermeiros de cuidados intensivos. No Servico de Controlo de
Infecdo destacaram-se atividades de vigilancia epidemiolégica, auditoria clinica e a
elaboracao de uma proposta de Norma de Orientacdo Clinica para prevencao da
infecdo do local cirurgico. Conclui-se que o percurso contribuiu para a consolidagao
das competéncias do enfermeiro especialista, reforcando o raciocinio clinico e o

compromisso com a qualidade e segurancga dos cuidados.

Palavras-chave: Enfermeiro Especialista; Pessoa em Situacao Critica; Avaliacdo do

Nivel de Consciéncia; Cuidados Intensivos; Prevencao e Controlo da Infecao.






ABSTRACT

This Final Internship Report was prepared as part of the Master's Degree in Nursing
with Specialisation in Medical-Surgical Nursing — Critical Care, at the School of
Nursing of the Portuguese Catholic University. The objective is to describe and
analyse, in a critical and reflective manner, the training course developed in the
curricular unit Internship with Final Report, aiming at consolidating the skills

necessary to practise as a specialist nurse.

The internship included 360 hours of clinical practice in two complementary contexts:
a Multipurpose Intensive Care Service and an Infection Control and Antimicrobial
Resistance Service, in hospital units in northern Portugal. These contexts allowed for
the direct provision of care to people in critical situations with an organisational and
preventive approach to patient safety. The methodology adopted was descriptive and
critical-reflective, based on the analysis of clinical practice and scientific evidence. In
intensive care, skills were developed in advanced clinical surveillance, neurological
assessment, sedoanalgesia management and decision-making in highly complex

situations.

A review of the literature on consciousness assessment tools was also conducted,
analysing the limitations of the Glasgow Coma Scale and the contribution of the Full
Outline of Unresponsiveness. The results supported a webinar aimed at intensive
care nurses. The Infection Control Service highlighted epidemiological surveillance
activities, clinical auditing, and the development of a proposal for Clinical Guidance
Standards for the prevention of surgical site infections. It was concluded that the
course contributed to the consolidation of the specialist nurse's skills, reinforcing

clinical reasoning and commitment to the quality and safety of care.

Keywords: Specialist Nurse; Critically Il Patient; Assessment of Level of

Consciousness; Intensive Care; Infection Prevention and Control.
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Ao cuidar de uma doenga vocé pode ganhar ou perder. Ao cuidar de uma pessoa,

vocé ganha sempre.

(Patch Adams, 1998)
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INTRODUGAO

A formacao e a educagao constituem bases fundamentais para o desenvolvimento
profissional, sendo amplamente reconhecido que o investimento nestas areas gera
retornos significativos, ndo apenas ao nivel individual, mas também ao nivel
organizacional e social. O desenvolvimento profissional continuo dos enfermeiros
possibilita o aprofundamento e a atualizacdo de competéncias, contribuindo de
forma direta para a melhoria da qualidade e da seguranga dos cuidados de saude

prestados (Lefterova & Trendafilova, 2025).

Neste enquadramento, com vista a aquisi¢cdo e consolidacdo das competéncias
associadas ao exercicio como Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirurgica e a obtengao do grau de mestre, tomei a decisao de integrar o presente
ciclo de estudos, que inclui a realizagdo dos estagios curriculares previstos. O
estagio assume-se como um contexto privilegiado de aprendizagem, constituindo
um elemento central no processo de transicdo do enfermeiro generalista para
enfermeiro especialista, ao possibilitar a articulagao entre o conhecimento tedérico-
cientifico e a pratica clinica em contextos reais e de elevada complexidade
assistencial (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2021). A realizagdo de estagios
clinicos desempenha um papel central na formacao avancada em enfermagem,
na medida em que permite a integracdo dos conhecimentos tedricos na pratica, a
consolidagdo do raciocinio clinico e o fortalecimento da identidade profissional
(Pascoal & Souza, 2021). De forma complementar, Saifan et al., (2021) destacam
o estagio como um espaco privilegiado de aprendizagem experiencial, promotor
da transicdo entre o saber académico e o saber pratico, favorecendo o
desenvolvimento da autonomia, do pensamento critico e da responsabilidade

profissional.

Adicionalmente, o relatério final de estagio configura-se como um instrumento
essencial para a avaliagao dos processos de aprendizagem desenvolvidos ao longo

do percurso formativo, bem como para a demonstracéo e materializagao das
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competéncias adquiridas durante o estagio (OE, 2021). O presente relatério foi
elaborado no ambito do 18.° Curso de Mestrado em Enfermagem com
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, na area de Enfermagem a
Pessoa em Situagcédo Critica (PSC), apos a conclusdo da unidade curricular
Estagio com Relatorio Final. Esta unidade curricular tem como finalidade
primordial a consolidagao e o aprofundamento das competéncias especializadas
do enfermeiro, através da integracdo do conhecimento tedrico-cientifico com a

pratica clinica em contextos de elevada complexidade assistencial.

O estagio decorreu em dois periodos distintos, ambos em instituicdes
hospitalares da regido norte de Portugal, totalizando 360 horas de pratica clinica.
O primeiro periodo teve lugar entre 4 de setembro e 26 de outubro de 2025, num
Servigo de Medicina Intensiva polivalente (SMIP), com uma carga horaria de 180
horas. O segundo periodo decorreu entre 27 de outubro e 20 de dezembro de
2025, no Servico de Controlo de Infecdo e Resisténcia aos Antimicrobianos
(SCIRA), igualmente com 180 horas. Ambos os contextos assumiram-se como
referenciais clinicos estruturantes para a analise critico-reflexiva desenvolvida
no presente relatério, permitindo a integragado do conhecimento tedrico-cientifico
com a pratica clinica em dominios de elevada complexidade assistencial,
nomeadamente no cuidado a PSC, na prevencdo e controlo da infecdo e na

segurancga do doente.

O estagio no SMIP e no SCIRA constituiu um percurso formativo complementar
e integrado, determinante para o desenvolvimento de competéncias avangadas
em Enfermagem Médico-Cirurgica na area da PSC. O contexto de cuidados
intensivos, marcado por elevada complexidade clinica e intensidade assistencial,
proporcionou um ambiente privilegiado para o aprofundamento do raciocinio
clinico, da autonomia profissional, da colaboracgao interprofissional e do dominio
de intervengdes especializadas, nomeadamente ao nivel da monitorizagéo e do
suporte vital, essenciais ao exercicio do enfermeiro (Reguera-Carrasco &
Barrientos-Trigo, 2024).

De forma complementar, o estagio no SCIRA permitiu uma compreensao
integrada dos processos de vigilancia epidemioldgica, prevencao e controlo da

infecdo, analise do risco e melhoria continua da qualidade e seguranca dos
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cuidados. Este percurso enquadra-se nos objetivos do Programa Nacional de
Prevencdo e Controlo de Infecbes e de Resisténcia aos Antimicrobianos
(PNPCIRA), que preconiza a redugao das infegdes associadas aos cuidados de
saude (IACS), a promog¢ao do uso adequado de antimicrobianos e o combate a
resisténcia microbiana, através de uma estratégia multimodal e articulada entre

os diferentes niveis de cuidados (Ministério da Saude, 2022).

Neste enquadramento, o presente relatorio tem como objetivo principal
apresentar uma analise critico-reflexiva do percurso formativo desenvolvido ao
longo do estagio, evidenciando a aquisicdo e consolidagdo das competéncias
especificas inerentes ao reconhecimento do titulo de Enfermeiro Especialista em

Enfermagem Médico-Cirurgica — PSC.

Complementarmente, sao apresentados em apéndice as reflexbes criticas
individuais, as lacunas de conhecimento identificadas ao longo do percurso
formativo, e todos os trabalhos e apresentagdes realizados. No ambito do estagio
no SCIRA, incluem-se os relatorios das auditorias desenvolvidas, uma analise
comparativa entre as recomendacgdes da World Health Organization (WHO), da
Direcao-Geral da Saude (DGS) e da literatura cientifica atual relativamente a
prevengdo da infegdo do local cirurgico (ILC), bem como reflexdes criticas
associadas as visitas realizadas a servigos estratégicos, nomeadamente o
servigo de reprocessamento de dispositivos médicos e o servigo de gestdo do

risco.
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1. COMPETENCIAS PREVIAS

Durante o primeiro ano do Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirurgica, foi
atribuida creditagéo ao Estagio | — A PSC e Familia: Vigilancia e deciséo clinica, ao
abrigo do Decreto-Lei n.° 65/2018, em resultado da experiéncia profissional
previamente adquirida em contexto de urgéncia e emergéncia. Esta experiéncia foi
desenvolvida em trés instituigdes hospitalares distintas, em Servigos de Urgéncia
Geral (SUG) polivalentes e médico-cirurgicos, permitindo a aquisicdo e
consolidagdo de competéncias diferenciadas no cuidado a PSC (Presidéncia do
Conselho de Ministros, 2018).

O exercicio profissional nestes contextos possibilitou a consolidacdo de
competéncias na Vvigilancia clinica sistematica, identificacdo precoce de
instabilidade e resposta eficaz a situagdes de faléncia organica iminente, exigindo
avaliacdo rapida, tomada de decisdo fundamentada e priorizagdo segura dos
cuidados. No SUG, desempenhei atividades relevantes para o desenvolvimento de
competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, destacando-se a
realizagdo da triagem inicial segundo o Sistema de Triagem de Manchester e a
participagao ativa em situagdes emergentes, nomeadamente em protocolos de Via
Verde (reanimacgao cardiopulmonar, acidente vascular cerebral, trauma, colo do
fémur e enfarte agudo do miocardio), em articulagdo com a equipa multidisciplinar
(OE, 2018, 2019).

A minha pratica incluiu a colaboracdo na execugao de procedimentos complexos,
como a entubacdo endotraqueal, a insercdo de dispositivos invasivos de
monitorizagdo e a realizagdo de intervengbes de enfermagem dependentes e
interdependentes, nomeadamente técnicas invasivas e administracdo e
manipulacdo de farmacos de alta vigilancia, com monitorizagao clinica continua.
Desenvolvi igualmente competéncias na gestdo do transporte do doente critico,

intra e inter-hospitalar, assegurando a continuidade, segurancga e estabilidade

19



clinica ao longo do percurso assistencial. Foram também desenvolvidas
competéncias ao nivel da comunicagdo com a pessoa e familia, da tomada de
decisdo em contextos de elevada pressdo assistencial e da elaboracéo,
implementagao e monitorizagdo de planos de cuidados individualizados. Realizei
ainda a prestacdo de cuidados pds-mortem, garantindo uma abordagem
humanizada e apoio emocional a familia enlutada, em consonancia com os

principios éticos e deontoldgicos da profissao.

Paralelamente a pratica clinica, este percurso foi acompanhado por um
investimento continuo na formagao pds-graduada e na atualizagao profissional.
Destaca-se a participacdo em cursos e formacgdes certificadas relevantes para o
contexto da PSC, nomeadamente International Trauma Life Support e Suporte
Avancado de Vida, que contribuiram para o reforco das competéncias técnicas
e nao técnicas, do raciocinio clinico e da atuagao em situagdes de emergéncia
e catastrofe. Adicionalmente, realizei duas formagdes académicas pos-
graduadas: uma Pds-Graduagao em Intervengédo a PSC e, posteriormente, um
Executive Master em Sistemas de Gestdo da Qualidade e Auditoria em Saude,
que permitiram aprofundar competéncias no dominio da qualidade, seguranca

do doente, auditoria clinica e melhoria continua dos cuidados.

A experiéncia profissional incluiu ainda o exercicio de fungdes numa Unidade de
Cuidados Intensivos, durante um periodo aproximado de cinco anos, contexto
que possibilitou o aprofundamento de competéncias em monitorizagao intensiva,
suporte avangado de 6rgaos, trabalho em equipa multiprofissional e gestdo de
situagcdes clinicas de elevada complexidade. Em 2024, iniciei fungdes na
ambuléncia de Suporte Imediato de Vida, desenvolvendo competéncias
especificas em contexto pré-hospitalar, nomeadamente na abordagem inicial da
PSC, estabilizagao clinica em ambiente ndo controlado, tomada de decisio e

articulagdo com as varias equipas, assegurando a continuidade dos cuidados.

Estas experiéncias constituiram uma base sdlida para a atuacdo em contextos
de elevada complexidade, preparando-me para ambientes diferenciados como o
Servigco de Medicina Intensiva Polivalente (SMIP). Neste enquadramento, no
presente semestre, dei continuidade ao percurso académico através da

realizagédo do estagio final no SMIP e no SCIRA, com vista ao aprofundamento
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de competéncias em intervengbes terapéuticas avancadas, monitorizagao
intensiva, trabalho colaborativo com equipas multidisciplinares, auditorias
internas, revisdo de protocolos e agdes de sensibilizagcdo no ambito da

prevengao e controlo de infe¢des e da resisténcia aos antimicrobianos (RAM).

O estagio assume, assim, um papel estruturante na consolidagdo das
competéncias do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, ao
articular a experiéncia profissional previamente adquirida com os referenciais
formativos e a pratica baseada na evidéncia cientifica, contribuindo para a
exceléncia, seguranca e humanizagao dos cuidados prestados a PSC e a familia

(Reguera-Carrasco & Barrientos-Trigo, 2024).
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2. CARACTERIZAGAO DOS SERVIGOS

A caracterizagdo dos servigos onde decorreu o estagio assume particular
relevancia na compreensdo das dindmicas assistenciais, organizacionais e de
segurancga que moldam a pratica do enfermeiro especialista (Endacott, et al., 2022).
Neste capitulo procede-se a caracterizacao do SMIP e SCIRA, descrevendo o seu
enquadramento organizacional, funcionamento, recursos e especificidades
assistenciais, de forma a contextualizar as experiéncias formativas e a analise

critica desenvolvida nos capitulos subsequentes.

2.1Servigcos de Medicina Intensiva

O contexto de cuidados intensivos caracteriza-se pela elevada complexidade
clinica, intensidade assistencial e exigéncia de trabalho em equipa
multiprofissional, constituindo um ambiente privilegiado para o desenvolvimento de
competéncias. A diversidade e gravidade das situagbes clinicas observadas
possibilitaram o aprofundamento de conhecimentos e o aperfeicoamento de
competéncias técnicas e nao técnicas, nomeadamente nos dominios da
monitorizagdo hemodindmica, neurolégica e respiratéria, do suporte vital e da
intervencdo em situagdes de instabilidade aguda, bem como ao nivel da
comunicacgao clinica, da tomada de decisao, da gestao de prioridades, do trabalho
em equipa e da lideranga em contextos de elevada pressédo assistencial. Este
contexto potenciou, igualmente, o refor¢o do raciocinio clinico, da autonomia
profissional e da colaboragcdo interprofissional, dimensbées fundamentais ao
exercicio do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica —PSC
(Reguera-Carrasco & Barrientos-Trigo, 2024).

Paralelamente, a experiéncia clinica em cuidados intensivos constituiu um espaco
relevante de reflexao ética e profissional, permitindo aprofundar a compreenséao do

papel do enfermeiro especialista na promogéo da seguranga, da qualidade e da
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humanizacdo dos cuidados, bem como na coordenacao e articulacdo dos

cuidados no seio de equipas multidisciplinares.

O SMIP e as unidades de cuidados intermédios integram-se numa organizagao
assistencial diferenciada, sendo classificados em niveis de complexidade de
acordo com o Regulamento n.° 743/2019, de 25 de setembro, que define critérios
estruturais, funcionais e de dotacdo de recursos humanos. As unidades de
cuidados intermédios, destinam-se predominantemente a monitorizacdo nao
invasiva, devendo assegurar capacidade de resposta a situagbes de
instabilidade clinica aguda e a adequada articulagdo com unidades e servigos de
nivel assistencial superior. Para este tipo de unidades é recomendado um racio
de um enfermeiro por cada trés camas de internamento. Sempre que a prestagao
de cuidados implique maior complexidade, nomeadamente em situagdes que
exijam monitorizagdo invasiva em unidades intermédias polivalentes ou
especializadas, aplicam-se os racios definidos para as unidades de cuidados
intensivos de nivel Il (OE, 2019).

No que respeita ao servico de medicina intensiva, os de nivel | destinam-se
essencialmente a monitorizagdo nao invasiva e a estabilizacdo de doentes com
risco limitado de deterioracdo clinica, devendo garantir capacidade de
reanimacao e articulagdo com unidades de maior complexidade, sendo definido
um racio de um enfermeiro para trés doentes. Os SMI de nivel Il dispdéem de
meios de monitorizagao invasiva e de suporte de fungdes vitais, podendo nao
assegurar acesso permanente a especialidades meédico-cirurgicas
diferenciadas, sendo recomendado um racio de um enfermeiro para dois
doentes. Por sua vez, os SMI de nivel lll correspondem as unidades de maior
complexidade, caracterizadas por equipas médicas e de enfermagem dedicadas,
presenca médica continua, acesso integral a meios de diagndstico e terapéutica,
bem como programas estruturados de qualidade e ensino, sendo preconizado

um racio de um enfermeiro por doente (OE, 2019).

Relativamente a composigéao das equipas de enfermagem, é recomendado que,
nos servicos de medicina intensiva, 50% dos profissionais sejam enfermeiros
especialistas em Enfermagem Médico-Cirurgica, preferencialmente na area da

Enfermagem a PSC, assegurando presenga permanente ao longo das 24 horas
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e em cada turno. Adicionalmente, nas unidades de cuidados intensivos de nivel
| e Il, as equipas devem integrar enfermeiros especialistas em Enfermagem de
Reabilitagdo, de forma a garantir um racio de 12 horas de cuidados

especializados por cada oito doentes, todos os dias da semana (OE, 2019).

No contexto do SMIP onde decorreu o estagio, a equipa de enfermagem é
composta por 90 enfermeiros, organizados em seis equipas de trabalho. O
disposto no Regulamento n.° 743/2019, relativamente a obrigatoriedade de 50%
dos elementos das equipas serem enfermeiros especialistas em Enfermagem
Médico-Cirurgica, preferencialmente na area da Enfermagem a PSC, encontra-
se assegurado, garantindo a presencga permanente de profissionais especialistas
ao longo das 24 horas do dia. Adicionalmente, é assegurada a integragcéo de
enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitagédo, garantindo 12 horas
de cuidados de reabilitagao por cada oito doentes diariamente, de acordo com o

definido no regulamento (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

O SMIP onde decorreu o estagio integra duas unidades interligadas, designadas
SMIP 1 e SMIP 2, que funcionam em articulagdo constante, assegurando a
prestacéo do nivel de cuidados mais adequado as necessidades da pessoa e da
familia. O SMIP 1 dispbe de 14 camas, das quais quatro se encontram em
quartos de isolamento com pressao negativa, sendo maioritariamente destinado
a doentes de nivel Il e preparado para a prestacido de cuidados a doentes
submetidos a ventilagdo mecanica invasiva (VMI). O SMIP 2, com 18 camas,
incluindo dois quartos de isolamento, acolhe predominantemente doentes de

nivel Il.

O servigo localiza-se no 4.° piso, dispondo de acessos controlados e de horarios
definidos para a presenca de familiares e acompanhantes. O SMIP admite
doentes provenientes do servigo de urgéncia, de outros servigos de internamento
em situagdes de deterioragao clinica, do bloco operatorio no periodo poés-
operatério de cirurgias major ou perante episédios de instabilidade clinica, bem
como doentes referenciados de outras unidades hospitalares, em fungao do grau

de complexidade e do nivel de cuidados intensivos necessarios.

A organizacao fisica do servigo assenta num modelo open space, com uma area

de trabalho central que permite a observacao direta e continua dos doentes,
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complementada por um sistema de monitorizagao centralizada por telemetria. A
dotagao de recursos humanos e a organizagao assistencial do SMIP encontram-
se em conformidade com as recomendagdes em vigor relativamente aos racios
de enfermagem aplicaveis a este nivel de cuidados. Os espagos de apoio
incluem armazéns de material clinico e esterilizado, salas de equipamentos
médicos, farmacia interna, sala de sujos, rouparia, sala de espera para
familiares, gabinete de consultas de follow-up e uma sala de apoio aos familiares

e acompanhantes.

Cada unidade de admissdo esta equipada com material individualizado,
nomeadamente bombas perfusoras, aspiradores de secrecgoes, fontes de ar e
oxigénio, monitores multiparamétricos e bombas de nutricdo entérica, o que
facilita a prestagéo de cuidados e contribui para a prevengéo das IACS (World
Health Organization [WHO], 2019). O servigo dispde ainda de ventiladores para
suporte ventilatorio invasivo e nao invasivo, permitindo a utilizagao de diferentes

modos ventilatérios ajustados a condigao clinica de cada doente.

O método de trabalho adotado no servico € o modelo do enfermeiro de
referéncia, que visa assegurar a continuidade, globalidade e individualizagao dos
cuidados, promovendo uma relagao terapéutica de proximidade com a pessoa e
a familia, bem como a responsabilizagao profissional e a avaliacédo sistematica
das respostas humanas (Ordem dos Enfermeiros, 2001; Lépez-Cardenas et al.,
2023). Contudo, na pratica observada, o funcionamento da equipa aproxima-se
do modelo do enfermeiro responsavel, uma vez que, apesar da atribuicdo formal
de um enfermeiro de referéncia no momento da admisséo, os cuidados diarios
sdo assegurados pelo enfermeiro designado para a prestacdao de cuidados
durante o turno. Este modelo favorece a resposta imediata as necessidades da
PSC, embora possa limitar a continuidade da relagéo terapéutica ao longo do
internamento (Lopez-Cardenas et al.,, 2023; Ventura-Silva et al.,, 2023). Tal
realidade reflete uma adaptagao organizacional comum em contextos de SMIP,
onde a complexidade clinica e a exigéncia de intervengdes urgentes dificultam
a aplicacao plena do modelo de referéncia, mantendo-se, contudo, a intencao

institucional de o consolidar progressivamente (OE, 2022).
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Quanto a transigcdo de cuidados, esta caracteriza-se por um elevado rigor e
uniformidade, assegurada pela utilizacdo sistematica da metodologia ISBAR
(Identify, Situation, Background, Assessment, Recommendation), reconhecida
internacionalmente como uma ferramenta eficaz na comunicagcdo clinica
estruturada. Este modelo promove a transmissdo segura e padronizada de
informagao, reduzindo erros e omissdes durante as passagens de turno e
transferéncias intra e inter-hospitalares, aspetos criticos na continuidade dos
cuidados a PSC (Diregao-Geral da Saude [DGS], 2017). A utilizacdo do método
ISBAR contribui para o refor¢co da seguranca do doente e da qualidade dos
cuidados, promovendo a comunicagcdo estruturada entre profissionais e
potenciando o trabalho colaborativo em equipas multidisciplinares, com impacto

positivo na cultura de seguranga (Timova & Bartlova, 2023).

Paralelamente, encontra-se em fase de implementagao o sistema eletronico de
registo Patient Care, que utiliza a Classificagdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE) como linguagem normalizada de documentagdo (OE,
2010). A integracédo da CIPE nos sistemas de informacdo constitui um marco
na informatizagdo dos cuidados centrados na pessoa, permitindo a
uniformizagcdo terminoldgica, a rastreabilidade das intervencbes e o apoio a
decisdo clinica (OE, 2010; Hants et., 2023). No contexto observado, destacou-
se o rigor aplicado na utilizagdo da linguagem CIPE, sobretudo nos registos de
pessoas submetidas a procedimentos invasivos, onde se verificou a adogao de
uma perspetiva centrada na pessoa e nao no dispositivo. Assim, as intervengdes
sao orientadas para o estado clinico e risco da pessoa, por exemplo, “risco de
infecdo associado a insercédo de linha arterial”, em detrimento de formulagdes
centradas no objeto “cuidados a linha arterial”. Esta abordagem traduz uma
evolugdo conceptual e ética no registo de enfermagem, reforcando a
humanizagédo, seguranca e especificidade das intervencbes de enfermagem
(OE, 2010; Hardiman et al., 2020).

2.2Servigo de controlo de infegdo e resisténcia aos antimicrobianos

O SCIRA encontra-se organizado como um servico transversal da ULS, com
intervencédo integrada nos diferentes niveis de cuidados, assumindo um papel

estruturante na governagao clinica, na promogéo da seguranga do doente,
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controlo de infecdo e na melhoria continua da qualidade. E constituido por uma
equipa multidisciplinar composta por quatro enfermeiras e dois médicos,
cumprindo os requisitos minimos de composi¢cdo, experiéncia e competéncia
profissional previstos no Despacho n.° 10901/2022, de 8 de setembro, e no

Artigo 52.° do Plano de Prevengéo de Riscos de Gestao da ULS.
A atividade do SCIRA assenta em cinco pilares estruturantes:

e Vigiléncia epidemiologica (VE);

e Elaboracéo, atualizacdo e monitorizagdo de normas e procedimentos;
¢ Informacgao e formagao;

e Consultadoria e apoio técnico;

e Apoio a prescrigdo de antimicrobianos.

Estes eixos sustentam um modelo de intervengdo transversal e integrado,
desenvolvido em estreita articulagdo com os servigos clinicos e com estruturas
de apoio transversais da instituicdo, nomeadamente farmacia, central de
reprocessamento de dispositivos médicos (CRDM), servico de gestao de risco

(SGR), instalagdes e equipamentos e servigos hoteleiros.

A centralizagcdo do laboratério de microbiologia constitui um elemento
diferenciador do sistema de VE, permitindo o acompanhamento integrado de
microrganismos epidemiologicamente relevantes, independentemente do
regime de prestagao de cuidados assegurando 0 acesso a sistemas de alerta em
tempo real. Este modelo favorece a detecdo precoce de eventos de risco
infecioso e a monitorizagdo continua. Complementarmente, a integragéo
informatica proveniente do contexto hospitalar e dos cuidados de saude
primarios (CSP), possibilita a construcdo de uma trajetéria assistencial continua,
sustentada em bases digitais integradas de gestao em controlo de infe¢ao (Cl) e
resisténcia aos antimicrobianos (RAM) (DGS, 2021)

No ambito da consultadoria e apoio técnico, o SCIRA, enquanto servico comum
a ULS, dispde de uma rede estruturada de elos de ligacdo nos diferentes
servigos e unidades, bem como de articulagéo funcional com servigos de apoio

transversais. Esta organizagdo poténcia a emissdo atempada de pareceres
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técnicos, de ambito clinico, organizacional ou estrutural, assegurando uma

intervencéo integrada e eficaz no controlo de infecéo.

No ambito da gestao antimicrobiana, o contexto organizacional da ULS permite
a implementacgao de estratégias diferenciadas e ajustadas ao tipo de cuidados
prestados, em funcdo do momento de intervengdo no processo de prescri¢ao.
Em cuidados de saude primarios privilegia-se uma abordagem front-end,
centrada na orientacdo da decisao terapéutica inicial através da aplicagao de
normas e orientagdes clinicas, com o objetivo de prevenir prescrigdes
inadequadas desde o inicio. Em contexto hospitalar, recorre-se
predominantemente a estratégias back-end, nomeadamente modelos de
handshake de gestdo antimicrobiana, baseados na revisao sistematica da
terapéutica apds a prescricao inicial, com auditoria prospetiva e feedback direto
aos prescritores, promovendo a adequagao do diagnostico de infecdo e a
otimizagdo da escolha, dose, duragdo e via dos antimicrobianos (Centers for

Disease Control and Prevention, 2019).

A contratualizagdo, monitorizagao e discusséo de indicadores em Cl e RAM sé&o
realizadas de forma integrada, envolvendo os diferentes niveis de cuidados, o

que sustenta uma cultura organizacional de melhoria continua da qualidade.
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3 COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

O presente capitulo enquadra o percurso de estagio a luz do Regulamento n.°
140/2019, que define as Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e os
dominios transversais do exercicio profissional especializado. Este referencial
normativo preconiza a integragdo do conhecimento cientifico, da reflexao critica e
da responsabilidade profissional em contextos de elevada complexidade. Nos
capitulos seguintes procede-se a analise sistematica de cada dominio de
competéncia, evidenciando a sua aplicagao pratica e o contributo do estagio para

o seu desenvolvimento, em alinhamento com os referenciais da OE (2019).

3.1 Competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética
e legal

O conflito entre a confidencialidade da informacéao clinica e a protegcao da saude
publica emerge de forma particularmente evidente no contexto da vigilancia e do
Cl. No ambito do SCIRA, a rececdo de notificagdes de doencgas infeciosas
transmissiveis, provenientes do laboratério por via email e em simultaneo atraves
dos sistemas de vigilancia institucional, constitui um ponto de partida essencial para
a implementagédo atempada de medidas de prevencédo e Cl. Para dar seguimento
a estas notificagdes, a intervencado do enfermeiro implica 0 acesso ao processo
clinico do utente, independentemente de se encontrar internado ou ja com alta, com
o objetivo de avaliar riscos, orientar medidas de isolamento e assegurar a protegao
de outros doentes, profissionais de saude e da comunidade (Unido Europeia, 2016;
Direcao-Geral da Saude, 2021).

Este processo, embora fundamental para a seguranca coletiva, coloca desafios
éticos relevantes, uma vez que pressupde a utilizagdo e partilha de informagao
clinica sensivel para além da relagdo terapéutica direta. A articulagdo entre o

hospital e os agrupamentos de centros de saude (ACES), através dos elos do
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SCIRA, reforca a necessidade de continuidade das medidas de controlo,
ampliando simultaneamente o numero de intervenientes com acesso a
informagdo. Neste enquadramento, torna-se necessario refletir criticamente
sobre os limites da confidencialidade, os fundamentos ético-legais que legitimam
0 seu levantamento parcial e as responsabilidades profissionais associadas a

utilizacao da informacéo clinica para fins de prote¢ao da saude publica.

A obrigatoriedade de notificagcdo de determinadas doengas transmissiveis,
conforme estabelecido no Despacho n.° 1150/2021 da DGS, no ambito do
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE), traduz uma opgéao
normativa que privilegia explicitamente a protecdo da saude publica em
detrimento da confidencialidade individual. Esta imposi¢cado legal assenta no
pressuposto de que a identificacdo atempada de casos, incluindo casos
possiveis ou provaveis, € indispensavel para a detecao precoce de surtos, a
interrupcéo de cadeias de transmissdo e a implementagdo de medidas de
controlo eficazes, configurando-se como um instrumento estruturante da

responsabilidade coletiva em saude publica (DGS, 2021).

Todavia, esta priorizacdo normativa nao esta isenta de tensdes éticas, uma vez
que introduz uma limitagdo explicita a direitos tradicionalmente protegidos no
contexto da relacao terapéutica. Do ponto de vista ético-legal, a notificagcao
obrigatéria coloca desafios relevantes ao principio da confidencialidade,
intimamente associado ao respeito pela autonomia, pela privacidade e pela
dignidade da pessoa. A divulgacdo de informacéo clinica sem consentimento
explicito pode ser percecionada como uma ingeréncia nos direitos fundamentais,
sobretudo quando envolve infegdes transmissiveis associadas a elevado risco
de estigmatizagdo social, discriminagdo ou consequéncias pessoais e
profissionais adversas. Este risco é particularmente sensivel em contextos em
que a exposigao do estatuto clinico do individuo pode produzir danos sociais que
ultrapassam o beneficio individual direto. Ainda assim, a ética da saude publica
reconhece que a confidencialidade n&o constitui um valor absoluto, podendo ser
legitimamente restringida quando esteja em causa a prevengéo de danos graves,
evitaveis e coletivos, desde que tal restricdo seja eticamente justificada e
juridicamente enquadrada (WHO, 2016; Snelling & Quick, 2022; WHO, 2022).
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Neste enquadramento, a notificagdo obrigatéria ndo deve ser interpretada como
uma suspensdo arbitraria do dever de confidencialidade, mas como uma
excegao eticamente admissivel, condicionada ao cumprimento rigoroso dos
principios da necessidade, proporcionalidade e finalidade legitima. A legislagéo
impde a comunicagdo da informacdo estritamente necessaria para fins de
vigilancia epidemioldgica, transferindo para as autoridades de saude a
responsabilidade de assegurar salvaguardas robustas de prote¢cao de dados,
limitagdo de acessos e utilizacdo exclusiva da informagdo para objetivos de
saude publica. A auséncia ou fragilidade destes mecanismos comprometeria ndo
apenas os direitos individuais, mas também a confianca dos cidadaos nos
sistemas de saude e nos proéprios profissionais, fragilizando a legitimidade ética
do regime de notificagdo (WHO, 2016; WHO, 2022).

Adicionalmente, a obrigatoriedade de notificacdo acarreta implicacbes éticas
significativas para a pratica profissional, em particular no que respeita ao dever
de informar a pessoa sobre a notificacdo, sempre que tal ndo comprometa os
objetivos de saude publica, e a necessidade de uma comunicagao ética, clara e
transparente. A forma como este dever é operacionalizado influencia
diretamente a percecéo de justica, legitimidade e aceitabilidade do sistema de
vigilancia, condicionando a adesédo da populagdo as medidas de controlo e
prevengao. Assim, a eficacia do regime de notificagdo obrigatéria ndo depende
exclusivamente do seu enquadramento legal, mas da sua aplicacao ética,
proporcional e sensivel aos potenciais impactos sociais, exigindo uma
governacgao responsavel orientada pela confianga, pela justica e pelo respeito
pelos direitos fundamentais (WHO, 2016; WHO, 2022).

Neste contexto, para minimizar os conflitos morais associados as praticas de
persuasao e defesa profissional insuficientemente sustentadas pela evidéncia
cientifica, torna-se essencial que a tomada de decisdo racional, a
responsabilidade pessoal e a integridade ética ocupem um lugar central nos
cédigos éticos dos profissionais envolvidos no controlo de doencgas infeciosas. A
adocao de referenciais éticos claros e explicitamente ancorados na evidéncia
contribui para evitar cruzamentos indevidos entre opinido individual, presséo

institucional e ciéncia, promovendo uma atuacido profissional coerente,
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transparente e eticamente responsavel, mesmo em contextos de elevada
complexidade e incerteza (WHO, 2016; Timpka & Nyce, 2023).

Durante o processo de auditoria foi possivel constatar que, apesar da existéncia
de conhecimento técnico-cientifico consolidado sobre os riscos profissionais e
as medidas de seguranga associadas, a ades&o dos profissionais a essas
medidas permanece inconsistente. A evidéncia demonstra que o conhecimento
do risco, por si sO, nédo se traduz automaticamente em comportamentos seguros,
uma vez que a tomada de decisdo em contexto laboral é fortemente influenciada
por fatores culturais, sociais e comportamentais. Mesmo em ambientes com
programas estruturados de seguranga, formalmente apoiados pela gestéo,
persistem formas subtis e normalizadas de resisténcia a mudanca, expressas
pela ndo adesdo as normas instituidas, pela relativizagdo de incidentes
considerados menores, pela adog¢ao de atalhos operacionais e pelo reduzido

registo de ocorréncias (Arbin et al., 2021).

Estes comportamentos nao resultam da negacéo do risco, mas de mecanismos
de regulacao social proprios dos contextos de trabalho, nos quais a validagao
pelos pares, a preservagdo da identidade profissional e a operacionalidade
pratica assumem um papel determinante. Neste enquadramento, a
responsabilizacdo social tende a sobrepor-se a responsabilizacdo hierarquica,
conduzindo a adaptacgao informal das normas as dindmicas reais do terreno. No
contexto da enfermagem, esta ldgica revela-se particularmente relevante, dada
a forte influéncia das culturas de equipa, das rotinas partilhadas e das normas
implicitas que moldam o comportamento quotidiano. A resisténcia a mudanca
emerge, assim, quando as orientacdes formais entram em conflito com praticas
consolidadas, com a percecdo de seguranga, controlo e competéncia
profissional, ou com experiéncias prévias de mudancas pouco participadas
(Arbin et al., 2021; Cheraghi et al., 2023).

A realidade observada em contexto clinico ilustra de forma clara estes
fendmenos, evidenciando a persisténcia de comportamentos de nao
conformidade, como o uso de verniz ou unhas de gel, a utilizagado de adornos, o
transporte do fardamento profissional para o domicilio e a resisténcia as

recomendagdes resultantes de auditorias, mesmo perante informacao
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sistematica, formacao continua e normas institucionais claras. A auséncia de
consequéncias imediatas e visiveis reforga a percecéo de baixo risco associado
a estas praticas, favorecendo a sua normalizagao e relativizagado no quotidiano
assistencial. Tal como descrito por Arbin et al. (2021), a validac&o pelos pares e
a preservacao da identidade profissional contribuem para a perpetuagao destes
comportamentos e para atitudes defensivas ou resisténcia passiva face as

recomendacgdes de melhoria identificadas em auditorias.

Deste modo, a evidéncia e a experiéncia pratica convergem ao demonstrar que
estratégias centradas exclusivamente na transmissdo de conhecimento, na
formagao técnica ou na imposicdo normativa sdo insuficientes para promover
mudangas comportamentais sustentadas. A prevencéao eficaz das IACS exige
uma abordagem integrada, que reconhega e intervenha sobre as dimensdes
culturais, identitarias e relacionais da pratica profissional, promovendo liderancas
clinicas préximas, processos de auditoria com caracter formativo e participativo
e uma cultura de segurancga partilhada, na qual a ades&o as boas praticas seja
percecionada como parte integrante da identidade profissional e da

responsabilidade ética dos enfermeiros (Arbin et al., 2021; Cheraghi et al., 2023).

A RAM constitui um desafio complexo que ultrapassa a esfera da decisao clinica
individual, exigindo uma abordagem assente no principio da responsabilidade
coletiva (Jagers, et al., 2020; Weldon, et al., 2023). A sua prevengao e mitigacao
dependem da articulagdo de comportamentos responsaveis por parte de
profissionais de saude, utentes, familias e da comunidade em geral, bem como
de estratégias institucionais sustentadas na educagao e na promogao de praticas
seguras (Weldon, et al., 2023). Olson, (1965) segundo Jagers et al., (2020) refere
que esta perspetiva € coerente com o enquadramento da agao coletiva,
amplamente estudado nas ciéncias sociais, que descreve situacbes em que
escolhas individuais orientadas por interesses de curto prazo podem entrar em
tensdo com objetivos coletivos de longo prazo, comprometendo beneficios
comuns se nao existir cooperagao efetiva entre os diferentes. Neste contexto, foi
possivel observar e participar em diversas atividades desenvolvidas com esse
propdsito, designadamente ag¢des de sensibilizagdo dirigidas a profissionais,
utentes e familiares no dmbito da celebracdo da Semana do Antibiético, bem

como iniciativas educativas sobre a importancia da higienizagdo das maos,

35



alinhada com as recomendac¢des da WHO (2020), realizadas junto de escolas e
de voluntarios do hospital. Estas intervengdes ilustram a forma como a
responsabilidade coletiva se materializa em praticas concretas de promogao da
literacia em saude, reconhecendo que a contengdo da RAM depende néo
apenas de normas e politicas, mas da adesao informada e consciente de todos
os intervenientes ao longo do continuum de cuidados e na comunidade (Jagers,
et al., 2020; Weldon, et al., 2023).

A abordagem One Health, que reconhece a interdependéncia entre a saude
humana, animal e ambiental e enquadra a RAM como um desafio de natureza
social e sistémica, cuja resposta exige cooperagao intersectorial,
corresponsabilizacdo e envolvimento ativo dos diferentes atores ao longo da
cadeia de cuidados e da comunidade. A contengdo da RAM depende, assim, de
uma acgdo concertada que integre comportamentos individuais informados e
estratégias coletivas sustentadas, orientadas para a prote¢céo da saude publica
e ambiental (WHO, 2023; Ferraz, 2024; Nordvall, 2025).

Nordvall, et al. (2025) realizaram uma analise centrada na RAM
predominantemente no contexto do sistema alimentar, contudo, os seus
contributos conceptuais revelam-se transferiveis para outros dominios da saude
publica. As autoras evidenciam que o défice de responsabilizagdo percebida
dificulta a traducdo da consciéncia do problema em comportamentos
preventivos, fendmeno igualmente observavel em contextos hospitalares e
comunitarios. Como estratégias de mitigacdo, propdéem o reforco da
responsabilizacdo dos consumidores através da clarificagdo de papéis e
responsabilidades, o aumento da transparéncia ao longo dos sistemas
envolvidos, o investimento em educagao continua e em literacia em saude, bem
como a criagdo de condigdes que capacitem os individuos para decisdes
informadas e conscientes. Estas abordagens visam promover cooperagao, agao
coletiva e mudanca comportamental sustentada, essenciais para conter a RAM
ao longo do continuum de cuidados (Nordvall et al., 2025).

O enfermeiro, particularmente no contexto do cuidado a PSC, ocupa uma
posicdo estratégica na mitigagdo da RAM, ndo apenas pela proximidade

continua ao doente, mas pela capacidade de integrar observagéo clinica, tomada
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de decisao informada e articulagao interdisciplinar. No entanto, a contribuicdo do
enfermeiro para os programas de gestdo antimicrobiana permanece
frequentemente subvalorizada ou condicionada por barreiras estruturais, como
hierarquias rigidas, limitacées formativas e exclusdo dos espagos formais de
decisao clinica. Esta realidade evidencia uma tensao entre o potencial efetivo da
pratica de enfermagem e o reconhecimento institucional do seu papel, sobretudo
em unidades de cuidados intensivos, onde a complexidade clinica e o uso
intensivo de antimicrobianos amplificam o impacto das decisbes quotidianas
(Chege et al, 2024).

Neste sentido, é claro que a atuacédo do enfermeiro ndo pode ser dissociada do
enquadramento organizacional e das politicas de saude em vigor. A integracéo
efetiva da pratica de enfermagem nas estratégias institucionais e nacionais de
combate a RAM permite ndo sé reforgcar a coeréncia e a continuidade das
intervencdes, mas também aumentar a resiliéncia dos sistemas de saude face a
este desafio global. Ao alinhar a pratica clinica, a educagao em servico € a
participacdo nos processos de decisdo com politicas sustentadas na evidéncia,
cria-se uma base para uma resposta coordenada, interprofissional e sustentavel
a RAM, reconhecendo o enfermeiro como agente ativo de mudanca e
corresponsavel pela prote¢cao da saude individual e coletiva (Chege, et al, 2024;
Elmi, 2025).

No ambito do SMIP, a prestacdo de cuidados a PSC esta frequentemente
permeada por questdes éticas complexas, decorrentes da tomada de deciséo
em situacdes de irreversibilidade clinica e transicao para cuidados de fim de vida,
da gestédo do sofrimento e da finitude, e da constante tensdo entre prolongar a
vida e garantir a dignidade da pessoa (Palmryd et al., 2025). Estas circunstancias
podem originar sofrimento moral e emocional significativo nos enfermeiros,
manifestando-se através de sentimentos de frustragao, impoténcia, ansiedade e
angustia, essencialmente quando associadas ao  prolongamento
desproporcional de medidas de suporte vital, ao controlo ineficaz da dor ou a
limitagdo terapéutica, sendo mais frequentemente referidas como
desencadeadoras de conflitos éticos (Ashida, et al 2022; Beheshtaeen, et al.,
2023).
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Estes sentimentos tendem a intensificar-se quando os enfermeiros percecionam
falta de participacdo nas decisbes clinicas, inconsisténcia nas orientagdes
médicas ou incompeténcia profissional, sendo as situagdes de irreversibilidade
clinica e transigédo para cuidados de fim de vida fatores que contribuem para o
aumento do sofrimento moral e da sensacao de desamparo nos profissionais
(Beheshtaeen et al., 2023). A auséncia de espacos de reflexdo ética e apoio
institucional agrava a vulnerabilidade emocional dos profissionais, enquanto a
comunicacao aberta e a decisdo partilhada se revelam estratégias protetoras
que promovem o bem-estar moral e a coesdo da equipa (Ashida et al., 2022;
Beheshtaeen et al., 2023; Palmryd et al., 2025)

Durante o estagio, presenciei situagdes eticamente exigentes, particularmente
associadas ao prolongamento da vida em contexto de doenga irreversivel e a
limitagdo de medidas terapéuticas em fim de vida. Estas vivéncias confrontaram-
me com a complexidade das decisdes clinicas e emocionais inerentes ao cuidar
em SMIP, onde o limite entre a manutencdo da vida e a preservacao da
dignidade humana se torna, por vezes, ténue (Liu, et al., 2023; Kesecioglu et al.,
2024).

Uma dessas situagdes originou uma profunda reflexdo, que constituiu um marco
no meu percurso formativo. Tratou-se do acompanhamento de uma pessoa
internada apds uma hemorragia subaracnoideia, cuja evolugdo neurologica
desfavoravel conduziu a definigao de teto terapéutico e transicdo para cuidados
de conforto em fim de vida. Contudo, a prescricdo e administracdo de um
farmaco sedativo de agao prolongada, sem deliberacéo interprofissional, atrasou
as provas de morte cerebral, gerando inquietagao ética na equipa, sobretudo

pela possibilidade de se tratar de uma potencial doadora de 6rgaos (Apéndice I).

Esta experiéncia fez emergir sentimentos de impoténcia moral e incoeréncia nos
cuidados, mas também reforgou a percecao de que o enfermeiro especialista em
Enfermagem a PSC deve assumir um papel ativo na deliberagcao ética e na
advocacia pelo doente (Beheshtaeen F., et al., 2023). Compete promover a
comunicacao interprofissional estruturada, assegurar a coeréncia ética das

decisdes clinicas e garantir que todas as intervencgdes respeitam a dignidade,
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autonomia e direitos da pessoa, conforme preconiza o Regulamento n.°
429/2018, da OE.

Enquanto enfermeira especialista em formagao, compreendi que a ética do fim
de vida e a ética da dadiva ndo se opdéem, mas antes se complementam,
exigindo sensibilidade, prudéncia e rigor. Reforcei, assim, o compromisso de
atuar como voz ética no meu dia a dia enquanto profissional, promovendo a
reflexdo estruturada, o dialogo partilhado e a lideranga ética que caracteriza o

exercicio especializado em enfermagem (Beheshtaeen F., et al., 2023).

Outras situacbes partilhadas pelos enfermeiros da equipa reforcaram esta
percegado, com expressdes como “ndo conseguia olhar para o doente”, “custou-
me imenso” ou “ndo € humano o sofrimento que se provocou com o prolongar
dos tratamentos futeis”. Perante este stress psicolégico persistente, muitos
profissionais recorrem a estratégias pessoais de coping, como a expressao
emocional e o apoio interpessoal, para lidar com as emocgbes negativas
associadas aos conflitos éticos. A compreensao destas experiéncias € essencial
para que gestores possam rever politicas, reforcar a formacao ética e
implementar medidas de apoio organizacional e emocional, promovendo o bem-
estar, a resiliéncia e a qualidade ética dos cuidados prestados pelos enfermeiros

(Liu et al., 2023; Beheshtaeen et al., 2023).

A partir desta experiéncia, e de acordo com Beheshtaeen et al., (2023), Liu, et
al., (2023), Kesecioglu et al., (2024) e Palmryd et al., (2025) que reforgam o apoio
organizacional, propus um plano de agao centrado na melhoria da cultura ética

do servigo, que inclui:

e A realizagédo de sessobes de reflexdo ética interprofissional sobre
casos complexos, com base em modelos de analise estruturada
(Apéndice I);

e A participagao ativa da enfermagem nas reunides de decisao
terapéutica, assegurando representagdo e contributo critico da
profissao;

¢ A frequéncia de formacdes especificas sobre ética do fim de vida

e doacgao de 6rgaos, reforgcando o conhecimento técnico e legal;
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¢ O desenvolvimento de competéncias comunicacionais empaticas e
assertivas, fundamentais na relagcdo com as familias em transicéo
para cuidados de conforto;

e A promocdao de um ambiente de seguranga moral, onde o
sofrimento ético dos profissionais possa ser reconhecido, discutido
e mitigado, havendo por exemplo, um elo de ligagdo a comissao de

ética na equipa.

Perante isto, compreendi que a qualidade assistencial ndo se traduz apenas no
cumprimento rigoroso de protocolos ou indicadores, mas no modo como 0s
enfermeiros incorporam comportamentos éticos, atitudes humanizadas e sentido
de responsabilidade moral no seu quotidiano. A prestacdo de cuidados
eticamente coerentes e centrados na dignidade humana exige reflexao,
prudéncia e deliberagao partilhada, caracteristicas que diferenciam o exercicio
especializado e sustentam a confiangca da sociedade na profissdo de

enfermagem (Kesecioglu et al., 2024).

3.2Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade

A melhoria continua da qualidade constitui um eixo estruturante do exercicio do
enfermeiro especialista, representando um processo dinamico e sistematico que
visa a otimizagao das praticas clinicas e organizacionais, sustentado na

evidéncia cientifica, na auditoria e na reflexao critica (OE, 2019).

Assim, neste ambito no decurso do estagio em contexto do SCIRA e em resposta
a uma necessidade identificada no servigo relativamente a atualizagcdo das
praticas de prevengao da infegdo do local cirurgico (ILC), foi desenvolvida uma
proposta de Norma de Orientagao Clinica (NOC), reconhecendo a ILC como um
evento adverso com impacto significativo na segurangca do doente, nos
resultados clinicos e na utilizagdo de recursos em saude. A prevengéao da ILC
constitui, assim, uma prioridade estratégica no ambito da qualidade e seguranca
dos cuidados, exigindo a adocao sistematica de praticas baseadas na melhor

evidéncia cientifica disponivel (DGS, 2022 a, b)

A proposta de NOC encontra-se alinhada com as orientagdes internacionais da
WHO (2018), bem como com as recomendacdes nacionais atualmente em vigor
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da DGS (2022a), integrando ainda os objetivos definidos no Plano Nacional para
a Seguranga dos Doentes (PNSD) 2021-2026 (DGS, 2022a). Em particular, a
sua elaboragao enquadra-se no objetivo estratégico 5.3 do Pilar 5 do PNSD, que
preconiza a implementacdo e monitorizagdo de feixes de intervencdo de
prevengao das IACS, de acordo com as NOC publicadas pela DGS, bem como
a revisao destas normas e o reforgo da sua componente pedagdgica, de forma

a sustentar e capacitar os servigos na sua aplicagao pratica (DGS, 2022a).

Neste contexto, a NOC para a prevencao da ILC contribui diretamente para a
concretizacdo da Meta 27 do PNSD, que estabelece a redugido, em pelo menos
30%, da incidéncia da infegdo urinaria associada a cateter vesical, da infe¢do da
corrente sanguinea associada a cateter venoso central, da pneumonia associada
ao tubo endotraqueal e da ILC, em cada unidade hospitalar ou unidade de saude,
quando aplicavel. A definicao de orientacdes claras, atualizadas e adaptadas ao
contexto institucional constitui um elemento-chave para alcancgar este objetivo,
promovendo a uniformizacao de praticas e a melhoria continua da qualidade dos
cuidados (WHO, 2019).

Para a elaboracdo da proposta da NOC em questdo foi desenvolvido um
documento complementar de analise comparativa entre as orientagdes da WHO
(2018), as recomendacbdes da DGS (2022b) evidenciando que, embora as
normas nacionais se baseiem nas recomendacgdes internacionais, incorporam
adaptacdes a realidade portuguesa, nomeadamente ao nivel organizacional,
regulamentar e assistencial. Esta analise foi complementada com a revisdo da
literatura cientifica mais recente, dos Uultimos cinco anos, permitindo a
confrontagao critica da evidéncia atual com as recomendacdes existentes e a
validagcao das praticas propostas. Da analise comparativa realizada foi possivel
identificar que o seguimento de algumas das intervengdes recomendadas néo
se encontra plenamente implementado na pratica clinica, em grande medida
devido a resisténcia por parte dos profissionais, frequentemente associada a
habitos enraizados, constrangimentos organizacionais ou percegdes divergentes
quanto a aplicabilidade das recomendacgdes. Adicionalmente, foi possivel
constatar que nem sempre convergem com as orientagdes emanadas em 2018,
evidenciando a natureza dindmica da evidéncia cientifica e a necessidade de

uma atualizagao critica e contextualizada das normas em vigor. Neste sentido, a
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NOC apresentada procura nao apenas alinhar-se com os referenciais normativos
nacionais e internacionais, mas também integrar de forma reflexiva a evidéncia
mais atual, promovendo praticas baseadas na ciéncia, adaptadas ao contexto
real de cuidados e sustentadas na melhoria continua da seguranca do doente e

na prevencao das IACS (Apéndice Il)

A necessidade de realizar a analise comparativa decorre do reconhecimento de
que a mudanca sustentada nas praticas clinicas ndo depende apenas da
existéncia de recomendagdes normativas, mas da sua apropriagao critica pelos
profissionais e da identificacdo dos fatores que condicionam a sua
implementagdo no contexto real de cuidados. Neste sentido, os enfermeiros
assumem um papel central enquanto agentes de mudang¢a na melhoria da
qualidade e da seguranga dos cuidados, sobretudo quando a transformacgéo
emerge da pratica clinica quotidiana. As iniciativas de mudanga bottom-up sao
frequentemente impulsionadas por valores éticos, sentido de responsabilidade
profissional e pela percecao de oportunidades de melhoria alinhadas com a
evidéncia cientifica, sendo potenciadas pela proximidade dos enfermeiros a
pessoa cuidada e pelo conhecimento aprofundado dos processos assistenciais
(Embuldeniya et al., 2021; Krijgsheld et al., 2024).

Contudo, a concretizacao deste papel enfrenta barreiras relevantes, incluindo a
resisténcia dos pares, a auséncia de apoio da lideranga, a sobrecarga
assistencial, a falta de tempo e a inexisténcia de espagos formais para a
experimentagdo e disseminagdo de iniciativas inovadoras, a par de
constrangimentos sistémicos associados a modelos organizacionais pouco
flexiveis. Assim, apesar do elevado potencial dos enfermeiros como agentes de
mudanca, a efetividade destas iniciativas depende do suporte institucional, da
cultura organizacional e do alinhamento entre praticas clinicas, lideranga e
politicas de saude, sob pena de o esforgo individual ndo se traduzir em impacto
estrutural duradouro (Embuldeniya et al., 2021; Krijgsheld et al., 2024).

O estagio no SCIRA permitiu uma andlise critica da operacionalizagao da VE,
enquanto pilar fundamental da prevencdo e controlo IACS e da RAM, em
alinhamento com as orientacdes internacionais e com o enquadramento

normativo nacional. A analise evidenciou o contributo dos sistemas informaticos
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para a notificagdo e monitorizagdo de indicadores, bem como fragilidades
relacionadas com a subnotificagcdo e a adesdo desigual ao registo clinico,
salientando o papel central do enfermeiro neste processo (Ministério da Saude,
1999; SPMS, 2020; Streefkerk et al., 2020; WHO, 2021; European Centre for
Disease Prevention and Control, 2021; Beggs-Yeager et al., 2021; Ministérios da
Saude, 2022; Verberk et al., 2022; WHO, 2023; Kim & Cho, 2023). A
caracterizagao detalhada das praticas de VE desenvolvidas pela equipa e a

respetiva analise critica encontram-se apresentadas no ponto 1 do Apéndice lII.

Ainda no ambito da promogado da melhoria continua, foi possivel observar e
participar em auditorias as Precaugdes Basicas do Controlo e Infe¢do (PBCI) em
diferentes contextos da ULS, incluindo um ACES e uma Unidade de Cuidados
Intermédios Polivalente. Em ambos os contextos foram identificadas néo
conformidades, nomeadamente ao nivel da higienizagao das maos, utilizagéo de
luvas, uso de adornos pessoais, organizagdo dos circuitos de colheita de
amostras biologicas, gestdo de residuos e limpeza ambiental, evidenciando
incumprimento das orientagdes nacionais e internacionais de PBCI.
Adicionalmente, foram observadas fragilidades associadas a execugdo de
atividades por profissionais em regime de outsourcing, particularmente no que
respeita a adesao aos circuitos definidos e aos procedimentos institucionais de
controlo de infegao, aspeto descrito na literatura como potencial fator de risco
quando nao existe adequada integragdo, formacdo e supervisdo destes
profissionais. A descricdo detalhada das observacbes e a respetiva analise

critica encontram-se sistematizadas nos Apéndices IV.

Face as nao conformidades identificadas, torna-se evidente que o valor das
auditorias em PBCI reside menos na detec¢ao de desvios e mais na forma como
0s seus resultados sdo comunicados e discutidos com os profissionais onde um
feedback estruturado, sistematico e oportuno desempenha um papel central na
melhoria da adesdo as praticas de controlo de infegdo, ao promover a
consciencializacdo do risco, a responsabilizacdo profissional e a apropriacao
coletiva das medidas de segurancga. Auditorias acompanhadas de feedback
proximo da pratica observada e integrado nos fluxos de trabalho associam-se a
melhorias na conformidade com praticas criticas e a redugao da transmissao de

microrganismos multirresistentes, ao reforgar a ligagéo entre comportamento e
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consequéncia e diminuir a normalizacédo do desvio (Ben et al., 2023; Iversen et
al., 2023). Contudo, o feedback nao constitui uma intervengao universalmente
eficaz quando aplicado de forma isolada. A sua efetividade é condicionada por
fatores como a carga de trabalho, o envolvimento das liderangas, a cultura
organizacional e a contextualizacdo da informagdo devolvida, reforgcando a
necessidade de integrar o feedback em abordagens multimodais de melhoria
continua (Ben et al.,, 2023; lversen et al., 2023). Neste enquadramento, o
feedback assume uma fungdo pedagdgica essencial, orientada para a
aprendizagem organizacional e ndo para a punigao, constituindo um instrumento
central do exercicio profissional do enfermeiro na promoc¢ao da reflexao critica,
da autorregulagao da pratica e do reforgo da seguranca do doente (Baldwin et
al., 2024).

Ainda no decurso do estagio no SCIRA, foram realizadas visitas ao Servigco de
Gestdo de Risco (SGR) e a Central de Reprocessamento de Dispositivos
Médicos (CRDM), permitindo uma compreensdo integrada de pilares
institucionais da seguranga do doente e da prevencéo e controlo de infecdo. No
SGR, observei uma estrutura formal alinhada com os principios da governagao
clinica, contudo identificadas limitagdes de recursos humanos dedicados ao risco
clinico com repercussdes na monitorizagéo sistematica, na analise de incidentes,
no feedback as equipas e na capacidade de atuagéo proativa (Paterson et al.,
2023; Sirkka & Suhonen, 2025). Na CRDM, foi possivel compreender o
reprocessamento como barreira critica na prevencao das IACS, dependente da
articulagao rigorosa entre processos, equipamentos, monitorizagdo da qualidade
e competéncias profissionais, destacando o papel estratégico do enfermeiro na
supervisao, validagdo de ciclos, auditoria e formagao continua (DGS, 2001;
WHO, 2016; Zaman et al., 2021; Vatanparast et al., 2024; OE, 2021; Wang et al.,
2024). A descrigao pormenorizada das observagdes e a respetiva analise critico-

reflexiva encontram-se sistematizadas no ponto 2 e 3 do Apéndice Il

No contexto de cuidados intensivos, as atividades desenvolvidas centraram-se
na analise dos desafios associados a utilizagdo de recursos digitais e
tecnolégicos, na promogao da participacao ativa da pessoa/familia/cuidador na
seguranga do doente e na capacitacdo da equipa de enfermagem através de

formacdo em servico. Assim, realizei uma analise dos desafios associados a
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utilizacdo de recursos tecnoldgicos em cuidados intensivos, onde a forte
dependéncia de sistemas digitais e equipamentos tecnologicos como
ventiladores, monitores multiparamétricos, bombas perfusoras, e registos
eletronicos exige dos enfermeiros competéncias digitais avangadas. Apesar da
integragao crescente de tecnologia, persistem dificuldades relacionadas com a
heterogeneidade das competéncias digitais entre os profissionais, a falta de
formagao continua estruturada e a percecgao de que a tecnologia € uma exigéncia
burocratica e ndo um instrumento facilitador da deciséo clinica. A literacia digital
limitada constitui um fator de risco direto para a seguranga do doente e para a
eficacia da pratica clinica, comprometendo a adesao as boas praticas e o uso
correto dos sistemas de informacao (Yilmaztirk et al., 2023; Hariyati et al 2024).

A presente analise encontra-se pormenorizada no apéndice V.

O desenvolvimento de competéncias digitais deve ser entendido como um
processo estratégico de melhoria organizacional, liderado por enfermeiros com
visdo critica sobre a integracao tecnolégica e sobre o seu impacto na qualidade
dos cuidados (Burgess & Honey 2022). Também Hants, et al (2023) sublinham
que a transicao digital em enfermagem deve ser acompanhada por uma
reformulacédo dos processos de tomada de decisao e de documentacgao clinica,
de forma a promover uma utilizagdo ética, segura e centrada na pessoa dos
sistemas eletrénicos de saude. Durante o estagio, procurei compreender de
forma aprofundada a integracao e transmissao de dados entre os diferentes
sistemas de monitorizagao e suporte, bem como entre os equipamentos medicos
e o registo eletronico. Para além dessa aprendizagem individual, procurei
partilhar esse conhecimento com a equipa, dando a conhecer as plataformas
digitais dos principais fabricantes de dispositivos médicos, nomeadamente as
funcionalidades de simulacdo disponiveis em ventiladores e monitores
multiparamétricos, que permitem o treino autdbnomo e seguro fora do contexto
real. Esta partiiha despertou o interesse de alguns enfermeiros que
desconheciam estas ferramentas e contribuiu para a reflexdo sobre a

importancia da atualizagdo continua em tecnologias clinicas.

Simultaneamente, promovi momentos informais de discusséao e reflexdo sobre
praticas de seguranga relacionadas com a utilizagdo de bombas e seringas

perfusoras, nomeadamente no que respeita a correta identificagao dos farmacos
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em perfusdo. Em varias situagbes observei que, por desconhecimento do
procedimento de alteracdo do nome da medicagdo programada nas bombas,
alguns profissionais optavam por n&o identificar para evitar erros aquando troca
de seringas por outros farmacos. A analise critica destas praticas permitiu
evidenciar o risco associado a omissao de identificagédo e reforgar a importancia
de dominar as funcionalidades do equipamento, garantindo rastreabilidade e
seguranga na administragdo terapéutica. Nesta sequéncia, partilhei também
algumas dicas baseadas no artigo de Weiss M., et al. (2023), que recomenda
medidas especificas para aumentar a seguranga no uso de sistemas de
microperfusao, como a verificagdo do tipo de seringa, a calibragdo regular do
sistema, a utilizac&o de etiquetas padronizadas e a prevencgao de desconexdes

acidentais.

Estas agdes constituiram um contributo efetivo para a melhoria da seguranca
tecnoldgica no servicgo, reforgcando a cultura de aprendizagem e a reflexao critica
sobre os riscos associados ao uso incorreto dos dispositivos. A familiaridade com
as tecnologias e a compreensdo dos seus mecanismos de seguranga S&o
determinantes para reduzir incidentes clinicos e reforgar a seguranga do doente.
Este processo permitiu-me consolidar o papel do enfermeiro especialista
enquanto agente de mudanga, capaz de articular conhecimento técnico,
evidéncia cientifica e pratica clinica segura (Burgess & Honey, 2022; Yilmazturk
et al., 2023).

Assim, reconheci a necessidade de promover a literacia tecnolégica como
competéncia essencial na pratica intensiva, assumindo um papel ativo na
capacitagcao da equipa e na lideranga da transi¢cao digital. Este processo de
aprendizagem reforgou o papel do enfermeiro especialista como agente de
mudanga e garante de seguranca clinica, capaz de identificar vulnerabilidades e

liderar a melhoria sustentada das praticas assistenciais (Gabbard et al., 2021).

Constatei ainda que a avaliacdo do nivel de consciéncia através da Escala Coma
de Glasgow (ECG) constituia uma pratica diaria e transversal a todos os utentes,
independentemente de se encontrarem sob VMI ou em ventilagdo espontanea.
Esta observacgao suscitou uma reflexao, atendendo as limitagdes reconhecidas
da ECG em determinados contextos clinicos, particularmente quando a resposta
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verbal se encontra ausente ou comprometida. Apesar da sua utilizagao
amplamente disseminada e do seu valor histérico e clinico, a ECG apresenta
fragilidades relevantes em doentes sob sedagao profunda ou sob VMI, nos quais
a avaliacédo da resposta verbal se torna inviavel ou pouco fiavel, condicionando
a interpretagao global do estado neurolégico (Teasdale & Jennett, 1974; Mateen
et al., 2022; Ansari et al., 2024). Perante esta inquietacao, foi desenvolvida uma
revisdo da literatura com o objetivo de identificar e descrever os principais
instrumentos de avaliagdo do nivel de consciéncia utilizados em contexto de
cuidados intensivos, com especial enfoque nas escalas alternativas ou
complementares a ECG, de forma a sustentar uma avaliagdo neurologica mais

adequada as especificidades da PSC.

A revisao da literatura foi conduzida com o objetivo de identificar e analisar
criticamente os principais instrumentos de avaliagdo do nivel de consciéncia
utilizados em contexto de Cuidados Intensivos. A estratégia de pesquisa incluiu
as palavras-chave Severity of lllness Index, Consciousness, Consciousness
Disorders, Critical Care, Intensive Care Units e Scales, combinadas de forma
adequada as especificidades de cada base de dados. Foram incluidos estudos
primarios, disponiveis em texto integral, realizados em populagao adulta (=18
anos) internada em servicos de medicina intensiva e que aplicassem
instrumentos estruturados de avaliacido do nivel de consciéncia. Excluiram-se
estudos com populacdo pediatrica, publicacbes sem dados primarios e

investigacdes desenvolvidas fora do contexto de cuidados intensivos.

No total, foram identificados 4499 registos. Apds a remogao de 1378 duplicados,
permaneceram 3121 registos para triagem inicial. Destes, 3070 foram excluidos
com base na leitura do titulo. Procedeu-se posteriormente a analise dos resumos
de 51 publicacdes, das quais 36 foram excluidas por ndo cumprirem os critérios
definidos. Foram avaliados em texto integral 15 artigos, tendo cinco sido
excluidos. Assim, 10 estudos primarios cumpriram os critérios de inclusao e
foram integrados na sintese final. Da analise realizada foram identificadas
diversas escalas para a avaliacdo do nivel de consciéncia em contexto de
cuidados intensivos, destacando-se de forma consistente a ECG e a Full Outline
of UnResponsiveness (FOUR) como os instrumentos mais relevantes. A FOUR

€ uma escala neurolégica estruturada em quatro dominios, a resposta ocular,
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resposta motora, reflexos do tronco cerebral e padrdo respiratério nao
dependente da resposta verbal, tendo sido desenvolvida para ultrapassar
limitagdes da ECG, particularmente em doentes intubados ou com comunicagao
comprometida (Ozgelik & Celik, 2021; Anestis et al., 2022).

Globalmente, os estudos analisados demonstram que ambas as escalas séo
fiaveis e clinicamente uteis, contudo os estudos analisados sugerem que a
FOUR apresenta vantagens em determinados contextos clinicos,
particularmente em doentes intubados ou sob sedacdo, demonstrando
desempenho consistente em parametros neurologicos adicionais e maior
aplicabilidade em contexto de cuidados intensivos, sobretudo pela sua
capacidade de integrar parametros neurolégicos adicionais relevantes e de
manter desempenho estavel em diferentes populagdes criticas (Khoshfetrat et
al., 2020; Ramazani & Hosseini, 2022; Omar et al., 2024). Os resultados
evidenciam ainda que a utilidade prognostica das escalas varia consoante o
contexto clinico, contudo a FOUR demonstra maior sensibilidade clinica,
especialmente quando aplicada precocemente (Khoshfetrat et al., 2020;
Ramazani & Hosseini, 2022). Em conjunto, a evidéncia sustenta que, embora a
ECG mantenha-se como instrumento de referéncia, a FOUR destaca-se como a
escala que melhor responde as exigéncias da pratica clinica em cuidados
intensivos, devendo ser privilegiada sempre que a avaliagdo verbal esteja
comprometida e integrada numa abordagem global e dindmica da PSC, sendo
estes resultados e toda a revisao literatura realizada evidenciado no apéndice
VL.

A capacitagcdo dos enfermeiros constitui igualmente um eixo fundamental da
melhoria continua da qualidade (Henriksen et al., 2021). Neste seguimento foi
realizado um webinar dirigido aos enfermeiros do SMIP baseado na revisdo de
literatura, previamente referida intitulado “Avaliagéo do nivel de consciéncia na
pessoa em situacao critica”. Esta sessdo teve como objetivos a partilha os
instrumentos de avaliagdo neurolégica aplicaveis em contexto de cuidados
intensivos identificados, compreender as vantagens e limitagées de cada escala
e verificar a existéncia de versdes traduzidas e validadas para portugués. A
pertinéncia desta abordagem ¢é sustentada por Imanipour et al., (2021) e

Gabbard et al., (2021) que demonstram que as formagdes em servigo baseadas

48



na evidéncia cientifica potenciam a consolidacao de competéncias clinicas e
aumentam a consisténcia das praticas em equipa. A sessao revelou-se relevante
para a equipa, constituindo um espaco de partilha de conhecimento e reflexao
critica, e promovendo a cultura de aprendizagem organizacional e a melhoria da
qualidade assistencial nomeadamente na avaliacdo do estado de consciéncia
em doente com limitagdes na aplicagcdo da ECG. Apresentacéo possivel para

consulta no apéndice VII.

Relativamente as auditorias internas, a execucao destas permitiram observar o
cumprimento dos feixes de intervencdo definidos pela DGS (2022abc),
fundamentais para a prevengao das IACS. No contexto destas auditorias, foi
possivel compreender o funcionamento dos mecanismos de verificacdo e
monitorizacdo da qualidade, particularmente no que respeita a implementacao
dos feixes de intervengao para a prevencao da infe¢cao urinaria associada ao
cateter vesical, da pneumonia associada a intubacao endotraqueal e da infegcao
relacionada com o cateter vascular central. Embora nao tenha desempenhado o
papel de auditora principal, participei no processo enquanto elemento auditado
e observadora, o que possibilitou compreender as etapas de planeamento,
execugao e analise de resultados, reconhecendo a importancia do feedback
construtivo e da devolugao de conclusdes a equipa como estratégia de melhoria
continua (Whalen et al 2021).

Os resultados das auditorias, realizadas quase diariamente, encontravam-se
expostos em local visivel no servigo, permitindo a toda a equipa de enfermagem
acompanhar o desempenho global e identificar de forma imediata as areas com
maior necessidade de intervencdo. Esta transparéncia fomentava o
envolvimento coletivo, a responsabilidade partiihada e a autorregulagao das
praticas (Whalen et al 2021). No cdmputo geral, era evidente o rigor e o
compromisso da equipa no cumprimento dos feixes de intervencao, verificando
reduzidas inconformidades, o que demonstra uma cultura de seguranga bem

consolidada.

A literatura reforga que as auditorias clinicas constituem instrumentos essenciais
da governagao em saude, permitindo medir a conformidade das praticas com os

padrées de qualidade, identificar desvios e promover a aprendizagem
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organizacional. Programas de monitorizacdo continua e formacao integrada
sobre feixes contribuem para reduzir significativamente a incidéncia de infecéao
associada aos varios dispositivos e intervengdes e melhorar os indicadores de
desempenho e seguranga. Esta experiéncia permitiu consolidar a percegéao de
que a melhoria da qualidade resulta de um processo colaborativo e ciclico,
sustentado na comunicagao entre pares, na partilha de resultados e na reflexao
critica sobre as praticas, elementos que reforcam o papel do enfermeiro
especialista enquanto agente de mudanga e promotor da seguranca dos
cuidados (Dickerson 2023; Bernardino & Bernardino 2025; DGS, 2022 abc)

Outro eixo fundamental observado durante o estagio foi a promocao da
participacao ativa da pessoa e da familia na segurancga dos cuidados, enquanto
estratégia de humanizagdo e corresponsabilizagdo terapéutica. Foram
dinamizadas mini agdes de sensibilizagao in loco, centradas na higiene das maos
e nos procedimentos de entrada na unidade, procurando envolver os
acompanhantes como parceiros no processo de cuidado. A evidéncia cientifica
demonstra que o envolvimento da familia no contexto de cuidados intensivos
contribui para reduzir sintomas de ansiedade, aumentar a adesao terapéutica e
reforgcar a percecdo de seguranga, promovendo uma relagdo de confianca e
partilha com a equipa de saude. Esta abordagem integra-se plenamente na
filosofia do cuidado centrado na pessoa e na cultura de segurancga partilhada,
principios fundamentais da melhoria continua da qualidade em enfermagem
(Soleimani et al, 2024).

A experiéncia desenvolvida neste dominio permitiu compreender que a
qualidade dos cuidados constitui um processo dinadmico, continuo e colaborativo,
que depende da articulagdo entre o desenvolvimento profissional, a formacéao
permanente, a auditoria interna e a cultura digital de seguranca. A exceléncia na
prestacdo de cuidados emerge da integracdo entre competéncia técnica,
pensamento critico e compromisso ético, sendo sustentada por uma pratica
reflexiva e baseada na evidéncia. A melhoria continua exige, assim, profissionais
capazes de questionar as suas praticas, de se envolver em processos de
aprendizagem ao longo da vida e de promover um ambiente que valorize a
comunicacao, a partilha de saberes e a tomada de decisao partilhada (Pavlish et
al. 2021; Gabbard et al., 2021; Soleimani et al, 2024).

50



3.3Competéncias do dominio de gestao de cuidados

A gestao dos cuidados assume um papel central no exercicio do enfermeiro
especialista, combinando competéncias clinicas, organizacionais e de liderancga
para garantir a seguranca, a eficiéncia e a humanizagao da pratica assistencial
(OE, 2019). Esta dimenséo foi experienciada diariamente através da articulagao
com o enfermeiro responsavel de turno, sempre um enfermeiro especialista, que
assegurava a coordenacao da equipa, a distribuigdo dos doentes e a supervisdo
das praticas, tendo em conta o nivel de complexidade clinica e a experiéncia de

cada profissional.

A distribuicdo dos enfermeiros pelos doentes era realizada com base no Nursing
Activities Score (NAS), instrumento aplicado diariamente para estimar a carga
de trabalho de enfermagem e apoiar decisbes de gestdo mais seguras e
equitativas. A utilizacdo sistematica do NAS permite ajustar a dotagdo e a
atribuicdo de doentes de forma proporcional a intensidade de cuidados
requerida, promovendo a eficiéncia e mitigando a sobrecarga dos profissionais.
Neste sentido, o NAS constitui uma ferramenta relevante para quantificar a
complexidade assistencial e otimizar a afetacdo de recursos humanos em
unidades de cuidados intensivos (Queijo & Padilha, 2007; Reguera-Carrasco &
Barrientos-Trigo, 2024). Esta organizagdo encontrava-se igualmente alinhada
com o Regulamento n.° 743/2019, de 25 de setembro, reforgcando a importancia
da dotagdo segura e do dimensionamento adequado, reconhecidos como
determinantes para a qualidade e a seguranga dos cuidados prestados (OE,
2019; Pavlish et al., 2021).

A gestdo da equipa revelou-se uma pratica dinamica e adaptativa, em que o
enfermeiro especialista, enquanto lider, assegurava a priorizagdo das
intervencgdes, a redistribuicdo de recursos em momentos de sobrecarga e a
supervisdo dos cuidados prestados pelos elementos menos experientes. Esta
lideranga situacional promovia a coesdo, a confianga e a aprendizagem
continua, valores essenciais a cultura de seguranca em ambientes de elevada
exigéncia (Gabbard et al., 2021).
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No plano clinico, a gestdo dos cuidados implicou igualmente a aplicagao
sistematica de escalas de avaliacdo validadas, nomeadamente a Richmond
Agitation-Sedation Scale e a Behavioral Pain Scale, utilizadas de forma
transversal no servigo e devidamente registadas no sistema eletronico Patient
Care. A utilizacdo rigorosa destas escalas permitiu adequar a sedoanalgesia a
condicdo clinica da pessoa, prevenindo niveis inadequados de sedagao, quer
por défice quer por excesso, e contribuindo para a estabilidade hemodinamica e
a seguranca na prestacdo de cuidados. A monitorizagdo padronizada da
sedacédo e dor, aliada ao registo informatizado, melhora significativamente os
resultados clinicos e a comunicacgao entre equipas (Ely, et al. 2003; Temesgen
et al 2021) Chanques, G., & Gélinas, 2022; Boncyk, et al 2024).

O estagio no SCIRA caracterizou-se pela auséncia de prestacdo de cuidados
diretos a PSC e a familia, assumindo-se como um contexto de apoio transversal
a gestdo dos servicos e a governacado clinica. Neste enquadramento, a
intervencao desenvolvida centrou-se na participagdo ativa nos processos de
articulagdo com a gestdo de camas, os gestores de servico e os elos de ligagado
ao SCIRA, contribuindo para a definicao, implementagcao e acompanhamento de
estratégias de isolamento e de medidas de prevencao e Cl ajustadas a realidade
assistencial. Esta atuacdo permitiu compreender na pratica, o impacto das
decisbes organizacionais na reducdo do risco de disseminagido de
microrganismos e na prevencgao da infegdo cruzada, evidenciando o contributo
estrutural do Cl para a seguranca do doente e a qualidade dos cuidados (WHO
, 2022).

Ao longo do estagio, o envolvimento nos processos de prevengao e controlo das
IACS permitiu operacionalizar uma abordagem sistémica e sustentada na
evidéncia cientifica, integrando praticas como a higienizagdo das méos, o uso
adequado de equipamento de protecao individual, a limpeza ambiental e a VE.
Para além da dimenséao técnica, foi possivel reconhecer que a eficacia destas
medidas depende de fatores organizacionais criticos, nomeadamente da
adequada alocagao de recursos, da formacado continua dos profissionais, da
comunicacgao interprofissional e da lideranga clinica. A participagdo nestes
processos reforcou a compreensao do Cl enquanto dimensao estratégica da

gestao de cuidados, indissociavel da promog¢ao de uma cultura de seguranga e
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da melhoria sustentada da qualidade assistencial (Hunt et al., 2022; Kubde et al.,
2023).

A experiéncia permitiu ainda observar e analisar criticamente a influéncia da
cultura de seguranga organizacional na aplicacdo consistente das medidas de
isolamento e CI, onde contextos marcados por fragilidades na lideranga, na
comunicacao e na articulagao interprofissional revelam maior inconsisténcia na
adesao as praticas de prevengao, sobretudo em cenarios de elevada pressao
assistencial. A analise destas dinamicas, a partir da pratica observada no SCIRA,
reforcou a compreensdo da gestdo do Cl como um processo coletivo e
interdependente, que exige articulagdo transversal, clareza de papéis e reforgo
continuo da cultura organizacional de seguranga, consolidando o papel do
SCIRA enquanto estrutura estratégica de apoio a gestdo dos cuidados e a

segurancga do doente (Hunt et al., 2022),

3.4Competéncias do dominio do desenvolvimento das

aprendizagens profissionais

O desenvolvimento das aprendizagens profissionais constitui um pilar essencial
na consolidagdo da identidade e autonomia do enfermeiro especialista,
permitindo transformar a experiéncia clinica em conhecimento reflexivo e critico
(OE, 2019).

O estagio em SCIRA constituiu um eixo relevante de desenvolvimento das
aprendizagens profissionais, ao representar uma rutura com a pratica centrada
na prestacdo direta de cuidados e exigir uma abordagem orientada para
processos, gestdo do risco e governagao clinica. Esta experiéncia implicou a
mobilizagao continua de conhecimento técnico-cientifico e normativo, bem como
uma reflexdo critica sobre a aplicabilidade da evidéncia no contexto real. Ao
longo do estagio, destacou-se a importancia da identificacédo de lacunas de
conhecimento e da formulagcdo de questdes clinicas e organizacionais como

base para uma aprendizagem estruturada e reflexiva.

Uma das aprendizagens mais relevantes decorreu do envolvimento na
atualizacao das praticas de prevencao da ILC, materializada na elaboracao de

uma proposta de uma NOC. Este processo permitiu consolidar competéncias de
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analise critica e sintese de recomendacdes nacionais e internacionais,
compreendendo a ILC como evento adverso com impacto na seguranga do
doente e na utilizacdo de recursos, e reforcando a necessidade de praticas
baseadas na melhor evidéncia disponivel (DGS, 2022ab; WHO, 2018). Este
trabalho reforgou também a compreensédo do enfermeiro enquanto agente de
mudanga, sobretudo em iniciativas bottom-up ancoradas na pratica, ainda que
condicionadas por barreiras culturais e organizacionais associadas a resisténcia
a mudanga e ao suporte institucional necessario para sustentabilidade
(Embuldeniya et al., 2021; Krijgsheld et al., 2024).

Em paralelo, a aproximacao a VE aprofundou aprendizagens relacionadas com
a transformacgao de dados clinicos em informacao util para a decisao e para a
segurancga do doente. O contacto com os fluxos de vigilancia e com a gestao de
sinalizag¢des evidenciou que a eficacia das ferramentas tecnoldgicas depende da
qualidade e consisténcia do registo clinico e da adesao dos profissionais, sendo
a subnotificacdo e a variabilidade do registo limitagcbes particularmente
relevantes em contextos de elevada presséao assistencial (Streefkerk et al., 2020;
Verberk et al., 2022). Esta experiéncia permitiu consolidar a compreensao de
que a VE nao constitui apenas um processo técnico, mas um fenémeno
organizacional e cultural, que exige corresponsabilizagdo, validagao clinica e

comunicacao eficaz entre equipas.

Como ja desenvolvido nos capitulos anteriores, a participagdo em auditorias de
prevengao e controlo da infecao (PBCI) e o contacto com diferentes contextos
organizacionais constituiram uma base relevante para a consolidacdo de
aprendizagens. Nesta fase do percurso formativo, estas experiéncias permitiram
sobretudo aprofundar competéncias do enfermeiro especialista relacionadas
com a analise critica da pratica, a gestdo do risco e a promogao da melhoria
continua da qualidade. A observagao das auditorias reforgou a compreensao do
feedback como instrumento pedagodgico e estratégico, evidenciando a
importancia da sua qualidade, oportunidade e contextualizagdo para promover
adesao as recomendacdes e mudancgas sustentadas na pratica clinica, em linha
com abordagens contemporaneas de melhoria da qualidade e cultura de
seguranca (Ben et al., 2023; Iversen et al., 2023; Baldwin et al., 2024).
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De igual modo, as visitas ao SGR e a CRDM, ja descritas anteriormente,
permitiram consolidar aprendizagens estruturantes no dominio da seguranga do
doente enquanto responsabilidade transversal e sistémica. Estas experiéncias
reforgcaram competéncias do enfermeiro especialista na identificagdo de riscos,
na compreensao dos processos organizacionais que sustentam a seguranca e
na valorizagao do papel da enfermagem na superviséo, auditoria e validagcao de
praticas criticas para a prevengao das IACS (Paterson et al., 2023; Sirkka &
Suhonen, 2025; Zaman et al., 2021; Vatanparast et al., 2024; Wang et al., 2024).

No plano ético-legal, e conforme previamente enquadrado, o estagio contribuiu
para o desenvolvimento de competéncias avancadas de discernimento ético e
responsabilidade profissional, particularmente na gestdo da informacéo clinica
no contexto da vigilancia e controlo de infe¢cdes transmissiveis. A necessidade
de equilibrar confidencialidade, protegdo da saude publica e governagcao de
dados reforgou a importancia do papel do enfermeiro especialista na tomada de
decisdo ética, na comunicagao transparente e na promocgdo da confianga
institucional, dimensdes centrais da pratica especializada em enfermagem
(Snelling & Quick, 2022; WHO, 2022).

Por fim, a participagao em iniciativas de sensibilizacdo no ambito RAM e acdes
educativas dirigidas a profissionais e comunidade permitiu integrar a RAM como
desafio de responsabilidade coletiva e agao sistémica. A experiéncia reforcou a
importancia de estratégias de literacia em saude e de corresponsabilizagdo, bem
como do enquadramento One Health, evidenciando que a mitigagdo da RAM
exige cooperagao intersetorial e alinhamento entre comportamentos individuais
e estratégias institucionais (Jagers et al., 2020; Weldon et al., 2023; WHO, 2023;
Ferraz, 2024; Nordvall et al., 2025). A reflexdo sobre o papel do enfermeiro na
gestao antimicrobiana destacou, ainda, tensdes entre potencial contributo e
reconhecimento institucional, sublinhando a necessidade de integracao efetiva

da enfermagem nos espagos formais de decisdo (Chege et al., 2024; EImi, 2025).

De forma global, o estagio em SCIRA possibilitou a consolidagédo de
aprendizagens orientadas para uma perspetiva preventiva e organizacional da
seguranga do doente, promovendo o desenvolvimento da autonomia intelectual,

do pensamento critico e da capacidade de operacionalizar a evidéncia cientifica

55



e os referenciais normativos em processos e estratégias concretas. Este percurso
formativo favoreceu uma compreensao integrada do papel do enfermeiro especialista,

articulando a pratica assistencial, a gestao do risco e a melhoria continua da qualidade.

Relativamente ao estagio no SMIP, as atividades desenvolvidas neste dominio
centraram-se na identificacdo de lacunas no conhecimento, na reflexdo
estruturada das praticas diarias segundo o ciclo reflexivo de Gibbs (1988) e no
aprofundamento de competéncias técnicas e cientificas, nomeadamente na area
da neuromonitorizacéo e da gestdo do doente neurocritico. A opg¢ao pelo modelo
de Gibbs justificou-se pela sua estrutura sequencial e sistematizada, que permite
organizar a experiéncia clinica em etapas distintas: a descricdo, expressao de
sentimentos, avaliacdo, analise, conclusdo e plano de acdo, favorecendo a
integragdo entre experiéncia vivenciada, reflexao critica e fundamentacéao
tedrica. Este modelo é amplamente reconhecido como uma ferramenta
facilitadora do desenvolvimento do pensamento critico e da pratica reflexiva
clinica (Gibbs, 1988; Bulman & Schutz, 2021)

Uma das aprendizagens mais significativas emergiu do contacto direto com
pessoas com lesbdes neurologicas graves, de origem traumatica ou nao
traumatica, nas quais foi possivel observar e participar nos cuidados de
neuromonitorizacdo multimodal, incluindo a utilizacdo de dispositivos de
monitorizagdo da pressao intracraniana, pressao de perfusao cerebral e indices
de sedagao, como o BIS. Este contacto permitiu desenvolver competéncias na
observagcdo e interpretacdo dos parametros neurofisiolégicos, bem como
compreender a importancia da correlagdo clinica entre os dados da
monitorizacdo e as respostas da pessoa em situacao critica, aprofundando os
fundamentos cientificos e técnicos desta pratica a luz da evidéncia recente
(Barreto et al., 2023; Monteiro, 2023).

A prestacdo de cuidados a pessoa submetida a craniotomia, craniectomia
descompressiva e drenagem ventricular externa constituiu igualmente um
momento de aprofundamento de competéncias especializadas e de
sensibilidade ética. Estas situagdes exigem uma abordagem simultaneamente
técnica e humanizada, na qual o conhecimento cientifico se alia a capacidade de

reconhecer o impacto emocional e simbdlico das intervencdes (Gabbard, 2021).
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Um dos episddios mais marcantes ocorreu com uma pessoa submetida a
craniectomia descompressiva, na qual o lado sem 0 0sso craniano se encontrava
visivelmente identificado no penso. Essa informacgéo € essencial para garantir a
segurancga clinica, nomeadamente no posicionamento, higiene e mobilizagéo,
mas pode gerar forte impacto emocional na familia, caso esta se depare com o

registo sem enquadramento prévio (Vitali, et al 2023).

Perante esta situagao, tornou-se evidente a necessidade de equilibrar o dever
de informagdo com o dever de ndo causar dano emocional. Optei por comunicar
com o familiar de forma empatica e contextualizada, e em simultdneo, procurei
proteger a familia de uma exposi¢ao desnecessaria, cobrindo discretamente a
inscrigao visivel, de modo a preservar a integridade emocional sem comprometer
a seguranga do doente. Este momento representou um exercicio de prudéncia
ética e reflexdo sobre o cuidado compassivo aquele que reconhece que a
seguranga técnica e a protegdo emocional sdo dimensdes indissociaveis do
cuidado especializado (Gabbard, 2021; Xu et al., 2024).

A articulacdo entre competéncia cientifico-técnica e sensibilidade relacional
constitui um eixo estruturante da ética do cuidar em contextos de elevada
complexidade. No cuidado a PSC, esta integragao traduz-se na salvaguarda da
dignidade humana, expressa através da empatia, da comunicagao terapéutica e
do reconhecimento da vulnerabilidade emocional da pessoa e da familia. Neste
enquadramento, a humanizagdo em cuidados intensivos ultrapassa a mera
implementagdo de medidas de conforto fisico, assumindo-se como uma postura
clinica intencional, orientada para a antecipacéo, identificagdo e mitigacao de
potenciais fontes de sofrimento emocional, psicoldgico e existencial (Henriksen
et al., 2021; Gautam, 2023).

A funcao do enfermeiro especialista transcende a execucgao técnica, implicando
lideranga ética e discernimento moral em todas as agodes, sobretudo quando as
praticas clinicas podem afetar emocionalmente o doente ou a familia. Assim, a
decisdo de proteger a exposigdo visual de uma informagdo clinicamente
relevante revelou-se um exercicio de equilibrio entre a ética profissional e a

humanizacgao dos cuidados expressdo do compromisso moral que caracteriza o
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exercicio especializado em enfermagem em contexto critico (Henriksen, et al
2021; Gautam, 2023)

Outro momento de aprendizagem relevante ocorreu durante a observagao de
uma canulagdo para oxigenagao por membrana extracorpérea (ECMO) numa
doente com asma refrataria grave, realizada em colaboragdo com uma equipa
externa. Esta intervencdo, indicada em situacbes de faléncia respiratéria
hipercapnica resistente a VMI, permite assegurar a oxigenagao e a eliminagéo
de CO,, reduzindo o risco de lesao pulmonar (Zakrajsek, et al 2023; Tan, &
Thornton, 2025). A experiéncia evidenciou a importancia da coordenagao
interdisciplinar, da comunicacéo estruturada e da clareza de papéis, elementos
determinantes para a seguranca e eficacia do procedimento. A literatura
confirma que o ECMO em contexto de asma grave se associa a melhores
resultados clinicos, apesar da elevada complexidade e dos custos associados
(Zakrajsek, et al 2023).

Paralelamente, participei em discussdes clinicas com o grupo de trabalho de
tratamento de feridas, o que possibilitou conhecer novas abordagens
terapéuticas e materiais avangados, como a adequagao do uso do sistema de
terapia de feridas com presséo negativa que se tem revelado uma intervengao
eficaz na promogado da cicatrizagdo, na redugdo da carga bacteriana e na
prevencao de complicagcoes em feridas complexas, evidenciada por estudos que
demonstram melhoria significativa dos resultados clinicos e do tempo de

cicatrizacao (Shehata, et al., 2022).

As reflexdes criticas desenvolvidas ao longo do estagio, baseadas no ciclo de
Gibbs (1988), permitiram aprofundar conhecimentos em areas previamente
identificadas como lacunas, reforcando a capacidade de decisdo e adaptacao
clinica em contextos de elevada complexidade. Destaco a implementacdo de
terapia de substituicao renal continua (TSRC) sem anticoagulagdo numa pessoa
com sindrome hepatorrenal e coagulopatia grave, situagdo que exigiu vigilancia
rigorosa do circuito e ajuste do débito sanguineo para prevenir a coagulagéo do
filtro, estratégia sustentada pela evidéncia de que fluxos sanguineos elevados e
filtros biocompativeis reduzem a taxa de coagulacdo e mantém a eficacia

terapéutica (Liu, et al., 2025). Paralelamente, o acompanhamento de doentes
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neurocriticos possibilitou consolidar competéncias na neuromonitorizagéo
multimodal, incluindo parametros como a pressao intracraniana (PIC), presséo
de perfusao cerebral (PPC) e indice biespectral, destacando a importancia da
integragao destes dados na avaliagéo clinica e na personalizagdo dos cuidados.
Estas experiéncias fortaleceram o raciocinio clinico e a reflexdo ética e a
autonomia profissional, pilares essenciais do exercicio do enfermeiro
especialista em cuidados intensivos (Barreto & Santos, 2023). A reflexdes do

referido tema encontra-se no apéndice IV.
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4 SINTESE DO DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Em complemento as competéncias comuns do enfermeiro especialista, e
considerando o enquadramento regulamentar das competéncias especificas na
area de Enfermagem a PSC, conforme o Regulamento n.° 429/2018 (OE, 2018),
realizei a analise critica do percurso formativo desenvolvido nos contextos de
SMIP e SCIRA, apresentando as atividades desenvolvidas e os resultados

alcancado.

O desenvolvimento da competéncia especifica “Cuida da pessoa, familia/cuidador
a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica” ocorreu
predominantemente no contexto do SMIP, caracterizado pela elevada
complexidade clinica, instabilidade potencial e necessidade de tomada de decisao
em tempo util. A pratica desenvolvida exigiu uma avaliagdo continua e integrada da
PSC, com identificacdo precoce de sinais de instabilidade hemodinamica,
respiratoria e neuroldgica, sustentada na monitorizagdo invasiva e néo invasiva e

na observacao clinica sistematica.

A utilizacao e interpretacao critica de parametros avancados, como a PIC, a PPC,
monitorizacdo da dor e sedacdo, permitiram antecipar deterioragdes clinicas e
ajustar intervengdes de enfermagem de forma fundamentada, em articulagdo com
a equipa multidisciplinar. No dominio da avaliacdo neuroldgica, a aplicacao reflexiva
da ECG, reconhecendo as suas limitagdbes em contextos de sedacdo e VMI,
reforgou a importancia do raciocinio clinico e da integracdo de informagéo
complementar na avaliacdo do estado neurologico. Estas aprendizagens
traduziram-se na prestacao de cuidados altamente diferenciados, nomeadamente
na vigilancia de doentes neurocriticos e na observacdo de procedimentos de
elevada complexidade, como a oxigenagdo por membrana extracorporea,
mobilizando conhecimentos avangados de suporte vital e gestdo da faléncia
organica (Barreto et al., 2023; Monteiro, 2023; Zakrajsek et al., 2023).
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A monitorizagdo clinica continua revelou-se igualmente determinante na
orientagao de decisbes relativas a adequacao do plano terapéutico em situagdes
de irreversibilidade clinica e transi¢cao para cuidados de conforto e fim de vida. A
interpretacéo integrada da evolugéo clinica e progndstica permitiu contribuir para
a definicdo de objetivos de cuidados centrados no controlo sintomatico, no alivio
do sofrimento e na proporcionalidade das intervengdes, evitando a futilidade
terapéutica. Neste contexto, a gestao rigorosa da sedoanalgesia, o controlo da
dor e do desconforto e a comunicagdo estruturada com a equipa e a familia
assumiram particular relevancia para garantir cuidados eticamente consistentes
e centrados na dignidade da pessoa (Henriksen et al., 2021; Gautam, 2023;
Palmryd et al., 2025).

A administracdo e vigilancia de protocolos terapéuticos complexos,
nomeadamente na TSRC, implicaram uma monitorizag&o rigorosa da resposta
clinica e a identificacdo precoce de complicagdes, exigindo conhecimentos
técnicos especializados, capacidade de decisao informada e comunicacéo eficaz
das alteragcbes clinicas. A adaptacdo das intervengdes as necessidades
individuais da pessoa, aliada a avaliagdo continua da sua eficacia, contribuiu de
forma decisiva para a segurancga e continuidade dos cuidados em contextos de
elevada instabilidade e risco vital (Gabbard et al., 2021; Pavlish et al., 2021).

A gestao da dor, do conforto e do bem-estar constituiu um eixo transversal da
pratica clinica, sustentada na utilizagcado sistematica de escalas validadas e na
integragao de intervengdes farmacologicas e nao farmacoldgicas, assegurando
uma abordagem equilibrada entre seguranga clinica e humanizagdo dos
cuidados. A gestao da sedoanalgesia em doentes sob ventilagdo mecanica e
neurocriticos exigiu vigilancia continua e adequacgao dos métodos de avaliagao,
reforcando competéncias avangadas neste dominio (Chanques & Gélinas, 2022;
Boncyk et al., 2024).

No plano relacional, o desenvolvimento de competéncias comunicacionais
revelou-se essencial na interacdo com a pessoa e a familia, particularmente em
contextos de barreiras comunicacionais associadas a sedacgao, ventilacao
invasiva ou alteragao do estado de consciéncia. A adaptacdo da comunicacéo a

complexidade clinica, aliada a empatia e a prudéncia ética, permitiu promover
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uma relagao terapéutica centrada na dignidade, no respeito € no apoio as
necessidades emocionais da pessoa e da familia em situagao de doenca critica

e faléncia organica (Henriksen et al., 2021; Gautam, 2023; Liu et al., 2023).

O desenvolvimento da competéncia especifica “Dinamiza a resposta em
situagdes de emergéncia, excecao e catastrofe, da concegéo a agao” ocorreu de
forma limitada, uma vez que, durante o periodo de estagio, ndo se verificaram
oportunidades de intervencao direta em cenarios de emergéncia excecional ou
catastrofe. Contudo, foi possivel adquirir aprendizagens relevantes ao nivel da
preparagao organizacional e da resposta estruturada a eventos criticos, através
do contacto com o plano de formacdo do SMIP, que integra conteudos

especificos para situagdes de emergéncia e excegao.

Adicionalmente, o conhecimento dos simulacros realizados e dos respetivos
resultados, dinamizados pelo SGR, permitiu compreender a importancia do
treino periédico, da avaliacdo critica das respostas institucionais e da
aprendizagem organizacional como pilares da resiliéncia dos servi¢os de saude.
Esta experiéncia contribuiu para o desenvolvimento de uma viséo sistémica da
resposta a emergéncia, reconhecendo a relevancia da articulagdo entre
planeamento, treino, avaliacdo e melhoria continua, ainda que numa perspetiva
de observacdo e compreensdo estrutural (Paterson et al., 2023; Sirkka &
Suhonen, 2025).

O desenvolvimento da competéncia especifica “Maximiza a intervencdo na
prevencao e controlo da infecdo e de resisténcia a Antimicrobianos perante a
PSC e/ou faléncia organica, face a complexidade da situagdo e a necessidade
de respostas em tempo util e adequadas” foi amplamente desenvolvida no
contexto do SCIRA, constituindo um eixo central do estagio. A participacao ativa
na elaboracdo de uma proposta de NOC para a prevencao da ILC permitiu
consolidar conhecimentos sobre o PNCIRAM, bem como diagnosticar
necessidades institucionais e estruturar estratégias pro-ativas baseadas na
evidéncia cientifica mais atual (DGS, 2022a; WHO, 2018).

A anadlise comparativa entre recomendacbes nacionais e orientagdoes
internacionais constituiu um exercicio de aprendizagem critica sobre a

adaptacao contextual da evidéncia e a natureza dindmica do conhecimento
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cientifico, evidenciando a necessidade de atualizagao continua das praticas e o
papel do enfermeiro enquanto agente de mudancga em iniciativas de melhoria
sustentada, ainda que condicionadas por fatores culturais e organizacionais
(Embuldeniya et al., 2021; Krijgsheld et al., 2024).

A aproximacgao a VE permitiu compreender a transformacao de dados clinicos
em informagdo operacionalizavel para a decisdo e seguranca, bem como
reconhecer as limitagdes associadas a subnotificacdo e a adesdo desigual ao
registo clinico estruturado. Esta experiéncia evidenciou que a eficacia da
vigilancia nao depende exclusivamente da tecnologia, mas da responsabilizagao
profissional, da validagcédo clinica dos dados e da comunicagido eficaz entre
equipas (Streefkerk et al., 2020; Verberk et al., 2022).

A observacéao e participacao em auditorias de prevencao e controlo de infegao,
quer em contexto hospitalar quer em CSP, reforcaram a compreensao do
feedback estruturado como instrumento pedagogico central dos ciclos de
melhoria. A analise critica destas auditorias permitiu reconhecer que a eficacia
das intervengdes depende da qualidade, oportunidade e contextualizagdo do
feedback, bem como da integracdo das auditorias em abordagens multimodais
orientadas para a aprendizagem organizacional e a cultura de segurancga (Ben
et al., 2023; Iversen et al., 2023; Baldwin et al., 2024).

Globalmente, o estagio em SCIRA permitiu consolidar competéncias especificas
na prevencao e Cl e da RAM, integrando conhecimento técnico-cientifico,
analise critica, literacia organizacional e intervengédo educativa. Esta evolugéo
reforcou uma abordagem preventiva e sistémica da seguranga do doente,
alinhada com o referencial regulamentar do enfermeiro especialista e com a

evidéncia cientifica atual.

63



5 CONCLUSAO

O presente Relatério Final de Estagio representa a etapa culminante de um
percurso formativo desenvolvido no ambito do Mestrado em Enfermagem com
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica — PSC, assumindo-se como um
exercicio de integracdo entre pratica clinica, reflexdo critica e referenciais
cientificos e normativos. Enquanto estudante de mestrado, este percurso teve como
principal finalidade a consolidagdo progressiva das competéncias comuns e
especificas do enfermeiro especialista, tal como definidas pela Ordem dos
Enfermeiros, num processo de desenvolvimento profissional sustentado na pratica
baseada na evidéncia (OE, 2018;2019).

O estagio em contexto de SMIP permitiu confrontar o conhecimento teorico-
cientifico com a complexidade real dos cuidados intensivos, exigindo a mobilizagao
continua de competéncias de vigilancia clinica avangada, raciocinio clinico e
tomada de decisdo em tempo util. A utilizagado sistematica de instrumentos de
avaliagao validados, a gestao rigorosa da sedoanalgesia e a comunicagao eficaz
em equipa contribuiram para a consolidagdo de competéncias clinicas
especializadas, ao mesmo tempo que evidenciaram a necessidade de
aprendizagem continua e reflexdo permanente, caracteristicas centrais do

exercicio especializado (Pavlish et al., 2021).

As situacdes associadas a irreversibilidade clinica e a transicdo para cuidados de
fim de vida revelaram-se particularmente significativas no percurso formativo, ao
exigirem integragcdo entre competéncia técnica, maturidade ética e comunicagéo
sensivel com a pessoa e a familia. Estas vivéncias reforcaram a compreensao de
que o exercicio do enfermeiro especialista implica uma atuacao ética consistente,
orientada pelos principios da dignidade, proporcionalidade e humanizagdo dos
cuidados, em consonancia com os referenciais profissionais e a evidéncia cientifica
(Henriksen et al., 2021; Palmryd et al., 2025).
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O estagio no SCIRA constituiu um complemento essencial ao percurso em
cuidados intensivos, permitindo desenvolver competéncias no dominio da
governagao clinica, gestdo do risco e melhoria continua da qualidade. A
participagdo em auditorias, na analise comparativa de recomendagdes e na
elaboragao de propostas de melhoria possibilitou compreender a complexidade
da implementagcédo da evidéncia cientifica em contextos organizacionais reais,
bem como o papel do enfermeiro especialista enquanto agente de mudancga,
ainda que condicionado por fatores culturais e organizacionais (Embuldeniya et
al., 2021; Krijgsheld et al., 2024).

De forma transversal, a gestdo dos cuidados emergiu como um dominio central
de aprendizagem, evidenciando a articulagdo necessaria entre competéncias
clinicas, organizacionais e de lideranga. A observacao da pratica do enfermeiro
responsavel de turno e a utilizagao de instrumentos de apoio a decisao, como o
NAS, permitiram compreender a importancia da avaliagdo continua da
complexidade assistencial e da adequacao da dotacao de recursos, contribuindo
para a consolidagdo progressiva das competéncias de gestdo de cuidados
preconizadas pela OE (OE, 2018; Endacott et al., 2022; Page et al., 2025).

O desenvolvimento das aprendizagens profissionais traduziu-se na identificagao
de lacunas de conhecimento, na reflexdo sistematica da pratica e na procura
ativa de evidéncia cientifica para sustentar as intervengdes desenvolvidas.
Enquanto estudante, este processo reforcou a autonomia intelectual, o
pensamento critico e a capacidade de questionar praticas instituidas,
reconhecendo o papel do enfermeiro especialista na promog¢ao da aprendizagem

e da melhoria continua em contexto clinico (Gabbard et al., 2021).

O percurso formativo nado esteve isento de dificuldades, destacando-se a
elevada pressao assistencial em cuidados intensivos, a exposicao a situagoes
emocional e eticamente exigentes e a limitagdo de tempo para reflexdo
estruturada. No SCIRA, a natureza transversal das intervengdes e a auséncia de
resultados imediatos exigiram adaptacao e resiliéncia, reforcando a percecao de
que a consolidagdo de competéncias organizacionais e de gestdo ocorre de

forma gradual. Acresce a exigéncia metodoldgica inerente a elaboragéo do
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relatério, que implicou a articulagao rigorosa entre pratica, evidéncia cientifica e

enquadramento normativo.

Em sintese, o estagio desenvolvido permitiu consolidar, de forma progressiva e
reflexiva, as competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica — PSC. Enquanto estudante de mestrado, este
percurso contribuiu para o fortalecimento do raciocinio clinico, da consciéncia
ética, da literacia organizacional e da identidade profissional especializada,
reconhecendo simultaneamente que o desenvolvimento destas competéncias

constitui um processo continuo ao longo da pratica profissional.
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Responsabilidade profissional e gestao de dilemas éticos: Modelo reflexao
de Gibbs

1. Introducgao

Durante o meu estagio num servigo de medicina polivalente, vivenciei uma situagao
que me marcou profundamente e me fez refletir sobre a importancia do papel do

enfermeiro especialista na tomada de decisao ética e partilhada.

Tratava-se de uma pessoa internada apds uma hemorragia subaracnoideia de
etiologia pouco esclarecida, com evolugdo neuroldgica desfavoravel. Apods
reavaliagdo, a equipa de Neurocirurgia decidiu estabelecer teto terapéutico e
orientacdo para medidas de conforto, decisdo que foi partiihada com a equipa de
enfermagem e compreendida como um momento de transicdo dos cuidados

curativos para os cuidados de conforto.

Contudo, dias depois, observei que a equipa médica de Medicina Intensiva
administrou um farmaco sedativo de agéo prolongada, o que acabou por atrasar a
realizagdo das provas de morte cerebral, contrariando o plano previamente
definido. Esta alteracao inesperada, sem reavaliacao interprofissional estruturada,
gerou na equipa um sentimento de desconforto ético e de incerteza. A situagao
tornou-se ainda mais sensivel por se tratar de um potencial dador de érgéos, o que

acrescentava uma dimenséo ética e legal acrescida ao processo.
2. Reflexao pessoal e sentimentos

Perante este episddio, senti inquietacao ética e impoténcia moral. A percecado de
que o plano terapéutico definido em equipa fora alterado sem discussao conjunta
despertou em mim o sentimento de incoeréncia nos cuidados e de fragilidade

comunicacional entre profissionais.

Como enfermeira em formacéao especialista, senti o peso da responsabilidade ética

e a necessidade de compreender até que ponto poderia e deveria intervir para
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garantir que as decisdes clinicas respeitavam a dignidade da pessoa e os

principios que orientam a pratica profissional.

Ao mesmo tempo, a possibilidade de doacédo de 6rgédos trouxe um conflito
interno: de um lado, o valor da dadiva e da vida que pode renascer através da
doacao; do outro, a obrigagcado de respeitar integralmente os critérios clinicos e
legais da determinagao da morte, garantindo transparéncia, confianga e respeito

pela pessoa em fim de vida.
3. Avaliagao critica

A decisdo inicial de limitar o tratamento foi, a meu ver, um ato de maturidade
ética, pautado pelos principios de proporcionalidade terapéutica, nao
maleficéncia e dignidade humana. Representou o reconhecimento de que cuidar
nem sempre significa prolongar a vida, mas sim aliviar o sofrimento e promover

o conforto.

No entanto, a decisdo posterior de administrar um farmaco sedativo de acéo
prolongada, sem uma deliberagdo conjunta, expés uma falha de comunicagao
interdisciplinar e colocou em causa o principio da coeréncia e continuidade ética

dos cuidados.

Percebi, entdo, que o papel do enfermeiro e especialmente do enfermeiro
especialista ndo deve limitar-se a execugao técnica, mas deve envolver-se
ativamente na discussao ética, na comunicacao interprofissional e na defesa dos
direitos e da dignidade da pessoa. Esta consciéncia reforgou a importancia de
desenvolver coragem moral para participar e, quando necessario, questionar
decisdes clinicas que possam comprometer a coeréncia ética do cuidar (Ordem

dos enfermeiros, 2019)
4. Andlise e papel do enfermeiro especialista

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica — Pessoa em
Situagao Critica (Regulamento n.° 429/2018) tem como misséo intervir de forma
ética, critica e fundamentada em situagbes complexas, participando nas
decisbes sobre limitagcdo ou adequacao terapéutica. Neste caso, o enfermeiro

especialista deveria assumir uma postura de lideranca ética, atuando como
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mediador entre equipas, garantindo a comunicagéo estruturada e transparente
das decisbes, e assegurando que qualquer alteragcédo ao plano terapéutico fosse
discutida e documentada (Beheshtaeen, et al., 2023, Liu, et al., 2023;
Kesecioglu, et al., 2024 e Palmryd et al., 2025)

Compete-lhe ainda exercer advocacia pelo doente, alertando para implicagées
clinicas, éticas e legais de decisbes que possam prolongar o sofrimento ou
interferir com processos como a determinagao da morte cerebral ou a doagao de

orgaos.

Ao mesmo tempo, cabe-lhe apoiar emocionalmente a familia, traduzindo
informagdo médica complexa de forma compreensivel e empatica, criando
espaco para o luto e para a compreensao do processo de morrer (Beheshtaeen
et al., 2023; Liu et al., 2023; Kesecioglu et al., 2024; Palmryd et al., 2025)

Enquanto enfermeira, percebi que o verdadeiro significado de ser especialista
vai muito além da competéncia técnica: é ser voz ética, ponte entre equipas,
garante da dignidade humana e guardido da confianga depositada pela
sociedade no sistema de saude, especialmente em temas tao sensiveis como a

morte e a doagao de 6rgaos.
5. Aprendizagens e conclusoées

Esta situagao constituiu um momento de aprendizagem profunda. Percebi que a
tomada de decisdo ética exige didlogo, reflexdo e partilha, e que o enfermeiro
deve assumir um papel ativo e responsavel nesses processos. Enquanto futura
especialista, aprendi que devo cultivar a escuta, a empatia e a assertividade
ética, contribuindo para um ambiente de cuidados onde as decisdes sdo tomadas
de forma partilhada, consciente e respeitosa.

Compreendi também que a ética do fim de vida e a ética da dadiva (na doagao
de oOrgaos) nao se opdem, complementam-se, e que ambas requerem
sensibilidade, rigor e humanidade. Esta experiéncia reforgou em mim o
compromisso de promover reflexdo ética estruturada nas equipas, incentivar a
participagao ativa da enfermagem nas decisdes clinicas e consolidar a lideranga

ética e humanista que deve caracterizar o enfermeiro especialista.
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Plano de agao

Propor a realizacéo de sessdes de reflexao ética sobre casos complexos,
aplicando o Modelo de Gibbs e integrando todos os elementos da equipa.
Participar nas reunides clinicas de decisdo terapéutica, garantindo a
representacéo da enfermagem.

Frequentar formagdes sobre ética do fim de vida e doagéo de érgéos,
aprofundando o conhecimento sobre o quadro legal e as boas praticas.
Desenvolver competéncias comunicacionais centradas na empatia e
clareza, especialmente na relagdo com a familia em momentos de
transicao.

Contribuir para uma cultura de seguranga e ética na unidade, onde o
dialogo interprofissional seja continuo e o sofrimento moral dos

profissionais seja reconhecido e discutido.
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1. Enquadramento

As infegdes do local cirurgico (ILC) estdo entre as infegbes associadas aos
cuidados de saude (IACS) mais comuns, figurando como causa significativa de
morbilidade, mortalidade hospitalar e custos acrescidos para os sistemas de saude
(European Centre for Disease Prevention and Control, 2025). Em Portugal, estas
infecbes estdo particularmente associadas a internamentos prolongados,
necessidade de internamento em unidades de cuidados intensivos (UCI) e
realizagédo de procedimentos cirurgicos adicionais. Cada ILC é responsavel por um
aumento médio de 7 a 11 dias no tempo de internamento, exige exames e
tratamentos complementares, reintervengao e reinternamentos, podendo resultar
no doente em perda funcional temporaria ou permanente. O risco de mortalidade
nos doentes com ILC é entre 2 e 11 vezes superior ao dos doentes sem esta
complicagéo (Berrios-Torres et al., 2017; WHO, 2018; DGS, 2022).

A implementacgao precoce e sistematica de medidas preventivas sob a forma de
“feixes de intervengdes”, envolvendo equipas multidisciplinares e programas de
vigilancia estruturados, demonstrou reduzir substancialmente a incidéncia de ILC
(WHO, 2018; DGS, 2022b). Estima-se que cerca de 60% das ILC sejam evitaveis
mediante a aplicagao rigorosa de praticas baseadas em evidéncia e da adeséao a
bundles institucionais. No contexto atual, a prevencao da ILC exige uma abordagem
estruturada e standardizada, com aplicac¢ao integrada de medidas de controlo antes
(pré-operatodrio), durante (intraoperatoério) e apds (pds-operatério) a cirurgia. Esta
abordagem inclui, obrigatoriamente, a rastreabilidade e a monitorizacao rigorosa de
todos os processos e resultados associados a assisténcia cirurgica (WHO, 2018;
DGS, 2022b).

A evidéncia nacional demonstra os beneficios da aplicacao sistematica de medidas
preventivas. Entre 2015 e 2018, o projeto “Desafio Stop Infe¢do Hospitalar”,

coordenado pela Comissao Executiva Desafio Gulbenkian, alcangou uma reducéao
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superior a 50% nas taxas de ILC associadas a colecistectomias e a colocagéo

de préteses da anca e do joelho. Os dados também demonstraram uma redugao
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superior a 50% nas quatro principais tipologias de infe¢des hospitalares
monitorizadas. Contudo, no subgrupo especifico das ILC associadas a cirurgia
colorretal, a redugao nao atingiu a meta previamente estabelecida, refletindo a
complexidade e o maior risco inerente a este tipo de procedimento (Comisséo
Executiva Desafio Gulbenkian, 2018). Num outro relatério, referente ao
Programa de Prevencdo e Controlo de Infegcdes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos (PPCIRA) de 2021, demonstra que entre 2015 e 2019,
observou-se em Portugal uma redugdo da taxa de ILC nas cirurgias de
colecistectomia (10%), cesariana (5,6%), artroplastia de joelho (30%) e
artroplastia da anca (38,1%). No entanto, verificou-se um aumento da ILC na
cirurgia colorretal (0,5%) e na laminectomia (200%). Ja entre 2019 e 2020,
observou-se nova redugéo da taxa de infe¢cdo na cirurgia colorretal (17,9%) e na
colecistectomia (22,2%). Em contrapartida, registou-se aumento da incidéncia
de ILC nas cesarianas (17,6%), laminectomias (44,4%) e nas artroplastias de
joelho (14,3%) e anca (76,9%). Importa notar que em 2020 foram realizados
menos atos cirurgicos eletivos, o que podera ter influenciado os dados. Ainda
assim, entre 2015 e 2020, verificou-se uma reducéo sustentada da taxa global
de ILC (DGS, 2022b). Destaca-se ainda que, em 2020, mais de metade dos
casos de ILC (53%) foram notificados apds a alta hospitalar, o que reforca a
importancia de estratégias eficazes de vigilancia em ambulatoério e da articulagao
entre os diferentes niveis de cuidados de saude (DGS, 2022b). Realmente ao
relatério PPCIRA (2025), aquando da analise da evolugdo do risco/taxa de
infecao entre 2015 e 2024 mostra que os servigos cirirgicos mantiveram niveis
globalmente baixos a moderados, com uma quebra marcada em 2020 e
recuperacgao gradual nos anos seguintes. Na cirurgia colorretal, verificou-se uma
redugao continua do risco até 2021, seguida de um agravamento entre 2021 e
2024, embora ainda com valores inferiores ao periodo pré-pandémico. A
colecistectomia manteve oscilagdes ligeiras dentro de valores baixos, enquanto
a cesariana apresentou estabilidade quase total do risco e do volume de
procedimentos. Nas artroplastias, a anca manteve risco estavel, ao passo que o
joelho mostrou variagdes irregulares sem tendéncia definida. A laminectomia
registou um aumento temporario do risco entre 2019 e 2022, com normalizagéo
em 2023-2024, influenciada pelo reduzido numero de cirurgias. Entre 2021 e

2024, observou-se aumento do risco na cirurgia colorretal, estabilidade nas
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cesarianas e artroplastias da anca, variabilidade esperada no joelho e
recuperacao do perfil de risco em laminectomia. O volume cirurgico aumentou
face a 2020, mas permanece abaixo do nivel pré-pandemia em alguns grupos,

sobretudo na cirurgia colorretal

Assim, baseada nas recomendacdes mais recentes da Direcao-Geral da Saude
(DGS), da World Health Organization (WHO), do European Centre for Disease
Prevention and Control (ECDPC) e dos Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), este documento visa analisar as recomendacgdes e feixes de
intervencao direcionadas a prevencao da ILC, que tem como objetivo uniformizar

as praticas de prevencgao da ILC no contexto hospitalar.

A par disto pretende também fazer uma analise comparativa entre a evidéncia
mais atual com as recomendacdes em vigor, onde foram integrados apenas
artigos primarios, de acesso livre e texto integral. A pesquisa decorreu entre os
dias 27 outubro e 21 de novembro de 2025 nas plataformas e bases de dados a
Pubmed, EBSCO e Scopus.
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2. Definigoes

A ferida cirurgica refere-se a uma ferida criada quando uma incisao é feita com um
bisturi ou outro dispositivo de corte afiado e, em seguida, fechada no bloco
operatorio (BO) por sutura, agrafo, fita adesiva ou cola, resultando em uma

aproximacao dos bordos da pele (WHO, 2018).

A cicatrizagao da ferida cirurgica pode ocorrer por diferentes processos (Ferreira,
A., 2003; Espirito Santo, P., 2013; Almeida, A., 2024):

e Por primeira intencédo: Os bordos da incisdo sdo aproximados (geralmente
por sutura), com minima perda tecidular e cicatrizagao rapida e com cicatriz
linear.

e Por segunda intengdo: Em situagdes de perda tecidular significativa ou
infecdo, a ferida permanece aberta, cicatrizando por processo de granulagao
e epitelizagdo a partir do leito da ferida (fechamento mais lento, de dentro
para fora, formando tecido de granulagao).

e Por terceira intencdo (ou fechamento primario retardado): A ferida,
inicialmente aberta (por exemplo, devido a infecdo pds-operatdria), é
posteriormente fechada cirurgicamente apds controlo do processo infecioso,

combinando caracteristicas da cicatrizagao primaria e secundaria.

A ILC pode ocorrer em qualquer modalidade de cicatrizagdo, embora o risco seja
maior nas feridas que cicatrizam por segunda e terceira intengédo, dado maior tempo
de exposicao e complexidade na reparagao tecidular (Ferreira, A., 2003; Espirito
Santo, P., 2013; Almeida, A., 2024).

A cicatrizacao da ferida cirurgica € um processo multifasico influenciado por fatores
locais, sistémicos e técnico-procedimentais. Entre os fatores que interferem
negativamente estdo a infegado local, a tensao excessiva nos bordos da ferida,

formagao de seromas ou hematomas e a ma qualidade do tecido adjacente (World
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Union of Wound Healing Societies, 2018). A deiscéncia da ferida, por sua vez, é
muitas vezes precipitada por infe¢des, técnica de sutura inadequada ou stress
excessivo sobre o leito da ferida, podendo prolongar significativamente o tempo

de internamento e os custos hospitalares (WUWHS, 2018).

No contexto especifico da cirurgia da mama, verificou-se que a realizagao de
cirurgias radicais, presenca de necrose de retalho, drenagem prolongada e
infecdo prévia no local sdo fatores fortemente associados ao desenvolvimento
de ferida cirurgica complexa. Além disso, a extensdo da neoplasia e a
manipulacdo extensa dos tecidos também contribuem para maior risco de

complicagbes cicatriciais (Spira, J., et al 2018).

A infecdo da ferida € um dos fatores mais determinantes no atraso da
cicatrizacao. Os sinais e sintomas classicos incluem dor, calor, rubor, presenca
de exsudado purulento, edema, mau odor e em casos mais avang¢ados, sinais
sistémicos como febre ou leucocitose, onde a monitorizacdo diaria da ferida,
especialmente nos primeiros dias pds-operatorios, € fundamental para a detegao
precoce destes sinais e para a aplicagdo de medidas corretivas (Spira, J., et al
2018; Bartoli, S., et al 2025).

Quanto aos fatores intrinsecos ao doente, que influenciam negativamente a
cicatrizagdo, destacam-se idade avancgada, diagndstico prévio de Diabetes
Mellitus (DM), obesidade, hipoalbuminemia, imunossupressao, tabagismo e
doencas cardiovasculares. A hipoalbuminemia, indicador clinico de ma nutrigao,
esta fortemente associada a diminuicdo da sintese proteica necessaria para a
formacédo de tecido novo e reparacao tecidular. A obesidade compromete a
vascularizagdo dos tecidos subcutaneos, aumentando o risco de necrose e
infecdo. Ja o tabagismo interfere na oxigenagao tecidular, o que prejudica os
mecanismos de defesa locais e a cicatrizacao (Spira, J. A. O., et al 2018; Bartoli,
S., et al 2025).

Adicionalmente, o estado psicolégico do doente e o controlo inadequado da dor
podem afetar negativamente a cicatrizacdo, ao ativar mecanismos
neuroenddcrinos de stress que reduzem a resposta inflamatéria e imune local. O

envolvimento emocional do doente e o apoio psicossocial também devem ser
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considerados como parte integrante dos cuidados, dado o seu impacto na

adeséo ao tratamento e na recuperagao funcional (Bartoli, S., et al 2025).

2.1. Critérios de defini¢ao e classificagao de ILC

A ILC corresponde a uma infegdo que se desenvolve apds uma intervengao
cirdrgica na area anatomica onde o procedimento foi realizado. As ILC podem
manifestar-se como infegdes superficiais, limitadas a pele, ou como infecdes
mais graves, envolvendo os tecidos profundos, érgdos ou mesmo material
implantado. A ILC ocorre até 30 dias apds a cirurgia quando nao existe implante,
ou até 90 dias quando foi colocada uma prétese ou outro dispositivo implantavel.

Estas infecoes podem envolver:

e A pele e o tecido subcutaneo da incisao (ILC incisional superficial);

e Os tecidos moles profundos, como a fascia e o musculo (ILC incisional
profunda); ou

e Qualquer 6rgao ou espago anatémico manipulado ou aberto durante o

procedimento (ILC de érgéo/espaco).

Sao utilizadas as mesmas definicbes de caso que nas versdes anteriores do
protocolo, nomeadamente o HELICS — Surveillance of Surgical Site Infections,
versao 9.1, setembro de 2004, e o protocolo HAISSI, versao 1.02, mantidas no
protocolo HAI-Net SSI do ECDC, com excecéo do periodo de acompanhamento
de 90 dias para infe¢des profundas ou de orgdos/espagos, quando existe
implante no local critérios diagndsticos para infegao do local cirurgico (Wilson, J.,
Ramboer, I., & Suetens, C., 2007; WHO, 2018; ECDC, 2025).

Assim, conforme os critérios adaptados da ECDC (utilizados também pela DGS):
¢ Infegao Incisional Superficial:

A infegao incisional superficial (lIS) ocorre até 30 dias apds a intervengao
cirargica e envolve apenas a pele e o tecido celular subcutaneo da incisédo. Para

cumprir a definicao, deve verificar-se pelo menos um dos seguintes critérios:

o Drenagem purulenta da incisdo superficial, com ou sem confirmagéo
laboratorial;
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o Isolamento de microrganismos a partir de uma cultura obtida de forma
assética de fluido/exsudado ou tecido da incisao superficial;

o Diagnostico clinico de |IS efetuado por cirurgido ou médico assistente;

o Presenca de sinais ou sintomas locais de infecédo (dor, hipersensibilidade,
tumefacéo localizada, eritema ou calor) e abertura deliberada da inciséo

pelo cirurgido, exceto nos casos em que a cultura € negativa.
* Infecao incisional profunda

A infecado incisional profunda (IIP) ocorre no periodo até 30 dias apds a cirurgia
quando nao é colocado implante, ou até 90 dias se um implante permanecer no
local, desde que a infecdo aparente estar relacionada com o procedimento.
Envolve os tecidos moles profundos da incisdo, como a fascia e o musculo. Deve

cumprir pelo menos um dos seguintes critérios:

o Drenagem purulenta proveniente da incisdo profunda, mas n&o do
componente drgao/espaco do local cirurgico;

o Deiscéncia espontanea da incisdo profunda, ou abertura deliberada pelo
cirurgido quando o doente apresenta febre (>38 °C), dor localizada ou
hipersensibilidade, exceto se a cultura for negativa;

o Evidéncia de abcesso ou outra manifestacido de infecdo dos tecidos
profundos observada durante reintervencdo, ou por exame
histopatoldgico ou imagioldgico;

o Diagnéstico clinico de |IP realizado por cirurgido ou médico assistente.
« Infecdo de Orgao/Espaco

A infecao de orgao/espaco (IOE) ocorre até 30 dias apds a cirurgia quando nao
€ colocado implante, ou até 90 dias quando existe implante, desde que a infegao
se relacione com o procedimento. Envolve qualquer estrutura anatémica (6rgao
Ou espago) que nao a incisao, mas que tenha sido aberta ou manipulada durante

a cirurgia. Deve verificar-se pelo menos um dos seguintes critérios:

o Drenagem purulenta proveniente de um dreno colocado através de uma
incisdo ou pungao no 6rgao/espaco;

o Isolamento de microrganismos obtidos de forma assética de
fluido/exsudado ou tecido do 6rgao/espaco;
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o Observagao de abcesso ou outra evidéncia de infe¢do do 6rgao/espaco
durante reintervencgao, ou por exame radiolégico ou histopatologico;

o Diagnostico clinico de |IOE realizado por cirurgido ou médico assistente.

2.2. Classificagao American Society of Anesthesiologists

O sistema de classificacdo ASA € uma escala de American Society of
Anesthesiologists (ASA) que tem como objetivo avaliar e comunicar as
comorbidades médicas pré-anestésicas do utente. Embora ndo preveja
isoladamente os riscos perioperatérios, quando combinado com fatores como o
tipo de cirurgia, fragilidade e nivel de descondicionamento, pode contribuir para

estimar esses riscos perioperatorio de forma mais precisa (ASA, 2020).
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Classificagao | Definicao

ASA

ASA | Pessoa saudavel, sem doenca
sistémica

ASA T Doenca sistémica ligeira, sem
imitagGes funcionais
significativas

ASA N | Doenca sistémica grave com
limitagdes funcionais

ASA IV Doenca sistéemica grave com
ameaca constante a vida

ASAV Doente  monbundo, nao
sobrevivera sem cirurgia

ASA VI Doente com morte cerebral,

em processo de doagdo de

Orgaos

Exemplos

M3o fumador, sem consumo excessivo de
dlcool, IMC normal, sem doengas agudas ou

Cromcas

Fumader, gravida, cbesidade (IMC 30-40),
diabetes ou hipertensdo bem controladas,
asma ligeira, epilepsia controlada, autismo

higeiro

Diabetes ou hipertensdo mal controladas,
DPOC, morbida  (IMC  =40),
insuficiéncia renal em didlise, epilepsia grave,

obesidade

cardiopatia estavel,

parenteral

congénita nutricdo
Enfarte ou AVC recente (<3 meses), choque,

sepsis, insuficiéncia cardiaca grave, ventilacdo
mecanica, cardiopatia descompensada

Aneunsma roto, lrauma grave, hemorragia

infracraniana com efeifo de massa, falénca
multiorganica

de

confirmagdo de morte cerebral

Situacio doac3o de orgdos apods

Tabela 1 - Classificagdo American Society of Anesthesiologists (2020)

2.3 Classificagao da ferida cirargica por grau de contaminagao

Além da classificagdo da infegdo em superficial, profunda ou dérgao/espaco,
todas as feridas cirurgicas devem ser classificadas durante o procedimento
quanto ao grau de contaminacgao, pois este é um forte preditor de risco de ILC e
orienta condutas como a profilaxia antibiotica (Altemeier, W.A., et al 1984; ECDC,

2025).
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Classe

Limpa

Limpa-

contaminada

Contaminada

Sujafinfectada

Definigao (condigio intraoperatdria)

Cirurgia eletiva, ndo traumatica, sem

inflamacdo; ndo ha viclacdo dos tratos
respiratono, digestivo, urindrio ou gemital,
fechamento ferida

primano  da (sem

drenagem).

Cirurgia em que ocorme entrada planeada em

trato respiratorio, gastrointestinal, biliar,
urindrio ou genital com minima contaminacdo
exiravasamento

controlada {sem

significative);  inclui  cirurgias  biliares,

apendicectomia ndo complicada.

Ferida operatona recente & aberta ou cirurgia
com grande viclagdo de técnica asséplica;
conteddo

ocome exlravasamento  de

gastrointestinal; ou ha inflamacdo aguda nao
purulenta presente.

Fenda com confaminagdo fecal maciga, corpo
estranho, tecido desvitalizado, presenca de
infecio franca ou pus durante a cirurgia;
procedimentos em que a infecdo estava
presente antes da cirurgia.

Risco
de ILC

Baixo
(1-5%)

Modera
do (=5-
15%)

Elevado
{=15-
30%)

Muito
elevado
{>30%)

Exemplos
Ex.-Priteses

ortopédicas,
tiroidecomia

Ex.: Colecistectomia,
histerectomia

Ex.: Cirurgia de cdlon

com derrame fecal,
ferida traumatica
recente

Ex: Drenagem de

abcesso, peritonite
fecal, feridas
fraumaticas  antigas
coim tecido
necrosado

Tabela 2 - Classificagdo ferida cirdrgica por grau contaminacdo (Altemeier,
W.A., et al 1984; ECDC, 2025).

2.4.

Duragao da cirurgia

A duracgao da cirurgia € habitualmente definida como o tempo compreendido

entre a incisdo cutanea e o encerramento completo da pele, sendo um fator de

risco independente para ILC. Em varios sistemas de vigilancia, considera-se

“cirurgia prolongada” quando a duragao ultrapassa o percentil 75 (T-time) para

aquele tipo de procedimento (Culver, D. H., et al 1991; Leong, G.,2006).
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Quando ocorre uma reintervencao nas primeiras 72 horas apos a cirurgia inicial,
o tempo dessa segunda intervengao deve ser somado ao tempo da cirurgia

primaria, sendo o total utilizado para efeitos de vigilancia (ECDC, 2025)

Descricao Cut-off do
percentil 75
(horas)
Cirurgia cardiaca 5
Enxento para bypass da anléria coronana, inespecifico 5

Enxerto para bypass da aréria corondna com incisdo tordcica e do local dador, 5
procedimento toracico para revascularizagdo cardiaca direta; inclui obtencio de veia de
local dader adequado para enxerto

Enxerto para bypass da artéria corondna apenas com incisSo tordcica; procedimento 4

foracico para revasculanzacao cardiaca dreta utlizando, por ex., a arléna mamana infema

Colecistectomia: remo¢ao da vesicula biliar, incluinda procedimentos laparoscopicos 2

Cirurgia do colon: incis3o, ressecio ou anastomose do infestino grosso; inclui anastomose 3
do intestino grosso ao delgado ou do intestino delgado ao grosso

Cesarnana

Artroplastia da anca

Artroplastia do joelho

B K| B2

Laminectomia: exploracdo ou descompressio da espinal medula através de excisdo ou
incisdo em estruturas vertebrais

Cirurgia retal 4

Tabela 3 Valores de cut-off para a duragédo das cirurgias por categoria (DGC,
2019)

2.5. Calculo do indice de risco National Nosocomial Infections

Surveillance System risk index

O indice de Risco NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance System risk
index) foi desenvolvido pelos CDC no ambito do programa norte-americano de
vigilancia das infegdes hospitalares. Este indice constitui uma das ferramentas
de estratificagdo de risco mais utilizadas internacionalmente na vigilancia da ILC,
permitindo comparar resultados entre diferentes instituicdes e tipos de

procedimentos através de ajustamento do risco cirurgico, como explicado
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abaixo. A soma destes critérios gera uma pontuagcao entre 0 e 3, permitindo
identificar procedimentos com maior probabilidade de desenvolver ILC. Apesar
de o sistema NNIS ter sido substituido pelo The US National Healthcare Safety
Network (NHSN) nos EUA, o indice de risco NNIS permanece a referéncia
metodoldgica adotada pelos protocolos europeus de vigilancia HAI-Net/ILC do
ECDC, assegurando a comparabilidade internacional dos indicadores de infegéo
cirargica (Leong, G., et al, 2006; WHO, 2018, Bartoli, S., et al 2025; ECDC, 2025)

e Composigao do indice

O indice NNIS baseia-se em trés variaveis independentes, cada uma com

pontuagao binaria (0 ou 1), resultando numa pontuacéo total entre 0 e 3:
1. Classificagao da Ferida Cirurgica

o 0 pontos: feridas limpas ou limpas-contaminadas
o 1 ponto: feridas contaminadas ou sujas

2. Avaliacdo ASA

o O pontos: ASAloull
o 1 ponto: ASAIll, IV ou V

3. Duragao da Cirurgia

o 0 pontos: duragao inferior ou igual ao percentil 75 da duragao padrao para
aquele tipo de procedimento

o 1 ponto: duragéo superior ao percentil 75

A soma dos trés parametros define o risco estimado de ILC para cada doente,
com valores crescentes associados a maior risco. Por exemplo, um NNIS = 0
implica baixo risco, enquanto NNIS = 3 identifica doentes com risco
significativamente mais elevado (Leong, G., et al, 2006; WHO, 2018, Bartoli, S.,
et al 2025; ECDC, 2025).
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3. Medidas de Prevenc¢ao da Infe¢ao do Local Cirurgico

As medidas de prevencgao da ILC devem abranger todo o percurso cirurgico, desde
a preparagao pre-operatoria até os cuidados pds-operatorios e sdo agrupadas em
trés fases temporais (pré, intra e pos-operatoria). Recomenda-se a implementacgao
destas medidas em forma de “feixe de intervengdes”, cuja eficacia € maximizada
quando ha adesao completa a todos os elementos. (WHO, 2018; DGS 2022b).

Neste ponto serdo analisadas as recomendacbes da OMS (2018) e da DGS
(2022b) relativamente a prevengao da ILC com uma analise comparativa com a

evidéncia atual.

3.1 Medidas Pré-Operatoérias

As medidas pré-operatorias correspondem ao conjunto de intervengdes realizadas
antes do ato cirurgico com o objetivo de reduzir complicagdes, otimizar o estado
clinico da pessoa e diminuir o risco de ILC. Incluem agcdes como descolonizagao
com pomada de mupirocina com ou sem gel de banho com gluconato de clorexidina
(GCD) para a prevengao da infegcado por Staphylococcus aureus em portadores
nasais submetidos a cirurgia banho pré-operatério, rastreio da colonizagéo por
beta-lactamase de espectro alargado e o impacto na profilaxia antibiética cirurgica,
otimizacao da profilaxia antibiética pré-operatéria, tricotomia/depilagao, preparagao
do local cirurgico, selantes antimicrobianos para a pele e preparacao cirurgica
das maos (WHO, 2018).

3.1.1. Descolonizagao com pomada de mupirocina com ou sem gel de banho
com gluconato de clorexidina para a prevengdo da infecdo por

Staphylococcus aureus em portadores nasais submetidos a cirurgia

O Staphylococcus aureus € um microrganismo comensal frequentemente presente

na microbiota da pele humana, onde permanece, na maioria dos casos, de forma
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assintomatica. Dada a sua relevancia clinica, especialmente em contextos
hospitalares, estratégias eficazes de descolonizagdo cutanea tornaram-se
cruciais na prevencao de IACS. (WHO, 2018; Tang J., et al., 2020).

Santana, D., et al (2022), avaliaram o impacto da colonizagao pré-operatéria por
Staphylococcus aureus em doentes submetidos a artroplastia total da anca
(ATA) e do joelho (ATJ), analisando sobretudo desfechos néao infeciosos. Nos
doentes submetidos a ATA, a colonizagao por Staphylococcus aureus esteve
associada a um aumento significativo do tempo de internamento, mesmo apos
ajustamento para fatores clinicos e sociodemograficos. Especificamente, a
colonizacgao por Staphylococcus Aureus sensivel a meticilina (MSSA) aumentou
a probabilidade de permanecer internado mais de um dia, efeito ainda mais
evidente nos portadores de Staphylococcus aureus resistente a meticilina
(MRSA). No entanto, a colonizagdo ndo esteve relacionada com a necessidade
de o doente ser transferido para outro tipo de instituicdo apds a alta, ou seja, ndo
aumentou a probabilidade de um destino de alta que nao fosse o domicilio,
melhoria funcional (dor e fungdo avaliadas pela escala Hip disability and
Osteoarthritis Outcome Score), readmissao aos 90 dias ou necessidade de
reintervencdo em 1 ano. Nos doentes submetidos a ATJ, a colonizagao n&o
influenciou o tempo de internamento nem o destino de alta, mas mostrou uma
associacao estatisticamente significativa com a readmissao aos 90 dias, embora
de pequena magnitude. Nao foram identificadas diferengas no ganho funcional
ao fim de um ano (através da Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score),
nem aumento de reintervencao. Os autores referem ainda que a colonizagao foi
mais frequente em individuos do sexo masculino € menos comum em pessoas
de idade mais avangada ou de raga negra. Assim, o estudo demonstra que a
colonizagdo pré-operatéria por Staphylococcus aureus esta associada a
determinados desfechos adversos como o aumento do tempo de internamento
na ATA e ligeiro aumento da readmissao nos 90 dias apdés ATJ mesmo quando
os doentes sdo submetidos a protocolos de descolonizagcdo com clorohexidina
(CHD) e mupirocina. Os autores defendem que a identificagdo pré-operatéria de
portadores de Staphylococcus aureus podera ser Util como indicador adicional
de risco, e recomendam investigacdo futura para esclarecer as razbes

subjacentes a estas associagoes.
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Whelan L., et al (2024), avaliaram a adesao dos doentes a um protocolo de
descolonizagdo pré-operatéria para Staphylococcus aureus em ATJ e ATA,
envolvendo a utilizagéo de esponjas de CHD a 4% durante trés dias e aplicacéo
intranasal de mupirocina a 2% durante cinco dias. A analise incluiu 3.427 doentes
de sete clinicas no Canada. Os resultados mostraram que a adesao global dos
doentes ao protocolo melhorado (3 esponjas CHD 4-5 + mupirocina 2%) nao foi
superior a adesao previamente verificada nos protocolos de base (uso de 1-2
esponjas), indicando que a introdugdo de um regime mais intensivo nao reduziu
a adesdo. A aplicacado isolada de mupirocina apresentou niveis de adeséao
inferiores aos restantes componentes do protocolo. Foram identificadas
diferencas importantes entre clinicas rurais e urbanas, onde os doentes tratados
em clinicas rurais mostraram uma probabilidade 4,47 vezes maior de cumprir
totalmente os trés banhos com CHD, enquanto a ades&o a mupirocina foi
superior nos doentes masculinos atendidos em clinicas urbanas. Entre os
motivos de ndo adesao, os mais frequentes foram esquecimento por parte do
doente, ndo rececdo das esponjas, alteragdo da data da cirurgia e instru¢des
pouco claras. A ndo disponibilizagdo das esponjas e mudancgas inesperadas na
programacgao cirurgica surgiram como fatores especialmente relevantes, nao
dependentes da vontade do doente. O estudo conclui que a adesao nao se
alterou com a implementagado do protocolo reforcado e que existem diferencas
geograficas que influenciam o cumprimento dos doentes. Estes achados
sugerem a necessidade de reforcar estratégias educativas, melhorar a
distribuicdo de materiais e implementar lembretes automaticos ou listas de
verificagcdo para aumentar a adesdo. Os autores defendem que estes resultados
podem ajudar as clinicas a identificar pontos criticos e otimizar a implementagao

de protocolos de descolonizagao no periodo pré-operatoério.
e Recomendagées OMS (2018):

A OMS recomenda, com base em evidéncia de qualidade moderada, o uso de
pomada intranasal de mupirocina a 2%, isoladamente ou em combinacdo com
sabonete liquido contendo GCD, em utentes cirdrgicos com colonizagdo nasal
conhecida por Staphylococcus aureus. Esta estratégia demonstrou beneficios
significativos na reducgao de ILC e IACS causadas por Staphylococcus aureus.

O Grupo de Desenvolvimento de Diretrizes (GDG) considera esta recomendagao
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forte para utentes submetidos a cirurgias cardiotoracicas e ortopédicas. Para
outros tipos de cirurgia, a recomendagao € condicional, dependendo da
avaliacdo local da Vviabilidade, epidemiologia e custo-efetividade. A
descolonizacdo deve ser realizada apenas em portadores confirmados, para
evitar o uso desnecessario da mupirocina e o risco de resisténcia antimicrobiana.
A triagem prévia de colonizagao nasal deve ser considerada de acordo com os
recursos disponiveis e as diretrizes nacionais. Estudos rapidos de diagndstico
molecular podem apoiar essa deciséo clinica. Os ensaios incluidos utilizaram
mupirocina 2 vezes ao dia por 5 a 7 dias no periodo perioperatério. Em alguns
casos, a CHD (a 2% ou 4%) foi utilizada para lavagem corporal completa. No
entanto, ndo ha consenso sobre a frequéncia e duracgao ideais da aplicagao.
Embora reagdes adversas a mupirocina e ao CHD sejam raras, foram reportadas
dermatites, fotossensibilidade e casos isolados de anafilaxia. O uso
indiscriminado da mupirocina pode aumentar a resisténcia antimicrobiana
(RAM), sendo essencial a monitorizagdo em contextos onde essa pratica é
adotada. Estudos demonstraram que a estratégia “rastreio e tratamento” com
mupirocina e CHD é custo-efetiva, com significativa redugdo de custos
hospitalares e da mortalidade em alguns grupos. No entanto, em paises com
recursos limitados, o custo e a disponibilidade desses produtos podem ser
obstaculos a sua implementacdo. A recomendag¢ao nao se aplica a utentes

pediatricos, dado que os estudos disponiveis incluiram apenas adultos.
e Recomendagoes DGS 2022:
Ver Norma n° 018/2014 atualizada a 27/04/2015:

3.1.2. Banho pré-operatoério

O CHD € um agente antisséptico amplamente utilizado em contextos clinicos,
cujas propriedades bactericidas sdo conhecidas desde a década de 1950
(Davies, G. E., et al., 1954). O uso rotineiro de CHD em banhos de utentes,
sobretudo em UCI, tem sido associado a redugdes significativas na transmissao
de microrganismos multirresistentes e em infegcbes da corrente sanguinea

associadas a assisténcia a saude (Climo M., et al, 2013).
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Hankins R. J., et al. (2025) conduziram um estudo prospetivo, cruzado e
comparativo em duas UCI (neurologica e cirurgica), com o objetivo de comparar
a eficacia dos banhos com toalhetes impregnados com GCD a 2% versus
solugdo de GCD a 4%. Foram realizados 411 exames apos banhos com
toalhetes e 425 apds aplicacdo da solugdo. Os resultados revelaram que os
toalhetes proporcionaram uma concentracdo média residual de CHD
significativamente superior e uma colonizagdo microbiana cuténea inferior.
Embora ambos os métodos tenham mostrado redu¢do da carga microbiana em
comparagao com pacientes que nao receberam banho com CHD, n&o foram
observadas diferencas estatisticamente significativas na ocorréncia de IACS,
possivelmente devido ao dimensionamento insuficiente do estudo para esse
desfecho. Ambos os métodos foram bem tolerados, sem eventos adversos.
Contudo, os autores destacaram que o custo por banho com toalhetes foi
substancialmente mais elevado. Assim, recomendam a realizagdo de estudos
adicionais, preferencialmente ensaios clinicos randomizados de maior escala,
para avaliar de forma mais robusta a relacao custo-eficacia e o impacto clinico
desta pratica (Hankins R. J., et al., 2025).

e Recomendagoes OMS 2018:

A OMS considera que o banho ou duche corporal completo antes da cirurgia
constitui uma boa pratica clinica, com o objetivo de limpar a pele e reduzir a
carga bacteriana, especialmente no local da incisdo. Esta recomendacgéo aplica-
se a adultos e também é considerada valida para utentes pediatricos, desde que
respeitadas as instrugdes do fabricante quanto a adequagao do produto a faixa
etaria. O uso de sabonete comum ou antimicrobiano (como CHD a 4% ou
preparag¢des com triclosan) é considerado aceitavel para este fim. Evidéncias de
qualidade moderada mostram que nao ha diferenga significativa entre o uso de
sabonete antimicrobiano contendo CHD e o sabonete comum na redugao das
taxas de ILC. Assim, GDG recomenda condicionalmente que qualquer um dos
dois tipos de sabonete pode ser utilizado, dependendo da disponibilidade e
acessibilidade. No que diz respeito ao uso de toalhitas impregnadas com CHD a
2%, o GDG analisou trés estudos observacionais que sugeriram algum beneficio
na reducao das taxas de ILC. No entanto, essas evidéncias foram classificadas

como de qualidade muito baixa, em parte porque dois dos estudos incluiam
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grupos de comparagcdo inadequados (como utentes que nao seguiram
corretamente as instru¢gdes de uso das toalhitas). Por esse motivo, o GDG
decidiu nao formular uma recomendacéao sobre o uso de panos com CHD, com
excecdo de um membro que manifestou preocupagdo com o potencial
desperdicio de recursos, particularmente em paises com recursos limitados.
Além disso, foram relatados eventos adversos raros associados ao uso de CHD,
incluindo irritacdo cutanea, dermatite de contacto, fotossensibilidade e, em casos
muito raros, reacdes de hipersensibilidade como choque anafilatico. Estas
reagdes podem ocorrer também com outros ingredientes presentes em
sabonetes comuns, como fragrancias. O GDG manifestou ainda preocupacéao
com o potencial desenvolvimento de resisténcia bacteriana ao CHD,
especialmente quando utilizados toalhitas impregnadas de forma generalizada.
Por fim, questdes de acesso e custo foram enfatizadas. Em paises de baixa e
media renda, a disponibilidade de agua potavel pode ser limitada, o que
compromete a realizagdo do banho pré-operatério. Tanto o sabonete
antimicrobiano quanto os panos impregnados com CHD representam um
encargo financeiro adicional. Um estudo apontou que o banho pré-operatoria
com solucédo de CHD néo é custo-efetiva em cirurgias limpas (baixo risco de ILC),
embora dois estudos adicionais tenham sugerido que o uso de toalhitas com

CHD poderia reduzir os custos ao diminuir a incidéncia de infegdes.
e Recomendagoes DGS (2022):

O doente deve realizar banho pré-operatério com CHD de 2 a 4%, salvo
contraindicagdo, na noite anterior a cirurgia e novamente no proprio dia da

intervencao, com uma antecedéncia minima de 2 horas. (Categoria IB)

O banho pré-operatério com CHD a 22 4% deve ser obrigatoriamente
documentado no processo clinico e validado no momento da transferéncia para

o bloco operatdrio. (Categoria Il)

3.1.3. Rastreio da colonizagao por beta-lactamase de espectro alargado e
o impacto na profilaxia antibiética cirargica

Jolivet, S., et al, (2018), num estudo observacional multicéntrico realizado em

hospitais franceses teve como objetivo avaliar a incidéncia, caracteristicas
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clinicas e fatores de risco associados as ILC causadas por Enterobacteriaceae
produtoras de B-lactamase de espectro alargado (ESBL) apés cirurgia cardiaca.
A andlise incluiu 186 casos de ILC documentados, dos quais 27 (15%) foram
atribuidos a microrganismos produtores de ESBL, principalmente Escherichia
coli e Klebsiella pneumoniae. A incidéncia observada de ILC por ESBL foi
considerada particularmente elevada, o que aponta para uma mudancga no perfil
microbiolégico das infegbes pds-operatdrias neste contexto. Esta tendéncia é
preocupante, uma vez que a presenca de microrganismos multirresistentes
compromete a eficacia dos regimes habituais de antibioprofilaxia, baseados em
cefalosporinas de primeira geracdo. O estudo identificou fatores de risco
independentes para infe¢des por ESBL, entre os quais se destacam a realizagao
de cirurgia de urgéncia, a permanéncia hospitalar prolongada antes da operacao
e 0 uso prévio de antibidticos de amplo espectro. Estes achados sugerem que
determinados subgrupos de pacientes cirurgicos apresentam maior
vulnerabilidade a infe¢gdes por microrganismos multirresistentes, sendo, por isso,
potenciais candidatos a implementacdo de estratégias preventivas
diferenciadas. No que respeita aos desfechos clinicos, os doentes com ILC por
ESBL apresentaram piores resultados, incluindo tempo de internamento mais
prolongado, maior necessidade de reintervencao cirurgica e uma tendéncia para
maior mortalidade, ainda que esta ultima n&do tenha atingido significancia
estatistica. O estudo conclui que a profilaxia antibiética atualmente recomendada
pode nao ser eficaz em ambientes com elevada prevaléncia de ESBL, e propde
a consideracdo de abordagens mais individualizadas, especialmente para
pacientes com fatores de risco conhecidos. A implementagédo de programas de
rastreio pré-operatorio, a revisao das diretrizes de profilaxia antibiética e o uso
criterioso de antimicrobianos sdo apontados como passos cruciais na contengao

da disseminacgao destas infecbes no cenario da cirurgia cardiaca

A profilaxia antibiética cirurgica (PAC) continua a ser uma das medidas mais
eficazes na prevencéao da ILC, contudo, o uso inadequado sobretudo a extensao
da antibioterapia para além do periodo recomendado contribui significativamente
para o aumento da RAM, para eventos adversos e para o aumento dos custos
hospitalares. Apesar das recomendacdes internacionais defenderem uma

administragao limitada ao periodo intraoperatorio, idealmente entre 30 e 60
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minutos antes da incisao e, no maximo, até 24 horas apo6s o fim da cirurgia, a
pratica clinica continua a revelar um uso prolongado injustificado em muitos
contextos, sem beneficio adicional na redugao das ILC. O artigo sublinha que
inverter este padrdo depende de intervengdes estruturadas, como programas de
gestdo de antimicrobianos, formacgao dirigida as equipas cirurgicas, auditorias
regulares e adaptacao das diretrizes a realidade microbioldgica local. Os autores
analisam criticamente seis questdes persistentes relacionadas com a PAC.
Primeiro, reforgam a importancia crucial do timing, demonstrando que a eficacia
depende diretamente de se atingir concentragdes plasmaticas adequadas no
momento da incisdo. Em relacdo a redosagem intraoperatéria, apesar de
teoricamente benéfica em cirurgias prolongadas ou com grande perda de fluidos,
a evidéncia disponivel € limitada e a pratica varia de acordo com a semi-vida dos
antibidticos utilizados, carecendo de estudos que validem critérios consistentes.
A duragao adequada da PAC constitui outro ponto critico, pois ainda que as
diretrizes estabelegcam que deve terminar no final da cirurgia ou até 24 horas
depois, observa-se frequentemente o seu uso prolongado, sobretudo em
cirurgias complexas como cardiacas, sem suporte cientifico claro. No que diz
respeito a escolha do antibiotico, esta deve basear-se no perfil de suscetibilidade
microbioldgica esperado, mas os autores alertam para a escassez de ensaios
clinicos robustos que sustentem substituicdes terapéuticas em diferentes
cenarios epidemiolégicos. A alergia a penicilina representa também um desafio
relevante, pois leva frequentemente ao uso de antibidticos alternativos menos
eficazes na profilaxia. Os autores destacam a necessidade de confirmar estas
alergias por meio de testes apropriados, evitando substituicdes desnecessarias
que comprometem a eficacia da PAC. Por fim, a profilaxia em populacdes
especiais, como doentes obesos, ou pessoas com proteses e dispositivos
implantaveis permanece insuficientemente estudada, e praticas como o ajuste
da dose ao peso corporal carecem de validacao cientifica solida. Embora a PAC
continue a ser uma intervencéo fundamental na seguranga cirurgica, persistem
praticas inconsistentes, alimentadas por habitos institucionais e interpretac¢des
variaveis das diretrizes. Assim, os autores defendem a necessidade de novos
ensaios clinicos randomizados que abordem questdes como a duracgao ideal, a

necessidade de redosagem, o ajuste posoldgico e a personalizagao da profilaxia,
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de forma a reforcar a tomada de decisdo baseada em evidéncia cientifica
atualizada. (Sartelli, M., et al, 2023).

e Recomendacoes OMS 2018:

A OMS considera elevada a prevaléncia de ESBL quando estas representam
mais de 10% de todas as amostras laboratoriais processadas (incluindo infe¢des
e colonizagbes). Nas ultimas décadas, tem-se verificado um aumento da
colonizagdo por estas bactérias, tanto em ambientes hospitalares como na
comunidade. A sua principal localizagado é o trato gastrointestinal e, por essa
razao, a descolonizacao eficaz é extremamente dificil. As infegcbes mais comuns
causadas por ESBL sao as do trato urinario, seguidas por infe¢cdes da corrente
sanguinea. Apesar da sua relevéancia clinica, a OMS n&o recomenda o rastreio
de rotina de ESBL em contexto pré-operatério. Esta posi¢cao fundamenta-se em
diversas preocupacgdes. Em primeiro lugar, a triagem de pacientes colonizados
por ESBL antes da cirurgia pode fomentar o uso excessivo e inadequado de
antibidticos de espectro alargado, especialmente carbapenémicos, como medida
profilatica. Tal pratica pode agravar a resisténcia antimicrobiana, especialmente
entre bactérias gram-negativas, cenario ja alertado em relatorios de vigilancia
globais da OMS. Adicionalmente, uma revisao sistematica realizada para avaliar
os beneficios da triagem e da modificagdo da profilaxia antibidtica cirurgica em
pacientes colonizados por ESBL n&o identificou qualquer estudo que
sustentasse a eficacia destas intervengcdes na reducao da incidéncia de ILC.
Tampouco foram encontrados estudos que comparassem o rastreio sistematico
com a auséncia de rastreio como medida preventiva. A OMS destaca ainda as
implicagbes logisticas e financeiras da triagem de rotina para ESBL,
especialmente em paises com menos recursos. Estas implicagdes incluem a
necessidade de profissionais de saude treinados para colheita de amostras,
laboratérios com capacidade técnica para identificacdo de ESBL e realizacao de
testes de suscetibilidade, além da comunicacdo atempada dos resultados a
equipa cirurgica. Em muitos contextos, estes requisitos podem ser de dificil
implementacdo, e a resposta positiva ao rastreio pode levar ao uso nao
justificado de carbapenémicos, aumentando os custos hospitalares e a pressao
sobre os servigcos de saude. Deste modo, e a luz da auséncia de evidéncia

cientifica robusta, das preocupacées com a resisténcia antimicrobiana e das
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limitagdes operacionais em muitos sistemas de saude, a OMS nao recomenda o
rastreio pré-operatoério de rotina para ESBL nem a alteragao sistematica da
profilaxia antibidtica cirurgica em pacientes colonizados. Qualquer decisao nesse
sentido deve ser tomada com base em avaliagdes locais rigorosas que
considerem a epidemiologia, os recursos laboratoriais e as prioridades clinicas

e de saude publica locais.
¢ Recomendagoées DGS 2022:
Consultar Norma n° 018/2014 atualizada a 27/04/2015

3.1.4. Otimizagao da profilaxia antibiética pré-operatéria

Sartelli M., et al. (2023) analisaram seis questdes persistentes sobre a PAC,
refletindo as incertezas ainda presentes na pratica clinica, apesar de décadas de
implementacdo desta medida. Em relagcdo ao momento da administragcdo, os
autores reforcam que a administracdo do antibiético deve ocorrer entre 30 a 60
minutos antes da incisdo, para assegurar niveis terapéuticos adequados no
momento da exposicdo a contaminagdo. Estudos indicam um aumento
significativo do risco de ILC quando a administragdo ocorre apds a incisao.
Quanto a redosagem intraoperatéria, a evidéncia permanece limitada, sendo
esta pratica baseada principalmente na semi-vida do farmaco e na duragao da
cirurgia. A duragdo da profilaxia continua a suscitar debate. Apesar de as
diretrizes recomendarem interrupcao no final da cirurgia ou no maximo até 24
horas, muitos servigos ainda prolongam o regime, particularmente em cirurgias
cardiacas, sem suporte cientifico robusto. A escolha do antibidético deve
considerar os patdégenos esperados e o perfil local de resisténcia, mas séo
escassos 0s ensaios comparativos entre diferentes farmacos. A abordagem a
utentes com alergia a penicilina merece também atengao, onde diagnosticos nao
confirmados conduzem frequentemente a utilizacdo de alternativas menos
eficazes, justificando a realizagéo de testes de alergia sempre que possivel. Por
fim, os autores salientam a necessidade de personalizacdo da PAC em
populagdes especiais, como individuos com obesidade, préteses ou multiplas
comorbilidades, embora a evidéncia para ajustes de dose ou regimes especificos

ainda seja limitada. Concluem que a pratica atual da PAC é moldada por fatores

119



institucionais, interpretacdes divergentes de diretrizes e escassez de ensaios
definitivos, defendendo assim a necessidade urgente de investigagao clinica de

qualidade sobre tempo, duracéo, redosagem e personalizagao da profilaxia.

Paeckel N., et al. (2024), por sua vez, exploraram a eficacia dos diferentes
regimes de antibioticos perioperatorios, com foco na administragédo pré, pés ou
combinada, num estudo observacional retrospetivo realizado num centro
terciario alemao. Os autores analisaram utentes submetidos a cirurgias eletivas
entre 2019 e 2022, dividindo-os em trés grupos: antibiético apenas no pré-
operatério; antibidtico no pré e pds-operatédrio; e antibidtico apenas no pos-
operatorio. Os resultados revelaram que os pacientes que apenas receberam
antibidtico apds a incisao apresentaram risco significativamente aumentado de
infecdo sugerindo que a auséncia de cobertura antibiotica no momento critico da
incisdo compromete a eficacia da PAC. Por outro lado, a extensdo do regime
antibidtico para o pés-operatério ndo demonstrou beneficio adicional em termos
de prevencao de ILC. Fatores como tempo operatério prolongado e indice de
massa corporal elevado foram identificados como preditores independentes de
risco aumentado. Os autores sublinham que a profilaxia antibiética deve ser
iniciada antes da incisdo, e que a sua extensao para o pos-operatério, na
auséncia de evidéncia clinica concreta, apenas contribui para maior risco de
resisténcia antimicrobiana e potenciais efeitos adversos. Apesar das limitagdes
do estudo, nomeadamente o desenho retrospetivo e a heterogeneidade dos
procedimentos, os dados reforcam as recomendagdes atuais de boas praticas

na administragao da PAC.

Os estudos analisados convergem na defesa do inicio da PAC antes da incisao
cirargica, alertam contra o uso pods-operatorio injustificado e destacam a
importancia de individualizar a pratica com base em risco, tipo de cirurgia e perfil
microbioldgico local. Além disso, apontam para lacunas criticas na evidéncia,
especialmente em populacbes especificas e em estratégias de redosagem e
defendem uma abordagem baseada em evidéncia robusta e alinhada com os

principios de gestao antimicrobiana.

¢ Recomendagoes OMS 2018:
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Apos uma revisao sistematica da literatura, OMS emitiu recomendagdes claras
sobre o momento ideal para a administracdo da PAC, com o objetivo de prevenir
ILC. A principal recomendagao é que a PAC deve ser administrada sempre antes
da incisdo cirurgica, dado que evidéncias, embora de baixa qualidade,
demonstram que a administragcdo apds a incisdo esta associada a um risco
significativamente maior de ILC. O principio fundamental ¢é garantir
concentracdes eficazes do antibidtico nos tecidos no momento da incisdo e ao
longo de toda a cirurgia. Além disso, a OMS recomenda que a administragdo da
PAC ocorra dentro de um intervalo de 120 minutos antes da incisdo, uma vez
que a administragdo com mais de 120 minutos de antecedéncia demonstrou
estar associada a um aumento importante nas taxas de infegdo. Contudo, dentro
desse intervalo de 120 minutos, ndo foi identificada uma diferenga significativa
nas taxas de ILC entre subintervalos como 60-30 minutos ou 30-0 minutos antes
da incisdo. Assim, o momento exato dentro desse intervalo deve ser ajustado de
acordo com as propriedades farmacocinéticas do antibiético utilizado. Por
exemplo, ATB com semi-vida curta, como a cefazolina, cefoxitina e penicilinas
em geral, devem ser administrados mais préximos do momento da incisao
(idealmente dentro de 60 minutos). Ja ATB que requerem perfusao prolongada,
como a vancomicina e as fluoroquinolonas, devem ser iniciados de forma que o
pico da concentragdo ocorra ho momento da incisdo, o que implica iniciar a
infusdo dentro da janela dos 120 minutos anteriores. A redosagem
intraoperatoria também foi discutida. Embora as diretrizes como as da American
Society of Health-System Pharmacists recomendem redosagem em cirurgias
prolongadas ou com perda sanguinea significativa, a OMS identificou que os
estudos disponiveis ndo foram suficientemente claros quanto a duracdo dos
procedimentos, protocolos de redosagem ou tempos de perfusdo, ndo sendo,
portanto, possivel emitir uma recomendagao formal sobre esta pratica com base
nas evidéncias atuais. A OMS considera que estas recomendacdes sao
igualmente validas para a populagao pediatrica, apesar da auséncia de estudos
especificos nesse grupo. Do ponto de vista logistico, a administragdo da PAC
geralmente ocorre no BO, frequentemente pela equipa de anestesia, o que
facilita o cumprimento das recomendagdes temporais. A OMS destaca ainda que
nao ha custos adicionais associados a administracao correta da PAC no tempo

recomendado, mas reforca a necessidade de formagao continua das equipas e
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da definicdo clara de responsabilidades institucionais para assegurar a sua
implementacgao. Por fim, a OMS identifica lacunas importantes na investigacao
atual, incluindo a necessidade de ensaios clinicos randomizados que comparem
diferentes momentos dentro da janela de 120 minutos, bem como estudos sobre
a influéncia da farmacocinética e farmacodinamica dos antibioticos na eficacia
da PAC. Investigagbes sobre redosagem e ajuste de dose em cirurgias
prolongadas ou em utentes com condicdes fisioldgicas particulares também sao

prioritarias para o avango da pratica baseada em evidéncia.
¢ Recomendagoes DGS 2022:

Consultar norma n°® 031/2013 de 31/12/2013. Atualizada a 17/11/2022 (DGS,
2022c)

3.1.5. Preparagao mecanica do intestino e uso de antibiéticos orais

Gbémez Sanchez, J., et al (2022), aborda diretamente a eficacia da utilizacao de
antibidticos orais (AO) associados a preparagao intestinal mecanica (PIM) na
prevengao de ILC em cirurgia colorretal oncolégica. A principal conclusdo dos
autores é que a inclusdo dos AO ao regime de preparagao pré-operatoria reduz
substancialmente o risco de infecdo, sem aumentar eventos adversos. A
estratégia com AO é defendida como um método simples, seguro e eficaz, com
impacto potencial na melhoria dos resultados pds-operatérios e na reducéo de
complicagbes infeciosas em utentes oncologicos, que tendem a ser mais
vulneraveis. O estudo defende ainda que a auséncia de antibidticos orais
compromete a eficacia global da preparagao, apontando para a necessidade de
sua inclusdo como pratica clinica padrao neste contexto (Gémez Sanchez, J., et
al 2022). Yao J., et al. (2023), apresentara uma revisdo sistematica e meta-
analise sobre a eficacia dos AO administrados no perioperatorio para prevenir
ILC em cirurgias intestinais, especialmente colorretais. Os resultados
demonstram que o uso de AO, particularmente quando combinado com PIM,
reduz significativamente a incidéncia de ILC em comparagcdo com PIM isolada
ou auséncia de antibiéticos orais. A analise por subgrupos confirmou o beneficio
em diferentes tipos de ressecgdes intestinais, como colénicas e reto-

sigmoidianas. Além disso, essa combinagao esteve associada a menor tempo
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de internamento e menor necessidade de antibidticos terapéuticos no poés-
operatorio. Apesar dos beneficios, os autores alertam para o risco de resisténcia
antimicrobiana caso o uso de AO nao seja controlado. Assim, recomendam que
sua adogao seja feita dentro de protocolos institucionais bem definidos. Em
conclusao, a profilaxia antibiotica oral combinada com PIM é considerada uma
estratégia eficaz e segura para a redugao de ILC em cirurgias intestinais, desde

que usada com critério clinico rigoroso.

Rutegard M., et al. (2023) avaliou, de forma prospetiva e observacional, o
impacto da introducao faseada de AO em combinagdo com PIM na incidéncia de
ILC em cirurgia colorretal eletiva, bem como o efeito destas intervengdes na
composi¢cao do microbioma intestinal. A investigacao decorreu no Reino Unido e
incluiu 160 utentes, distribuidos em trés grupos: PIM isolada, PIM + metronidazol
oral e PIM + metronidazol + neomicina. O desfecho primario foi a ocorréncia de
qualquer ILC nos 30 dias poés-operatérios. Os resultados mostraram uma
tendéncia para menor taxa de ILC nos grupos que receberam AO, mais evidente
no regime combinado metronidazol + neomicina, embora essa redugdo nao
tenha atingido significancia estatistica apos ajuste multivariado, devido
sobretudo ao numero reduzido de participantes e aos amplos intervalos de
confianga. A analise microbioldgica confirmou que os AO alteraram de forma
mensuravel a composi¢cao bacteriana intestinal, reduzindo a abundancia de
géneros potencialmente patogénicos; contudo, estas alteragcbes ndo se
correlacionaram diretamente com a ocorréncia de ILC. Este aspeto sugere que
a modulagdo do microbioma pode contribuir, mas nao explica isoladamente a
reducao do risco. O estudo demonstra a viabilidade pratica da implementacao
de AO em combinagdo com PIM e sugere um beneficio clinico, sobretudo
quando o regime inclui cobertura para anaerdbios e bactérias entéricas gram-
negativas. Globalmente, o trabalho apoia a hipotese de que os AO
desempenham um papel determinante na reducédo de ILC, mas evidencia a
necessidade de ensaios clinicos com maior poder estatistico para confirmar

estes resultados.

Frountzas M., et al (2024), representa um ensaio clinico prospetivo, randomizado
e controlado, com o objetivo de avaliar a eficacia da combina¢édo de PIM com AO

na prevencgao de ILC em cirurgia eletiva por cancro colorretal. Participaram 205
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utentes distribuidos aleatoriamente entre dois grupos: PIM isolada e PIM
combinada com rifaximina e metronidazol administrados no dia anterior a
cirurgia. Os resultados revelaram uma diferenca significativa entre grupos, onde
a taxa de ILC foi de 7% no grupo que recebeu AO, comparada com 16% no grupo
controlo. Esta reducdo traduz um beneficio clinico claro associado ao regime
oral, confirmando que os AO constituem um componente central no bundle de
PIM. O estudo nao encontrou diferencgas relevantes entre grupos relativamente
a deiscéncia de anastomose, complicagdes globais, readmissdes ou duragao do
internamento, sugerindo que os AO atuam predominantemente na diminuigéo de
infecdes da ferida e ndo influenciam substancialmente outros desfechos pdés-
operatérios maiores. Porém, o estudo apresenta limitagbes, como ser de centro
unico e ter uma dimensdo da amostra moderada, o que podera ter limitado a
identificagdo de diferengas em eventos menos frequentes. Além disso, o regime
de AO utilizado (rifaximina + metronidazol), apesar de eficaz, ndo permite
extrapolar automaticamente os resultados para outros AO usados noutras
instituicbes ou paises. Ainda assim, o ensaio MECCA contribui com evidéncia de
elevada qualidade que reforca o papel dos AO como fator determinante na
diminuicao de ILC em cirurgia colorretal. Ao demonstrar reducéo significativa de
infecdes com um regime pré-operatorio simples e bem tolerado, o estudo apoia

a sua integragao formal em protocolos clinicos de preparacéo intestinal.
¢ Recomendagoes OMS 2018:

A OMS, relativamente a profilaxia antibidtica na cirurgia colorretal eletiva
apresenta uma revisao sistematica das evidéncias disponiveis e culmina em
recomendacgdes praticas baseadas em dados de qualidade moderada. A
principal recomendacgao é a favor da utilizacdo combinada de AO e PIM para
reduzir o risco de ILC em doentes adultos submetidos a cirurgia colorretal eletiva.
Esta combinagdo mostrou-se consistentemente superior, em termos de eficacia,
a PIM isolada. A OMS sublinha que a PIM, quando usada sem AO, nao oferece
beneficio na prevencao de ILC e, por esse motivo, recomenda que nao seja
utilizada com essa finalidade. A evidéncia analisada indica ainda que a
combinagdo de AO e PIM n&o aumenta a incidéncia de deiscéncia da
anastomose, um efeito adverso que tradicionalmente era apontado como

possivel desvantagem da PIM. Estes dados conferem maior seguranga a adogéo
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desta estratégia combinada. E importante referir que os AO utilizados nas
investigacdes incluidas variaram, mas os regimes eficazes envolveram cobertura
contra bactérias gram-negativas e anaerobias. A escolha do antibiético deve,
idealmente, adaptar-se aos padrdes locais de resisténcia e a disponibilidade de
medicamentos. A OMS também reconhece alguns riscos associados ao uso de
PIM e AO, como desconforto gastrointestinal (nauseas, vomitos, colicas),
alteragbes hidroeletroliticas e o potencial desenvolvimento de RAM. A este
respeito, a OMS adverte contra o uso prolongado ou indiscriminado de AO e
recomenda que esta intervengao seja exclusivamente pré-operatoria, para ndo
ser confundida com praticas como a descontaminagao digestiva seletiva em UCI.
A nivel organizacional, a implementagdo desta pratica exige esforgo logistico
adicional, incluindo instrucdes claras para utentes e formacgao de profissionais.
Contudo, os AO utilizados sdo geralmente econdmicos e amplamente
disponiveis, incluindo em paises com recursos limitados. Em termos de lacunas
na investigacao, a OMS destaca a auséncia de ensaios clinicos que avaliem o
efeito dos AO isolados (sem PIM), bem como a escassez de estudos sobre a
eficacia destas intervengbes em cirurgias laparoscopicas. Embora existam
dados observacionais promissores nesse contexto, novos ensaios randomizados
bem desenhados s&o necessarios para consolidar a evidéncia. Em sintese, a
OMS conclui que a administragédo pré-operatoria de AO em conjunto com PIM é
uma estratégia eficaz e segura para a prevencgéo de ILC em cirurgia colorretal
eletiva. A PIM isolada, por outro lado, ndo oferece beneficios e nao deve ser
utilizada com esse propésito. A implementacdo deve ser feita com base em
protocolos bem definidos, respeitando os principios de uso racional de

antibidticos, e tendo em conta a tolerabilidade e preferéncia dos doentes.
e Recomendagoes DGS 2022:

Na cirurgia eletiva do colon e reto, com ou sem preparagdo mecanica, adicionar

profilaxia antibiética via oral a prescrita por via endovenosa. (Categoria IA)

3.1.6. Tricotomia/depilagao

Tsai H., et al (2021), num ensaio clinico randomizado teve como objetivo

comparar os efeitos da preparacdo pré-operatoria da pele com solugao
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antisséptica de GCD a 2% versus a remogao convencional de pelos com lamina,
na prevencao de ILC em utentes submetidos a intervengéo coronaria percutanea
(ICP). O estudo foi conduzido em ambiente hospitalar, envolvendo adultos com
diagndstico de doencga arterial coronaria estavel, programados para ICP eletiva.
Os participantes foram aleatoriamente atribuidos a dois grupos: o grupo da GCD,
que recebeu apenas desinfe¢cdo com solugdo de GCD 2% sem remocgéao de
pelos, e 0 grupo da remog¢ao com lamina, submetido a tricotomia com lamina
seguida da mesma solugao desinfetante. A amostra incluiu 156 pacientes, sendo
monitorizados por 14 dias ap6s o procedimento para avaliagao de infegdes locais
e complicagdes no local de puncéao (geralmente femoral ou radial). Os principais
desfechos avaliados incluiram presencga de sinais inflamatérios e ocorréncia de
ILC conforme os critérios do CDC. Os resultados indicaram uma taxa
significativamente menor de ILC no grupo que recebeu apenas a preparagéo
cutanea com clorexidina, em comparagao com o0 grupo submetido a depilagao
com lamina. Além disso, o grupo da GCD apresentou menos complicagdes
relacionadas a pele, como eritema e irritagédo local. Os autores sugerem que ao
depilar com lamina causa microlesbes na pele, que pode aumentar a
vulnerabilidade a colonizacdo bacteriana e, consequentemente, ao
desenvolvimento de ILC, mesmo em procedimentos minimamente invasivos
como a ICP. Com base nesses achados, os autores concluem que a preparagao
da pele com GCD a 2%, sem necessidade de remocéao prévia dos pelos, € uma
estratégia mais segura e eficaz para prevenir ILC em procedimentos
percutdneos. Esta abordagem desafia praticas tradicionais ainda comuns em
varios contextos clinicos, incentivando uma mudanca para métodos menos
invasivos e com menor risco de complicagdes cutaneas. O estudo contribui para
a crescente evidéncia que apoia a abolicdo da tricotomia com lamina em
procedimentos eletivos, ndo apenas em cirurgias abertas, mas também em
intervengdes percutadneas, onde a integridade da pele desempenha um papel

essencial na prevencao de infegdes

Dhamnaskar, S., et al (2022), analisaram se a tricotomia pré-operatéria influéncia
a incidéncia de ILC em cirurgias abdominais eletivas. O estudo comparou utentes
que realizaram tricotomia com lamina com aqueles que nao realizaram qualquer

remocgao de pelos, avaliando a ocorréncia de ILC nos dias 3, 7 e 14 do poés-
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operatorio. Embora os resultados globais ndo tenham mostrado diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos, os autores identificaram maior
incidéncia de ILC em subgrupos especificos, nomeadamente em cirurgias limpo-
contaminadas e com duracdo inferior a duas horas, quando a tricotomia foi
realizada. A principal conclusdo é que a tricotomia, de forma geral, ndo altera
significativamente o risco de ILC. No entanto, evitar pode ser benéfico em
contextos especificos, funcionando como uma medida preventiva adicional em
determinados tipos de cirurgia. Os autores recomendam evitar a tricotomia
sempre que possivel, alinhando-se com diretrizes internacionais que
desaconselham o uso de laminas devido ao risco de microtraumas cuténeos e

subsequente colonizagao bacteriana.

Kornick M., et al (2024), avaliaram o impacto de um protocolo padronizado de
cuidados pos-operatérios na redugcdo de ILC em doentes submetidos a
craniotomia. O contexto clinico é particularmente relevante, visto que
craniotomias apresentam risco significativo de ILC, associadas a alta
morbilidade, necessidade de intervengbes adicionais e prolongamento do
internamento hospitalar. O estudo consistiu numa analise retrospectiva de coorte
em utentes adultos submetidos a craniotomia eletiva, comparando as taxas de
ILC antes e apos a implementacao de um protocolo estruturado de cuidados com

a ferida operatdria. O protocolo incluia praticas padronizadas como:

e aplicacdo de um penso estéril oclusivo no pds-operatério imediato,

e manutencao do penso por até 72 horas sem trocas desnecessarias,

e instrucdes claras para higiene do couro cabeludo,

e e vigilancia rigorosa por parte da equipa de enfermagem e cirurgia quanto
a sinais precoces de infegao.

Os resultados mostraram uma reducgéao significativa da taxa de ILC no grupo
submetido ao protocolo padronizado, quando comparado ao grupo anterior, que
seguia cuidados nao uniformizados. Importa notar que, embora o estudo nao
tenha sido randomizado, os autores ajustaram a analise para fatores como tipo
de cirurgia, presenca de drenos e comorbilidades, reforcando a validade dos
resultados. As conclusdes apontam para a importancia critica dos cuidados pés-

operatérios estandardizados, além do uso de antibidticos profilaticos. A atengao
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a manutencdo da integridade do penso, a prevencdo da manipulagao
desnecessaria da ferida e ao treino das equipas de saude foram considerados
pilares para a melhoria observada. A auséncia de infe¢des profundas no grupo
pos-intervencao reforgca a relevancia do protocolo. Os autores sublinham que o
sucesso da prevengao de ILC ndo depende exclusivamente de intervengdes
intraoperatorias ou de antibidticos, mas também de estratégias continuas no
periodo pos-cirurgico, que assegurem condigdes ideais de cicatrizagdo e
minimizem a exposigdo a fontes externas de contaminagdo. E ainda destacada
a importancia do envolvimento multidisciplinar. O presente estudo fornece
evidéncia robusta de que protocolos simples, mas rigorosamente aplicados,
podem reduzir significativamente as infegcbes em neurocirurgia, area
particularmente sensivel a complicagdes infeciosas. O trabalho defende que tais
protocolos devem ser parte integrante de programas de seguranga cirurgica e

incluidos em diretrizes institucionais de boas praticas clinicas.

Thapa, N., et al (2024), num estudo quasi-randomizado, visou comparar o
impacto do método de remocéo de pelos, lamina de barbear versus aparador,
nas taxas de ILC em doentes submetidos a cirurgia de hérnia inguinal. O trabalho
foi realizado em contexto hospitalar no Nepal, envolvendo doentes adultos
submetidos a hernioplastia eletiva, e esta inserido numa preocupagao constante
com medidas simples, mas eficazes, de prevencdo de ILC. Os utentes foram
distribuidos em dois grupos onde grupo submetido ao barbear (remocgéo dos
pelos realizada com lamina de barbear convencional) e grupo tricotomia com
maquina (remogao realizada com aparador elétrico). Todos os procedimentos
cirurgicos seguiram praticas padronizadas, incluindo profilaxia antibidtica e
técnica assética. A principal variavel de desfecho foi a ocorréncia de ILC no pos-
operatério imediato (até o 14° dia), de acordo com os critérios dos CDC. Os
autores observaram que a taxa de infegao foi significativamente mais elevada no
grupo que utilizou a lamina de barbear, em comparagdo com o grupo maquina.
Essa diferencga foi atribuida ao maior risco de microabrasées cutaneas induzidas
pela lamina, que potencialmente comprometem a barreira cutanea e favorecem
a colonizagao bacteriana no sitio cirurgico. Em contraste, o uso de maquina, por
nao danificar a epiderme, revelou-se mais seguro € menos propenso a provocar

ILC. Com base nestes achados, os autores recomendam firmemente o
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abandono do uso da lamina de barbear em favor da maquina na preparagao pré-
operatdria da pele, destacando também que esta medida ndo requer recursos
significativos adicionais, sendo exequivel mesmo em ambientes de baixa e
meédia renda, e constitui uma estratégia de prevengao eficaz e custo-efetiva. A
principal limitagdo do estudo refere-se a natureza quasi-randomizada e ao
tamanho amostral relativamente modesto, que pode limitar a generalizagao dos
resultados. Ainda assim, o desenho metodoldgico foi robusto o suficiente para

revelar diferengas significativas entre os grupos, com forte relevancia clinica.
¢ Recomendagoes OMS 2018:

A OMS recomenda que, em qualquer procedimento cirurgico, o pelo ndo deve
ser removido. Caso a remogao seja absolutamente necessaria, esta deve ser
realizada exclusivamente com maquina de cortar pelo. O uso de laminas de
barbear é fortemente desencorajado, independentemente do momento ou do
local da remoc¢ao, devido ao aumento do risco de ILC. Esta recomendacao
baseia-se em evidéncia de qualidade moderada que demonstra que tanto a
auséncia de remogao de pelo como o uso de maquina de tricotomia reduzem
significativamente o risco de infegcdo quando comparados com o uso de laminas.
A analise também mostrou que néo existe beneficio claro relativamente ao
momento da remogao (véspera ou dia da cirurgia) e que ndo ha evidéncia
suficiente para recomendar o local onde a remocgao deve ser feita, quando
necessaria. Nao foram identificados riscos associados a ndo remover o pelo ou
a utilizar maquina de tricotomia. Assim, a orientacdo da OMS ¢ clara: evitar a
remocao de pelo sempre que possivel e, quando necessaria por razdes técnicas,
utilizar apenas o corte do pelo, evitando completamente o uso de laminas devido

ao seu potencial para causar microtrauma cutaneo e aumentar o risco de infecao.
¢ Recomendagoes DGS 2022:

Nao realizar tricotomia por rotina e, quando absolutamente necessaria, realiza-
la imediatamente antes da intervengao cirdrgica com maquina de corte de uso

unico (Categoria IA)
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3.1.7. Preparacao do local cirurgico

Verjat-Trannoy D., et al. (2024), realizaram um estudo qualitativo em 485
unidades cirurgicas francesas com o objetivo de avaliar o grau de adogéo e os
principais obstaculos a implementagdo das diretrizes nacionais para a
preparagcao da pele na prevencdo de ILC. Os resultados revelaram uma
discrepancia significativa entre os protocolos institucionais existentes e a sua
aplicagcdo pratica pelas equipas cirurgicas. Enquanto recomendagdes mais
antigas, como o uso de solugdes antissépticas alcodlicas (98%) e a ndo remogao
de pelos (88%), foram amplamente integradas nos protocolos das instituigoes,
as orientacdes mais recentes, sobretudo aquelas que propéem a simplificacéo
de praticas tradicionais, como o duche pré-operatério com sabdo simples, a
limpeza da pele apenas em caso de sujidade visivel, e a restricgdo do uso de
champé a cirurgias da cabeca e pescogo, apresentaram niveis de adogao
bastante mais baixos (entre 30% e 70%). Mesmo entre os centros que
declararam adotar essas medidas, a adesao pratica pelos cirurgides revelou-se
limitada. O estudo identificou diversas barreiras a implementacao efetiva das
diretrizes, entre as quais se destacam a for¢ca do habito e resisténcia a mudancga,
ceticismo em relagao ao valor das novas recomendacgoes, receio infundado de
aumento de infe¢des cirurgicas, dificuldades logisticas e percegdo de aumento
de custos, medo de responsabilidade juridica, sobretudo em casos de
complicagbes pos-operatoérias, levando muitos cirurgides a manter praticas
desatualizadas por precaucao legal. Os autores destacam que a inclusao formal
das diretrizes nos protocolos institucionais ndo € suficiente para garantir a sua
aplicagdo na pratica clinica. Para superar estas barreiras, recomendam
estratégias complementares, como formagao continua das equipas, auditorias
internas regulares, maior envolvimento das sociedades cientificas, e um reforco
da confianga dos profissionais nas recomendacgdes baseadas em evidéncia. Em
conclusdo, o estudo sublinha que, apesar de avangos na padronizagao das
praticas, persistem desafios estruturais e culturais significativos que limitam a

implementagao plena de medidas eficazes de prevengao de ILC.

Deeming S., et al. (2024) realizaram um estudo primario com base nos dados do
ensaio clinico NEWSkin Prep para avaliar o custo direto e a custo-efetividade de
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trés agentes antissépticos utilizados na preparacdo da pele cirurgica: CA,
iodopovidona em alcool (IA) e iodopovidona em solugédo aquosa (ISA). O primeiro
objetivo do estudo foi clarificar as diferencas de custo entre os produtos,
evidenciando que, embora existam variagbes no preco de aquisicdo, estas séo
relativamente pequenas quando comparadas com os custos associados ao
tratamento de ILC. Os autores defendem que as decisdes clinicas devem
priorizar a eficacia na prevencao de ILCs em vez de focar unicamente no custo
do produto. No segundo objetivo, a analise de custo-efetividade revelou que |A
nao foi considerada inferior a CA em termos de eficacia, e que ndo demonstrou
superioridade face a ISA. No entanto, a analise econdmica sugeriu que CA
apresentou melhores resultados clinicos e menor custo médio quando
comparada com |A. Por sua vez, a ISA pode ter um custo direto mais baixo, mas
associou-se a maior incidéncia de ILCs. Importa destacar que os autores
identificaram elevada incerteza nos resultados, em especial devido ao impacto
desproporcional de casos extremos de ILC com custos muito elevados. A analise
mostrou também que pequenas alteracbes nos pressupostos econdmicos
podem influenciar fortemente as conclusdes. Em termos praticos, o estudo nao
fornece evidéncia econdmica conclusiva a favor de um agente especifico,
embora sugira uma ligeira vantagem para a CA. Os autores reforcam a
importancia de considerar ndo sé a eficacia e os custos diretos, mas também
fatores como efeitos adversos, seguranga no uso de solugdes alcodlicas e a

qualidade metodologica dos estudos prévios.

Hanish S. J., et al (2025) realizou um estudo retrospetivo com o objetivo de
comparar a eficacia de dois métodos de antissepsia cutdnea pré-operatoéria na
prevencao de ILC em ATA e do ATJ com CA versus iodopovidona associada a
GCD. A andlise abrangeu 933 utentes, tendo sido observadas taxas
semelhantes de infegcdo entre os dois grupos, sem diferencas estatisticamente
significativas. Ainda que o grupo da CA a tenha apresentado uma tendéncia para
menos infegdes profundas, os autores consideraram ambos o0s regimes
clinicamente equivalentes. O estudo destacou também vantagens logisticas da
CA, como o tempo de secagem mais curto em relagdo a iodopovidona, o que
pode reduzir o tempo de preparagao cutanea, diminuir a exposicao a anestesia

e aumentar a eficiéncia dos blocos operatorios, sobretudo em contexto de
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cirurgia ambulatoria. Assim, os autores recomendam a implementacdo de
protocolos padronizados com alcool e CHD como solugao eficaz e custo-efetiva.
Contudo, o estudo apresenta limitagcbes relevantes, como se tratar de um estudo
retrospetivo, é suscetivel a viés de selecdo, lacunas nos dados e a
impossibilidade de inferir relagdes causais. Adicionalmente, a baixa incidéncia
de ILC em artroplastias exige amostras muito grandes para identificar diferengas
reais, um desafio mesmo com 933 casos analisados. Outro fator de viés
relevante é o facto de, na instituicdo em estudo, a preparagdo com alcool ter sido
realizada exclusivamente pelo autor principal, enquanto os restantes cirurgides
utilizavam iodopovidona. Esta distribuicdo assimétrica dos antissépticos entre
cirurgides diferentes introduz um potencial viés, pois os resultados podem refletir
diferencas nas técnicas ou praticas individuais e ndo apenas na eficacia dos
agentes antissépticos. Tal limita a generalizacdo dos resultados e reforgca a
necessidade de estudos prospetivos randomizados para uma avaliagdo mais

robusta.
¢ Recomendagoes OMS 2018:

A OMS recomenda fortemente que a preparacao da pele antes da cirurgia seja
feita com CA, por ser mais eficaz na prevencgao de ILC do que solugdes aquosas
ou iodopvidona mesmo quando esta também contém alcool. No entanto, ndo ha
evidéncia suficiente para recomendar uma concentracao especifica de GCD ou
iodopvidona. A recomendacao baseia-se sobretudo em estudos com adultos,
nao existindo evidéncia em criangas. A OMS alerta que estas solugdes nao
devem ser usadas em recém-nascidos, nem em contacto com mucosas, olhos,
meninges ou ouvido médio. Devido a inflamabilidade do alcool, é essencial
garantir secagem completa da pele antes da cirurgia. Em contextos com menos
recursos, podem ser usadas solugdes produzidas localmente, desde que sujeitas
a controlo de qualidade. Embora mais cara do que a iodopvidona, a CA é mais
custo-efetiva, devido a sua maior eficacia. A OMS destaca ainda a necessidade
de novos estudos comparando diferentes formulagdes e a avaliacdo da eficacia

e seguranga em populagdes pediatricas.

¢ Recomendagoes DGS 2022:

132



Realizar preparagao antissética da pele do doente imediatamente antes da
incisdo, com técnica correta, e com uma solugao de GCD a 2% em alcool a 70%,

a menos que seja contraindicada (Categoria 1A);

O tempo de friccdo e secagem total da solugdo antissética usada devem ser

respeitados de acordo com as instru¢des do fabricante (Categoria Il).
Garantir a esterilidade do campo operatério (Categoria I1B)

Garantir o cumprimento de técnica assética durante todo o tempo em que
decorre o procedimento cirurgico. A Higiene das M&os (preparagéo pré-cirurgica
das méaos da equipa) deve ser realizada com sabao antimicrobiano ou solugéo
antissética de base alcodlica (SABA), de preferéncia um antissético com acéo
residual e antes de calgar as luvas estéreis (Categoria IB) (consultar Norma n°
007/2019)

Mudar de luvas, de acordo com protocolo definido a nivel local no decurso da
cirurgia, na transicao de uma area com maior grau de contaminag¢ao para uma
area menos contaminada (Categoria Il) (consultar Norma n° 013/2014 atualizada
a 07/08/2015)

3.1.8. Selantes antimicrobianos para a pele

O uso de selantes antimicrobianos apés a preparacao intraoperatéria da pele

nao é recomendada (Badia, J. M., et al 2023).
e Recomendagoes OMS 2018:

A OMS nao recomenda o uso de selantes cutdneos antimicrobianos apés a
preparagao da pele no local cirdrgico com o objetivo de reduzir ILC. Esta € uma
recomendacgao condicionada, baseada em evidéncia de qualidade muito baixa.
A revisao realizada pela OMS concluiu que adicionar selantes antimicrobianos a
preparagao padrao da pele néo traz beneficio nem prejuizo na prevengéo de ILC
quando comparado com a preparagao padrao isolada. Os estudos incluidos
focam-se maioritariamente em adultos, mas um deles incluiu criangas, pelo que
a recomendacao é considerada valida para ambas as populacbes. A OMS

também assinala que muitos dos estudos foram financiados por fabricantes
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destes produtos e que ha risco de irritagdo ou reagdes alérgicas associadas ao
seu uso. Além disso, os produtos sao caros e de dificil acesso em paises com
menos recursos, sem qualquer evidéncia de vantagem clinica. Dado que os
selantes nao demonstram eficacia e podem implicar custos, desconforto e
potenciais efeitos adversos, a OMS aconselha nao utilizar esta intervengao para

prevengao de infegao cirurgica.
¢ Recomendagoées DGS 2022:

A aplicacdo de selante microbiano imediatamente apdés a preparagao
intraoperatoria da pele, como medida de prevencao de ILC, ndo € necessaria

(Sem recomendagdo/Questédo ndo resolvida).

3.1.9. Preparacgao cirurgica das maos

Gulsen, M., et al. (2021) conduziram um estudo primario observacional,
transversal e descritivo, com o objetivo de avaliar a adeséo dos profissionais de
saude as praticas recomendadas de lavagem cirurgica das maos num hospital
universitario na Turquia. Com base em diretrizes da OMS e do CDC, observaram
66 profissionais e identificaram baixa conformidade com os protocolos, sendo
que apenas 18,2% respeitaram o tempo recomendado de friccdo e nenhum
executou corretamente todas as etapas (preparagao, aplicagéo e secagem). As
falhas mais comuns incluiram omissdes na friccdo de areas criticas e uso
incorreto de materiais. Os autores destacam que estas lacunas resultam tanto
da falta de formagéo pratica continua como da subvalorizagao da técnica correta.
Concluem que € urgente refor¢car a formacao, realizar auditorias regulares e
garantir recursos adequados para melhorar a seguranga cirurgica e prevenir

infecoes.

Nagai, T., et al (2023), conduziram um estudo primario, prospetivo, multicéntrico
e nao randomizado, que comparou duas técnicas de preparagao cirurgica das
maos em cirurgias urolégicas minimamente invasivas (laparoscopicas e
robéticas): dupla luva com lavagem higiénica das maos (LHM) e luva simples
com lavagem cirurgica (LC). A amostra incluiu 472 pacientes, sendo 221 no
grupo LHM e 251 no grupo LC. Os resultados mostraram que o grupo LMH
apresentou menor incidéncia de febre pds-operatoria durante a hospitalizagéo
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do que o grupo LC (11,7% vs. 23,4%), sugerindo uma possivel vantagem na
prevengado de infegbes sistémicas precoces. Contudo, ndo foram observadas
diferengas significativas entre os grupos quanto a incidéncia de ILC, tanto
durante a hospitalizagdo como apéds a alta. A analise multivariada confirmou que
a técnica LHM esteve associada a menor risco de febre pods-operatéria. A
discusséao ressalta que, embora as ILCs tenham sido raras devido a natureza
minimamente invasiva das cirurgias estudadas, a febre pds-operatdria continua
a ser uma preocupacéo clinica relevante. A técnica de dupla luva com lavagem
higiénica mostrou-se uma alternativa viavel a técnica convencional, com
beneficios potenciais na prevengao de febre e sem prejuizo na taxa de ILCs.
Ainda assim, os autores reconhecem limitagdes importantes, como a auséncia
de randomizacdo, heterogeneidade dos procedimentos e fatores né&o
controlados como duracéo operatéria ou materiais utilizados. Em concluséo, o
estudo sugere que a preparagao cirurgica com dupla luva e lavagem higiénica
pode ser uma opgao eficaz e segura em cirurgias minimamente invasivas,
oferecendo protecdo comparavel ou superior a técnica tradicional no que diz
respeito a febre pds-operatdria. Mais estudos controlados sdo necessarios para

confirmar estes achados.

Olivia, C., et al (2025) avaliaram, através de um ensaio clinico randomizado, a
eficacia da preparagao cirdrgica das maos por dois métodos: a friccdo com
solugdo alcodlica (FSA) e lavagem tradicional com sabao antisséptico (LTSA). O
objetivo foi determinar qual abordagem proporciona melhor redugdo da flora
bacteriana das maos e maior eficacia sustentada ao longo do tempo.
Participaram 60 voluntarios saudaveis, que foram divididos aleatoriamente entre
os dois métodos. A eficacia foi medida por contagem de unidades formadoras de
colénias (UFC) imediatamente apds a preparagao das maos e trés horas depois,
com uso de luvas estéreis. O LTSA consiste na lavagem das maos e antebracos
com sabdo antisséptico (como iodopovidona), utilizando agua e escovas,
durante cerca de 5 minutos. Ja o FSA recorre a uma solucao alcodlica aplicada
sem agua, por friccgdo, com evaporacao natural do produto, um método mais
rapido e menos agressivo para a pele. Os resultados mostraram que ambos os
métodos reduziram significativamente a carga bacteriana apés a aplicagéo. No

entanto, o grupo do FSA apresentou uma redugao superior e mais sustentada
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das bactérias apos 3 horas, demonstrando maior eficacia a longo prazo. Além
disso, foi referido que o FSA é melhor tolerado pela pele e mais eficiente em
termos de tempo e logistica. Na discuss&o, os autores destacam que, apesar da
eficacia historica do LTSA, o FSA com solugédo alcodlica tem vantagens clinicas
e praticas que justificam a sua adogdo como método preferencial, em linha com
as recomendacdes da OMS. A OMS recomenda o uso de solucdes alcodlicas
certificadas pela norma europeia EN12791, pela sua agao antimicrobiana rapida,
persistente e menos agressiva para a pele. Conclui-se, assim, que o FSA é uma
alternativa mais eficaz e pratica ao método tradicional de LTSA, com melhor
desempenho na prevencgao de infegdes e maior adesao potencial por parte das

equipas cirurgicas.
¢ Recomendagoes OMS 2018:

A OMS recomenda, com base em evidéncia de qualidade moderada, que a
preparagao cirurgica das maos seja feita através de duas opgdes consideradas
equivalentes em eficacia na prevengao de ILC: a LTSA e a FSA. Os ensaios
clinicos randomizados disponiveis mostraram que nao ha diferenga significativa
entre os dois métodos em termos de reducdo de ILC. A evidéncia adicional
baseada na redugao da carga bacteriana nas maos apds os procedimentos (e
nao na ocorréncia de ILC) foi considerada como indireta e, por isso, nao usada

na formulagcdo da recomendacao.

A OMS também realga alguns pontos operacionais importantes:As maos devem

estar limpas antes de entrar no bloco operatorio.

e Africcdo e a lavagem ndo devem ser combinadas sequencialmente, pois
isso pode comprometer a eficacia.

¢ A escolha dos produtos deve respeitar normas de eficacia reconhecidas
internacionalmente.

e O uso de produtos com efeito antimicrobiano duradouro (como a
clorohexidina) é recomendado quando disponivel, mas ndo ha evidéncia
suficiente para recomendar um produto especifico com base na duragao

do efeito.
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Finalmente, a OMS destaca que em paises com menos recursos, a produ¢ao
local de solugdes alcodlicas segundo as diretrizes da organizagao € viavel e
eficaz, desde que acompanhada por controlo de qualidade. Apesar da pratica de
preparacao cirurgica das méaos ser estabelecida, ainda existem lacunas na
investigacéo, especialmente sobre o impacto de diferentes produtos e técnicas

na taxa real de ILC.
¢ Recomendagoées DGS 2022:

A Higiene das Maos (preparagao pré-cirurgica das maos da equipa) deve ser
realizada com sabao antimicrobiano ou SABA, de preferéncia um antissético
com agao residual e antes de calgar as luvas estéreis (Categoria I1B) (consultar
Norma da Dire¢cado-Geral da Saude n° 007/2019).

Mudar de luvas, de acordo com protocolo definido a nivel local no decurso da
cirurgia, na transicao de uma area com maior grau de contaminag¢ao para uma
area menos contaminada (Categoria Il) (consultar Norma n° 013/2014 atualizada
a 07/08/2015)

3.2. Medidas pré e intraoperatoérias

As medidas intraoperatorias correspondem ao conjunto de intervengdes
realizadas durante o ato cirurgico com o objetivo de garantir condi¢gdes 6timas
de seguranga, reduzir a carga microbiana no campo operatério e minimizar
fatores de risco associados a ILC. Entre as principais medidas destacam-se: o
suporte nutricional reforcado, interrupgdo perioriperatéria de agentes
imunossupressores, oxigenagao perioperatéria, temperatura corporal, controlo
intensivo de glicemia perioperatdria, manutengdo do controlo adequado do
volume circulatério/normovolemico campos e batas, dispositivos de protecao de
feridas, irrigacédo da ferida incisional, terapia profilatica de feridas com pressao
negativa, Uso de luvas cirurgicas e troca de instrumentos cirurgicos, suturas com
revestimento antimicrobiano e sistemas de ventilagdo com fluxo de ar laminar no
contexto da ventilagdo de salas de cirurgia, prolongamento da profilaxia
antibidtica cirurgica, pensos avangados e profilaxia antibiética na presenca de

um dreno e momento ideal para a remoc¢ao do dreno da ferida (WHO, 2018).
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3.2.1. Suporte nutricional reforgado

Wang, B., (2024) num estudo primario, retrospetivo, que teve como objetivo
avaliar o impacto da implementacéo do protocolo ERAS na incidéncia de ILC e
em desfechos pos-operatérios gerais. A amostra incluiu 1276 pacientes
submetidos a cirurgia colorretal entre 2016 e 2020, dos quais 588 foram tratados
segundo o protocolo ERAS e 688 seguiram os cuidados convencionais. Os
resultados mostraram uma reducao estatisticamente significativa na taxa de ILC
no grupo ERAS em comparag¢ao com o grupo tradicional (4,08% vs. 7,56%), bem
como melhorias relevantes em diversos indicadores clinicos como menor tempo
de internamento, recuperacao intestinal mais rapida e menor taxa de
complicacbes poés-operatérias. O estudo destaca ainda que a introdugao
sistematica de medidas como controle glicémico, suporte nutricional precoce,
mobilizagcao precoce e gestao otimizada da dor contribuiu para os resultados
positivos observados. Na discussado, os autores reforcam que a abordagem
multimodal do ERAS n&o apenas melhora a recuperagcdo funcional dos
pacientes, como também desempenha um papel preventivo relevante contra
ILC. Reconhecem, no entanto, limitacbes do desenho retrospetivo, incluindo o
possivel viés de selegao e a auséncia de randomizacgao. Ainda assim, sublinham
a robustez dos resultados devido ao tamanho da amostra significativo e a
uniformidade dos critérios cirurgicos. Conclui-se que a implementagdo do
protocolo ERAS em cirurgia colorretal esta associada a uma reducgao substancial
da incidéncia de ILC e a melhores resultados clinicos, recomendando-se a sua
adocao sistematica como pratica padrdo, com necessidade de estudos

prospetivos para reforcar a evidéncia.

Elif Magin e Araz Askeroglu (2025), apresentam um estudo observacional,
descritivo, realizado com o objetivo de avaliar a adequagao da aplicagao dos
protocolos ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) em utentes submetidos a
cirurgia cardiovascular, bem como os seus efeitos nos resultados clinicos. A
investigagao foi conduzida num hospital universitario na Turquia, envolvendo 105
utentes operados entre margo e julho de 2022. Os dados foram recolhidos
através de um formulario estruturado baseado nas recomendacgdes da ERAS

para cirurgia cardiaca, abrangendo aspetos como mobilizagao precoce, nutrigao,
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analgesia, profilaxia de nauseas e vomitos, entre outros componentes do
protocolo. Os resultados revelaram que a adesdo global as praticas
recomendadas foi limitada. Muitos dos elementos do protocolo, como a
mobilizag&o precoce, o inicio precoce da nutricdo oral e o controlo otimizado de
fluidos, foram aplicados com baixa frequéncia. Apesar disso, os pacientes que
beneficiaram de maior conformidade com os elementos ERAS apresentaram
melhores desfechos clinicos, nomeadamente menor tempo de hospitalizagao e
uma recuperagdo pos-operatéria mais eficiente. Na discussdo, os autores
salientam que a implementacado incompleta dos protocolos ndo decorre apenas
de limitagbes estruturais ou recursos escassos, mas também da resisténcia dos
profissionais a mudanga de praticas tradicionais e da falta de formacéao
especifica sobre as diretrizes ERAS. E ainda sublinhada a importancia de
integrar essas praticas de forma sistematica na cirurgia cardiaca, a semelhanga
do que ja acontece noutras areas cirurgicas. Em conclusao, o estudo evidencia
que a aplicacdo consistente dos protocolos ERAS pode contribuir para uma
melhoria dos resultados clinicos em cirurgia cardiovascular. No entanto, para
alcangar esse potencial, € necessario ultrapassar barreiras organizacionais e
investir na formagao continua das equipas multidisciplinares envolvidas nos

cuidados cirurgicos.
¢ Recomendagoes OMS 2018:

A OMS sugere, de forma condicional e com base em evidéncia de qualidade
muito baixa, a administragdo de férmulas nutricionais orais ou enterais
enriquecidas com multiplos nutrientes (como arginina, glutamina, acidos gordos
omega-3 e nucleodtidos) para prevenir ILC em doentes adultos com baixo peso
corporal submetidos a grandes cirurgias, especialmente oncoldgicas ou
cardiovasculares. A recomendacao exclui a via parentérica devido ao risco
associado ao acesso endovenoso. A evidéncia mostra um potencial beneficio
destas formulas comparadas com a nutricdo padrao, ao contrario das formulas
enriquecidas com um unico nutriente, que nao demonstraram efeito claro.
Contudo, a OMS adverte que esta medida deve ser ponderada caso a caso,
considerando o custo, a disponibilidade dos suplementos e o0s possiveis
desconfortos associados, como o uso de sondas apenas para esse fim. Nao se

recomenda o adiamento da cirurgia para iniciar suplementagcado nutricional. A
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eficacia desta intervengao néo esta comprovada em criangas, e nao foi possivel
determinar o melhor momento ou duracdo da administragcdo. Por fim, é
salientada a necessidade de mais estudos independentes, de elevada qualidade
e realizados em diferentes contextos cirurgicos e geograficos, para validar a

eficacia e custo-beneficio desta abordagem.
¢ Recomendagoes DGS 2022:

Doentes com baixo peso ou com feridas extensas, submetidos a grande cirurgia
podem beneficiar da administracdo de formulas nutricionais orais ou entéricas

com multiplos nutrientes (Sem recomendagao/Questao nao resolvida)

3.2.2. Interrupgao perioperatéria de agentes imunossupressores

Albrecht K., et al (2023) realizaram uma revisdo narrativa que sintetiza evidéncia
cientifica recente sobre a gestdo perioperatéria de doentes com doencgas
reumaticas inflamatérias (DRI), como artrite reumatoide, espondiloartrites, lUpus
eritematoso sistémico e vasculites. O objetivo principal é fornecer orienta¢des
praticas para reduzir complicagbes cirurgicas nesta populagdo clinicamente
complexa. A revisdo destaca que os doentes com DRI apresentam risco
aumentado de infegcbes, complicagcdes cardiovasculares e atraso na cicatrizagao
devido a inflamagao crénica, imunossupressao farmacologica e comorbilidades
associadas. Para mitigar estes riscos, recomenda-se uma abordagem

multidisciplinar que inclua:

e Avaliacao pré-operatoria detalhada, considerando a atividade da doenca,
estado funcional, comorbilidades e risco nutricional,

e Adaptacdo das terapéuticas imunomoduladoras, como a suspensao
temporaria de farmacos bioldgicos e inibidores JAK antes da cirurgia, com
reintrodugcao em tempo seguro;

e Implementacdo de estratégias personalizadas de profilaxia
antimicrobiana e tromboembdlica;

e Vigilancia rigorosa no pdés-operatério, devido a possivel apresentacao
atipica de infe¢gdes em doentes imunossuprimidos.
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Os autores concluem que, apesar da limitada evidéncia de estudos
randomizados, as decisdes devem ser individualizadas e baseadas em balanco
risco-beneficio. O controlo eficaz da doenca de base, aliado ao planeamento
perioperatorio cuidadoso e a colaboragdo entre reumatologistas, cirurgides e
anestesistas, € essencial para melhorar os desfechos clinicos e reduzir

complicagdes cirurgicas nos doentes com DRI.
¢ Recomendacoes OMS 2018:

A OMS recomenda, com base numa revisao sistematica da evidéncia disponivel,
que a medicagdo imunossupressora nao seja descontinuada antes da cirurgia
com o unico objetivo de prevenir ILC. Esta € uma recomendac&o condicionada,
apoiada por evidéncia de qualidade muito baixa. Os dados analisados indicam
que a interrupcao perioperatoria de metotrexato pode ser prejudicial ou nao ter
qualquer efeito benéfico sobre o risco de ILC. No caso dos inibidores do fator de
necrose tumoral, dois estudos observacionais sugerem uma possivel redugéo no
risco de infegdo, mas a evidéncia permanece fraca e insuficiente. Dado o risco
de agravamento da doenca de base e a possibilidade de perda de eficacia do
tratamento, a OMS recomenda manter a terapéutica imunossupressora no
periodo perioperatorio, salvo decisao clinica fundamentada. A decisdo deve ser
individualizada, envolvendo o médico prescritor, o cirurgido e o préprio doente.
Nao foram encontrados dados relevantes sobre a suspensao de corticosteroides
de longa duragao. A maioria dos estudos analisou doentes adultos com doencas
inflamatdrias, como artrite reumatoide ou doencga de Crohn, e existe uma elevada
heterogeneidade quanto ao momento e duragao da interrupgéo dos farmacos. A
OMS identifica ainda varias lacunas importantes, incluindo a falta de ensaios
clinicos robustos, a auséncia de dados sobre mortalidade associada a ILC, e a
caréncia de estudos sobre preferéncias dos doentes ou custo-efetividade. Por
tudo isto, conclui-se que a suspensao sistematica de imunossupressores para
prevenir ILC nao é apoiada pela evidéncia atual e pode representar mais riscos
do que beneficios.

¢ Recomendagoes DGS 2022:

Sem referéncia.
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3.2.3. Oxigenagao perioperatdria

Ferrando, C., et al (2020), num ensaio clinico primario, tiveram como objetivo
avaliar se a administragcdo de oxigénio suplementar durante procedimentos
cirargicos sob sedacgao profunda pode reduzir a incidéncia de ILC. Conduzido
em contexto ambulatério, o estudo incluiu 240 doentes submetidos a cirurgia
dermatolégica, que foram distribuidos aleatoriamente para receber oxigénio a
80% ou a 30% por mascara facial. A sedacgao foi controlada através do indice
biespectral, assegurando niveis semelhantes entre os grupos, e tanto os clinicos
como os avaliadores estavam cegos quanto a concentracdo de oxigénio
administrada. Os resultados mostraram que o grupo que recebeu 80% de
oxigénio teve uma menor taxa de infecbes em comparagdo com o grupo que
recebeu 30%, sem aumento de complicagdes respiratorias ou outros efeitos
adversos. Os autores concluiram que a oxigenoterapia a alta concentragao,
administrada de forma controlada durante a sedagao, pode ser uma estratégia
eficaz na prevengcdo de ILCs, mesmo em cirurgias menores. Contudo,
salientaram a necessidade de investigagdo adicional noutros tipos de cirurgia
para confirmar a generalizacdo dos achados. Este estudo fornece, assim,
evidéncia cientifica preliminar favoravel a utilizacdo de oxigénio suplementar

como medida complementar no controlo de infegdes cirurgicas.

Mcllroy, D. R., et al (2022), realizaram uma investigacao primaria, de natureza
observacional e prospetiva, que teve como objetivo avaliar a associagao entre
diferente fragado inspirada de oxigénio (FiO,) administrado durante a anestesia
geral e a ocorréncia de lesdo pos-operatéria. A amostra incluiu mais de 100 mil
doentes submetidos a cirurgias ndo cardiacas em 42 hospitais norte-americanos,
todos com anestesia geral. A analise baseou-se na comparagao entre utentes
expostos a niveis médios elevados de oxigénio (FiO, > 0,80) e niveis mais baixos
(FiO, < 0,60), sendo os desfechos principais a incidéncia de lesédo cardiaca,
lesdo renal aguda e lesdo pulmonar no pdés-operatorio. Apds ajustamentos
estatisticos por multiplas variaveis como a idade, comorbilidades, tipo de
cirurgia, duracdo da anestesia, os resultados revelaram uma associagao
significativa entre uma maior exposig¢do a FiO, intraoperatéria e o aumento do

risco de lesdo organica, particularmente lesdo cardiaca e renal. Os autores
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discutem que, embora o oxigénio suplementar seja frequentemente administrado
com o intuito de prevenir ILC, a exposicdo a concentragbes elevadas pode
induzir stress oxidativo e comprometer a perfusao tecidular. Embora o estudo
nao permita estabelecer causalidade, dada a sua natureza observacional,
fornece uma forte evidéncia de que o uso liberal de oxigénio deve ser
cuidadosamente reavaliado na pratica clinica, pesando os potenciais beneficios
na prevencao de ILC contra os riscos de complicagcées organicas. Conclui-se
que a administracdo rotineira de oxigénio em altas concentragées durante a
cirurgia pode estar associada a efeitos adversos significativos, nomeadamente
lesdes em orgaos vitais. Os autores recomendam cautela na utilizacdo
indiscriminada de FiO, elevados e sublinham a necessidade de ensaios clinicos
randomizados que investiguem com maior precisdo a relagao entre

oxigenoterapia intraoperatéria e complicagdes pos-operatorias.

Rivas, E., et al (2025) num estudo retrospectivo teve como objetivo investigar a
possivel associagdo entre episédios de dessaturagdo de oxigénio no poés-
operatorio imediato e o risco de ILC em utentes submetidos a cirurgias nao
cardiacas de grande porte. A analise baseou-se em dados clinicos de mais de
29 mil pacientes adultos monitorizados por oximetria de pulso nas primeiras 48
horas apés a cirurgia. O foco principal foi determinar se baixos niveis de oxigénio,
em particular episddios com saturagéo de oxigénio (SpO,) abaixo de 94% e 90%,
estariam associados a maior incidéncia de ILC ou outras complicagbes
infeciosas. Apesar de se verificar que os pacientes que desenvolveram infecdes
apresentaram, em meédia, maior duracdo de tempo com niveis baixos de
oxigénio, esta diferenca ndo se traduziu numa associagdo estatisticamente
significativa entre hipdxia e risco aumentado de ILC ou mortalidade hospitalar.
Mesmo apds ajustes por multiplos fatores de risco, como idade, comorbilidades
e tipo de cirurgia, a exposig¢ao a dessaturacdo nao demonstrou um impacto claro
no desenvolvimento de ILC. Na discussao, os autores reconhecem que, embora
haja plausibilidade biolégica para a relagao entre hipdxia tecidular e disfuncao
imunitaria, sugerindo que a oxigenacdao adequada pode ser relevante para a
cicatrizacao e defesa contra agentes patogénicos, os seus dados nao sustentam
uma recomendacgdo forte no sentido de intervir de forma agressiva sobre

episodios breves de dessaturagéo pos-operatdria com o objetivo de prevenir ILC.
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Concluem, portanto, que nao foi encontrada evidéncia suficiente para considerar
a saturagdo de oxigénio como um fator preditivo independente de ILC,
salientando que outros elementos do cuidado perioperatorio provavelmente
desempenham um papel mais determinante. Reforcam a necessidade de mais
estudos, idealmente prospetivos, para clarificar o papel da oxigenagéo no risco

infecioso pos-operatorio, especialmente em populagdes mais vulneraveis.
¢ Recomendacoes OMS 2018:

A OMS recomenda que doentes adultos submetidos as cirurgias sob anestesia
geral com entubacédo traqueal recebam uma FiO, de 80% durante o periodo
intraoperatorio e, se possivel, nas 2 a 6 horas apds a cirurgia. Esta
recomendacao é condicional e baseia-se em evidéncia de qualidade moderada.
A decisao assenta no facto de que a administragéo de FiO, a 80% demonstrou
reduzir significativamente o risco de ILC em comparagdo com concentragdes
mais baixas (30-35%). Nao foram observados aumentos relevantes na
ocorréncia de efeitos adversos graves, como atelectasias, eventos
cardiovasculares, admissdes em cuidados intensivos ou mortalidade durante os
estudos analisados. No entanto, a evidéncia quanto a seguranga € considerada
de qualidade baixa, pois os estudos nao tinham como foco principal a avaliagao
de eventos adversos. Esta recomendacéo aplica-se exclusivamente a utentes
sob anestesia geral com ventilagdo mecanica e entubacéao traqueal. A evidéncia
nao demonstrou beneficios semelhantes em doentes com respiracao
espontanea (por mascara facial ou canula nasal). Os maiores beneficios foram
observados em cirurgias colorretais, possivelmente devido a natureza da flora
intestinal, mas este efeito nao foi estatisticamente significativo para outros tipos
de cirurgia. A OMS destaca que a eficacia da oxigenagdo elevada é
potencializada quando combinada com o controlo de outros fatores
intraoperatorios, como a normotermia e a normovolemia. A implementagao desta
pratica deve ainda considerar as condi¢gdes de cada contexto clinico, sobretudo
em paises com recursos limitados, onde o fornecimento de oxigénio pode ser
escasso. Embora os dados atuais apoiem o uso de FiO, a 80%, a OMS sublinha
a necessidade de mais ensaios clinicos robustos que clarifiquem a duragao ideal,
a dose apropriada e os possiveis efeitos adversos em diferentes populagdes e
tipos de cirurgia. Assim, esta estratégia deve ser encarada como parte integrante
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de um conjunto de medidas preventivas contra infegbes cirurgicas, € ndo como

uma solucéo isolada.
¢ Recomendagoées DGS 2022:

“‘Manter oxigenoterapia ideal durante a cirurgia e na recuperagao, para garantir
saturacgao periférica de oxigénio (Sp02) 295% (Categoria IB); ou 0 mais elevada
possivel na presenca de insuficiéncia respiratéria de base saturagéo periférica
de oxigénio (Sp0O2) = a 95% (Categoria IB) no recobro (pds-operatoério imediato),
a seguir a extubacdo, apds anestesia geral com intubagdo endotraqueal em

doente com fungao pulmonar normal.”

3.2.4. Temperatura corporal (hormotermia)

Kameda, N., & Okada, S. (2023), tiveram como objetivo avaliar a eficacia de um
protocolo de cuidados térmicos poés-operatérios na gestdo da temperatura
corporal e do conforto térmico em pacientes submetidos a cirurgia abdominal
major. Conduzido no Japao entre 2018 e 2019, este ensaio clinico nao
randomizado envolveu 54 utentes divididos igualmente em grupo de intervengéo
e grupo controlo. O grupo de intervencéo recebeu cuidados térmicos baseados
em critérios objetivos (diferenga entre temperatura central e periférica =21 °C ou
sensacgao de frio relatada pelo paciente), com uso de cobertores elétricos e
monitorizagcdo frequente. Os resultados demonstraram que, embora as
temperaturas corporais intraoperatorias fossem semelhantes entre os grupos, a
diferenca entre as temperaturas central e periférica diminuiu mais rapidamente
no grupo de intervengao, atingindo valores pré-operatorios em 4 horas apos a
cirurgia. Em contraste, no grupo controlo essa diferenga manteve-se elevada até
12 horas apés o procedimento. O grupo de intervengcdo também reportou
significativamente menos desconforto térmico pds-operatério, com menores
pontuagdes na escala visual analégica. Quanto a dor da ferida cirurgica, néo
houve diferengas significativas entre os grupos. Em relagdo a complicagoes,
observou-se menos casos de tremores e ILC no grupo de intervengao, embora
estas diferengas ndo tenham sido estatisticamente significativas. O estudo
conclui que a implementagdao precoce e monitorizada de cuidados térmicos

melhora o conforto térmico e pode contribuir para a reducdo de tremores e
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potencialmente de ILC. O protocolo propdée uma abordagem individualizada
baseada em parametros fisioldgicos objetivos e sintomas subjetivos, oferecendo
um modelo pratico para os cuidados de enfermagem poés-operatéria. O estudo
recomenda a sua aplicagdo em contextos clinicos e sugere investiga¢des
adicionais com amostras maiores para confirmar os beneficios na prevencao de

complicagdes.

Kawanishi R., et al. (2023) conduziram um ensaio clinico randomizado para
avaliar a eficacia de 10 minutos de pré-aquecimento imediatamente antes da
indugdo anestésica, combinados com aquecimento intraoperatério, na
manutengao da temperatura corporal central em mulheres submetidas a cirurgia
da mama. Os resultados mostraram que o grupo submetido ao pré-aquecimento
apresentou menor perda de temperatura (redu¢do media de 0,3 °C vs. 0,6 °C no
grupo controlo) e maior tempo de normotermia durante a primeira hora apds a
inducdo. A analise multivariada confirmou que o pré-aquecimento e a
temperatura basal foram os principais determinantes para a manutencgao
térmica, com influéncia minima da idade. Embora a incidéncia de ILC nao tenha
diferido entre os grupos, a manuten¢ado da normotermia € reconhecida como um
fator essencial para prevenir infecbes péds-operatorias, ao otimizar a perfusao
tecidular e a fungao imunitaria. Assim, mesmo sem evidéncia direta de reducao
de ILC, os autores destacam que esta estratégia € segura, ndo causa
desconforto e deve ser considerada como medida complementar na prevencao

de complicagdes relacionadas com a hipotermia, incluindo potenciais infegoes.

Liedl, H., et al (2024), apresentaram, uma analise retrospectiva que questiona a
eficacia da normotermia perioperatdria como medida isolada para prevenir ILC
em utentes com DM submetidos a cirurgia ortopédica. Os autores avaliaram a
relacdo entre hipotermia durante o periodo operatério e a incidéncia de ILC,
considerando também o impacto do controlo glicémico. Os resultados revelaram
que a hipotermia, por si s, ndo aumentou significativamente o risco de infegao.
No entanto, identificou-se uma associagao relevante entre ma gestéao glicémica
(HbA1c elevada) e aumento do risco de ILC, particularmente em utentes que
também experienciaram hipotermia. Ou seja, a combinagdo de hipotermia e
hiperglicemia mostrou-se prejudicial. Além disso, o tempo operatoério prolongado

foi um fator mais consistente e independente associado a infe¢des, destacando-
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se como um elemento-chave na prevencéo. Na conclusao, os autores defendem
que a normotermia nao deve ser encarada como uma solugao unica para reduzir
infe¢cdes cirurgicas. Em vez disso, recomendam uma abordagem multifatorial,
com especial atengdo ao controlo glicémico e a gestdao do tempo operatorio,
alertando para a necessidade de focar recursos em intervengdes sustentadas

por evidéncia mais robusta.
¢ Recomendacoes OMS 2018:

A OMS recomenda condicionalmente, com base em evidéncia de qualidade
moderada, a utilizagcdo de dispositivos de aquecimento no BO e durante o
procedimento cirurgico para manter a normotermia como estratégia para reduzir
o risco de ILC. Esta recomendacdo baseia-se em dois ensaios clinicos
randomizados que demonstraram uma reducéao significativa do risco de ILC em
doentes submetidos a aquecimento, em comparagao com cuidados padrao sem
aquecimento. Apesar da evidéncia ser limitada e baseada em apenas dois
estudos, o GDG considerou que a manutencdo da normotermia também
apresenta outros beneficios relevantes, como a reducao de eventos cardiacos,
perdas sanguineas e necessidade de transfusdes. No entanto, nao foi possivel
determinar a temperatura alvo ideal nem o dispositivo de aquecimento mais
eficaz, sendo geralmente aceite um valor de temperatura central >36 °C.
Também nao ha consenso quanto ao momento mais apropriado para iniciar ou
manter o aquecimento (pré-, intra- ou pos-operatorio). O GDG reconhece que os
estudos analisados foram realizados apenas em paises de rendimento elevado
e com populacdes adultas, mas considera que a recomendacio pode ser valida
também para utentes pediatricos. Entre os potenciais riscos da intervencao,
foram identificadas queimaduras cutaneas em fung¢ao do tipo de equipamento
utilizado e desconforto térmico para as equipas cirurgicas em ambientes com
temperatura elevada. Do ponto de vista dos recursos, a implementacdo de
dispositivos de aquecimento pode representar um custo elevado, especialmente
em paises com poucos recursos, onde a aquisicdo, armazenamento e
manutencdo do equipamento sao desafios. Nestes contextos, o uso de
cobertores simples podera ser uma alternativa viavel. Finalmente, o GDG
sublinhou a necessidade urgente de estudos bem desenhados que determinem

a temperatura-alvo ideal, os dispositivos mais adequados e o momento e
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duracéo 6timos da intervencdo. E igualmente prioritario investigar a eficacia da
medida na prevengdo de ILC como desfecho principal, bem como a sua

aplicabilidade em populagdes pediatricas e em paises com recursos limitados.
¢ Recomendagoées DGS 2022:

“Manter normotermia do doente durante o procedimento cirurgico (Categoria 1A);
a temperatura deve ser de 36°C ou mais, antes da transferéncia para o bloco,
antes e durante a cirurgia e na area de recuperagcao; Em doentes cirurgicos
eletivos, a prevengéao e a corregéo da hipotermia devem ser iniciadas 1-2 h antes
do inicio da anestesia. A hipotermia leve, moderada e grave devem ser
monitorizadas a cada 15 minutos, a cada 5 minutos e continuamente,
respetivamente (72);0s sistemas de aquecimento ativo e passivo combinados
sao eficazes para prevencgao e gestao peri-operatoria da hipotermia (Categoria
IC), devendo ser efetuado o registo do tipo de aquecimento utilizado no processo

clinico do doente.”

3.2.5. Controlo intensivo da glicemia perioperatoria

Yoneda A., et al (2020) avaliaram o impacto da melhoria da hiperglicemia pos-
operatoria na prevencao de ILC em utentes n&o diabéticos submetidos a cirurgia
gastrointestinal. A amostra incluiu 1.612 utentes, sendo 1.319 n&o diabéticos. O
estudo identificou que a hiperglicemia persistente nas primeiras 24 horas apos a
cirurgia (glicemia 2150 mg/dL tanto nas primeiras 12 horas como entre 12-24
horas) foi um fator de risco significativo para ILC nos utentes nao diabéticos. Os
resultados mostraram que utentes com hiperglicemia persistente apresentaram
uma taxa de ILC de 24,9%, enquanto aqueles cuja hiperglicemia melhorou
apresentaram uma taxa significativamente menor, de 14,3%. A melhoria
espontanea da hiperglicemia, sem necessidade de insulina, foi comum (55,3%)
e associada a menor risco de ILC. A andlise multivariada confirmou a
hiperglicemia persistente como fator de risco independente para ILC em né&o
diabético, ao lado de cirurgia prolongada, transfusdo sanguinea e cirurgia
hepatobiliopancreatica. Em contraste, entre utentes com DM, a hiperglicemia
nao teve impacto significativo sobre a incidéncia de ILC, exceto para niveis finais

2180 mg/dL. Conclui-se que a normalizagdo da glicemia no pds-operatorio
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imediato € um fator protetor contra ILC em pacientes nao diabéticos, mesmo na
auséncia de insulinoterapia. O estudo sugere que a gestao da hiperglicemia deve
ser individualizada e que a vigilancia ativa da glicemia nas primeiras 24 horas

pos-operatorias € essencial para reduzir o risco de complicagdes infeciosas.

Oliveira A., et al (2022) avaliaram o impacto do controlo glicémico intensivo na
prevengao de ILC em utentes submetidos a transplante hepatico. Este ensaio
clinico randomizado incluiu 60 pacientes adultos, divididos em dois grupos onde
um grupo recebeu controlo glicémico intensivo (glicemia entre 80—110 mg/dL) e
o outro grupo recebeu controlo convencional (glicemia entre 180—200 mg/dL),
ambos durante as primeiras 48 horas ap6és a cirurgia. Os resultados mostraram
uma reducao significativa na incidéncia de ILC entre os utentes que receberam
controlo intensivo da glicemia, sem aumento relevante de eventos adversos
como hipoglicemia grave. Esta abordagem revelou-se eficaz e segura, sugerindo
que a normoglicemia rigorosa no pos-operatorio imediato pode contribuir para a
diminuicao do risco de infegdes em doentes submetidos a transplante hepatico.
Os autores concluiram que o controlo intensivo da glicemia deve ser considerado
como uma estratégia preventiva eficaz para reduzir infegbes cirurgicas nesta
populacao de alto risco, reforcando a importancia de protocolos especificos de

gestao glicémica no periodo perioperatorio.
e Recomendagoes OMS 2018:

A OMS recomenda, de forma condicional e com base em evidéncia de baixa
qualidade, a utilizagao de protocolos de controlo intensivo da glicemia no periodo
perioperatorio para adultos diabéticos e n&o diabéticos submetidos a cirurgia,
com o objetivo de reduzir o risco de ILC. A evidéncia analisada demonstra que
protocolos com metas glicémicas mais rigorosas (valores <150 mg/dL) resultam
numa diminuicdo significativa das taxas de ILC quando comparados com
protocolos convencionais (valores <220 mg/dL). Este beneficio € mais evidente
em intervengbes que mantém o controlo intensivo durante o pos-operatério ou
ao longo de todo o periodo perioperatorio, € nao apenas durante a cirurgia. A
analise nao identificou diferengcas no efeito da intervencdo entre utentes
diabéticos e ndo diabéticos, pelo que a recomendacio se aplica a ambos. No

entanto, ndo foi possivel definir um alvo glicémico ideal. Importa salientar que
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nao se verificaram diferengas significativas na mortalidade ou na incidéncia de
AVC entre os grupos comparados, embora a hipoglicemia tenha sido identificada
como um risco importante associado aos protocolos mais estritos, o que implica
a necessidade de uma monitorizag&o rigorosa. A maioria dos estudos analisados
foi realizada em contextos de cuidados intensivos e em cirurgias cardiacas,
sendo escassa a evidéncia em outros tipos de cirurgia ou em populagdes
pediatricas. A OMS salienta ainda que, em paises com recursos limitados, a
aplicacado destes protocolos pode ser dificultada pela escassez de insulina,
equipamentos adequados e profissionais treinados. Por fim, a OMS sublinha a
necessidade de mais investigagao sobre os niveis glicémicos ideais, as vias de
administracao de insulina, a duragdo do controlo pds-operatorio e a relagao
custo-beneficio destes protocolos em contextos diversificados, incluindo paises

de baixos e médios rendimentos.
e Recomendagoées DGS 2022:
“Manter normoglicemia (<180 mg/dl) nas 24 horas seguintes a cirurgia;

N&o administrar insulina por rotina a doentes sem diabetes para otimizar a

glicemia no pés-operatério, como forma de reduzir o risco de ILC (Categoria 1)’

3.2.6. Manutencgao do controlo adequado do volume
circulatério/normovolemia

Miller T., et al. (2021), realizaram um dos maiores estudos observacionais sobre
fluidoterapia perioperatéria, onde analisaram 35 736 utentes submetidos a
cirurgia nao cardiaca em 119 hospitais dos EUA, com o objetivo de avaliar se a
quantidade de fluidos administrados influenciava o risco de complicagdes pos-
operatérias, incluindo as infegcdes, entre as quais se encontra a ILC. Os autores
identificaram uma relagdo em “U” entre o volume de fluidos administrados e a
ocorréncia de complicacbes, onde tanto a hipovolemia como a hipervolemia
estiveram associadas a pior prognéstico. O grupo com resultados mais
favoraveis foi o que recebeu um volume moderado de fluidos. Embora o estudo
nao avalie a ILC de forma isolada, as infecoes fazem parte do desfecho
composto primario, e verificou-se um aumento significativo de complicagbes

infeciosas nos grupos expostos as extremidades de fluidoterapia. Do ponto de
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vista fisiologico, tal relagdo € plausivel, pois a hipovolemia compromete a
perfusdo e oxigenacao tecidular, dificultando a cicatrizacdo e favorecendo a
instalacao de infegdo enquanto a hipervolemia provoca edema intersticial, maior
tensado dos tecidos e diminuigdo da oxigenagao local, condigdes que aumentam
a vulnerabilidade a colonizagdo microbiana e ao desenvolvimento de ILC. Para
além do risco infecioso, volumes excessivos associaram-se também a maior
incidéncia de lesao renal aguda e complicagdes respiratorias, complicagdes que,
por sua vez, prolongam internamento e aumentam a probabilidade de infe¢des
relacionadas com cuidados de saude. Apesar da robustez da amostra, o estudo
apresenta limitagcbes inerentes ao desenho observacional, ndo permitindo
estabelecer causalidade e nao inclui dados de balancgo hidrico real (ex.: diurese),
0 que pode introduzir algum grau de imprecisao. Em sintese, o estudo demonstra
que a normovolemia deve ser o objetivo central da fluidoterapia perioperatoria.
Embora nao avalie especificamente a ILC como desfecho isolado, evidencia que
tanto a restricdo excessiva como a liberalidade na administracdo de fluidos
aumentam complicagdes infeciosas e criam condig¢des fisiologicamente propicias

ao desenvolvimento de ILC.

Ostermann, M., et al (2024) apresentam recomendagdes elaboradas por um
painel internacional de especialistas com base em evidéncia cientifica atual, com
o objetivo de orientar praticas seguras e eficazes de gestao de fluidos no periodo
perioperatorio. O documento reforga que tanto a hipovolemia (défice de fluidos)
quanto a hipervolemia (excesso de fluidos) estao associadas a complicagdes
significativas, incluindo ILC, atraso na cicatrizagdo, disfuncdo organica e
aumento da mortalidade. Embora o foco principal do artigo nao seja
exclusivamente a infegdo, os autores destacam que o equilibrio hemodinamico
adequado contribui diretamente para a prevencao de ILC, ao garantir perfusdo
tecidular adequada e oxigenagao dos tecidos.

Entre as recomendacgdes principais estao:

o Utilizar solugdes cristaloides balanceadas como primeira linha de

reposicao de fluidos;
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e Evitar rotinas padronizadas de grandes volumes (de forma “liberal”’) ou
estratégias demasiado restritivas, pois ambas estdo associadas a piores
desfechos clinicos;

e Adotar estratégias de terapia fluida orientada para objetivos (TFOPA),
com monitorizagdo individualizada baseada em parédmetros dinamicos,
especialmente em cirurgias de risco elevado;

e Reservar o uso de coloides (como albumina) para situagbes clinicas
especificas, dada a evidéncia limitada ou controversa sobre os beneficios
em comparagao com cristaloides;

e Avaliar continuamente o estado volémico e ajustar a administracdo de

fluidos conforme a evolugéo clinica do paciente.

O artigo conclui que a gestdo perioperatoria de fluidos deve ser cuidadosa,
adaptada ao contexto clinico e com base em monitorizagdo rigorosa. Esta
abordagem melhora os resultados cirurgicos, reduz o risco de infegdes e outras
complicagdes, e contribui para uma recuperagao pos-operatoria mais segura e

eficaz.
¢ Recomendagoes OMS 2018:

A OMS, com base numa revisao sistematica da evidéncia disponivel, recomenda
de forma condicionada a utilizagcdo de TFOPA durante o periodo intraoperatério
com o intuito de reduzir o risco de ILC. Esta recomendacao é sustentada por
evidéncia de baixa qualidade, embora a maioria dos ensaios clinicos
randomizados incluidos tenha demonstrado que a TFOPA pode diminuir
significativamente a taxa de ILC quando comparada a gestao padrao de fluidos.
A TFOPA consiste na administracao controlada e individualizada de fluidos e
farmacos inotropicos com base em parametros fisiolégicos, como o débito
cardiaco. Esta abordagem visa manter uma volemia adequada, prevenindo tanto
a hipovolémia como a sobrecarga de fluidos, ambos fatores associados ao
aumento da morbilidade e mortalidade pds-operatéria. Apesar da eficacia
observada, a OMS reconhece que nao existe um protocolo unico ideal para a
TFOPA, sendo fundamental adaptar a estratégia as condi¢des locais, recursos
disponiveis e formagao das equipas de saude. Os estudos incluidos na analise

centraram-se em populagcdes adultas e maioritariamente em contextos de
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cirurgia geral, abdominal, ortopédica, cardiaca e vascular. Nao foi encontrada
evidéncia aplicavel a populacdo pediatrica. Além disso, foi observado que a
TFOPA no pds-operatorio também pode trazer beneficios adicionais na redugao
de ILC, embora a evidéncia neste contexto seja igualmente limitada. Importa
ainda referir que a aplicacdo da TFOPA requer recursos adicionais, como
equipamentos especificos e profissionais treinados, o que pode representar um
desafio em contextos de baixos recursos. A OMS salienta, portanto, a
necessidade de mais investigagdo em ambientes diversos, nomeadamente em
paises com menos recursos € em populacbes pediatricas, bem como o
desenvolvimento de uma definicdo universal de normovolemia e métodos néo
invasivos para a sua monitorizagdo. Em suma, a manutencdo de uma volemia
adequada através da TFOPA é recomendada condicionalmente como uma
estratégia promissora na prevencdo de ILC, embora deva ser adaptada com

cautela a realidade clinica e estrutural de cada servigo de saude.
¢ Recomendagoes DGS 2022:

“Monitorizagdo hemodinémica n&o invasiva direcionada por objetivos (Categoria
II), contribuindo para a perfusédo tecidular adequada durante a cirurgia; Em
doente com cirurgia complexa ou de alto risco, podera ser necessaria a

monitorizagao cardiaca avangada (Categoria Il)”.

3.2.7. Campos e batas

Qvistgaard M., et al (2021) investigaram a forma como a cobertura de mesas de
instrumentos cirurgicos, preparada antes da cirurgia, influencia a deposicéo
bacteriana apds um periodo prolongado de exposi¢ao, onde, foram preparadas
76 mesas de instrumentos, cada uma com seis placas de agar destinadas a
captar unidades formadoras de colonias (UFC). Trinta e seis mesas foram
cobertas com um campo estéril de camada simples e outras 36 com um campo
de dupla camada. Em quatro ocasides adicionais, uma mesa foi deixada sem
qualquer cobertura, funcionando como controlo. Todas permaneceram 15 horas
num ambiente ndo controlado do ponto de vista microbiolégico. Os resultados
mostraram que a cobertura de dupla camada apresentou significativamente

menos contaminacao bacteriana do que a cobertura simples. As mesas cobertas
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com camada simples apresentaram uma média de 3,94 UFC por mesa, enquanto
as cobertas com dupla camada apresentaram 2,08 UFC por mesa. No total de
432 placas provenientes de mesas cobertas, 319 nao revelaram crescimento
bacteriano. Embora mais placas se tenham mantido estéreis com dupla
cobertura, esta diferenca especifica n&o atingiu significancia estatistica. As
mesas sem cobertura mostraram contaminacido muito elevada, com uma média
de 237 UFC por mesa. O estudo conclui que cobrir mesas de instrumentos é
uma pratica indispensavel para reduzir a carga microbiana durante o periodo que
antecede a cirurgia. Uma unica camada ja oferece protegéo consideravel, mas a
utilizacdo de dupla camada proporciona uma barreira mais eficaz, sobretudo
quando os instrumentos permanecem cobertos durante longos periodos ou
quando a mesa tem de ser deslocada. Estas medidas contribuem para minimizar
a exposicdo ao ar, um dos fatores mais criticos na contaminagcdo de

instrumentos, e sédo relevantes para a prevengao de IL.

Ledda, V., et al (2023), realizaram uma investigacdo de métodos mistos que
combina dados quantitativos e qualitativos provenientes de um inquérito global.
O objetivo foi avaliar a utilizagdo, as percecdes e os desafios associados a
adocao de campos e batas cirurgicas reutilizaveis em contextos cirurgicos em
todo o mundo. A investigacdo revelou que 60,6% dos profissionais de saude
utilizam téxteis reutilizaveis, com maior frequéncia em paises de baixo e médio
rendimento. Os fatores mais valorizados pelos participantes a favor da
reutilizacdo foram a redugdo do impacto ambiental e a maior rentabilidade
econdmica ao longo do tempo. Nos paises com recursos limitados, a reutilizagao
estd muitas vezes associada a falta de alternativas acessiveis, enquanto em
paises de alto rendimento, a preferéncia por descartaveis é frequentemente
justificada por preocupagdes com seguranga e controlo de infecbes. Entre as
principais barreiras destacam-se a auséncia de infraestrutura adequada para
lavagem e esterilizagcdo, especialmente em paises de baixo rendimento, e
receios quanto ao risco potencial de infe¢cdo em contextos de alto rendimento.
No entanto, os autores salientam que estas preocupacdes nem sempre sao
sustentadas por evidéncia cientifica. O estudo conclui que, embora os campos e
batas reutilizaveis possam representar uma estratégia eficaz, sustentavel e

economicamente viavel, a sua implementacdo depende fortemente do contexto
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local, nomeadamente da existéncia de recursos, regulamentagado e formagao
adequada. Recomenda-se a criacdo de politicas adaptadas a diferentes
realidades para apoiar a transicdo segura e eficaz para praticas mais

sustentaveis no bloco operatorio, sem comprometer a seguranga do paciente.

Davis, F., et al (2025) um estudo de coorte retrospetivo que teve como objetivo
analisar se a introducao de batas cirurgicas reutilizaveis nas cirurgias da mao
estaria associada a um aumento nas taxas de ILC. O estudo foi conduzido num
unico centro e analisou dois periodos consecutivos de dois meses, um em que
se utilizaram batas descartaveis e outro em que foram adotadas batas
reutilizaveis. Foram avaliados 394 procedimentos cirurgicos, 190 com batas
descartaveis e 204 com batas reutilizaveis. As infe¢cdes foram identificadas
através de registos hospitalares, consultas de urgéncia e notas dos cuidados de
saude primarios. Os resultados revelaram uma taxa de infe¢cdo de 1,58% no
periodo pré-intervencao e de 1,94% no periodo pds-intervencéo, sem diferenca
estatisticamente significativa entre os dois grupos. Nenhuma das infegoes exigiu
reintervencao, sendo todas tratadas com AO. Na discussdao, os autores
sublinham que os dados obtidos sédo consistentes com a literatura sobre cirurgia
da méao e destacam a importancia de incluir registos dos cuidados de saude
primarios para uma avaliacdo mais rigorosa das infecdes. Além disso, salientam
que o uso de batas reutilizaveis ndo compromete a seguranga do paciente,
oferecendo beneficios ambientais relevantes, como a redugao de residuos
hospitalares, menor consumo de recursos alinhando-se com metas de
sustentabilidade. A transicdo para batas reutilizaveis pode ser feita de forma
segura, sem aumento de infe¢gdes pds-operatoérias, contribuindo para praticas
cirurgicas mais sustentaveis. Os autores recomendam que eventuais barreiras
culturais ou institucionais sejam superadas com base em evidéncia e apoio

organizacional.
¢ Recomendagoes OMS 2018:

A OMS recomenda, com base em evidéncia cientifica disponivel, que tanto
campos e batas cirurgicas estéreis descartaveis (ndo-tecidos) como reutilizaveis
(tecidos) podem ser utilizados durante procedimentos cirdrgicos com o objetivo
de prevenir ILC. Esta recomendacédo € condicionada e fundamenta-se em
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evidéncia de qualidade moderada a muito baixa, proveniente de estudos
randomizados e observacionais. A andlise mostra que nao existe diferenca
significativa na taxa de infegbes entre o uso de materiais descartaveis ou
reutilizaveis, desde que sejam estéreis e idealmente impermeaveis, uma vez que
a permeabilidade pode comprometer a barreira estéril e aumentar o risco de
contaminacgao. Adicionalmente, a OMS recomenda que né&o se utilizem campos
adesivos plasticos de incisdo, quer tenham ou n&o propriedades
antimicrobianas, uma vez que a evidéncia (de baixa a muito baixa qualidade)
nao demonstra beneficio na prevencgao de ILC. Pelo contrario, estes produtos
podem estar associados a riscos como reacgdes alérgicas, irritagdes cutaneas e
eventual permanéncia de fragmentos adesivos na ferida. Também se reportou,
em alguns casos, um aumento da recolonizagédo bacteriana da pele sob esses
campos apoés a preparacao antisséptica. A OMS salienta ainda que a escolha
entre materiais descartaveis e reutilizaveis deve considerar ndo sé a eficacia
clinica, mas também fatores como custo, disponibilidade, impacto ambiental e
recursos locais, especialmente em paises de baixos rendimentos. Destaca-se a
necessidade de mais investigacdo robusta e especifica sobre a eficacia de
diferentes materiais, a relevancia da troca de campos durante a cirurgia e o
impacto de tais medidas na taxa de infecbes. Além disso, sublinha-se a auséncia
de dados sobre preferéncias dos pacientes, embora se assuma que estes
valorizem intervencdes eficazes e seguras na prevencgdo de infegdes, sem
desconforto ou reagdes adversas. Em suma, a OMS admite o uso de ambos os
tipos de campos e batas estéreis e desaconselha o uso de campos adesivos de
incisao, reforcando que estas decisdes devem ser adaptadas ao contexto clinico
e aos recursos disponiveis, sempre com o foco na seguranga do paciente e na

prevencgao eficaz das infegdes cirurgicas.
¢ Recomendagodes DGS 2022:
Sem referéncia.

3.2.8. Dispositivos de protecao de feridas

Tee M., et al. (2020) conduziram um estudo de coorte retrospetivo com o objetivo

de avaliar o impacto da utilizagao de protetores de ferida (PF) na incidéncia de
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ILC em utentes submetidos a pancreatoduodenectomia. A amostra incluiu 158
doentes, dos quais 77 (48,7%) foram operados com o uso de protetor de ferida
e 81 (561,3%) sem este dispositivo. A taxa global de infecbes foi de 25,3%, com
uma incidéncia significativamente menor no grupo com protetor (16,9%) em
comparagao ao grupo sem protetor (33,3%). Especificamente para as ILC, os
resultados mantiveram-se favoraveis ao grupo intervencédo: 11,8% versus
26,3%, respetivamente. A analise multivariada, ajustando para potenciais fatores
como a idade, IMC, DM, tempo operat6rio, perda sanguinea intraoperatoria e
uso de drenagem abdominal, confirmou a associagao significativa entre o uso de
protetores de ferida e a reducdo da taxa de ILC. Importa salientar que a
introdugao dos protetores de ferida ndo teve impacto significativo na duragao da
cirurgia nem no tempo de internamento hospitalar. Os autores consideram esta
intervencdo uma estratégia segura, simples e eficaz na prevengéao de infe¢des
cirurgicas em contextos de cirurgia abdominal de grande porte. Apesar das
limitacbes inerentes ao desenho retrospetivo do estudo, os dados obtidos
sustentam a recomendacgao da utilizacido de PF durante o procedimento. Ainda
assim, os autores sublinham a necessidade de realizar ensaios clinicos

randomizados para uma validagdo mais robusta desta evidéncia.
e Recomendagoes OMS 2018:

A OMS, recomenda com base em evidéncia cientifica de muito baixa qualidade
que seja considerada a utilizagdo de PF em procedimentos cirurgicos
abdominais limpos-contaminados, contaminados e sujos, com o objetivo de
reduzir a incidéncia de ILC. Esta recomendacdo ¢é classificada como
condicionada, o que significa que deve ser aplicada apds cuidadosa avaliagéao
local dos recursos disponiveis, custo do dispositivo e experiéncia da equipa
cirargica. A evidéncia provém de 11 estudos (10 ensaios clinicos aleatorizados
e um estudo prospetivo controlado), totalizando 2949 utentes, adultos
submetidos a laparotomia. Os dados demonstraram que o uso de PF, tanto com
anel simples como com anel duplo, esta associado a uma redugéo significativa
da taxa de ILC quando comparado com a prote¢ao convencional da ferida (uso
de compressas humidas e afastadores metdlicos). Apesar dos resultados
promissores, a OMS reconhece limitagdes importantes. A maioria dos estudos
foi de pequena dimensao e com qualidade metodoldgica variavel. Aléem disso, os
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estudos nao reportaram mortalidade atribuida a ILC, nem avaliaram de forma
sistematica eventos adversos associados ao uso do PF. O grupo de especialistas
identificou potenciais riscos, como dificuldade na colocagédo do dispositivo em
casos com aderéncias abdominais, risco de lesdo intestinal, necessidade de
alargamento da incisdo e acesso cirurgico limitado. Estes dispositivos devem ser
utilizados apenas por equipas treinadas, e sdo de uso unico, ndo devendo ser
reutilizados. Em termos de custo e acessibilidade, especialmente em paises com
recursos limitados, o preco elevado pode ser uma barreira a implementacéo. Os
estudos sobre custo-efetividade sdo escassos e com resultados contraditorios.
Embora dois estudos indiquem beneficio econémico, um ensaio de maior
dimensao nao o confirmou. Em conclusao, a OMS considera que os PF sdo uma
intervencdo com potencial beneficio na redugéo das ILC em cirurgia abdominal
aberta, mas sublinha a necessidade de mais investigagao robusta para confirmar
a sua eficacia, seguranca e custo-efetividade. Até que existam dados mais
consistentes, o seu uso deve ser ponderado de forma individualizada e conforme

o contexto clinico e institucional.
e Recomendagodes DGS 2022:

“Na cirurgia abdominal, gastrica e na cesariana, € recomendada a utilizagcédo de

protetores/retratores de ferida cirurgica. Evidéncia (Il)”

3.2.9. Irrigagao da ferida incisional

Mueller, T., et al (2022), investigaram se a irrigacao intraoperatéria da ferida
cirargica com solugao de polihexanida a 0,04% poderia reduzir a incidéncia de
ILC apds laparotomias. Trata-se de um ensaio clinico randomizado,
multicéntrico, realizado em 12 hospitais na Alemanha, com trés grupos de
comparagao com irrigacdo com polihexanida a 0,04%, irrigacdo com soro
fisioldgico e auséncia de irrigacdo. Foram incluidos 689 utentes, e todos foram
acompanhados durante 30 dias apds a cirurgia. A taxa global de infegao cirurgica
foi de 11,8%, sendo muito semelhante entre os trés grupos, 10,6% no grupo
polihexanida, 12,5% no grupo soro fisiolégico e 12,8% no grupo sem irrigacao.
A analise estatistica demonstrou que nao houve diferenca significativa entre os

grupos, ou seja, a irrigagdo com polihexanida a 0,04% nao foi superior a irrigagao
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com soro nem a auséncia de irrigagdo. Além disso, ndo foram observadas
diferencas relevantes nos eventos adversos, na duracao do internamento ou nas
complicagbes secundarias. A analise ajustada por fatores como IMC, nivel de
contaminagdo e comorbilidades reforcou a auséncia de beneficio clinico da
polihexanida a 0,04% nestes casos. Em conclusédo, o estudo ndo encontrou
evidéncia suficiente para recomendar a irrigacao intraoperatéria com
polihexanida como pratica padrdo em cirurgias abdominais limpas-
contaminadas. Os autores sugerem que mais estudos sejam realizados em
contextos de maior contaminagdo ou em cirurgias de emergéncias, onde o

impacto da irrigagao possa ser diferente.

Wang, J., et al (2022), investigaram o impacto da irrigagdo da incisao cirurgica
com alto volume de soro fisioldgico (solugéo salina normal) durante laparotomias
de emergéncia em pacientes com infe¢gdes abdominais. A pesquisa comparou
dois grupos de pacientes onde um recebeu a irrigagdo com soro e outro que
seguiu o procedimento padrdo, sem irrigacdo. Os resultados mostraram que a
irrigagdo com soro reduziu significativamente a ocorréncia de ILC, especialmente
as infe¢des superficiais e profundas. Além disso, os utentes que receberam
irrigacéo apresentaram menos casos de acumulo de liquido (seroma), usaram
antibidticos por menos tempo e tiveram menos readmissdes hospitalares nao
planeadas. Embora a duracdo do internamento hospitalar tenha mostrado
tendéncia de reducao, essa diferenca nao foi estatisticamente significativa. A
analise também indicou que a irrigagdo com soro foi um fator protetor
independente contra infecbes, mesmo quando considerados outros fatores de
risco. A eficacia da técnica foi observada em diversos perfis de utentes,
sugerindo que pode ser uma medida amplamente aplicavel. Em concluséo, a
irrigacao intraoperatéria com alto volume de soro fisiolégico mostrou-se uma
estratégia simples, segura e eficaz para reduzir infegdes cirurgicas em utentes
com infegbes abdominais submetidos a cirurgia de emergéncia. Trata-se de uma
intervencao de baixo custo que pode trazer beneficios clinicos relevantes e

melhorar os desfechos pds-operatérios.

Hameed M., et al (2023) conduziram um ensaio clinico randomizado com o
objetivo de avaliar a eficacia da irrigagdo intraoperatdéria com solugcédo de

iopovidona na prevencgao de ILC em cirurgias abdominais. O estudo incluiu uma

159



amostra de 520 pacientes, com idades compreendidas entre 15 e 70 anos,
distribuidos aleatoriamente em dois grupos iguais. O grupo controlo nao recebeu
qualquer forma de irrigacdo antisséptica, enquanto o grupo intervencao foi
submetido a irrigagdo da ferida cirurgica com solu¢do de iopovidona antes do
encerramento da incisdo. A principal variavel de interesse foi a ocorréncia de ILC
nos primeiros sete dias do pdés-operatdrio. Os resultados demonstraram uma
redugdo significativa da taxa de ILC no grupo intervengdo (4,62%) em
comparagdo com o grupo controlo (13,08%). Estes dados sugerem que a
irrigagdo com iopovidona tem um efeito protetor relevante contra infe¢cées pds-
operatdrias. Na conclusao, os autores sustentam que a irrigagao intraoperatoria
com iopovidona € uma intervencao simples, de baixo custo e eficaz na prevengao
de ILC, recomendando a sua adog&o na pratica clinica rotineira em cirurgias
abdominais. Ainda que reconhecam limitacdes inerentes a estudos unicéntricos,
os autores defendem que os seus resultados contribuem para a evidéncia
favoravel a implementacdo desta medida como parte de protocolos de

prevengao de infe¢do cirurgica.

Takeda M., et al (2024) realizaram um ensaio clinico randomizado com o objetivo
de avaliar o impacto da irrigacao da ferida com solugéo de iopovidona a 0,35%
na incidéncia de ILC em cirurgias gastroenterologicas. O estudo incluiu 503
pacientes submetidos a procedimentos gastrointestinais abertos em um unico
centro no Japao, distribuidos aleatoriamente entre o grupo intervencgao (irrigacao
com iopovidona, n=253) e o grupo controlo (irrigacdo com soro fisioldgico,
n=250). Os resultados demonstraram uma reducao significativa na taxa de ILC
no grupo com iopovidona (6,3%) em comparagado ao grupo controlo (12,8%).
Esta diferenca foi particularmente evidente em cirurgias colorretais, onde a
incidéncia de ILC caiu de 22,0% no grupo controlo para 9,3% no grupo
intervencdo. A irrigagcdo com iopovidona ndo aumentou os efeitos adversos
locais nem afetou negativamente a cicatrizagdo. A andlise multivariada indicou
que a irrigagao com iopovidona foi um fator independente associado a redugao
de ILC, mesmo apds ajuste por outras variaveis de risco, como tipo de cirurgia e
comorbilidades. Os autores concluem que a irrigagao da ferida com iopovidona
diluida € uma estratégia segura, simples e eficaz para a prevengao de ILC em

cirurgias gastrointestinais, especialmente nas colorretais. Recomenda-se sua
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adocdo como medida de rotina, considerando o seu baixo custo, facilidade de

aplicagao e impacto clinico positivo.

Roke, R., et al (2025) realizaram um ensaio clinico randomizado, multicéntrico e
controlado, desenvolvido no Reino Unido. O seu objetivo principal foi avaliar a
eficacia da irrigagdo intraoperatoria da ferida cirurgica com solugédo salina ou
iopovidona na prevencao de ILC em adultos submetidos a cirurgia abdominal
eletiva. Foram incluidos 602 participantes, alocados aleatoriamente em trés
grupos: irrigacdo com solugao salina (n = 200), irrigagdo com iopovidona (n =
201) e grupo controlo sem irrigacéo (n = 201). As taxas de ILC observadas foram
de 13,5% no grupo com salina, 14,3% no grupo com iopovidona e 16,1% no
grupo controlo. Embora os grupos com irrigagdo tenham apresentado ligeira
reducdo nas taxas de infecdo em comparagdo com o grupo controlo, essa
diferenca nado atingiu significancia estatistica. Além disso, a maioria das ILC
registadas foi superficial, e os autores ndo identificaram diferengas significativas
nos desfechos secundarios, tais como necessidade de reintervengao cirurgica
ou mortalidade. Também nao foram relatados efeitos adversos relevantes
associados a irrigacédo. Com base nesses resultados, os autores concluem que
a irrigacao intraoperatéria com solugéo salina ou iopovidona € uma intervengéo
segura, mas nao demonstrou beneficio claro na reducéo das taxas de ILC em
cirurgias abdominais eletivas. Assim, recomendam que a decisao de utilizar esta
pratica seja individualizada e baseada no contexto clinico, nos recursos

disponiveis e nas preferéncias institucionais.

Foreman M., et al. (2025) conduziram um estudo retrospetivo com o objetivo de
avaliar a eficacia da irrigacao com solugao salina estéril antes do encerramento
daincisao cirurgica na prevencgao de complicagdes de ferida em cirurgias eletivas
da extremidade superior. A amostra foi composta por 1.425 pacientes
submetidos a procedimentos de tecidos moles, como libertacdo do tunel carpico,
excisdo de quistos ganglionares e outras cirurgias limpas, realizadas entre 2013
e 2022. Destes, 920 pacientes (64%) receberam irrigagao da ferida com solugéo
salina e 505 (36%) n&o receberam qualquer irrigagao antes do encerramento. As
complicagdes de ferida, que incluiram ILC, deiscéncia, drenagem persistente ou
necessidade de reabertura, ocorreram em 2,9% dos utentes. Especificamente, a

taxa de complicagdes foi de 3,5% no grupo que recebeu irrigacéo e 1,8% no
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grupo sem irrigacdao. Embora esta diferenga tenha sugerido uma tendéncia, néo
foi estatisticamente significativa (p = 0,07). A analise multivariada revelou que a
irrigacao nao foi associada a uma redugao significativa no risco de complicagoes.
Outros fatores analisados incluiram o tempo operatério e a necessidade de
reintervencao. O tempo médio de cirurgia foi ligeiramente superior no grupo com
irrigacdo (40 minutos vs. 37 minutos), mas sem significancia estatistica (p =
0,155). Da mesma forma, a taxa de reintervengao nao diferiu entre os grupos. A
analise identificou o uso de corticosteroides e um indice de massa corporal mais
elevado como fatores significativamente associados a um maior risco de
complicagdes de ferida. Com base nos dados obtidos, os autores concluiram que
a irrigacdo com solucao salina antes do encerramento da ferida nao oferece
beneficios clinicos significativos na prevengdo de complica¢cdes de ferida em
cirurgias limpas e eletivas da extremidade superior. Desta forma, sugerem que
esta pratica pode ser omitida nestes contextos para promover maior eficiéncia
cirurgica e reduzir custos, sem comprometer a seguranga do utente. Apesar de
a irrigacdo ser uma pratica comum, os resultados obtidos reforcam a
necessidade de uma avaliagao critica da sua utilidade em contextos especificos

de baixo risco.
e Recomendagoes OMS 2018:

A OMS, sobre a irrigacado da ferida incisional indica que nao existe evidéncia
suficiente para apoiar ou contraindicar o uso de soro fisioldgico antes do
encerramento da ferida, uma vez que os estudos disponiveis apresentam
resultados inconsistentes e de qualidade muito baixa. Embora algumas técnicas
de irrigagao sob pressao mostrem potencial beneficio, a evidéncia nao é robusta
para justificar uma recomendacgéao formal. A irrigagdo com solugdes aquosas de
iodopovidona pode ser considerada, sobretudo em feridas limpas e limpo-
contaminadas, pois a evidéncia, ainda que de baixa qualidade, demonstra uma
redugdo significativa do risco de infegdo comparada com o soro. Nao foram
relatados efeitos adversos relevantes nos ensaios analisados, embora
permanega a contraindicagdo para contacto com meninges ou tecido neural
exposto. Nao existe evidéncia aplicavel a populacdo pediatrica. Quanto a
irrigacao com solugdes antibiéticas, a OMS recomenda que n&o seja utilizada,

uma vez que nao demonstrou beneficio na prevencao de infe¢cdes e implica
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riscos importantes, nomeadamente o potencial contributo para resisténcia
antimicrobiana e a auséncia de padronizag¢ao das solugdes. No conjunto, todas
as recomendacgdes sdo condicionais devido a baixa qualidade da evidéncia, que

provém maioritariamente de estudos antigos.
¢ Recomendagoes DGS 2022:
Sem referéncia.

3.2.10. Terapia profilatica de feridas com pressao negativa

Roos E., et al (2021), apresentaram um inquérito nacional transversal realizado
entre cirurgides sui¢cos, com o objetivo de caracterizar a pratica clinica real
relacionada com o uso de terapia por pressao negativa profilatica (TPNP) na
cirurgia abdominal. Foram avaliadas a frequéncia de utilizagao, os tipos de
incisdes onde a técnica é aplicada, os fatores de risco que orientam a sua
indicacao, as percegdes de eficacia e as principais limitagcdes identificadas pelos
profissionais. O estudo ndo avalia eficacia clinica diretamente, mas descreve
padrbes de uso e opinidao dos cirurgides. Os resultados mostram que 70,7% dos
cirurgides utiliza TPNP, embora a maioria (68,6%) a aplique em menos de 10%
dos seus doentes, evidenciando uma utilizagao altamente seletiva. As incisdes
mais frequentemente tratadas foram laparotomias medianas, fecho de estoma e
feridas perineais fechadas, ou seja, feridas consideradas de maior risco para
infecdo ou complicacbes cicatriciais. A selegcdo dos doentes baseou-se
sobretudo na presenca de fatores de risco acumulados, sendo mais
frequentemente considerados a cirurgia de urgéncia, cirurgia colorretal,
obesidade, imunossupresséao e feridas contaminadas. Isto mostra que a técnica
€ reservada para subgrupos com probabilidade mais elevada de infecdo ou
deiscéncia. Relativamente aos dispositivos utilizados, PREVENA® e PICO®
foram os mais mencionados, seguidos por sistemas adaptados a partir de
dispositivos tradicionais de pressao negativa. A maioria dos cirurgides considera
a TPNP eficaz para reduzir infe¢cdo da ferida e deiscéncia, embora 5,7% néao
observe beneficio em nenhuma complicagdo. Em paralelo, varios obstaculos ao
uso foram destacados, como o custo elevado dos sistemas, a dificuldade de

garantir selagem adequada em incisbes complexas, como no perineo ou proximo
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de estomas, a limitagdo da mobilidade do utente associada ao dispositivo e a
impossibilidade de observar diretamente a ferida enquanto o penso esta
aplicado. Muitos profissionais também apontaram a necessidade de mais
evidéncia robusta que permita definir com precisdao os doentes que mais
beneficiam da técnica. O estudo conclui que a TPNP é amplamente conhecida,
moderadamente adotada e aplicada de forma muito seletiva, sobretudo em
doentes de maior risco. Apesar de ser percecionada como potencialmente
benéfica, o seu uso é condicionado por questdes praticas e econdmicas, bem
como pela falta de evidéncia clara em determinados contextos. Os autores
recomendam investigacdo adicional que permita identificar populagdes
especificas que realmente beneficiem da TPNP, bem como melhorias nos
dispositivos que reduzam custos e resolvam limitagdes técnicas identificadas

pelos cirurgides.

Singh, P., et al (2024) avaliaram a eficacia da TPNP comparada com pensos
humidos convencionais (gaze embebida em soro fisiolégico) em feridas
cirurgicas abertas apos cirurgia abdominal de emergéncia contaminada ou suja
(classe 1V). Nestes procedimentos, devido ao elevado risco de infegédo e a
presenga frequente de peritonite, conteudo entérico ou tecido desvitalizado, as
feridas ndo sao encerradas primariamente. Em vez disso, € adotada uma
estratégia de fecho primario diferido, na qual a ferida é deixada aberta nos
primeiros dias para permitir drenagem e controlo da contaminagdo antes de
decidir se o encerramento € seguro. Neste contexto, os pensos humidos
representam o tratamento convencional, aplicada em feridas abertas para
manter um ambiente inicial humido, facilitar a drenagem, permitir remogéo
mecanica de exsudado na mudanca de penso e preparar o leito para possivel
encerramento diferido. A TPNP, por sua vez, tem sido proposta como alternativa
para otimizar a preparagao do leito da ferida e reduzir complicacdes. O estudo
comparou ambos os métodos e observou que a TPNP reduziu significativamente
a taxa de ILC em comparagdo com os pensos humidos, além de diminuir
complicagcbes associadas, como deiscéncia e necessidade de reabordagem. A
TPNP mostrou ainda maior probabilidade de permitir encerramento primario
diferido com sucesso ao 5.° dia, demonstrando uma evolug¢ao mais favoravel do

leito da ferida. Importa referir que estes beneficios ocorreram sem aumento de
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eventos adversos relevantes. Em sintese, num cenario de feridas n&o
encerradas apos cirurgia abdominal contaminada, onde tradicionalmente se
utilizam pensos humidos, este ensaio demonstrou que a TPNP oferece melhores
resultados clinicos, sobretudo na reducéo de infecdo e na preparacao da ferida
para encerramento seguro. Estes dados reforcam o potencial da TPNP como
estratégia preferencial em feridas abertas de alto risco em cirurgia abdominal de

emergéncia.

Herczeg, A., et al (2025), num ensaio clinico multicéntrico, randomizado e
prospetivo que avaliou se a TPNP aplicada sobre incisées de laparotomia de
urgéncia reduz o risco de ILC. Foram incluidos 90 doentes, divididos em dois
grupos iguais, um com TPNP durante 5 dias e outro com penso convencional.
Os resultados mostram que a taxa total de ILC foi significativamente mais baixa
no grupo TPNP (22,2%) em comparagédo com o grupo controlo (44,4%), sendo
este beneficio sobretudo evidente nas infegdes superficiais. As infecoes
profundas foram iguais entre grupos, sugerindo que o efeito da intervencao se
limita principalmente ao plano superficial da incisdo. O estudo tem fragilidades
como o numero de participantes é reduzido, faltam detalhes sobre os
procedimentos metodoldgicos e ndo foram avaliados custos ou potenciais efeitos
indesejaveis da intervencgao. Estas limitagdes tornam os resultados promissores,
mas ainda insuficientes para conclusdes definitivas. Além disso, os resultados
aplicam-se apenas a laparotomias de urgéncia e podem n&o ser generalizados
a outros contextos cirurgicos. Em sintese, o estudo sugere que a TPNP reduz
infecdes superficiais em laparotomia de urgéncia, mas a evidéncia ainda é
limitada e requer confirmacado em estudos maiores e metodologicamente mais

detalhados.
¢ Recomendagoes OMS 2018:

A OMS sugere o uso de TPNP em incisdes cirurgicas primariamente fechadas
apenas em feridas de alto risco, como complemento para prevenir ILC. Esta é
uma recomendacgao condicionada, baseada em evidéncia de baixa qualidade. A
sugestao resulta de estudos que indicam que a TPNP pode reduzir o risco de
ILC em situagdes de maior vulnerabilidade da ferida, como perfusao tecidular

diminuida, hematoma, espago morto ou contaminacao intraoperatoria, quando
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comparada a pensos convencionais. A OMS ressalva, no entanto, que estes
dispositivos sao dispendiosos e a sua disponibilidade pode ser limitada,
sobretudo em paises com menos recursos, devendo a decisdo considerar a
relagdo custo-beneficio. N&do ha evidéncia suficiente para definir niveis de
pressao ideais ou duragcdo otima de aplicagcdo, e os beneficios parecem
independentes destes parametros. A recomendacéao aplica-se apenas a adultos,
uma vez que nao existem estudos em populagao pediatrica. Entre os potenciais
efeitos adversos, foram identificadas bolhas cutaneas e maceragao, embora ndo
tenham sido reportados outros eventos significativos. Em sintese, a OMS
considera que a TPNP pode ser util em feridas de alto risco, mas a decisdo deve
ser ponderada considerando os custos, a disponibilidade de recursos e a

prioridade de outras medidas essenciais de prevengao de infecao.
¢ Recomendagoes DGS 2022:
Sem referéncia.

3.2.11. Uso de luvas cirurgicas e troca de instrumentos cirurgicos

O ensaio clinico ChEETAh (2022) avaliou se a troca rotineira de luvas e
instrumentos imediatamente antes do encerramento da ferida abdominal poderia
reduzir a incidéncia de ILC. O estudo foi conduzido em sete paises de baixo e
médio rendimento e incluiu 13301 utentes distribuidos por 81 hospitais
randomizados para pratica habitual ou aplicacao sistematica da intervengdo. A
implementagédo foi elevada no grupo intervengéo, onde 98,3% dos doentes
receberam efetivamente a troca de luvas e instrumentos. Os resultados
demonstraram uma redugao estatisticamente significativa da ILC aos 30 dias,
em que 18,9% no grupo controlo versus 16,1% no grupo intervengao, indicando
que a intervencao diminuiu o risco de infecdo em cerca de 13%. Este efeito
manteve-se consistente em todas as analises de sensibilidade realizadas e nao
se observaram diferengas entre subgrupos predefinidos, o que sugere que o
beneficio é robusto e transversal a diferentes tipos de doentes, hospitais e
contextos cirurgicos. Embora os desfechos secundarios, como mortalidade,
reinternamento, reintervencdo e tempo até retomar atividades normais, nao

tenham mostrado diferengas significativas entre grupos, verificou-se uma

166



reducdo absoluta, embora ndo estatisticamente significativa, na infecdo ao
momento da alta e na necessidade de reintervengdo, apontando para um
possivel beneficio adicional. O estudo conclui que a troca rotineira de luvas e
instrumentos antes do encerramento da ferida abdominal € uma medida simples,
de baixo custo e exequivel, capaz de prevenir aproximadamente uma em cada
oito ILC. A consisténcia dos resultados, a diversidade dos contextos incluidos e
a elevada adeséao a intervencao reforcam a aplicabilidade global desta pratica.
Os autores defendem que estes dados fornecem evidéncia suficiente para apoiar
a implementagéo generalizada desta medida e para fundamentar a atualizagéo
de diretrizes internacionais de prevencao de infecdo (NIHR Global Research
Health Unit on Global Surgery, 2022)

¢ Recomendagoes OMS 2018 (luvas cirargicas):

A OMS néo formula qualquer recomendacao sobre o uso de duplas luvas, a troca
intraoperatoria de luvas ou a utilizagdo de tipos especificos de luvas com o
objetivo de reduzir ILC, devido a auséncia de evidéncia cientifica adequada. A
revisdo realizada nao identificou estudos suficientemente robustos que
permitissem avaliar se usar duas luvas em vez de uma, trocar as luvas durante
a cirurgia, ou optar por modelos especificos de luvas reduz efetivamente o risco
de ILC. Assim, nao foi possivel emitir uma recomendacao baseada em eficacia
clinica. A OMS relembra que luvas cirurgicas sao dispositivos estéreis de uso
unico, que nao devem ser reutilizados nem desinfetados com alcool para
reaplicacdo. Observa também que, embora muitos cirurgides prefiram o uso de
dupla luva por motivos de seguranga (redugao de perfuragdes e protegao contra
fluidos), nado existe evidéncia de que esta pratica reduza ILC. Também nao ha
estudos que apoiem a troca rotineira de luvas durante a cirurgia. Alguns ensaios
mostram reducio da contaminacao bacteriana das luvas com a troca, mas essa
reducdo nao se traduziu em diminuicdo comprovada de infegdes cirurgicas. Em
sintese, devido a forte heterogeneidade dos estudos, a sua fraca qualidade
metodoldgica e a auséncia de resultados consistentes, a OMS conclui que n&o
€ possivel recomendar ou desencorajar o uso de dupla luva, trocas

intraoperatdrias ou tipos especificos de luvas para prevencgao de ILC.

e Recomendag¢ées DGS 2022 (luvas cirurgicas):
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“Mudar de luvas, de acordo com protocolo definido a nivel local no decurso da
cirurgia, na transicao de uma area com maior grau de contaminag¢ao para uma

area menos contaminada (Categoria Il).”
e Recomendagoes OMS 2018 (material cirtirgico):

A OMS nao emite qualquer recomendacéo sobre a substituicdo de instrumentos
cirurgicos antes do encerramento da ferida em cirurgias contaminadas, devido a
total auséncia de evidéncia cientifica que permita avaliar se esta pratica reduz o
risco de ILC. Embora seja pratica habitual trocar instrumentos usados por um
conjunto estéril antes de fechar a ferida, sobretudo em cirurgias colorretais ou
em peritonites, esta conduta é baseada apenas em racional fisiopatoldgico e
habitos cirurgicos, e ndo em dados que comprovem eficacia. A revisao da OMS
nao identificou estudos que comparassem diretamente o encerramento da ferida
com instrumentos novos versus instrumentos ja utilizados. Os poucos estudos
encontrados avaliavam bundles combinados (mudanga de instrumentos
juntamente com troca de campos, aventais, luvas e lavagem da ferida), sem
capacidade de isolar o efeito da troca de instrumentos, e nenhum demonstrou
beneficio claro para a prevencao de infegdes. Assim, perante a inexisténcia de
estudos adequados, a OMS conclui que nao é possivel recomendar a favor ou
contra a troca de instrumentos para prevenir ILC, e reforca a necessidade,
embora improvavel, de ensaios clinicos bem desenhados para avaliar

isoladamente esta intervengao.
e Recomendagoes DGS 2022 (material cirtrgico):
Sem referéncia.

3.2.12. Suturas com revestimento antimicrobiano

Gul A, et al (2022) analisou a incidéncia de ILC apds apendicectomia aberta
recorrendo exclusivamente a suturas revestidas com triclosan, num total de 139
utentes com apendicite aguda ndo complicada. As suturas antimicrobianas foram
utilizadas em todas as etapas do encerramento, desde o coto apendicular até as
camadas musculares e cutaneas e os doentes foram acompanhados durante

trés meses. A definicdo de ILC baseou-se em critérios clinicos e laboratoriais,
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incluindo drenagem purulenta e isolamento microbiolégico. A taxa global de
infecdo encontrada foi de 10,07%, um valor que se enquadra nas taxas
habitualmente observadas em cirurgias limpo-contaminadas, ndo demonstrando
diminuicao relevante apesar do uso exclusivo de suturas com triclosan. Do ponto
de vista cientifico, o dado mais relevante € que as suturas antimicrobianas nao
se associaram a uma redugao mensuravel do risco de ILC, o que sugere que 0
seu efeito, se existir, € modesto e insuficiente quando usado isoladamente. Este
resultado é coerente com evidéncia recente que aponta que o beneficio das
suturas revestidas pode depender do tipo de cirurgia, do risco basal do doente e
da implementacdo simultanea de outras medidas de prevencdo. No contexto
especifico das apendicectomias abertas por apendicite ndo complicada, o estudo
nao demonstra vantagem clinica clara. A interpretagédo dos resultados € limitada
pelo desenho metodoldgico trata-se de uma série de casos, sem grupo de
comparagao com suturas nao revestidas, o que impede avaliar de forma rigorosa
diferencas relativas. Além disso, ndo foram ajustados fatores de risco relevantes
como obesidade, tabagismo, DM, duragdo da cirurgia, grau de contaminagéo
intraoperatoria ou qualidade da técnica cirurgica, todos eles determinantes
importantes no risco de ILC. Este contexto aumenta a probabilidade de confusao
e limita a robustez das conclusdes. Em sintese, o estudo mostra que o uso de
suturas revestidas com triclosan, aplicado isoladamente como estratégia
preventiva, ndo reduziu significativamente a infegdo da ferida cirurgica na
apendicectomia aberta. A evidéncia sugere que a prevengao eficaz da ILC
depende de um conjunto integrado de medidas perioperatérias (profilaxia
antibidtica adequada, técnica assética, controlo do tempo operatério, gestao de
contaminagao, entre outras), e ndo apenas da escolha do tipo de sutura. Assim,
embora o estudo acrescente dados relevantes, ndo suporta a adogéao isolada de
suturas com triclosan como medida eficaz de reducédo da ILC neste tipo de

cirurgia.

He, P., et al (2023) investigaram se suturas revestidas com triclosan oferecem
vantagens na prevengdo de ILC em ATA e ATJ, que sdo procedimentos
considerados de risco baixo. Foram analisados apenas ensaios clinicos
randomizados, incluindo um total de trés estudos com quase 2.700 pacientes.

Apesar de uma ligeira tendéncia para menor taxa de infegdo com as suturas
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antimicrobianas, os resultados ndo demonstraram uma diferenga significativa
entre os dois grupos (suturas com e sem ftriclosan), tanto para infe¢des
superficiais como profundas. Ou seja, as suturas com triclosan ndo mostraram
um beneficio clinico claro nestes tipos especificos de cirurgia ortopédica. O artigo
destaca que as infecbes em artroplastia sdo pouco frequentes, e os resultados
podem ter sido influenciados por diversos fatores, desde as caracteristicas dos
pacientes até as técnicas cirurgicas utilizadas. Além disso, os autores
mencionam o custo elevado das suturas antimicrobianas como um fator
importante a considerar, especialmente na auséncia de uma evidéncia robusta
de beneficio. Assim, os autores concluem que, neste contexto especifico, o uso
rotineiro de suturas revestidas com triclosan ndo é recomendado, e sugerem que
mais estudos de alta qualidade sdo necessarios para avaliar melhor a sua

utilidade em ortopedia.
¢ Recomendagées OMS 2018:

A OMS sugere a utilizagao de suturas revestidas com triclosan como medida
para reduzir o risco de ILC independentemente do tipo de cirurgia. Esta é uma
recomendacao condicionada, baseada em evidéncia de qualidade baixa a
moderada. A revisdo das evidéncias mostrou que as suturas revestidas com
triclosan reduzem de forma significativa as taxas de ILC quando comparadas
com suturas nao revestidas, e esse beneficio ndo depende do tipo de cirurgia,
do tipo de sutura (monofilamento ou multiflamento) ou da classe de
contaminagao da ferida. As suturas avaliadas nos estudos incluidos foram
exclusivamente suturas absorviveis revestidas com friclosan; nao existem dados
sobre outros agentes antimicrobianos. A recomendacgao aplica-se sobretudo a
adultos, embora exista um estudo em pediatria. Nao foram relatados efeitos
adversos relevantes nos estudos, mas a OMS alerta para possiveis riscos
tedricos, como alergia ao triclosan ou potenciais efeitos na cicatrizacdo. A OMS
reconhece ainda que o custo das suturas é elevado e que a disponibilidade pode
ser limitada em paises com menos recursos, embora, no momento da analise,
os fabricantes comercializassem versdes revestidas e ndo revestidas a precos
semelhantes. Em sintese, as suturas revestidas com friclosan demonstram
beneficio consistente na prevencao de ILC e sdo recomendadas como estratégia

adicional, desde que os recursos disponiveis assim o permitam.
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¢ Recomendagoes DGS 2022:

“As suturas revestidas com triclosan mostraram reduzir significativamente o risco

de ILC, quando comparadas com as suturas habituais. (Categoria I1A)”

3.2.13. Sistemas de ventilagdao com fluxo de ar laminar no contexto da
ventilagao de salas de cirurgia

Wang, Q., et al (2020) realizaram um estudo de coorte retrospetivo que avalia se
a utilizacado de ventilagdo com fluxo de ar laminar nos BO durante ATA e ATJ
esta associada a menor risco de infecdo periprotésica, isto €, ILC. Foram
incluidos 6972 utentes intervencionados por cinco cirurgides na mesma
instituicdo, mas em dois hospitais diferentes, um com sistema de ventilagdo com
fluxo laminar vertical com filtro HEPA e outro com ventilagdo convencional
turbulenta, também com ar filtrado por HEPA. Os autores compararam a
incidéncia de ILC em 1 ano entre os dois grupos. A taxa de infecao foi muito
baixa e praticamente idéntica: 0,5% nas cirurgias realizadas em salas com fluxo
laminar versus 0,4% no BO com ventilagdo convencional. Apds ajuste
multivariavel para potenciais fatores de confuséo (idade, comorbilidades, tipo de
articulagao, tempo operatério, entre outros), a ventilagdo com fluxo de ar laminar
nao se associou a reducao do risco da ILC. Do ponto de vista da infecao, em
contexto de protocolos bem estruturados de prevencédo de infegdo (profilaxia
antibidtica adequada, técnica cirurgica padronizada, feixes de intervengédo de
prevengao de ILC), a presenca de fluxo laminar ndo conferiu vantagem adicional
mensuravel na redugao de ILC. Em suma, do ponto de vista do risco de ILC em
artroplastia primaria, este estudo reforgca a ideia de que o investimento em
sistemas de fluxo laminar ndo se justifica como medida especifica de prevengao
de ILC quando os restantes componentes de prevencao estdo bem
implementados. A ventilagdo convencional com ar filtrado HEPA, associada a
boas praticas perioperatoérias, parece ser suficiente para manter taxas muito

baixas de infegao.

Friedericy H., et al (2024) avaliou se a ventilagdo em fluxo unidirecional (ou
laminar) (VFU) reduz o risco de ILC, particularmente mediastinite apds cirurgia
cardiaca aberta, quando comparada com ventilagao por fluxo turbulento misto

(VFTM). Trata-se de um estudo retrospetivo com 1288 doentes intervencionados
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em dois periodos distintos, em 2019 com VFTM e em 2021 com VFU, mantendo-
se constantes todas as restantes medidas institucionais de prevencao de ILC.
As infe¢des foram definidas segundo os critérios CDC e monitorizadas durante
90 dias. Os resultados mostraram que a incidéncia de ILC esternal foi baixa e
semelhante entre sistemas, onde 2,0% com VFTM versus 2,5% com VFU, sem
diferenca estatisticamente significativa. A mediastinite ocorreu em 1,0% dos
doentes com VFTM e 1,3% com VFU, também sem diferenca. Fatores como
obesidade, cirurgia prolongada e reintervengdo associaram-se a maior risco de
infecdo, enquanto o tipo de ventilagdo ndo foi um preditor independente.
Staphylococcus aureus foi 0 microrganismo mais frequentemente isolado, em
linha com o esperado para infecdo esternal pods-esternotomia. A analise
evidencia que, apesar de VFU proporcionar ar mais “limpo” em termos fisico-
particulados, isso n&o se traduziu numa reducéo real de ILC. O risco de infe¢ao
parece depender mais de fatores do doente, complexidade operatéria e adesao
a bundle de prevengao do que do sistema de ventilagao. As principais limitagdes
incluem o desenho retrospetivo, a baixa incidéncia de ILC, que reduz o poder
estatistico. Em sintese, o estudo conclui que a substituicdo de VFTM por VFU
nao reduziu a incidéncia de infecao esternal nem de mediastinite em cirurgia
cardiaca. Para prevencao de ILC, a evidéncia reforca a prioridade de otimizar
fatores de risco e manter medidas comprovadas, em vez de depender de
sistemas de ventilagdo tecnologicamente mais avangados cujo beneficio clinico

nao esta demonstrado.
e Recomendagoes OMS 2018:

A OMS sugere que os sistemas de ventilagado em fluxo laminar ndo devem ser
utilizados como medida para reduzir o risco de ILC em utentes submetidos a ATA
e ATJ. Esta € uma recomendacgao condicional, baseada em evidéncia de baixa
a muito baixa qualidade. A revisao da OMS demonstrou que o fluxo laminar nao
oferece beneficio em comparagcdo com a ventilagdo convencional na prevengao
de infegdes apos artroplastia total. Em alguns estudos, a ventilagcdo convencional
até mostrou um efeito protetor néo significativo. Para outros tipos de cirurgia, a
evidéncia é extremamente limitada e insuficiente para emitir recomendacdes. A
OMS observa que a maior parte dos dados disponiveis provém de estudos
observacionais de grandes bases de dados, ja que comparam hospitais
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diferentes e ndo condi¢gdes controladas dentro do mesmo centro. Além disso, o
fluxo laminar € mais caro, exige maior manutengao e pode causar arrefecimento
excessivo do doente ou dos tecidos, com risco tedrico de hipotermia
intraoperatoria. A organizagao reforga que nao foram identificados danos diretos,
mas salienta que a eficacia do fluxo laminar como medida preventiva n&o é
suportada pela evidéncia disponivel. Em relagao a alternativas como ventilagao
natural, ventiladores ou sistemas de arrefecimento, ndo existe evidéncia
suficiente para recomendacdes. Assim, a orientagdo central da OMS é que o
fluxo laminar n&o deve ser utilizado como estratégia para prevenir infegbes em
artroplastias totais, devendo ser assegurada a manutencdo adequada dos

sistemas de ventilagdo convencionais
¢ Recomendagoes DGS 2022:
Sem referéncia.

3.3. Medidas pos-operatoérias

As medidas pds-operatérias correspondem ao conjunto de intervengbes
implementadas apds o término da cirurgia, com o objetivo de promover a
cicatrizacdo adequada, evitar a contaminacao da ferida, otimizar as condi¢des
fisiolégicas do doente e reduzir o risco de ILC. Para tal € necessaria a avaliagéo
do prolongamento da profilaxia antibidtica cirdrgica, recurso a pensos
avancgados, profilaxia antibidtica na presenca de um dreno e momento ideal para
a remocao do dreno da ferida (WHO, 2018)

3.3.1. Prolongamento da profilaxia antibiética cirurgica

Schuderer J., et al (2024) num estudo retrospetivo, de centro unico, que analisou
446 utentes submetidos a reconstrugdo microvascular de cabeca e pescoco,
uma area cirurgica complexa e de elevado risco infecioso, onde o objetivo foi
identificar fatores associados ao prolongamento da antibioterapia (>10 dias) e a
escalada para antibioticos de maior espetro. A profilaxia habitual baseava-se em
penicilinas com inibidor de beta-lactamase, com alternativas para alergias. Os
resultados mostram elevada exposi¢ao antibidtica, onde a mediana foi de 10

dias, e cerca de 27% dos doentes receberam cursos prolongados sem indicagao
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claramente documentada. A escalada ocorreu em cerca de um quarto dos casos,
geralmente ao sétimo dia pds-operatoério. As ILC foram frequentes, com taxas
superiores a 30%. Os antibidticos mais usados na escalada foram
Piperacilina/Tazobactam e outros de espectro de agédo alargada. Na analise
multivariada, reconstrucéo ossea, dias em UCI, pneumonia nosocomial e ILC
surgiram como preditores independentes de escalada. Ja a radioterapia prévia,
a reconstrucdo Ossea e infe¢gdes cultura-positivas associaram-se a maior
duracao total de antibioterapia. Os autores concluem que a pratica clinica revela
uma tendéncia clara para manter e intensificar antibiéticos em doentes de maior
risco, mesmo sem evidéncia de beneficio comprovado. Destacam que uma parte
relevante dos tratamentos prolongados nao tem justificacao registada e que esta
abordagem pode aumentar eventos adversos e resisténcia antimicrobiana.
Defendem, por isso, a implementagéo de protocolos de gestdo antimicrobiana
especificos para cirurgia de cabega e pescog¢o, com critérios definidos para
duracao e escalada. As limitagdes principais incluem o desenho retrospetivo, a
auséncia de dados sobre resisténcia e a definicdo algo arbitraria de
“prolongamento”. Ainda assim, o estudo evidencia claramente a discrepéncia

entre pratica real e evidéncia disponivel.

Deolekar P., et al (2025), numa analise de 493 utentes submetidos a cirurgia
num hospital terciario com o objetivo de avaliar praticas de profilaxia antibiotica
e a sua relagdo com a ILC, evidenciou a incidéncia total de ILC foi de 10,34%,
valor consistente com contextos semelhantes. Staphylococcus aureus foi o
microrganismo mais frequentemente isolado, seguido por Klebsiella spp. e
Pseudomonas aeruginosa, confirmando a mistura tipica de flora cutanea e
entérica na etiologia da ILC. Um dos achados mais relevantes é o impacto do
timing da profilaxia, embora a maioria dos doentes tenha recebido o antibidtico
dentro da janela recomendada, um numero significativo de infegdes ocorreu em
utentes cuja administracao ocorreu 1 a 2 horas antes da incisao, reforcando a
importancia de obter concentracdes sérias adequadas imediatamente antes do
inicio da cirurgia. A classificagdo da ferida revelou forte associagdo com o risco
de infecao, onde feridas contaminadas e sujas apresentaram taxas de ILC muito
superiores as limpas e limpo-contaminadas. Também as comorbilidades,

sobretudo diabetes e hipertensao, aumentaram substancialmente o risco de ILC,
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demonstrando a influéncia do estado geral do doente na susceptibilidade a
infecdo. A escolha do antibiético mostrou ser um dos aspetos mais
problematicos, pois o0 uso extensivo de Ceftriaxone como agente profilatico,
isolado ou em combinagdo com Metronidazol, ndo € congruente com
recomendacgdes internacionais e pode promover resisténcia antimicrobiana sem
beneficio comprovado na prevencao de ILC. A elevada dependéncia desta
combinagao indica praticas de prescricao inadequadas e necessidade de reforgo
das estratégias de gestdo. O estudo identificou ainda maior risco de ILC em
cirurgias de emergéncia, quando comparado com procedimentos eletivos,
refletindo limitagdes inerentes a otimizagao pré-operatéria nestes contextos. Em
sintese o risco de ILC esta associado sobretudo a profilaxia mal temporizada,
escolha antibidtica inadequada, tipo de ferida, comorbilidades e caracteristicas
da cirurgia. Os autores defendem a implementacdo urgente de programas de
gestdo antimicrobiana para melhorar a adequagao da profilaxia e reduzir ndo
apenas o risco de infecdo, mas também o impacto negativo da resisténcia

antimicrobiana.

lerano et al. (2022) analisam o papel da enfermagem nos programas de gestao
antimicrobiana cirurgica, particularmente no contexto da PAC, evidenciando que
os enfermeiros desempenham um papel fundamental na garantia da utilizagéo
adequada de antimicrobianos ao longo de todo o percurso perioperatorio. Os
resultados indicam que, embora os enfermeiros ndao sejam habitualmente
responsaveis pela prescrigdo, assumem fungdes criticas na promocao da
segurangca do doente, nomeadamente através da verificacdo de alergias
medicamentosas, da confirmag¢do do momento adequado para administracido da
profilaxia antibidtica durante o time-out cirurgico, da facilitacdo da comunicacao
entre os diferentes profissionais envolvidos e da monitorizagao da necessidade
de manutencao da antibioterapia no periodo pés-operatério. O estudo evidencia
ainda que a utilizacdo de protocolos padronizados, listas de verificagdo e
algoritmos clinicos constitui um importante facilitador para a participacao ativa
da enfermagem nos programas de gestdo antimicrobiana, contribuindo para
melhorar a adequacgao da profilaxia antibidtica e reduzir praticas potencialmente
desnecessarias ou prolongadas. Contudo, os autores salientam que fatores

como a insuficiente formagao especifica em antimicrobianos, a ambiguidade na
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definicdo de responsabilidades e a persisténcia de estruturas hierarquicas
rigidas em contexto cirdrgico podem limitar o envolvimento pleno da enfermagem
nestas estratégias. Neste sentido, defendem a necessidade de reforgar a
capacitagcao dos enfermeiros e promover modelos colaborativos de tomada de
decisdo, reconhecendo a enfermagem como um elemento operacional essencial
na prevencao da infecdo do local cirurgico, na otimizacdo da utilizagao de

antimicrobianos e na promogao da seguranga do doente.

De forma complementar, Alanizi et al. (2024) destacam que a enfermagem
assume igualmente um papel central na prevencao e vigilancia das infe¢des
associadas a RAM, considerada atualmente uma das principais ameacgas a
saude publica global. Os autores evidenciam que, pela proximidade continua a
pessoa internada e pela centralidade na prestacado de cuidados, os enfermeiros
desempenham um papel determinante na implementacdo de estratégias de
prevengado e controlo da infegdo, incluindo a adesao rigorosa as praticas de
higiene das maos, a utilizacdo adequada de equipamentos de protecéo
individual, a aplicacdo de precaucdes de isolamento e a monitorizacéo
sistematica do estado clinico do doente, permitindo a identificacdo precoce de
sinais de infecado ou de faléncia terapéutica. O estudo sublinha ainda o contributo
da enfermagem para a VE e para a detecdo de padrbes emergentes de
resisténcia, através da observagao clinica continua, da recolha de dados
relevantes e da articulagdo com as equipas de controlo de infecdo e
microbiologia. Adicionalmente, os enfermeiros assumem um papel relevante na
educacao do doente e da familia relativamente ao uso adequado de antibioticos
e na colaboracdo com equipas multidisciplinares em programas de gestao
antimicrobiana, promovendo a utilizagado racional destes farmacos e contribuindo
para a reducgao do risco de desenvolvimento e disseminagc&o de microrganismos
resistentes. Esta perspetiva é consistente com a pratica observada durante o
estagio, onde a enfermagem assumiu um papel central na vigilancia clinica, na
monitorizacdo da adesao as medidas de prevencdo e na articulagdo com as
equipas de controlo de infegéo, contribuindo para a promog¢ao da seguranga do

doente e para a utilizagdo mais adequada dos antimicrobianos.

¢ Recomendagoes OMS 2018:
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A OMS recomenda que a PAC néo seja prolongada apés o fim da cirurgia com
o objetivo de prevenir ILC. Esta € uma recomendacao forte, baseada em
evidéncia de qualidade moderada. A analise de 69 ensaios clinicos mostrou que
prolongar os antibiéticos no pos-operatorio ndo reduz a taxa de ILC quando
comparado com um esquema de dose unica pré-operatoria (com eventual
redose intraoperatéria conforme duragédo da cirurgia e semi-vida do farmaco).
Em algumas cirurgias especificas (cardiaca, vascular, ortopédica) existem
estudos isolados, de baixa ou muito baixa qualidade, que sugerem possivel
beneficio, mas estes dados s&o insuficientes face ao conjunto robusto de
evidéncia que nao demonstra vantagem da prolongacao. A OMS destaca ainda
que prolongar a antibioterapia aumenta riscos, como resisténcia bacteriana,
alteragao do microbioma, complicagbes gastrointestinais e maior risco de infe¢cao
por Clostridioides difficile, além de custos acrescidos em farmacos, efeitos
adversos e dias de internamento. Em sintese, a orientagdo da OMS é que a SAP
se limite ao periodo perioperatério (dose pré-inciséo + redose intraoperatoria) e
nao seja continuada apds o término da operagao, uma vez que nao traz beneficio
na prevencgao de ILC e esta associada a danos potenciais e desperdicio de

recursos.
e Recomendagodes DGS 2022:
Sem referéncia.

3.3.2 Pensos avangados

Srivastava, N., et al (2025), num ensaio clinico randomizado, os autores
compararam o desempenho de trés pensos avangados, Aquacel Ag®, Opsite®
Post-Op e Mepilex Border Post-Op®, com um penso tradicional com gaze,
compressas e tiras adesivas de papel poroso em 314 utentes submetidos a
cirurgia ortopédica da anca e do joelho. Os participantes foram avaliados ao 3.°,
7.° e 14.° dia poés-operatorio, permitindo uma observacédo sistematizada da
evolucgao da ferida e da experiéncia do doente. De forma consistente, o Mepilex®
destacou-se como o penso com melhor desempenho geral. Os doentes que o
utilizaram relataram significativamente menos dor durante as mudancas de

penso, maior conforto e menor impacto na mobilidade. Este penso mostrou
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também melhor capacidade de controlo do exsudado, apresentando mais
frequentemente feridas classificadas como sem exsudado ou com exsudado
minimo, enquanto o penso tradicional foi associado a niveis mais elevados de
exsudado. No que respeita as complicagcbes locais, o Mepilex® apresentou
menor incidéncia de maceragdo e irritacdo cutanea, contrastando com o
desempenho inferior do penso tradicional, que acumulou o maior numero de
eventos adversos locais. A avaliagdo da equipa de enfermagem reforgou estes
resultados, ja que consideraram o Mepilex® o penso mais facil de aplicar e
remover, com melhor adaptacéo a pele e ao leito operatdério, enquanto o penso
tradicional foi o pior classificado pela equipa. Relativamente a ILC, o estudo nao
demonstrou diferengas significativas entre os diferentes pensos. Contudo,
importa salientar que o ensaio ndo foi desenhado para avaliar a eficacia na
prevencdo de ILC, pelo que estes resultados devem ser interpretados com
cautela. As conclusdes do estudo apontam para um beneficio claro dos pensos
avancgados, especialmente do Mepilex®, na melhoria do conforto do doente, no
controlo do exsudado e na reducado de complicagdes cutadneas precoces. Apesar
disso, o uso destes pensos ndo demonstrou impacto comprovado na reducio de
infecdes da ferida. O estudo apresenta algumas limitagcdes relevantes, como a
realizacdo num unico centro e um periodo de follow-up limitado a 14 dias, o que
pode restringir a generalizagao dos resultados e impedir a detegéo de infe¢des
tardias. Ainda assim, a evidéncia apresentada sugere que os pensos avangados
podem melhorar significativamente a qualidade dos cuidados pds-operatorios
em cirurgia da anca e do joelho, sobretudo no que diz respeito ao conforto, a
protecdo cuténea e a gestao do exsudado, apesar de ndo demonstrarem eficacia

superior na prevencao de ILC.
e Recomendag¢oes OMS 2018:

A OMS sugere nao utilizar pensos avangados (como hidrocoldides, hidroativos,
pensos com prata ou com polihexametileno biguanida) sobre incisdes cirurgicas
primariamente fechadas para prevenir ILC. Esta é uma recomendagao
condicionada, apoiada em evidéncia de baixa qualidade. A analise de 10 ensaios
clinicos demonstrou que os pensos avangados nao reduzem significativamente
as taxas de infecdo quando comparados com pensos simples estéreis e
absorventes. Nao foram identificados beneficios especificos para nenhum dos
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tipos de pensos avangados avaliados. A OMS também ressalta possiveis riscos
associados ao uso de pensos com prata (reagdes alérgicas, irritagdo cutanea) e
potenciais problemas relacionados com nanoparticulas de prata ou resisténcia
microbiana a prata e polihexametileno biguanida. Além disso, estes pensos séo
frequentemente mais caros e menos disponiveis, sobretudo em paises com
menos recursos. Assim, a OMS recomenda que os pensos utilizados em feridas
cirargicas fechadas sejam simples, estéreis e aplicados de forma assética, uma
vez que nao existe evidéncia de que pensos avangados oferegam vantagem na

prevencao de infegdes.
¢ Recomendagoées DGS 2022:

“‘No que se refere ao tipo de pensos, a OMS refere uma evidéncia de baixa
qualidade nos estudos sobre o tipo de pensos avangados, demonstrando baixo
impacto destes na reducéo das ILC, por comparagdo com os pensos comuns de
ferida cirargica. No entanto, recomendam o0 seu uso na cirurgia cardiaca

(implantes de gentamicina-colagéneo) - Evidéncia II”

3.3.3 Profilaxia antibiética na presenca de um dreno e momento ideal
para a remogao do dreno da ferida

Marino, A., et al (2022), analisou o impacto da suspensao da profilaxia antibidtica
prolongada na presenga de drenos em neurocirurgia, comparando dois periodos
de 30 meses, um em que os antibidticos eram mantidos enquanto os drenos
permaneciam colocados, e outro em que a profilaxia foi limitada a uma unica
dose com o dreno ventricular externo (DVE) ou a um maximo de 24 horas apoés
a cirurgia. Foram incluidos mais de sete mil utentes, com mais de oito mil
procedimentos e mais de quatrocentas DVE’s. Os resultados mostraram que a
suspensao da profilaxia prolongada reduziu de forma marcada a incidéncia de
infecdo por Clostridioides difficile, tanto quando analisada por numero de
doentes como por procedimentos e por dias-doente. Esta reducgao foi consistente
em varios subgrupos, incluindo utentes com drenos em aspiragéo e utentes
submetidos a cirurgia da coluna instrumentada. Importa referir que a profilaxia
prolongada também estava associada a um diagndstico mais precoce de
Clostridioides difficile, enquanto no periodo com profilaxia curta os casos

surgiam mais tardiamente, sugerindo um impacto direto da duragdo da
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antibioterapia. Quanto as ILC, ndo houve qualquer aumento apos a redugao da
antibioterapia. As taxas de ILC mantiveram-se semelhantes entre os dois
periodos, tanto no conjunto das cirurgias como nos subgrupos de maior risco,
incluindo cirurgias com drenos em aspiragao, cirurgias instrumentadas da coluna
e inser¢cao de DVE. Também as infecbes associadas a DVE ndo aumentaram,
mantendo-se estaveis entre os dois periodos. Com a alteragao do protocolo,
verificou-se ainda uma reducgado efetiva da duragdo média da antibioterapia,
confirmando o cumprimento da nova pratica institucional. Em conclus&o, o
estudo mostra que ndo existe beneficio em prolongar a profilaxia antibiética
enquanto o dreno permanece colocado. Pelo contrario, essa pratica esta
associada a um risco aumentado de Clostridioides difficile, sem qualquer impacto
positivo na prevencgao de infegbes cirurgicas ou infegbes associadas a DVE.
Assim, os autores defendem que a profilaxia deve ser limitada ao periodo
perioperatorio habitual, alinhando-se com as recomendagdes internacionais que

desencorajam o uso prolongado de antibioticos na presencga de drenos.

Lakkanna, A., et al (2025) analisou se 0 momento da administragao da profilaxia
antibidtica influéncia a ocorréncia de ILC em cirurgia geral eletiva. Foi realizado
um estudo prospetivo e randomizado com 127 doentes submetidos a varios
procedimentos limpos e limpo-contaminados. Os doentes receberam Cefuroxima
1,5 g em dois timings distintos, nos 30 minutos antes da incis&o ou entre 30 e 60
minutos antes. Os grupos eram semelhantes em caracteristicas clinicas e
operatorias, 0 que permitiu uma comparagao equilibrada. O artigo aborda de
forma clara o papel dos drenos na ocorréncia de ILC, embora esse nao fosse o
objetivo primario do estudo. Durante a analise dos resultados, os autores
identificaram que a presenca de dreno foi um dos fatores mais fortemente
associados ao desenvolvimento de infe¢ao, independentemente do momento da
administragcdo da profilaxia antibidtica. Entre os doentes que desenvolveram
infecdo, quase todos tinham um dreno colocado, o que evidenciou uma relagao
estatisticamente significativa. O estudo discute que os drenos podem aumentar
o risco de infegdo por varios mecanismos, pois criam uma via de comunicagao
entre o exterior e o interior da ferida, servem como possivel superficie de
colonizacdo bacteriana e permitem a formacao de biofilme, favorecendo a

resisténcias microbiana. Com base nestes achados, os autores reforcam que os
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drenos devem ser utilizados apenas quando justificavel do ponto de vista clinico,
evitando-se 0 seu uso rotineiro em cirurgias em que nao tragam beneficio
comprovado. Além disso, recomendam que, quando colocados, os drenos sejam
removidos o mais cedo possivel, para minimizar o risco de infecdo. Em suma,
embora o foco principal do trabalho fosse o impacto do timing da antioterapia
profilatica, o estudo evidenciou que a presenca de dreno constitui um fator de
risco importante para infecdo, devendo ser alvo de uma avaliagdo cuidadosa na

pratica cirurgica.
¢ Recomendagoes OMS 2018:

A OMS recomenda que a profilaxia antibiética ndo seja prolongada devido a
presenca de um dreno, uma vez que a evidéncia disponivel, embora de baixa
qualidade, mostra que continuar antibiéticos enquanto o dreno permanece nao
reduz o risco de infe¢cao do local cirurgico. Pelo contrario, esta pratica pode trazer
prejuizos, incluindo aumento da resisténcia antimicrobiana, maior risco de
infecdo por Clostridioides difficile, efeitos adversos e custos desnecessarios.
Assim, a antibioticoterapia deve limitar-se ao periodo perioperatério habitual, ndo
havendo indicagcdo para a prolongar apenas porque existe um dreno.
Relativamente ao momento ideal para remocao dos drenos, a OMS conclui que
nao existe evidéncia suficiente para recomendar um tempo especifico. O estudo
analisado de muito baixa qualidade, mostram que a remogao precoce (entre o
primeiro e o quinto dia pdés-operatério) nao difere da remocéo tardia (a partir do
sexto dia ou baseada no débito) em termos de risco de infe¢do. Deste modo, a
recomendacdo da OMS € que o dreno seja removido quando clinicamente
indicado, tendo em conta o estado da ferida, o débito drenado e o risco de
complicagdes. Reconhece-se, contudo, que a remogao precoce pode aumentar
a ocorréncia de seromas ou hematomas, embora muitos doentes prefiram esta
opgao. No conjunto, a OMS reforga que os drenos sao dispositivos de utilizagao
unica, que nado devem ser reutilizados, e que a decisao clinica deve equilibrar
conforto do doente, risco de complicagdes e auséncia de beneficio comprovado

em manter antibiética ou drenos de forma prolongada.
¢ Recomendagoes DGS 2022:

Sem referéncia.
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4. PROPOSTA PRIQ-O

O artigo de Badia J., et al (2022) apresentam um documento de consenso nacional
elaborado em Espanha no ambito do PRIQ-O (Observatério da Infegao Cirurgica),
cujo propodsito foi definir um conjunto de recomendagdes prioritarias para a
prevencdo da ILC. Nao se trata de um estudo primario, mas de um trabalho
normativo e orientador, desenvolvido através da metodologia Delphi e envolvendo
45 especialistas das areas de cirurgia geral, medicina preventiva, infeciologia,
enfermagem e controlo de infecdo. O ponto de partida do projeto é o
reconhecimento de que, apesar da existéncia de diretrizes internacionais
consolidadas, como as da OMS e dos CDC, persiste um desfasamento significativo
entre a evidéncia disponivel e a pratica clinica real. Esta discrepancia resulta em
variagdes institucionais com impacto negativo nos resultados cirurgicos. Assim, o
objetivo central do PRIQ-O foi adaptar, consensualizar e priorizar recomendagdes
aplicaveis a realidade espanhola, promovendo a sua implementagao consistente
ao longo do percurso cirurgico. O consenso foi alcangado apds trés rondas Delphi,
através das quais foram identificadas e hierarquizadas 25 recomendacdes-chave,
distribuidas pelas fases pré-operatodria, intraoperatoria e pds-operatoria. Entre as
praticas com evidéncia robusta que obtiveram maior concordancia destacam-se
quatro elementos essenciais, sendo a administragcdo correta e atempada da
profilaxia antibiética, idealmente entre 30—60 minutos antes da incisdo, manutencao
da normotermia durante todo o procedimento, a utilizacdo de preparagdes cutdneas
com clorohexidina alcodlica e o controlo rigoroso da glicemia perioperatéria,
incluindo em utentes nao diabéticos. O documento enfatiza ainda a importancia de
uma abordagem multidisciplinar, considerando que o envolvimento articulado de
cirurgides, anestesiologistas, enfermeiros, farmacéuticos e equipas de controlo de
infecao é crucial para assegurar adesao as praticas recomendadas e monitorizagao
continua dos resultados. Além disso, sado salientadas varias praticas operacionais

com impacto preventivo, como a minimizagao da duragao da cirurgia, a preferéncia
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por técnicas minimamente invasivas quando possivel e a limitagdo do uso de
drenos e sondas no pos-operatério a situagdes claramente justificadas. Os
autores identificam também obstaculos significativos a implementacao destas
recomendacgdes, nomeadamente a falta de uniformizagdo de protocolos entre
instituicbes, barreiras organizacionais e logisticas, resisténcia a mudanga por
parte das equipas e a necessidade de reforgar programas de formagao continua
e auditorias internas. Por fim, os autores defendem que, embora desenvolvido
para o contexto espanhol, o modelo PRIQ-O possui elevada aplicabilidade e
replicabilidade internacional. A metodologia Delphi, associada ao foco pratico na
implementacgao, transforma estas recomendacgcdes num instrumento util para a
melhoria continua da qualidade cirurgica. Em suma, este artigo representa um
contributo relevante para a prevencgao de ILC, ao traduzir evidéncia cientifica
atual em acgdes concretas e operacionais. O envolvimento multidisciplinar, a
priorizagao clara de medidas e o rigor metodoldégico conferem ao documento

forte credibilidade e utilidade clinica.
Assim o PRIQ-O deixa 53 recomendacdes sendo:

o Fase Pré-operatoria

o Informacédo e envolvimento do doente: O utente deve ser informado e
envolvido nas medidas preventivas (banho, jejum, ndo fumar...).

o Protocolos ERAS e orientagbes: Usar protocolos de recuperagéao
otimizada e orientagdes organizados com listas de verificagéo.

o Vigilancia epidemioldgica: Implementar programas de vigilancia de
infecdes até 30-90 dias apds a cirurgia.

o Imunossupressores: Nao suspender sistematicamente. Ajustar conforme
O risco e o especialista.

o Profilaxia antibidtica em imunodeprimidos: N&o prolongar além do
recomendado.

o Avaliagdo nutricional: Avaliagao nutricional pré-operatoria padronizada.

o Otimizagao nutricional: Corrigir desnutrigdo antes da cirurgia.

o Imunonutricao: Nao recomendada devido a evidéncia insuficiente.

¢ Infraestrutura e ambiente cirurgico
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Ventilagdo: N&o é obrigatério usar fluxo laminar; 15—-29 trocas de ar/hora
com pressao positiva. Além disso, deve ser alcangada uma pressao
positiva do ar de 20 a 25 pa, e devem ser utilizados filtros HEPA.
Temperatura da sala: Manter entre 21-23 °C (exceto em neonatos e
queimados).

Duche pré-operatério: Recomenda-se banho com ou sem sabdo
antisséptico. Recomenda-se que o utente tome banho imediatamente
antes da cirurgia, utilizando um sabonete ndo farmacoldgico ou uma
solugéo antisséptica. O utente deve receber instrugdes explicando como
tomar banho, o numero de aplicagdes do sabonete e o tempo de acéo das
solugdes.

Rastreio de Staphylococcus aureus: Recomendado antes de cirurgia
limpa de alto risco, seguido de descolonizagéo.

Profilaxia antibiética e preparacéo intestinal

Antibidtico oral em cirurgia colorretal: Recomendado com preparagao
mecanica intestinal. Deve ser realizada no dia anterior a cirurgia com
antibidticos ativos contra microrganismos aerobicos e anaerobicos e, na
medida do possivel, separadamente da preparacao do intestino.
Preparagcdo mecanica isolada: Nao recomendada em cirurgica colorretal
eletiva

Depilagcado: Nao remover pelo, exceto se necessario para acesso.

Método de remocgao: Se necessario, usar maquina elétrica, por
profissionais, fora do bloco e préximo da inciséo.

Antibioterapia intravenosa

Administracdo |V: Dentro de 60 minutos antes da incisdo. Em
procedimentos ortopédicos e de trauma que requerem exsanguinagao e
torniquete hemostatico, a administragdo do antibiético deve ser concluida
antes da aplicagao do torniquete. Tal como noutros procedimentos, nas
cesarianas recomenda-se a administragdo de profilaxia antibiética no
prazo de 60 minutos antes da incisio.

Dosagem e redosagem: Recomenda-se usar as doses maximas de
antibiodticos para profilaxia. Recomenda-se o ajuste da dose com base no
peso, fungao renal, grau de obesidade e volume de distribuigéo, de acordo
com os protocolos hospitalares. Recomenda-se a redosagem
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intraoperatoria do antibidtico profilatico se houver perda de sangue
superior a 1500 mL ou se a duragao da operagao duplicar a semi-vida real
do antibiético (a partir do fim da infusdo da primeira dose). No caso de
semi-vida curta ou amoxicilina-clavulanato, € necessario repetir a dose
(aproximadamente a cada 3-4h)

Duragao da profilaxia: Uma dose geralmente é suficiente; maximo de 24
h em proteses e cirurgia cardiaca. Em geral, ndo se recomenda prolongar
a profilaxia além do fechamento da ferida. Como excecgéo, em cirurgias
ortopédicas protéticas e cirurgias cardiacas

Técnicas e material cirargico

Abordagens minimamente invasivas: Recomendadas sempre que
indicadas.

Vestuario cirurgico: Recomenda-se que toda a equipa cirurgica utilize
vestuario exclusivo para a area cirurgica, incluindo batas esterilizadas
(reutilizaveis ou descartaveis), mascara que cubra completamente boca e
nariz e seja trocada antes de cada cirurgia, touca que cubra todo o cabelo
€ nuca, e calgado exclusivo para a zona limpa do bloco operatorio.

Jéias e unhas: Proibido verniz, unhas artificiais e joias.

Higiene cirurgica das maos: Recomenda-se a higiene cirurgica pré-
operatéria das maos, antebragos e cotovelos com sab&o antimicrobiano
ou solucgao alcodlica, conforme protocolo. A primeira lavagem do dia deve
idealmente ser com clorexidina aquosa; nas lavagens seguintes, pode
usar-se solucdo alcodlica ou clorexidina, sem escovas. As unhas devem
estar cortadas (<5 mm) e limpas com utensilio descartavel. A higiene deve
durar entre 2 a 3 minutos.

Trafego e ruido: Reduzir movimento

Equipamento e barreiras

Uso de duas luvas: Recomendado, sobretudo em ortopedia e trauma.
Para pele intacta em adultos, recomenda-se o uso de solugao alcodlica
com 2% clorexidina e 70% alcool. Em criancas <2 anos, preferem-se
solugdes aquosas de clorexidina (1-2%) ou iodopovidona (5-7%), e em
neonatos deve-se evitar iodo.

Em pele com lesdes, indicam-se solugdes aquosas: clorexidina (0,5-1%),
iodopovidona (1%) ou biguanida poliexametileno (0,04—0,1%).
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Os antissépticos devem agir por 3—5 minutos e secar ao ar. Nao se
recomenda secar com gaze. Cuidados especiais sdo necessarios ao usar
antisseépticos alcodlicos para evitar riscos de queimaduras e salpicos.
Em cirurgia oral, usar clorexidina aquosa 0,12-0,2% como bochecho por
1 minuto.

Em histerectomias e cesarianas, usar clorexidina aquosa 2—4%.

Em cirurgia oftalmica, usar iodopovidona oftalmica a 5%. Evitar
clorexidina por risco de ceratite.

Em cirurgia nasal, usar iodopovidona aquosa 0,5-5%.

Em cirurgia anal, usar iodopovidona aquosa 5-10%, deixando agir 3—-5
minutos.

Nao se recomendam selantes antimicrobianos apos a preparagao da pele.
Evita-se o uso de campos adesivos plasticos transparentes, exceto os
impregnados com antisséptico para facilitar fixagao.

N&o recomendado oxigénio inalado FiO2>80% em anestesia geral.
Monitorizar e manter temperatura 236°C em cirurgias >30 minutos, exceto
cirurgia cardiaca com hipotermia controlada.

Controlar glicemia perioperatéria abaixo de 180 mg/dL; em cirurgia
cardiaca, recomenda-se controle mais rigoroso.

Controlar estritamente o volume sanguineo perioperatorio.
Recomenda-se o0 uso de afastadores plasticos com anel duplo em
laparotomias contaminadas ou cirurgias cardiacas com implantes.

A cobertura cirurgica pode ser com material reutilizavel ou descartavel.

A irrigagdo com soro fisiologico é aceitavel, sem evidéncia de aumentar
ou reduzir infegao.

Nao se recomenda irrigagao com solugdes antissépticas ou antibidticas
em cavidades.

Irrigacéo da ferida com soro pressurizado é benéfica ao fim da cirurgia.
Sugere-se irrigagao com iodopovidona diluida (<1%) em cirurgias limpas
ou limpo-contaminadas.

Irrigac&o da ferida com antibidtico ndo é recomendada.

Recomenda-se suturas impregnadas com antimicrobianos (mais eficazes
em materiais trancados).
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Luvas devem ser trocadas a cada 90 min, ao mudar de area suja para
limpa, apos anastomoses, antes de manusear préteses ou fechar a ferida.
Sugere-se troca de instrumentos e materiais auxiliares antes do
fechamento em cirurgias contaminadas ou limpo-contaminadas.

Terapia de pressao negativa profilatica pode ser usada em pacientes de
alto risco, principalmente em cirurgia cardiaca, ortopédica com implantes
e arterial inguinal.

A ferida deve ser coberta com penso convencional por 48 horas.

O banho pds-operatoério pode ser iniciado 48 horas apds a cirurgia, com
agua e sabéao, deixando a ferida descoberta posteriormente.
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5. VIGILANCIA DE INFEGAO DO LOCAL CIRURGICO

A vigilancia das ILC é apresentada como um elemento central dos programas de
prevengao e controlo de infe¢do. Contudo, o processo de definir, detetar, reportar
e interpretar uma ILC é complexo e exige tempo, recursos e profissionais com
formagado especializada. A vigilancia € entendida como a recolha continua e
sistematica de dados de saude, seguida da sua analise e interpretacdo, bem como
da comunicacgao oportuna aos profissionais que deles necessitam. A OMS enfatiza
que existe uma grande variedade de definigbes de ILC, onde numa revisédo
sistematica foram identificadas 41 definicbes diferentes, pelo que ndo existe um
padrao-ouro universal. Embora muitas instituicbes usem as definigdes do CDC ou
o protocolo do ECDC, persistem diferengas significativas na forma como os paises
implementam e interpretam a vigilancia. O principal objetivo da vigilancia é medir a
magnitude do problema, identificar tendéncias, orientar acées de melhoria e avaliar
a eficacia das intervengodes. O feedback dos resultados as equipas é considerado
essencial. A evidéncia demonstra que programas que combinam vigilancia com
medidas estruturadas de controlo conseguem reduzir significativamente as taxas
de ILC. Para que a vigilancia seja eficaz, devem existir planos escritos, rigor
metodoldgico, definicbes consistentes, recursos humanos adequados e sistemas
informaticos de apoio. A vigilancia prospetiva é considerada o método padréao, mas
€ dispendiosa, por isso, combinam-se frequentemente métodos indiretos, como
revisao de relatérios de microbiologia, registos clinicos, rastreio de readmissodes e
inquéritos a cirurgides ou doentes. Uma parte substancial das ILC ocorre apds a
alta, representando entre 13% e 71% dos casos, o que refor¢ca a importancia da
vigilancia pos-alta. Contudo, nao existe um método universalmente validado para
esta etapa. A alteragao recente nas definicbes do CDC, reduzindo a vigilancia pos-

alta de um ano para 90 dias em determinados procedimentos, tem sido controversa,
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ja que pode levar a nao detegdo de um numero significativo de infegdes,
especialmente em artroplastias. A OMS refere também que discute também
como os dados devem ser reportados e ajustados, considerando variagdes no
case-mix. Métodos como o indice de risco NNIS e a utilizagdo de ratios de
infecdo padronizados ajudam a interpretar as taxas e identificar outliers. No
entanto, permanecem desafios importantes como discrepancias na aplicagao
das definicdes, variabilidade entre avaliadores, diferencas nos métodos de
recolha de dados e limitagbes de recursos, especialmente em paises de baixo
rendimento. Em suma, a vigilancia da ILC & essencial para melhorar a seguranga
cirurgica, mas deve ser interpretada com cautela devido a heterogeneidade das
definicdes, métodos e intensidades de vigilancia quando comparada a, por
exemplos outros paises. Além disso, a OMS alerta para os desafios e potenciais
injusticas do benchmarking quando utilizado para reporte publico ou

financiamento institucional (WHO,2018)
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Estratégias para a normotermia

A hipotermia perioperatéria inadvertida € uma complicagao frequente, capaz de ser
prevenida e que esta associada a piores outcomes. A hipotermia é definida por uma
temperatura central inferior a 36°C. Segundo a literatura, 26% a 90% dos doentes
submetidos a procedimentos cirurgicos eletivos apresentam-se hipotérmicos no
final da cirurgia e esta complicagdo pode ocorrer em qualquer fase do periodo

perioperatorio (Moola S, et al 2011; Azenha, M., et al 2017).

A manutencao da normotermia constitui uma prioridade essencial no periodo intra
e pos-operatorio, dada a associagdo comprovada entre hipotermia inadvertida e
multiplas complicag¢des, incluindo maior risco de infe¢ao do local cirurgico, aumento
das perdas hematicas, tremores pds-operatorios, alteragdes hemodinamicas, maior
necessidade transfusional e prolongamento da permanéncia na unidade de recobro
(Azenha, M., et al 2017). As recomendagdes da Associacdo dos Enfermeiros de
Sala de Operagdes Portugueses (AESOP) (2017) e da Sociedade Portuguesa de
Anestesiologia (SPA) (2017) salientam que a prevencgéao eficaz exige ndo apenas
medidas ativas de aquecimento, mas sobretudo uma monitorizagao sistematica,
rigorosa e padronizada da temperatura corporal. A avaliacédo da temperatura deve
ser realizada utilizando um método o mais proximo possivel da temperatura central,
através de técnicas invasivas ou ndo invasivas apropriadas ao tipo de anestesia e
condigdes da pessoa. Os autores recomendam que o método de medicdo seja
previamente definido e mantido de forma consistente ao longo de todo o percurso
perioperatorio, garantindo comparabilidade e continuidade dos dados clinicos. A
escolha do local de medigao, como esofagico, vesical, oral, timpanico ou outros
metodos validados, deve ser individualizada, desde que represente

adequadamente a temperatura central.

Durante o intraoperatorio, a temperatura deve ser monitorizada de forma continua
sempre que tal seja possivel. Quando a monitorizagdo continua n&o puder ser
realizada e na auséncia de hipotermia conhecida, a avaliagao deve ocorrer pelo

menos de 15 em 15 minutos, permitindo a detecéo precoce de descidas térmicas
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rapidas, sobretudo apés a indugédo anestésica, momento em que se verifica a
maior perda de calor. A temperatura ambiente do bloco operatorio deve ser
mantida entre 20 e 25 °C, sendo igualmente fundamental minimizar a exposi¢cao
corporal através da protegdo das areas nao envolvidas no campo cirurgico.
Quando a temperatura central for inferior a 36 °C, recomenda-se a
implementacao imediata de medidas ativas de aquecimento, incluindo sistemas
de ar quente forgado, cobertores térmicos ativos ou aquecimento seguro de
fluidos endovenosos ou de irrigagao. Estas estratégias devem ser mantidas até
ao restabelecimento da normotermia, continuando a monitorizagao rigorosa para
prevenir hipotermia persistente ou fendmenos de sobreaquecimento (AESOP,
2017; SPA, 2017).

No pés-operatoério, a temperatura deve ser avaliada e documentada na admissao
a Unidade de Cuidados Pds-Anestésicos. Sempre que a pessoa se encontre
normotérmica (236°C), a monitorizagcdo deve realizar-se a cada 30 minutos.
Porém, perante temperatura <36°C, devem ser iniciadas medidas ativas de
aquecimento e a temperatura deve ser reavaliada a cada 15 minutos até a
recuperacao plena da normotermia. A unidade de recobro deve manter uma
temperatura ambiente proxima de 24 °C, favorecendo a recuperagao térmica e
reduzindo novas perdas de calor. A alta da UCPA deve ocorrer apenas quando
a temperatura central for 236 °C e a pessoa se encontrar estavel e confortavel
do ponto de vista térmico. Todas as avaliagdes, intervencdes e respostas clinicas
devem ser rigorosamente registadas, garantindo qualidade, rastreabilidade e
continuidade assistencial (AESOP, 2017; SPA, 2017).
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Orientagao técnica: Prevencédo da infegdo no local cirurgico
Aprovado em Xx/XX/XXXX
Destinatarios: Profissionais de saude envolvidos no processo cirurgico

Objetivo; Promocédo de boas praticas para minimizagdo da infegdo do local

cirargico

Enquadramento:

Entende-se como Infegcéo do local cirurgico (ILC) a infegdo que ocorre até 30 dias
apdés uma intervengao cirurgica, envolvendo a pele e tecidos moles do local de
incisao (incisional superficial), ou dos tecidos modelos profundo do local de inciséo,
tais como fascia e musculo (insicional profunda) ou qualquer estrutura anatomia ou
submetido a manipulagao ou a incisao durante a intervencgao cirurgica (infecao de
orgao ou espaco). No caso de insercdo de material protésico este periodo é

estendido até aos 90 dias.

As ILC’s representam uma das invengdes associadas aos cuidados de saude
(IACS) mais frequentes e constituem importante causa de morbilidade, mortalidade
e aumento de custos em saude (ECDC, 2023). Em Portugal, associam-se a
internamentos prolongados, reintervengdes, cuidados intensivos e maior risco de
morte, podendo cada episddio prolongar o internamento em 7 a 11 dias e aumentar
o risco de mortalidade entre 2 e 11 vezes (Berrios-Torres et al., 2017; WHO, 2018;
DGS, 2022). A evidéncia demonstra que cerca de 60% das ILC podem ser
prevenidas através da aplicagao rigorosa de medidas baseadas em evidéncia,
organizadas em feixes de intervencao pré, intra e pds-operatorios, associadas a
vigilancia ativa e equipas multidisciplinares (WHO, 2018; DGS, 2019). A prevengao
requer, assim, uma abordagem estruturada, standardizada e monitorizada em
todas as fases do processo cirurgico. Em Portugal, varios programas nacionais

evidenciam o impacto destas estratégias. O projeto “Desafio Stop Infegao
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Hospitalar” (2015-2018) obteve redugdes superiores a 50% em ILC associadas
a colecistectomia e artroplastias (Comissdo Executiva Desafio Gulbenkian,
2018). Entre 2015 e 2020, observou-se uma redugao global sustentada das taxas
de ILC, embora com variacbes entre procedimentos, destacando reducgdes
relevantes em colecistectomia, cesariana e artroplastias, mas maior
complexidade e risco persistente na cirurgia colorretal e laminectomia (PPCIRA,
2022). Importa ainda salientar que, em 2020, 53% das ILC foram detetadas apos
a alta, reforgando a importancia da vigilancia pds-alta e da articulagdo entre

niveis de cuidados.

A presente orientacao aplica-se a utentes adultos e pediatricos, e aos diversos
contextos (ambulatérios, hospitalares, hospitalizagdo domiciliaria, cuidados
domiciliarios, ambulatério, cuidados de saude primarios, unidades de

internamento de cuidados continuados e unidades de cuidados paliativos)

A prevencdao de ILC passa pela adocdo de boas praticas ao nivel pré-

operatério, intraoperatoério e pos-operatério.

Fatores de risco: O risco de desenvolvimento de ILC é multifatorial, estando
relacionada com caracteristicas intrinsecas ao utente (estado nutricional e
imunitario, estado psicolégicos, doengas crénicas, habitos tabagicos e
colonizagao por MRSA), tipo de cirurgia (limpa, limpa-contaminada, contaminada
e suja/infetada) e risco de score National Nosocomial Infections Surveillance

System risk index (NNIS) (anexo?)
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— Rastreio de MRSA

Se MRSA positivo -
descolonizagao

—Banho com clorexidina 2% a 4 %

Pré-operatorio

— Mao realizar tricotomia

Profilaxia antibidtica cirdrgica
guando indicada

— Manter normotermia (236°C)

— Normoglicémia (=180 mg/dl)

Pré/Intraoperatdrio
|

= (xigenoterapiacom Spo2z 95%

| Antissepsia da pele do doente antes
da incisao

—  Manter normotermia 236°C

Manter normoglicemia <180
— mg/di nas 24 horas seguintes &
Cirurgla

— Oxigenoterapia com Spo2 = 95%

Pés-operatorio

Cumprir tdcnica assética na
realizacho do penso

1. Fluxograma de medidas de prevengéao da infegdo do local cirargico
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1. Prevencgao da ILC no pré-Operatoério

e Consideragoes gerais:

o Devem ser tratadas as infegdes antes de qualquer intervengéo cirurgica
(OMS 2018; Bartoli, S., et al 2025)

o Compensar previamente doengas crénicas (Bartoli, S., et al 2025)

o Cessar tabagismo nas quatro semanas que antecedem a cirurgia, pelo
risco associado ao atraso na cicatrizagdo e consequente risco de ILC
(Chirca,L. et al 20217; Bartoli, S., et al 2025)

o Evitar internamento pré-operatério prolongado (OMS, 2018)

o A interrupcdo de medicagdo imunossupressora € uma deciséo
individualizada que envolve o doente, o médico prescritor e o cirurgiao
(OMS, 2018)

o Banho:

a) O doente deve realizar banho pré-operatério com CHD de 2 a 4%,
salvo contraindicag&o, na noite anterior a cirurgia e novamente no
proprio dia da intervencdo, com uma antecedéncia minima de 2
horas;

b) O banho pré-operatério com CHD a 22 4% deve ser
obrigatoriamente documentado no processo clinico e validado no
momento da transferéncia para o bloco operatorio;

c) O banho pré-operatdrio, deve ser documentado no processo do
doente e verificado no momento de transferéncia para o bloco
operatorio.

o Tricotomia:

a) Nao realizar tricotomia por rotina e, quando absolutamente
necessaria, realiza-la imediatamente antes da intervencao
cirurgica com maquina de corte de uso unico.

o Medidas de descolonizagao
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o Norma n°® 018/2014 atualizada a 27/04/2015.
o Norma n°® 018/2014 atualizada a 27/04/2015.
o Profilaxia antibiética cirargica
a) Norma n° 018/2014 atualizada a 27/04/2015)
o Avaliagao e suporte nutricional
a) Podera haver beneficio com a administragdo de suplementacgao e
administracdo de formulas orais ou entéricas com multiplos
nutrientes, com a ressalva da reduzida evidéncia.
b) Deve ser realizada avaliagdo nutricional pré-operatoéria (Despacho
n°® 6634/2018, Diario da Républica, 2.-2° Série — N° 129, de 6 de
julho de 2018)
o Preparagao do colén
a. Na cirurgia eletiva do colon e reto, com ou sem preparagao
mecanica, adicionar profilaxia antibiética via oral a prescrita por via
endovenosa (EV). Pelo seguinte esquema a tomar no dia anterior
a cirurgia em trés tomas (ao almocgo, lanche e jantar):
i. 2 comprimidos de neomicina + 2 comprimidos de
eritromicina (consultar orientagao interna “Cirurgia do Cdlon

e Reto Preparagao Mecanica, Profilaxia Antibidtica e Banho)

o Luvas:
a) Norma n° 013/2014 atualizada a 07/08/2015
o Oxigenagao perioperatéria
a) Manter oxigenoterapia ideal durante a cirurgia e na recuperagao,
para garantir saturagcéo periférica de oxigénio (Sp0O2) 295% ou o
mais elevada possivel na presenca de insuficiéncia respiratéria de
base no recobro (pdés-operatdrio imediato), a seguir a extubagao,
apods anestesia geral com intubagao endotraqueal em doente com

funcao pulmonar normal.

215



2. Prevencao da ILC no pré/intraoperatoério

o Higienizagao das maos:

a) Norma n° 007/2019

o Equipamento de protecao individual:

a) Toda a equipa cirurgica utilize vestuario exclusivo para a area
cirurgica, incluindo batas esterilizadas (reutilizaveis ou
descartaveis);

b) Uso de mascara que cubra completamente boca e nariz e seja
trocada antes de cada cirurgia, touca que cubra todo o cabelo e
nuca, e calgado exclusivo para a zona limpa do bloco operatdrio.

o Normotermia:

c) Manutencdo adequada da temperatura intraoperatoria, com

temperatura igual ou superiora a 36°C (Consultar apéndice I)
o Nomoglicemia:

a) Glicemia <180 mg/dl nas 24 horas seguintes a cirurgia em doente
com ou sem diagndstico de diabetes mellitus.

b) Nao administrar insulina por rotina a doentes sem diabetes mellitus
para otimizar a glicemia no pds-operatério, como forma de reduzir

oriscode ILC

o Normovolemia:

a) Recomendada a monitorizacdo hemodinamica n&o invasiva
direcionada por objetivos contribuindo para a perfusao tecidular
adequada durante a cirurgia;

b) Em doente com cirurgia complexa ou de alto risco, podera ser
necessaria a monitorizacao cardiaca avancada.

o Dispositivos de protecao de feridas

a) Na cirurgia abdominal, gastrica e na cesariana, € recomendada a

utilizacao de protetores/retratores de ferida cirurgica.
o Uso de luvas cirurgicas:

b) Recomendado mudar de luvas, de acordo com protocolo definido

a nivel local no decurso da cirurgia, na transicdo de uma area com

maior grau de contaminagao para uma area menos contaminada.
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c) Consultar Norma n° 013/2014 de 25/08/2014 atualizada a
07/08/2015

o Suturas com revestimento antimicrobiano:

a) As

suturas revestidas com triclosan mostraram reduzir

significativamente o risco de ILC, quando comparadas com as

suturas habituais.

3. Medidas pos-operatorias

o Prolongamento da profilaxia antibiética cirtuirgica:

a)

A OMS (2018) recomenda que a Prolongamento da profilaxia
antibidtica cirurgica nao seja prolongada apés o fim da cirurgia
com o objetivo de prevenir ILC. Esta € uma recomendacao forte,

baseada em evidéncia de qualidade moderada;

o Pensos avangados:

a)

A OMS (2018) refere uma evidéncia de baixa qualidade nos
estudos sobre o tipo de pensos avancados, demonstrando
baixo impacto destes na redugao das ILC, por comparagdo com
os pensos comuns de ferida cirdrgica. No entanto, recomendam
O seu uso na cirurgia cardiaca (implantes de gentamicina-
colagéneo) (DGS, 2022).

o Penso cirurgico

a)
b)

c)

Consultar Norma n°® 007/2019;

Usar técnica assética, incluindo técnica no touch, para mudar
ou remover os pensos de ferida cirurgica;

Garantir que o penso € mantido durante pelo menos 48 horas

apos a cirurgia;

Oferecer, aos doentes e cuidadores, informagdes e conselhos adequados em

todas as fases dos seus cuidados. Os doentes e cuidadores devem ser

informados sobre como cuidar da ferida cirurgica em casa apdés alta e como

reconhecer os primeiros sinais de infegao (vermelhidao/febre/edema /dor).

1. Prevenc¢ao da ILC no pré-Operatério

e Banho pré-operatorio:

Se cirurgia eletiva, efetuar pele menos 2 banhos com clorexidina (CHG) (2 a

4%), na noite anterior a cirurgia e no dia da cirurgia (com pelo menos 2 horas
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de antecedéncia), com recuso a esponjas ou toalhetes. Os resultados
demonstraram que os toalhetes proporcionaram concentragdes residuais
significativamente mais elevadas de CHG na pele até seis horas apds a
aplicacdo, em comparagdo com a solugdo. Os dados sugerem que o0s
toalhetes impregnados com CHG sdo mais eficazes na descolonizagéo
imediata da pele, sendo recomendados como método preferencial para a
preparagao pré-operatdria cutanea na prevengao da infecédo do local cirurgico
(Hankins R. J., et al. 2025; Rhee Y., et al., 2018). OMS (2018) refere que o
uso de sabonete comum ou antimicrobiano (como CHD a 4% ou preparagdes
com triclosan) é considerado aceitavel para este fim. Evidéncias de qualidade
moderada mostram que nao ha diferenga significativa entre o uso de
sabonete antimicrobiano contendo CHD e o sabonete comum na redug¢ao das
taxas de ILC. Assim, recomenda condicionalmente que qualquer um dos dois
tipos de sabonete pode ser utilizado, dependendo da disponibilidade e
acessibilidade.

o O doente deve realizar banho pré-operatério com CHD de 2 a 4%,
salvo contraindicagao, na noite anterior a cirurgia e novamente no
proprio dia da intervencdo, com uma antecedéncia minima de 2
horas.

o O banho pré-operatério com CHD a 22 4% deve ser
obrigatoriamente documentado no processo clinico e validado no
momento da transferéncia para o bloco operatério.

O banho pré-operatério, deve ser documentado no processo do doente e
verificado no momento de transferéncia para o bloco operatério

e Medidas de descolonizagao

A colonizagao pré-operatéria por Staphylococcus aureus esta associada a piores
desfechos clinicos em artroplastias, nomeadamente aumento do tempo de
internamento na artroplastia da anca e ligeiro aumento da readmissédo aos 90
dias na artroplastia do joelho, mesmo quando aplicados protocolos de
descolonizagdo com clorohexidina e mupirocina (Santana et al., 2022; WHO,
2018; Tang et al., 2020). A adesdo dos doentes aos protocolos de
descolonizacdo pré-operatéria mantém-se limitada, ndo melhorando com

regimes mais intensivos, sendo influenciada por fatores logisticos, geograficos e
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de educagao do doente (Whelan et al., 2024). Estes resultados reforcam a
importancia do rastreio de portadores como indicador adicional de risco e da
implementagdo de estratégias organizacionais para otimizar a eficacia da

descolonizacao pré-operatoria.

o Para prevencao da ILC por MRSA: Para além dos banhos acima
referidos, em doentes colonizados com MRSA seguir
recomendacgdes da Norma n° 018/2014 atualizada a 27/04/2015.

o Realizar avaliagdo de risco pré-operatério de colonizagao de
MRSA e/ou Enterobacterales Resistentes aos Carbapenemes
(ERC) (Norma n° 018/2014 atualizada a 27/04/2015)

e Tricotomia

Desaconselhada por rotina a realizagao de tricotomia em qualquer procedimento
cirargicos. Se necessidade, deve ser o menos extensa possivel e realizada por
profissionais de saude, imediatamente antes da intervencéo cirurgica.
Recomenda-se a sua realizagdo no bloco operatério. Contraindicada uso de
ldmina por risco de microtraumas cutaneos e aumentar a vulnerabilidade a
colonizacio bacteriana. Recomendado o uso de maquina de corte de pelo de
uso unico. Os pelos resultantes devem ser removidos com adesivos (Tsai H., et
al 2021; Dhamnaskar, S., et al 2022; Thapa, N., et al (2024).

o Na&o realizar tricotomia por rotina e, quando absolutamente
necessaria, realiza-la imediatamente antes da intervencao

cirurgica com maquina de corte de uso unico.

e Preparagao do colén

A evidéncia demonstra de forma consistente que a associagcao de antibiéticos
orais (AO) a preparagao intestinal mecanica (PIM) reduz significativamente o
risco de infegao do local cirurgico (ILC) em cirurgia colorretal, sendo considerada
uma estratégia eficaz, segura e clinicamente relevante (Gomez Sanchez et al.,
2022; Yao et al., 2023). A meta-analise de Yao et al. (2023) confirma que os AO,
sobretudo combinados com PIM, diminuem a incidéncia de ILC, o tempo de
internamento e a necessidade de antibidticos terapéuticos, embora deva existir

controlo rigoroso para prevenir resisténcia antimicrobiana. Rutegard et al. (2023)
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demonstraram que a utilizacdo de AO altera o microbioma intestinal e sugere
reducao das ILC, embora sem significancia estatistica apos ajuste, reforgando a
necessidade de estudos com maior poder amostral. O ensaio clinico
randomizado MECCA confirmou uma redugéo significativa das ILC (7% vs. 16%)
com a utilizacdo de AO em associagado a PIM, sustentando a sua integragéo
formal nos protocolos clinicos de preparagao intestinal em cirurgia colorretal
eletiva (Frountzas et al., 2024). A OMS (2018) conclui que a administragao pré-
operatoria de antibidticos orais em conjunto com preparagdo mecanica do
intestino € uma estratégia eficaz e segura para a prevencao de ILC em cirurgia
colorretal eletiva. O uso de antibioterapia oral (AO), particularmente quando
combinado com preparagcdo mecanica do intestino (PMI), reduz
significativamente a incidéncia de ILC em comparacédo com PIM isolada ou
auséncia de AO (Frountzas, M., et al 2024; Yao J., et al. 2023). DGS (2022), na
cirurgia eletiva do colon e reto, com ou sem preparagdo mecanica, adicionar
profilaxia antibidtica via oral a prescrita por via endovenosa (EV). Pelo seguinte
esquema a tomar no dia anterior a cirurgia em trés tomas (ao almogo, lanche e

jantar):

o 2 comprimidos de neomicina + 2 comprimidos de eritromicina
(consultar norma interna — antibioterapia pré-operatoria)

Doente sob protocolo especifico como protocolo ERAS, deverdo seguir as

respetivas recomendagdes.
¢ Profilaxia antibiética cirurgica

A profilaxia antibiética cirurgica deve ser realiza de acordo com Orientagéo
(Norma n° 018/2014 atualizada a 27/04/2015)

e Avaliacao e suporte nutricional

A OMS (2018) sugere, de forma condicional e com base em evidéncia de
qualidade muito baixa, a administracao de formulas nutricionais orais ou enterais
enriquecidas com multiplos nutrientes para prevenir ILC em doentes adultos com
baixo peso corporal submetidos a grandes cirurgias, especialmente oncoldgicas
ou cardiovasculares. Nao se recomenda o adiamento da cirurgica para inicia

suplementacao nutricional, caso risco nutricional elevado.

220



o Podera haver beneficio com a administragdo de suplementacao e
administracdo de formulas orais ou entéricas com multiplos

nutrientes, com a ressalva da reduzida evidéncia.

o Deve ser realizada avaliagao nutricional pré-operatoria (Despacho
n°® 6634/2018, Diario da Républica, 2.-2° Série — N° 129, de 6 de
julho de 2018.

4. Prevencgao da ILC no pré/intraoperatério

e Higiene cirurgica das maos

A OMS (2018) n&o recomenda a friccdo com solucéo alcodlica e a lavagem
com sab&o microbiano e agua de forma simultdnea. As maos devem estar
limpas antes de entrar no bloco operatério. O uso de produtos com efeito
antimicrobiano (como a clorexidina) é recomendado, demonstrando ser mais
benéfico que o uso de iodopovidona. A escovagem é controversa na literatura
atual. Para a preparagao cirurgica sucessiva das maos, pode-se escolher
uma solugao a base de alcool (esfregando com a mao, sem usar escova ou
esponja) ou uma solucado a base de agua com sabdo de gluconato de
clorexidina, dependendo da preferéncia pessoal ou do protocolo (Badia J. M.,
et al 2022) A DGS (2019; 2022) mante-se alinhada com OMS onde,
recomenda a preparagao pré-cirurgica das maos € uma medida essencial na
prevencgao da infe¢cao do local cirurgico.

o Remover todas as joias e adornos das maos e antebragos antes
do inicio do turno;

o E proibido o uso de unhas artificiais no bloco operatdrio; sempre
que as maos estejam visivelmente sujas deve ser realizada
lavagem prévia com agua e sabdo. A preparagdao pode ser
efetuada com solugdo antisséptica de base alcodlica (SABA) ou
com agua e sabao antimicrobiano, ndo devendo ser utilizados de
forma simultanea ou sequencial. A friccdo deve respeitar a técnica
e os tempos definidos pelo fabricante, com especial atengao aos
espacos interdigitais, polpas dos dedos, polegar, punhos e
antebracos. O uso de escovas néo esta indicado. Apds a higiene

das maos, deve evitar-se nova contaminagao.
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o Antes da primeira cirurgia do dia, deve ser limpa a sujidade dos
leitos ungueais com estilete, sob agua corrente e sabao neutro,
sem escova. Aplicar SABA por friccdo das maos e antebracos,
respeitando o tempo do fabricante, utilizando quantidade suficiente
para manter as superficies humidas até 5 cm acima do cotovelo. A
friccdo deve ser realizada primeiro num brago e depois no outro,
garantindo cobertura completa. As maos e antebragos devem estar
completamente secos antes da colocacgao das luvas esterilizadas.

o Molhar maos e antebragos com agua a temperatura corporal,
aplicar cerca de 5 ml de sabdo antimicrobiano e friccionar até 5 cm
acima do cotovelo. Enxaguar sob agua corrente, repetir a técnica
e proceder a nova remog¢ao completa do sabdo. Secar com
toalhetes estéreis descartaveis, um por brago, no sentido distal-
proximal, assegurando a secagem completa antes da colocagao

das luvas.

e Fardamento

Recomenda-se o uso de fardamento exclusivo para a area cirurgica
e Equipamento de protecao individual:

Recomenda-se que:

o Toda a equipa cirurgica utilize vestuario exclusivo para a area
cirurgica, incluindo batas esterilizadas (reutilizaveis ou
descartaveis),

o Uso de mascara que cubra completamente boca e nariz e seja
trocada antes de cada cirurgia, touca que cubra todo o cabelo e
nuca, e calgado exclusivo para a zona limpa do bloco operatério.

e Campos e batas
A OMS (2018) refere que tanto campos e batas cirurgicas estéreis descartaveis
(ndo-tecidos) como reutilizaveis (tecidos) podem ser utilizados durante
procedimentos cirurgicos com o objetivo de prevenir ILC. Recomenda ainda que
nao se utilizem campos adesivos plasticos de incisdo, quer tenham ou nao

propriedades antimicrobianas, uma vez que a evidéncia (de baixa a muito baixa
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qualidade) ndo demonstra beneficio na prevengao de ILC. Os usos de batas
reutilizaveis reduzem a pegada ecologica sem comprometer a seguranga do
doente ou a eficacia na prevencgao de ILC (RACS, 2024).

e Luvas:
DGS (2022): Mudar de luvas, de acordo com protocolo definido a nivel local no
decurso da cirurgia, na transicdo de uma area com maior grau de contaminagao

para uma area menos contaminada (Consultar Norma n°® 013/2014 atualizada a
07/08/2015)

e Oxigenacgao perioperatoria

OMS (2018) em doentes entubacdo traqueal seja administrado FiO2 80%
mantendo no periodo pos-operatorio durante 2 a 6 horas, baseada em evidéncia
qualidade moderada. Porém, literatura atual questiona os potenciais beneficios
na prevengao da ILC contra os riscos de complicagdes organica, nomeadamente
cardiacas, renais e pulmonares (Ferrando, C., et al 2020; Mcllroy, D. R., et al
2022; Rivas, E., et al 2025). A DGS (2022) recomenda:

o Manter oxigenoterapia ideal durante a cirurgia e na recuperacgao,
para garantir saturagéo periférica de oxigénio (SpO2) 295% ou o
mais elevada possivel na presenca de insuficiéncia respiratéria de
base no recobro (pos-operatério imediato), a seguir a extubacgao,
apo6s anestesia geral com intubagédo endotraqueal em doente com

funcao pulmonar normal.

¢ Normotermia

Manutencao adequada da temperatura intraoperatoria, com temperatura igual ou

superiora a 36°C (Consultar apéndice 1)
e Nomoglicemia

A OMS (2018) recomenda metas glicémicas mais rigorosas (valores <150
mg/dL), que resultam numa diminuigdo significativa das taxas de ILC quando
comparados com protocolos convencionais (valores <220 mg/dl),

independentemente do diagnostico prévio de diabetes mellitus.
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o Glicemia =180 mg/dl nas 24 horas seguintes a cirurgia em doente
com ou sem diagndstico de diabetes mellitus.

o Na&o administrar insulina por rotina a doentes sem diabetes mellitus
para otimizar a glicemia no pds-operatério, como forma de reduzir

oriscode ILC

e Normovolemia:

A OMS (2018) reconhece que nao existe um protocolo unico ideal, pelo que
recomenda estratégias de terapia fluida orientada para objetivos, que consiste
na administracdo controlada e individualizada de fluidos e farmacos inotrépicos
com base em parametros fisiolégicos, como o débito cardiaco.

o Recomendada a monitorizagdo hemodinamica nao invasiva direcionada
por objetivos contribuindo para a perfusdo tecidular adequada durante a
cirurgia.

o Em doente com cirurgia complexa ou de alto risco, podera ser necessaria
a monitorizagao cardiaca avangada

e Dispositivos de protecao de feridas

A OMS (2018), recomenda com base em evidéncia cientifica de muito baixa
qualidade que seja considerada a utilizacdo de disposiitovos proteao de ferisas
(PF) em procedimentos cirdrgicos abdominais limpos-contaminados,
contaminados e sujos, com o objetivo de reduzir a incidéncia de ILC. Os dados
demonstraram que o uso de PF, tanto com anel simples como com anel duplo,
esta associado a uma reducao significativa da taxa de ILC quando comparado
com a protegao convencional da ferida (uso de compressas humidas e
afastadores metalicos).

o Na cirurgia abdominal, gastrica e na cesariana, é recomendada a

utilizagao de protetores/retratores de ferida cirurgica.

e Uso de luvas cirurgicas:

A OMS nao formula qualquer recomendagao sobre o uso de duplas luvas, a troca

intraoperatoria de luvas ou a utilizacdo de tipos especificos de luvas com o
objetivo de reduzir ILC, devido a auséncia de evidéncia cientifica adequada.

o Recomendado mudar de luvas, de acordo com protocolo definido

a nivel local no decurso da cirurgia, na transigdo de uma area com

maior grau de contaminagao para uma area menos contaminada.
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e Suturas com revestimento antimicrobiano:
A OMS (2018) sugere a utilizagdo de suturas revestidas com triclosan como
medida para reduzir o risco de ILC independentemente do tipo de cirurgia. Esta
€ uma recomendacgao condicionada, baseada em evidéncia de qualidade baixa
a moderada.
As suturas revestidas com friclosan mostraram reduzir significativamente o risco

de ILC, quando comparadas com as suturas habituais.

4. Medidas po6s-operatorias

o Prolongamento da profilaxia antibiética ciruirgica:

A OMS recomenda que a Prolongamento da profilaxia antibi6tica cirurgica (PAC)
nao seja prolongada apos o fim da cirurgia com o objetivo de prevenir ILC. Esta
€ uma recomendacao forte, baseada em evidéncia de qualidade moderada.

o Pensos avangados:

No que se refere ao tipo de pensos, a OMS (2018) refere uma evidéncia de baixa
qualidade nos estudos sobre o tipo de pensos avangados, demonstrando baixo
impacto destes na reducéo das ILC, por comparagdo com os pensos comuns de
ferida cirargica. No entanto, recomendam o0 seu uso na cirurgia cardiaca
(implantes de gentamicina-colagéneo) (DGS, 2022).

o Penso cirurgico

e Consultar Norma n° 007/2019

e Usar técnica assética, incluindo técnica no touch, para mudar ou remover
os pensos de ferida cirurgica

e Garantir que o penso € mantido durante pelo menos 48 horas apés a
cirurgia;

e Oferecer, aos doentes e cuidadores, informacdées e conselhos
adequados em todas as fases dos seus cuidados. Os doentes e
cuidadores devem ser informados sobre como cuidar da ferida cirurgica
em casa apos alta e como reconhecer os primeiros sinais de infecéo

(vermelhidao/febre/edema /dor)
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Estratégia para a normotermia

1. Defini¢ao e Prevaléncia

o

Hipotermia perioperatoria: Temperatura central < 36 °C. Pode ocorrer em
qualquer fase do perioperatorio. Pode ocorrer entre 26% a 90% dos

doentes no final da cirurgia.

2. Principais Complicagoes Associadas

(@]

o

o

(@]

o

(@]

1 Infegéo do local cirdrgico

1 Perdas hematicas

Tremores pos-operatoérios
Alteragcdes hemodinamicas

1 Necessidade transfusional
1Tempo de permanéncia na UCPA

3. Principios Gerais de Monitorizagao

o Avaliar temperatura por métodos proximos da temperatura central

o Meétodo definido previamente e mantido ao longo de todo o perioperatorio

o Local de medigao individualizado e validado:

= Esofagico
= Vesical
= Qral

» Timpanico

4. Monitorizagao Intraoperatoria

o Preferencialmente continua. Se nao for possivel:

o Avaliar minimo de 15 em 15 minutos

e Maior risco de perda térmica: Apds indugao anestésica

o Temperatura do bloco operatério: 20-25 °C

o Protecao térmica corporal: Cobrir dreas ndo envolvidas no campo cirurgico

5. Intervengao Perante Hipotermia Intraoperatoéria (<36 °C)

« Implementar aquecimento ativo imediato:

o Ar quente forcado
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o Cobertores térmicos ativos
o Fluidos EV aquecidos
o Solugdes de irrigagao aquecidas
« Manter até normotermia restabelecida
e Monitorizar continuamente para:
o Evitar hipotermia persistente
o Prevenir sobreaquecimento
6. Monitorizagado P6s-Operatéria (UCPA)
e Avaliar e registar temperatura na admissao
e Se T =36 °C (normotermia):
o Monitorizar de 30 em 30 minutos
o« Se T <36 °C (hipotermia):
o Iniciar aquecimento ativo
o Reavaliar de 15 em 15 minutos
o Manter até recuperacao da normotermia.
7. Condigées Ambientais no Recobro
o Temperatura da UCPA: aproximadamente 24 °C
o Obijetivo:
o Recuperacéo térmica;
o Prevencao de novas perdas de calor.
8. Critério para Alta da UCPA
o Temperatura central = 36 °C
o Pessoa estavel e confortavel do ponto de vista térmico
9. Registo Clinico

e Avaliagbes de temperatura;

Intervencgdes realizadas;
e Resposta clinica;

o Continuidade e rastreabilidade assistencial.

(Azenha, M., et al 2017; AESOP, 2017; SPA, 2017).
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Analise critico-reflexiva
1. Vigilancia Epidemiolégica

A vigilancia epidemiologica (VE) constitui um pilar central da prevencao e controlo
de infe¢des e da resisténcia aos antimicrobianos, ao permitir transformar eventos
clinicos isolados em informacéo sistematizada, analisavel e Ope racionalizavel para
a segurancga do doente e a governacgéo clinica. Na pratica, assenta na definigdo de
casos, recolha estruturada de dados, validacdo da sua qualidade, analise de
tendéncias e devolugao de informagao aos servigos, sustentando decisdes clinicas,
organizacionais e estratégicas. (Ministério da Saude, 1999; World Health
Organization, 2021).

As orientagdes internacionais e europeias reforcam que a VE deve basear-se em
metodologias padronizadas e comparaveis, permitindo benchmarking,
aprendizagem interinstitucional e resposta coordenada (WHO, 2021; European

Centre for Disease Prevention and Control, 2021).

Neste enquadramento, o ECDC coordena a Healthcare-Associated Infections
Surveillance Network (HAI-Net), assegurando coeréncia metodoldgica na vigilancia
das IACS, incluindo a ILC, infecbes associadas a dispositivos invasivos, infecoes
por Clostridioides difficile e estudos de prevaléncia (ECDC, 2021). Em Portugal, a
vigilancia das IACS encontra-se alinhada com o Plano Nacional para a Seguranga
dos Doentes 2021-2026 e operacionalizada pelo Despacho n.° 10901/2022, que
estabelece a obrigatoriedade de programas de vigilancia epidemiolégica com
retorno sistematico de informagao as unidades hospitalares (Ministérios da Saude,
2022).

A utilizacdo de sistemas informaticos de VE constitui um elemento estruturante
deste processo, ao permitir a desmaterializagdo da notificagdo, o registo
estruturado da informacéo clinica e epidemiolégica, a producao de estatisticas para

monitorizagao e reporte nacional e internacional e o registo de dados relativos a
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RAM (Servigcos Partilhados do Ministério da Saude, 2020). Estes sistemas
contribuem para a melhoria da qualidade e confidencialidade dos dados e para
a reducéao dos tempos de circulagao da informacéao, potenciando respostas mais
céleres em saude publica (WHO, 2023).

Neste contexto, a utilizagdo quotidiana do HEPIC possibilitou o
acompanhamento sistematico da vigilancia e controlo das IACS, através da
integracdo de dados clinicos, laboratoriais, de prescricdo e de dispositivos
invasivos, bem como da operacionalizagdo de alertas e da produgdo de
indicadores de apoio a atividade do SCIRA (FIRST, 2025). A sinalizagcédo de
microrganismos multirresistentes, apoiada por sistemas de informagao, permitiu
uma resposta articulada, com comunicagao estruturada as equipas assistenciais,
registo no processo clinico e articulagdo com responsaveis de servigo e gestao
de camas, favorecendo a implementacdo atempada de medidas de isolamento

e a prevengao da infegdo cruzada (WHO, 2023).

Apesar destas potencialidades, a analise critica da pratica revelou fragilidades
relevantes, particularmente na vigilancia da ILC, com um numero reduzido de
notificagdes, apesar da obrigatoriedade normativa (Ministérios da Saude, 2022).
Esta limitagao relacionou-se, em grande medida, com uma adesao desigual ao
registo clinico estruturado, sobretudo quando a notificagédo € percecionada como
tarefa burocratica, adicional ou potencialmente ameacadora do ponto de vista
reputacional, em contextos de elevada pressao assistencial (Streefkerk et al.,
2020; Verberk et al., 2022).

Assim, a experiéncia evidencia que a existéncia de sistemas de informacao
robustos, por si s6, ndo garante a eficacia da VE. A tecnologia deve ser
entendida como um meio e ndo como um fim, exigindo envolvimento ativo dos
profissionais, validagcao clinica dos dados e uma cultura organizacional que
valorize o registo clinico como um ato de seguranca do doente (WHO, 2021;
WHO, 2023). Neste sentido, as atividades desenvolvidas centraram-se nao
apenas na utilizacdo operacional dos sistemas existentes, mas também na
identificacdo de fragilidades estruturais e comportamentais, reforcando a

necessidade de investir simultaneamente em literacia digital, responsabilizacéo
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profissional e governacéao clinica orientada para a qualidade e seguranca dos
cuidados (Verberk et al., 2022).

A VE constitui um eixo estruturante da seguranca em saude, no qual o
enfermeiro assume um papel simultaneamente clinico, organizacional e social.
A proximidade continua as pessoas, familias e comunidades coloca-0 numa
posi¢cao privilegiada para a detegdo precoce de sinais e padrdes clinico-
epidemioldgicos, tornando-o um elemento-chave na identificagdo atempada de
ameacas a saude e na resposta a eventos infeciosos. Apesar deste potencial, o
contributo da enfermagem na VE permanece frequentemente subvalorizado e
insuficientemente integrado nos sistemas formais de vigilancia. Na pratica, os
enfermeiros participam ativamente em atividades como o controlo de infegéo, o
rastreio, a monitorizagdo clinica e a comunicacdo de informacao relevante;
contudo, estas intervengbes tendem a ocorrer de forma fragmentada, pouco
articuladas com os niveis comunitario e de saude publica. Esta limitacio reflete
constrangimentos estruturais, incluindo défices de formagado em epidemiologia
aplicada, analise de dados e utilizagao de sistemas de informagao, bem como
escassez de recursos, rigidez, organizacional e reconhecimento profissional
limitado. Neste contexto, a valorizagado do enfermeiro na VE exige uma mudanca
de paradigma que reconhecga a enfermagem como elo entre os cuidados clinicos
e a saude publica, investindo na capacitagao especifica, na literacia digital e
epidemiologica e em condigbes institucionais que sustentem uma atuagao
informada e integrada. Sem este reconhecimento, o papel do enfermeiro tende
a manter-se reativo e invisivel, desperdicando um recurso essencial para a
detecao precoce e a resiliéncia dos sistemas de saude (Streefkerk, et al., 2020;
Beggs-Yeager, et al., 2021; Kim & Cho, 2023).

2. Servigo de Gestao de Risco (SGR)

A visita ao Servigo de Gestao de Risco (SGR) da ULS constituiu um momento
de aprendizagem relevante para compreender, de forma aplicada, a organizagéo
institucional da segurancga e os principais desafios associados a gestao do risco
em contexto real. Este contacto direto permitiu ultrapassar a leitura formal do
Regulamento Interno (artigo 96.°) e observar como a estrutura normativa se

traduz em processos, responsabilidades e outputs operacionais no terreno.
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A estrutura organica apresentada evidenciou um modelo de governagao do risco
sustentado em duas unidades complementares: a Unidade de Gestdo de Risco
Geral e a Unidade de Gestao de Risco Clinico. A primeira centra-se nos riscos
organizacionais, estruturais, ambientais e de seguranca fisica (seguranga contra
incéndio e planeamento de emergéncia, seguranga de pessoas e bens, gestdo
ambiental), assegurando requisitos legais, atualizagéo de planos de emergéncia,
realizagao de simulacros e praticas de sustentabilidade. A segunda foca-se nos
riscos inerentes aos processos assistenciais, na seguranga do doente e na
implementagdo de programas transversais de gestdo do risco clinico, em
articulagao com estruturas institucionais de qualidade e seguranga e com o Plano
Nacional para a Seguranca dos Doentes. Esta organizagcdo traduz uma
abordagem sistémica e integrada, coerente com principios de governagao clinica
e melhoria continua da qualidade, ao articular dimensdes assistenciais,

organizacionais e ambientais num quadro estratégico comum (DGS, 2022).

Apesar do enquadramento formal robusto, a analise critica da visita revelou um
desfasamento relevante entre o desenho organizacional e 0s recursos
efetivamente disponiveis, sobretudo no dominio do risco clinico. Foi referido que
a insuficiéncia de profissionais de saude alocados a esta area, nomeadamente
enfermeiros, limita a capacidade operacional para monitorizacéo sistematica de
indicadores, analise atempada de incidentes, devolugao de feedback estruturado
as equipas e implementagcdo sustentada de medidas de melhoria. Este
constrangimento tende a deslocar a atuagao do servigo de um modelo proativo,
centrado na antecipagéo e prevengao para uma légica mais reativa, orientada
para resposta a ocorréncias ja verificadas, com menor margem para intervengao

preventiva estruturada.

Do ponto de vista das competéncias do enfermeiro especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica, esta realidade € particularmente relevante. A reduzida
integracdo de enfermeiros em estruturas de gestdo do risco condiciona o
aproveitamento das suas competéncias na promogéao de cultura de segurancga,
formagao multiprofissional, analise aprofundada de eventos adversos e quase-
eventos e identificacdo precoce de fatores de risco emergentes. A literatura
aponta que a elevada carga de trabalho, a auséncia de tempo dedicado as

atividades preventivas e fragilidades em sistemas documentais e de registo
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reduzem a capacidade das equipas para analisar tendéncias, antecipar
problemas e aprender com falhas. Em contextos orientados por metas de
produtividade e resultados imediatos, o trabalho preventivo pode tornar-se
menos visivel e mais dificil de justificar operacionalmente, reforgando a
predominancia de respostas reativas. Acresce que a auséncia de planos de ag¢ao
claramente definidos e de processos estruturados de apoio a decisao pode gerar
incerteza, diminuindo consisténcia e confianga nas intervengdes de gestao do
risco. Em sintese, a instituicdo apresenta um enquadramento normativo e
organizacional consistente, mas ndo concretiza plenamente o potencial de uma
participacdo de enfermagem mais expressiva e estruturante no risco clinico,
sendo plausivel que o reforco de recursos humanos qualificados incluindo
enfermeiros com diferenciacdo em pessoa em situacdo critica beneficie a
proatividade, integragdo e capacidade analitica da prevencdo do risco e da

resposta a incidentes (Paterson et al., 2023; Sirkka & Suhonen, 2025).

A visita permitiu igualmente identificar boas praticas associadas a capacitagao e
preparacgao institucional. Foi relatado, por exemplo, um episddio em que uma
enfermeira respondeu adequadamente a uma ignigdo no servigo com recurso a
extintor, apds formagao promovida pelo SGR, ilustrando como a formacgao pode
traduzir-se em respostas eficazes perante situagdes de emergéncia, mitigando
danos para pessoas e instalagdes. A realizagao de simulacros regulares reforga
este eixo de preparagao ao permitir testar processos criticos e treinar articulagao
inter equipas em contexto controlado, tornando visiveis fragilidades menos
evidentes no quotidiano. Foi referido, por exemplo, que em cenarios simulados
se observaram desvios aos procedimentos previstos, como utilizacido
inadequada de elevadores para acesso ao bloco operatério, sinalizando a
necessidade de reforcar disseminacao de procedimentos, clarificagao de fluxos
e sensibilizacdo operacional. A evidéncia apoia o valor destes exercicios para

fortalecer coordenacgao e resiliéncia organizacional (Radestad et al., 2023).

A reflexao decorrente desta visita reforcou que a gestao do risco ndo se esgota
em documentos normativos ou na estrutura formal, concretizando-se na
capacidade institucional de aprender com a experiéncia e de converter
resultados (incluindo simulacros “menos bem sucedidos”) em melhorias

concretas, desde que exista analise critica, discussdo com equipas e
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implementagao consequente. Neste sentido, instrumentos institucionais, como o
Plano de Prevencdo de Riscos de Gestdao (2019), assumem relevancia
estruturante, embora a visita tenha evidenciado que a sua operacionalizac&o
depende da continuidade da monitorizagcéo, do envolvimento efetivo dos servigos

clinicos e de recursos humanos dedicados a gestao do risco.

Outro aspeto central observado, ainda que de forma indireta, relaciona-se com
os sistemas de notificagdo de incidentes enquanto ferramenta de gestao do risco
clinico. A existéncia de sistemas de notificacdo ndo garante, por si s6, uma
cultura de seguranca robusta; persistem resisténcias culturais e hierarquicas,
receios de culpabilizagao e percecgdes de inutilidade quando os profissionais nao
percecionam retorno nem melhoria consequente. A limitagdo de recursos no
servigo pode agravar este ciclo, ao reduzir a capacidade de analise e devolugao
tempestiva de informacgao util aos servicos, reforcando a ideia de que “nada
muda”. Considerando a proximidade da enfermagem aos processos
assistenciais e a sua capacidade para analise critica de eventos adversos, torna-
se essencial valorizar a notificagdo, promover participagdo em discussdes de
casos e disseminar boas praticas de segurancga, tanto em contexto hospitalar
como na articulagado com outros niveis de cuidados (Paterson et al., 2023; Sirkka
& Suhonen, 2025).

Em sintese, a visita ao SGR evidenciou uma estrutura formal alinhada com a
governagao clinica, seguranga do doente e sustentabilidade ambiental, mas
também limitagdes na disponibilidade de recursos, sobretudo no risco clinico, e
desafios na consolidagdo de uma cultura de notificagdo e aprendizagem
organizacional. Este momento constituiu uma aprendizagem relevante e uma
tomada de consciéncia critica: a eficacia da gestao do risco depende nao apenas
de normas e estruturas, mas de investimento em pessoas, tempo e cultura
organizacional, para que se traduza efetivamente em cuidados mais seguros e

de maior qualidade.
3. Central de Reprocessamento de Dispositivos Médicos

A visita a Central de Reprocessamento de Dispositivos Médicos (CRDM)
constituiu um momento de aprendizagem aprofundada numa &rea que

reconheco como lacuna relevante na minha formacgao e pratica profissional,
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permitindo compreender de forma aplicada o reprocessamento como barreira
critica na prevengao das infe¢des associadas aos cuidados de saude (IACS). A
evidéncia demonstra que falhas em qualquer etapa do ciclo de reprocessamento
podem comprometer a integridade microbiolégica dos dispositivos, favorecer
contaminagdao cruzada e aumentar o risco de infecdo, particularmente em
dispositivos reutilizaveis (DGS, 2002; WHO, 2016; Zaman et al., 2021;
Vatanparast et al.,, 2024; Hu et al., 2025). Deste modo, a CRDM deve ser
entendida ndo apenas como unidade técnica, mas como elemento determinante
da cadeia de seguranga do doente, cuja eficacia depende da articulagao rigorosa
entre processos, equipamentos, monitorizagdo da qualidade e competéncias

profissionais.

Durante a visita foi possivel observar, de forma sistematica, as etapas do ciclo
de reprocessamento, desde a rececao dos dispositivos, apds tratamento inicial
no local de utilizagdo, até a disponibilizagdo para os servigos clinicos,
enquadrando a descontaminagédo como processo continuo e interdependente,
em que a falha de uma etapa compromete todo o sistema (WHO, 2016). O inicio
do circuito, na fase de rececdo, evidenciou-se como momento critico para a
eficacia do processo subsequente onde atrasos no encaminhamento podem
favorecer secagem de matéria organica e formacgao de biofilmes, dificultando a
limpeza e aumentando o risco de insucesso na desinfecao e esterilizacdo. Esta
observacao reforcou a importadncia da articulacdo entre unidades clinicas,
nomeadamente ACES, e CRDM e da sensibilizagdo continua dos profissionais
para o impacto de praticas aparentemente simples na seguranga global do

processo (Marques et al., 2025).

A limpeza destacou-se como etapa nuclear do ciclo. A OMS define-a como
remocao fisica de sujidade visivel, matéria organica, residuos inorganicos e
microrganismos, reduzindo significativamente a carga microbiana e constituindo
pré-requisito indispensavel para eficacia da desinfe¢ao e esterilizagdo (WHO,
2016). Na unidade visitada, observou-se a utilizacdo de métodos mecanicos e
automatizados, incluindo ultrassons, detergentes enzimaticos e produtos
adequados ao tipo de material, segundo instrugdes do fabricante. Foram
igualmente observados protocolos diferenciados para dispositivos especificos, o

que evidenciou alinhamento com recomendacdes e, simultaneamente, a
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complexidade técnica do reprocessamento e a necessidade de conhecimento

especializado para decisdo adequada (CDC, 2023).

ApoOs a limpeza, os dispositivos avangaram para desinfecdo, secagem e
preparagao para esterilizagdo, num circuito com fluxo unidirecional da area suja
para a area limpa. Esta organizagéo estrutural e funcional é fundamental para
minimizar recontaminagao. A inspec¢ao visual e funcional apds a limpeza
constituiu momento central de controlo de qualidade, permitindo identificar
sujidade residual, danos estruturais ou alteragdes funcionais. A OMS reforga que
apenas dispositivos devidamente limpos, secos e funcionalmente integros

devem avancar para embalagem e esterilizagdo (WHO, 2016; CDC, 2023).

No reprocessamento observado, verificou-se incidéncia exclusiva sobre
dispositivos reutilizaveis, respeitando a distingao face a dispositivos de uso
unico. Tal encontra-se alinhado com recomendacgdes internacionais que alertam
para riscos acrescidos associados a reutilizagao de dispositivos concebidos para
uso unico (WHO, 2016; WHO, 2022; FDA, 2022; FDA, 2023). Esta constatacéo
reforgca a dimensao ética e técnica do cumprimento rigoroso das instrugdes do

fabricante e da legislagao aplicavel.

No dominio da esterilizagdo, observou-se a valorizacdo do correto
empacotamento e da configuragdo adequada da carga como elementos criticos
do processo. A esterilizagao foi maioritariamente realizada por vapor saturado
sob pressao, com parametros validados e ajustados ao tipo de material e carga
para dispositivos sensiveis ao calor ou humidade, recorreu-se a métodos de
baixa temperatura (ex.: peréxido de hidrogénio plasma), seguindo protocolos
padronizados e instrugdes do fabricante. A fase de armazenamento decorreu em
area exclusiva, com separacao fisica e controlo ambiental, assegurando
manutencgao da esterilidade. Esta etapa reforgou que a seguranga do dispositivo
nao termina no ciclo de esterilizacdo, dependendo também de armazenamento
e manuseamento, por vezes subvalorizados na pratica clinica (WHO, 2016;
WHO, 2022).

Um dos aspetos mais relevantes observados foi a monitorizagéo da esterilizacéo
enquanto componente de garantia de qualidade. Verificou-se utilizacdo de

indicadores e registos sistematicos, integrando controlo fisico, quimico e
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biolégico, com potencial para detecdo de falhas técnicas ou humanas. Apesar
da eficacia dos esterilizadores a vapor, a literatura sublinha que o erro humano
permanece causa relevante de falhas, reforcando a necessidade de vigilancia
continua e investimento em formagéo (Vatanparast et al., 2024). A articulagéo
com os servigos assistenciais emergiu como dimensao critica, evidenciando que
a CRDM depende de comunicagao eficaz com equipas clinicas, incluindo

planeamento cirurgico, para garantir fluidez do circuito e seguranca do doente.

A visita permitiu aceder a indicadores de qualidade e registos internos, descritos
como favoraveis e com baixa ocorréncia de nao conformidades, reforcando a
maturidade do sistema de qualidade e a relevancia da monitorizagao continua
enquanto ferramenta de seguranca. Neste contexto, o papel do enfermeiro
revelou-se estratégico na superviséo de processos, validagao de ciclos, auditoria
de praticas e promocao de formagao continua. A evidéncia associa a lideranga
de enfermagem nesta area a melhorias nos resultados da esterilizacdo e a
beneficios também para as equipas, incluindo redugcao de stress ocupacional e
burnout, com impacto no desempenho e seguranga (Wang et al., 2024). Este
papel encontra-se também refletido no enquadramento regulamentar, com
reconhecimento de competéncia acrescida em Enfermagem em

Reprocessamento de Dispositivos Médicos (OE, 2021).

Apesar do predominio de boas praticas, foram identificados desafios estruturais
suscetiveis de melhoria. Observou-se que a localizacao fisica da CRDM (piso
subterraneo, afastada dos blocos operatérios) implica transporte por elevadores
e corredores partilhados. Ainda que exista protocolo formal de separacédo de
circuitos, foi observado pontualmente cruzamento em zonas mistas,
nomeadamente no envio de material esterilizado em proximidade com areas de
rececao de material contaminado. Esta limitacdo arquiteténica constitui risco
potencial em caso de falha procedimental, sendo reconhecido que hospitais mais
antigos frequentemente apresentam constrangimentos desta natureza.
Recomendacgdes nacionais e internacionais reforcam a necessidade de layout
funcional com zonas suja, limpa e estéril claramente delimitadas e fluxos
unidirecionais, minimizando re contaminacao (DGS, 2002; DGS, 2013; WHO,
2023). Em sintese, a visita a CRDM foi particularmente util e enriquecedora, por

ter permitido colmatar uma lacuna previamente identificada, através do contacto
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direto com processos, boas praticas e desafios reais. A observagao sistematica
e a reflexdo critica reforcaram a centralidade da CRDM enquanto pilar da
seguranca do doente e da qualidade dos cuidados, evidenciando que a
prevengdo de IACS exige rigor técnico, cultura de seguranga, monitorizagéo
continua e valorizacdo de competéncias profissionais especializadas ao longo

de todo o ciclo de reprocessamento
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Apéndice IV — Relatérios de auditorias
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1. Auditoria ACES - reflexao critica

A prevencgao e controlo de infegdes (PCIl) nos cuidados de saude primarios (CSP)
tem ganho reconhecimento como um pilar essencial para a seguranga do doente e
para a contengdo da transmissdo de agentes infeciosos, incluindo os
multirresistentes. No entanto, apesar da sua importancia, os CSP permanecem
largamente negligenciados nas politicas institucionais e nos investimentos em PCI.
A resisténcia antimicrobiana e as infe¢cdes associadas aos cuidados de saude
(IACS) sdo amplamente reconhecidas como ameacgas globais, mas os CSP ainda
enfrentam lacunas estruturais e operacionais nesta area (Deeves, et al., 2025).
Neste contexto, a Organizacdo Mundial da Saude (World Health Organization,
2021) desenvolveu um kit de ferramentas com diretrizes praticas e adaptadas para
impulsionar o desenvolvimento e implementacdo de praticas de PCl nos CSP.
Estas ferramentas séo destinadas a apoiar a comunicacgao institucional, advocacia,
formagao, orientacao técnica, implementacao, avaliagao e monitorizagdo continua
da PCI. Complementarmente, a WHO (2019) publicou um manual que define os
requisitos minimos para programas eficazes de PCI, estruturando-os em oito
componentes centrais: Programa de PCI a nivel institucional; Diretrizes baseadas
em evidéncia; Formacgao e treino em PCI; Vigilancia das IACS; Implementagao de
intervengdes multimodais; Monitorizacao, auditoria e feedback das praticas de PCI;
Recursos humanos, carga de trabalho e seguranga ocupacional e Infraestrutura,
materiais e ambiente. Estes componentes sao considerados aplicaveis e

adaptaveis a todos os niveis de prestacado de cuidados de saude.

Neste enquadramento, a realizagao de auditorias as PBCI revela-se fundamental
para avaliar a adesao dos profissionais as normas e impulsionar melhorias na
qualidade dos cuidados. As auditorias sdo processos sistematicos que permitem
identificar ndo conformidades e implementar medidas corretivas de acordo com as
boas praticas, contribuindo decisivamente para a seguranga do doente e para a
reducao de IACS. Por essa razao, sao exigidas auditorias internas periddicas as
PBCI, devendo os seus resultados ser integrados nos planos de melhoria continua
das instituicoes (DGS, 2013; Deeves, et al., 2025).
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No presente contexto de estagio, tive a oportunidade, enquanto observadora, de
acompanhar uma auditoria a um Agrupamento de Centros de Saude (ACES)
integrado numa Unidade Local de Saude (ULS). Durante a auditoria, foram
identificadas varias ndo conformidades criticas nas praticas de PCI, que

requerem analise e reflexao aprofundadas.

Um dos aspetos com potencial para melhoria ocorreu ao nivel da higienizagao
das maos e do uso inadequado de luvas por parte de um grupo especifico de
profissionais, contratados através de uma empresa externa (outsourcing) para a
colheita e transporte de espécimes. Verificou-se que diversos profissionais nao
realizavam a higiene das maos nos momentos recomendados, e que as luvas
ndo eram trocadas entre diferentes tarefas, contrariando diretamente os
principios fundamentais das PBCI, conforme definidos na Norma n.° 007/2019
da Diregdo-Geral da Saude (Diregcdo-Geral da Saude , 2019). Estas praticas
constituem um desvio face as recomendacdes, representando risco significativo
de transmissao cruzada de micro-organismos. A evidéncia cientifica é clara ao
indicar que a higienizagdo adequada das maos é a medida mais eficaz na
prevengao de IACS (Dire¢cao-Geral da Saude, 2019; World Health Organization,
2020; Iversen, et al., 2023). Porém,

Adicionalmente, foram detetadas irregularidades relativamente ao uso de
adornos pessoais e ao estado das unhas dos profissionais em contexto
assistencial. Foram identificados casos de profissionais com unhas longas,
verniz ou extensdes artificiais, bem como uso de anéis, pulseiras ou outros
adornos. Estas praticas violam diretamente as normas de controlo de infegao,
uma vez que dificultam a higienizacdo eficaz das maos e sado reconhecidos
vetores de microrganismos. Tais incumprimentos reforcam a necessidade de
uma cultura organizacional de seguranga e de formagdo continua, ja que
aumentam a probabilidade de transmissao de agentes patogeénicos, colocando
em risco doentes, profissionais e familiares (Direcao-Geral da Saude , 2019
Direcao-Geral da Saude, 2019; World Health Organization, 2020).

Porém num estudo prospetivo recente conduzido por (Arreba, et al., 2025)

questiona a associacao tradicional entre o uso de verniz nas unhas € o aumento
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da carga bacteriana ou a diminuicao da eficacia da higiene das maos. Neste
estudo, que avaliou unhas com verniz em gel, verniz convencional e unhas sem
verniz em profissionais de saude ao longo de 21 dias, nao se verificou aumento
da carga bacteriana nas unhas com verniz em gel quando comparadas com
unhas sem verniz. Pelo contrario, as unhas com verniz em gel apresentaram
uma carga bacteriana semelhante ou inferior, mantendo-se igualmente eficaz a
reducdo bacteriana apos a friccdo com solugdo alcodlica. Estes resultados
contrastam com as recomendagdes atualmente preconizadas por entidades
como a OMS e a DGS, que continuam a desaconselhar o uso de verniz por
profissionais de saude, recomendagdes essas historicamente sustentadas
sobretudo em evidéncia associada ao verniz convencional deteriorado. Importa,
contudo, sublinhar que esta evidéncia permanece limitada a um unico estudo
primario e ndo permite, por si so, a revisdo imediata das normas em vigor. Ainda
assim, os resultados apontam para a necessidade de uma reavaliagcéo critica
futura das recomendacgdes, a medida que novos estudos venham clarificar de
forma mais robusta a relagao entre diferentes tipos de verniz, praticas de higiene

das maos e risco microbiologico. (Arreba, et al., 2025).

A manutencdo de uma proibigdo generalizada do uso de verniz nas unhas,
quando percecionada pelos profissionais como nao totalmente sustentada por
evidéncia cientifica atualizada, pode contribuir para o surgimento de
inconformidades infundadas. Quando as normas sdo entendidas como
excessivamente restritivas, desajustadas da pratica real ou baseadas em
pressupostos ndo claramente diferenciados (por exemplo, entre verniz
convencional deteriorado e verniz em gel aplicado em unhas curtas), tende a
verificar-se menor adesao consciente e intencional as recomendacdes. Neste
contexto, os profissionais podem continuar a utilizar verniz de forma informal ou
nao declarada, enfraquecendo a cultura de seguranga, banalizando o
incumprimento e dificultando a monitorizacédo e a intervencéo corretiva. Assim,
normas percecionadas como pouco proporcionais ao risco real podem
paradoxalmente comprometer o seu préprio cumprimento, reforcando a
necessidade de recomendacgdes claras, diferenciadas e alinhadas com a melhor

evidéncia disponivel, de modo a promover adesao informada e consistente as
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praticas de controlo de infecao (Madran, et al., 2025; Sesay, 2024; Arreba, et al.,
2025).

Outra observacao relacionou-se com o processo de colheita de amostras
bioldgicas (sangue, urina, fezes), realizado em areas limpas, sem a existéncia
de um circuito funcional de zona de colheita e recolha de espécimes sem zonas
devidamente separadas. A auséncia de segregacao fisica e de fluxo operacional
adequado entre areas contaminadas e nao contaminadas contraria os principios
das boas praticas em PCI, favorecendo a contaminagdo ambiental e o risco de
transmissao cruzada. ldealmente, devem existir areas fisicas separadas para
colheita, manuseamento e transporte de material biolégico, de forma a assegurar

a manutencao da cadeia assética ( (Direcao-Geral da Saude, 2013).

A terceirizacao do servigo de colheitas laboratoriais neste ACES, atribuida a uma
empresa externa, levanta questdes relevantes no dominio da prevengao e
controlo de infegdo. A externalizagcdo de servigos clinicos pode comprometer o
controlo de infecdo, particularmente quando os profissionais externos nao
beneficiam do mesmo nivel de supervisdo, formagédo continua ou integragéo
institucional que os colaboradores internos. No caso em analise, a realizagao de
colheitas em areas improprias por profissionais externos evidencia falhas de
articulagao operacional e de alinhamento com os protocolos de seguranga da
unidade. Quando motivada predominantemente por objetivos de reducdo de
custos, a terceirizagdo pode acarretar desvantagens significativas, incluindo
padrbes menos rigorosos de limpeza, menor adesao aos procedimentos
institucionais e reduzido envolvimento dos trabalhadores externos nas politicas
de prevengao e controlo de infegao (Berry et al., 2021; Gastaldi & Accorgi, 2024).
Em contraste, a literatura evidencia que os trabalhadores dos servigcos de apoio,
quando adequadamente integrados nas equipas clinicas, contribuem com
conhecimento contextual essencial para o delineamento, implementacdo e
monitorizagdo das estratégias de controlo de infe¢cdo. A sua exclusdo dos
circuitos institucionais, decorrente de processos de externalizagdo, pode assim
reduzir a eficacia das medidas preventivas no quotidiano assistencial (Tiem et
al., 2020; Gastaldi & Accorgi, 2024).
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Assim, o recuso ao outsourcing podera, em parte, explicar as falhas observadas,
uma vez que os profissionais contratados podem n&o estar completamente
integrados nas rotinas da instituicdo, nem plenamente familiarizados com os
circuitos limpos/sujos e procedimentos internos. E ainda importante sublinhar
gue as normas nacionais de PCI s&o vinculativas para todos os prestadores de
cuidados, incluindo os contratados por empresas externas. Cabe as instituicdes
assegurar a sua formagao, acompanhamento e supervisdo no cumprimento das
PBCI ( (Diregao-Geral da Saude, 2013)). A solugédo n&o passa necessariamente
por internalizar todos os servigos, mas sim por garantir clausulas contratuais
rigorosas, mecanismos de supervisdo continuos e articulacdo eficaz entre a
entidade contratante e a empresa prestadora. Este caso reforca a importancia
de fortalecer os canais de comunicagao institucional, assegurar formagéo
adequada aos profissionais externos e promover uma cultura de seguranga
transversal, com corresponsabilizagdo pelas praticas de controlo de infecao
(Tiem J., et al., 2020; Berry L., et al., 2021; Gastaldi & Accorgi, 2024).

No que respeita a higienizagcao das areas fisicas e equipamentos do ACES, a
auditoria revelou problemas na limpeza e desinfecdo ambiental. Foram
encontradas deficiéncias na rotina de limpeza de superficies, evidenciando
sujidade acumulada em alguns pontos que deveriam ser limpos diariamente.
Notou-se também que os equipamentos de limpeza reutilizaveis, como baldes e
mopas, nao estavam a ser adequadamente desinfetados ou substituidos com a
frequéncia necessaria. Mopas visivelmente sujas ou humidas guardadas sem os
devidos cuidados indicam um risco de dissiminar micro-organismos em vez de
os eliminar. Adicionalmente, observou-se a presenca de poeiras e lixo visivel em
sistemas de ventilagao e grelhas de ar condicionado, sinal de que certos locais
nao vinham sendo incluidos na rotina de limpeza. Essas constatacdes
representam um incumprimento das orientagdes de controlo ambiental das
PBCI, que preveem procedimentos de limpeza rigorosos, com definigao clara de
responsaveis, periodicidade e métodos a aplicar em cada area (DGS, 2012;
Gastaldi & Accorgi, 2024). De acordo com a norma relativa as PBCI, todos os
servicos devem ter afixados os horarios e frequéncia da limpeza e os
profissionais devem conhecer as suas responsabilidades especificas no

processo (Direcdo-Geral da Saude, 2012). O fato de haver poeira acumulada e
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materiais de limpeza inadequados sugere falhas nesse sistema de organizagao
e supervisdao da higienizagdo. Importa lembrar que um ambiente limpo e
devidamente desinfetado € parte integrante da prevencédo de infegbes, pois
superficies e equipamentos contaminados podem servir de reservatoério e veiculo
de transmiss&o de agentes infeciosos por contacto indireto. Estudos em contexto
de CSP e continuados destacam que lacunas na limpeza ambiental e na
disponibilidade de materiais adequados séo barreiras frequentes a um PCI
eficaz. Importa também referir que os profissionais responsaveis pela limpeza
pertencem a uma empresa em regime de outsourcing, o que reforca a
problematica ja discutida relativamente as limitacbes e riscos associados a
terceirizacao de servigos no ambito do controlo de infegao (Tiem, J., et al., 2020;
Berry, L., et al., 2021; Gastaldi & Accorgi, 2024).

Outro ponto observado foi a presenca de caixotes do lixo abertos,
nomeadamente do grupo lll, particularmente na zona de colheitas de produtos
biolégicos. Verificou-se que, mesmo nos casos em que o0s contentores
dispunham de pedal e tampa, estes encontravam-se frequentemente abertos.
Esta situagao resultava, por exemplo, na deposi¢ao de lixo comum por parte dos
utentes em contentores destinados ao grupo lll, motivada pela acessibilidade e
comodidade de um recipiente ja aberto. Esta pratica, além de configurar erro na
separacao de residuos, acarreta riscos significativos de disseminacdo de
agentes infeciosos, expondo tanto os profissionais como os utentes a
contaminagao ambiental de acordo com o Despacho n.° 242/96 de 5 de julho
(Ministério da Saude, 1996; DGS, 2012). Os recipientes de residuos em servigos
clinicos devem possuir tampa e, idealmente, ser acionados por pedal ou outro
mecanismo que permita a sua abertura sem contacto manual. Esta medida visa
prevenir a rcontaminacdo das maos apds higienizagao, minimizar a producao de
aerossobis no momento do descarte e evitar a manipulagao direta de materiais
potencialmente contaminados (DGS, 2012; Shen, D., et al 2024; Lee, M., et al
2024).

A presencga de contentores abertos constitui uma ndo conformidade com elevado
impacto do ponto de vista do controlo de infegcéo. O lixo exposto pode atuar como
fonte de agentes patogénicos e atrair vetores, como insetos, favorecendo a

contaminagdo ambiental e aumentando o risco de transmiss&o cruzada. Assim,
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a substituicao destes contentores por modelos adequados com fecho automatico
e a implementacdo de uma vigilancia mais rigorosa neste aspeto sao
intervencgdes de baixo custo e alta eficacia, diretamente acionaveis a partir das
evidéncias obtidas na auditoria. Estas medidas, embora aparentemente simples,
traduzem-se em ganhos concretos na seguranga do doente e na qualidade dos
cuidados prestados (Shen, D., et al 2024; Lee, M., et al 2024).

Um aspeto particularmente positivo observado durante a auditoria foi a escuta
ativa dos profissionais de saude e a recolha das suas percegdes sobre o0s
obstaculos enfrentados no cumprimento das normas de PCI. Através do dialogo
direto com os membros da equipa, foi possivel identificar barreiras praticas e
contextuais que ajudam a compreender algumas das ndo conformidades
verificadas. Muitos profissionais referiram sobrecarga de trabalho e falta de
tempo como fatores limitantes, especialmente em momentos de elevada presséo
assistencial ou durante colheitas sucessivas. Alguns admitiram omitir etapas
para poupar tempo, o que evidencia a necessidade de refor¢o continuo das
praticas seguras, onde foram referidos défices de recursos como outro fator
desmotivador para a adesao constante as PBCI. A familiaridade excessiva com
certos procedimentos também foi apontada como geradora de complacéncia, um
fendbmeno em que a confianga adquirida leva a reducdo da vigilancia e a
manuteng¢ao de comportamentos inseguros. A auséncia de feedback imediato e
especifico foi outro elemento criticado. Importa referir que quando nao ha retorno
sobre o desempenho, mesmo comportamentos desviantes podem perpetuar-se.
(Natan, O., et al., 2023; lversen, A., et al., 2023).

Os profissionais destacaram também como facilitadores a presenga de uma
lideranga comprometida com a seguranga, a existéncia de programas
educacionais regulares e a acessibilidade a equipamentos e produtos de PCI
(Madran, B., et al., 2025). Estas percegdes estao alinhadas com a evidéncia
cientifica, que aponta como barreiras comuns a adesao as precaucgdes padrao a
carga de trabalho excessiva, a escassez de recursos, a insuficiéncia de formagéao
em PCI e fatores relacionados com a cultura organizacional (Arbin et al., 2021;
Madran B., et al., 2025). O feedback oportuno e estruturado emergiu como uma
ferramenta critica para promover a melhoria continua. Fornecer retroagao

imediata aos profissionais, por exemplo, comunicando uma falha num dos
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momentos de higienizacdo das maos quando ocorre, contribui para a
consciencializagdo e para a mudanca de comportamentos (Natan, B., et al.,
2023; Iversen, A., et al., 2023). A literatura mostra que programas com auditoria
e feedback em tempo real conseguem aumentos substanciais na adesao as
PBCI, acompanhados de redugdes nas taxas de infecbes. As auditorias
sistematicas com feedback imediato elevaram a conformidade com a higiene das
maos para niveis superiores a 90%, com reducéo paralela da transmisséo de
bactérias multirresistentes (Natan, B., et al., 2023). Contudo, para que o
feedback seja eficaz, € essencial garantir que 0 ambiente organizacional seja
propicio a mudanga. Fatores como habitos enraizados, cultura institucional
resistente e apoio insuficiente da lideranga podem limitar o impacto mesmo de
estratégias baseadas em dados e tecnologia (lversen A., et al., 2023). A
experiéncia no ACES demonstrou que ouvir diretamente os profissionais permite
identificar com precisdo as barreiras, tanto objetivas quanto subjetivas, que
dificultam o cumprimento das PBCI. Este conhecimento é essencial para orientar

acdes futuras mais eficazes.

Além disso, envolver os profissionais na identificacdo dos problemas e das
solugdes aumenta o seu comprometimento com as mudangas, promovendo uma
cultura de corresponsabilizagdo. Os profissionais deixam de ser apenas
destinatarios de normas para se tornarem agentes ativos no processo de
melhoria (Madran, B., et al., 2025).
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2. Relatério auditéria — Unidade de cuidados intermédios polivalente

SERVICO AUDITADO: UCIP
OBJECTIVOS: Observar as instalagdes fisicas, atendendo as condi¢des para:

e Circuitos de limpos/sujos;

e Higiene das Maos;

¢ Procedimentos de higiene do ambiente e equipamento;
e Triagem, acondicionamento e transporte de residuos;

e Utilizacdo de Equipamento de Protecao Individual;
Utilizagcao de produtos de limpeza.

AUDITORES:
DATA DA AUDITORIA: 9/12/2025

ELEMENTOS CONTACTADOS: Enf° gestora do servigo
METODOLOGIA: Observacao direta e Instrumento de auditoria das Precaucdes
Basicas em Controlo de Infecéo - Norma DGS n° 029/2012 (atualizada em 2013

4. APRECIAGAO GERAL

Tendo em conta a grelha de auditoria da DGS verifica-se que o servigo reune
condicdes para cumprir as PBCI. Concretamente obteve:

1. indice Global de Qualidade do Processo (IGQP) — 94%

2. Indice Global de Qualidade das Estruturas (IGQE) — 95%

Neste ambito sugerimos como oportunidades de melhoria:
3. Dar a conhecer o conteudo da Norma das PBCI'S a todos os profissionais

do servico;
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4. Reforgar a formagao tedrica no ambito da Higienizacdo Ambiental para
todos os grupos profissionais;

5. Supervisdo e acompanhamento das praticas de higiene ambiental;

6. Reforcar as recomendacdes do uso de luvas e alertar que a substituicao
da higiene das méos pelo uso de luvas induz uma falsa percegao de
seguranga;

7. Promover e divulgar o conteudo do Doc. 1268 - PBCI'S a todos os
profissionais do servico;

8. Dar a conhecer o conteudo do plano de higienizagdo de materiais mais

atualizado (agosto de 2024).

9. Reforgar juntos dos profissionais a adequacéao da protegao

facial/isolamentos

10.Reforcar a norma de Higiene das Maos nas Unidades de Saude —Norma
n° 007/2019

Outras constatagdes:

1. Verificou-se a presenca de um frasco de pastilhas desinfetantes aberto,
localizado imediatamente junto ao lavatério, ficando exposto a salpicos de
agua, humidade e aerossois resultantes da utilizagdo do mesmo. Esta
localizagao e condigao de armazenamento ndo asseguram a integridade
fisico-quimica do produto, podendo comprometer a sua eficacia
desinfetante.

** Evidéncia com fotografia**

2. Verificou-se que a prateleira localizada na area de tratamento de material
sujo se encontra danificada e constituida por material poroso,

incompativel com os requisitos de limpeza e desinfecao. O tipo de
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superficie observado nao permite uma descontaminacéo eficaz,

favorecendo a reteng&o de sujidade, humidade e microrganismos.
** Evidéncia com fotografia**

O lavatério da area de prestacdo de cuidados nado dispde de barreira
sanitaria fisica que o separe da restante area funcional, comprometendo a
distingdo entre zona suja e zona limpa. Adicionalmente, observou-se a
presenga de objetos pessoais (garrafas de agua e copos) na bancada

adjacente ao lavatorio.
** Evidéncia com fotografia**

Verificados varios suportes e dispensadores que ndo se encontram em
condigdes de higiene e manutengéo. O suporte do dispensador de sabao
nao é compativel com as dimensdes do frasco utilizado, podendo
comprometer a correta dispensa do produto, favorecer derrames,
contaminagao do frasco e dificultar a correta execugcdo da higiene das
maos. Verificado que alguns dos frascos de solugéo alcodlica e de sabao
liquido ndo se encontram devidamente colocados em suportes proprios de
fixagdo, encontrando-se apoiados diretamente na bancada. Foi ainda
identificado que o doseador de sabao ndo é compativel com a embalagem
utilizada, encontrando-se esta solta e instavel, podendo comprometer a

correta dispensa do produto.

Adicionalmente, observou-se a presenga de um tabuleiro de alimentagao
dos doentes colocado junto ao lavatorio, o que configura uma

incompatibilidade entre circuitos de higiene e de alimentagao.
** Evidéncia com fotografia**

Verificado que a area de preparacao de farmacos nao dispde de barreira

sanitaria fisica que permita a correta separacdo entre a zona de
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preparagao, a zona de lavagem e a restante area funcional. Foi igualmente
observado o armazenamento de farmacos junto ao lavatorio, expondo-os
a salpicos de agua, aerossois, humidade e contaminagcdo ambiental.
Constatado a existéncia de armarios sem porta e/ou com portas
permanentemente abertas, permitindo a exposi¢gao continua dos farmacos
e do material de apoio. Identificado um contentor de residuos de corto-
perfurantes sem tampa colocada. Observada a presenca de material de
limpeza e desinfecdo armazenado junto a farmacos e material de apoio a
preparagao de farmacos, com risco de contaminacao quimica de produtos

destinados a terapéutica.
** Evidéncia com fotografia**

Verificado o armazenamento de material limpo/esterilizado em estantes
sem cumprimento do distanciamento minimo de 30 cm do pavimento,
conforme recomendado. Esta situacdo expde o material a riscos de
contaminagao por salpicos de agua e residuos durante as operagoes de
higienizagdo do chdo, bem como a contaminagao por particulas

ambientais.
** Evidéncia com fotografia**

Foi identificado o armazenamento de material clinico num gabinete com
funcbes administrativas, espago que ndo se encontra preparado nem
classificado como area de armazenamento. A coexisténcia de atividades
administrativas com o armazenamento de material clinico ndo assegura

as condi¢des ambientais adequadas.
** Evidéncia com fotografia**

Verificou-se que o contentor de residuos, devidamente identificado quanto
ao grupo de triagem, apresenta vestigios de cola resultantes da utilizagao
de fita-cola/adesivo para fixagao da folha identificativa, comprometendo a
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integridade da superficie externa. A presenca destes residuos torna a
superficie irregular e parcialmente porosa, dificultando uma higienizagao

eficaz.
** Evidéncia com fotografia**

Identificado o uso de manga comprida por baixo da farda por parte de
profissionais de saude, comprometendo a eficacia da higienizagao das
maos e antebracgos. Adicionalmente, observou-se a utilizagdo de creme
corporal destinado aos doentes como hidratante para as maos dos

profissionais.

Verificou-se ainda a n&o realizagcado da higiene das maos apds a remogao

de equipamentos de protecao individual.

10.Observado o uso de mascara cirurgica por profissional de saude durante

a prestacdo de cuidados a doente em situagcdo de isolamento por
goticulas, ndo estando assegurada a adequacdo do equipamento de
protecao individual ao tipo de isolamento sinalizado, de acordo com as

normas institucionais.

Sugestdes de melhoria:

1.

2.

3.

Reorganizar o armazenamento de produtos desinfetantes, garantindo que
todos os frascos se encontrem fechados, em local seco, protegido da
humidade e afastado de lavatorios, de modo a preservar a sua integridade
fisico-quimica e eficacia;

Substituir prateleiras danificadas e porosas na area de sujos por
superficies lisas, impermeaveis, ndo porosas e resistentes a desinfecao
frequente;

Instalar barreiras sanitarias fisicas nos lavatorios;
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Proibir a presenca de objetos pessoais nas areas de prestagao de
cuidados e junto aos lavatoérios, definindo zonas proprias para consumo
de alimentos e bebidas;

Substituir todos os suportes de dispensadores incompativeis ou
danificados, garantindo que o sabao liquido e a solugbes antisséticas de
base alcodlica estejam corretamente fixos, estaveis e compativeis com as
embalagens utilizadas;

Manter os contentores de residuos de corto-perfurantes sempre fechados,
sendo a tampa aberta apenas no momento da deposig¢ao do residuo, com
substituicdo imediata quando atingir o limite de enchimento;

Separar fisicamente os produtos de limpeza e desinfecdo dos farmacos e
material de apoio a terapéutica, prevenindo risco de contaminacao
quimica e microbioldgica;

Reorganizar o armazenamento de material limpo e esterilizado, garantindo
o afastamento minimo de 30 cm do pavimento, assim como transferir todo
o material clinico armazenado em gabinetes administrativos para areas
proprias de armazenamento clinico, devidamente sinalizadas e com
condi¢cdes ambientais adequadas;

Remover vestigios de cola e irregularidades dos contentores de residuos,
assegurando que todas as superficies externas permanecem lisas,

integras e facilmente desinfetaveis;

10.Disponibilizar cremes hidratantes préprios para uso profissional;

11.Reforgar a obrigatoriedade da higiene das maos apés a remocéao de EPI;

12.Garantir a correta selecado do EPI de acordo com o tipo de isolamento

identificado.
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258



Tecnologia em contexto de pessoa em situagao critica: Desafios e impactos
na segurang¢a da pessoa em situacao critica

1. Introducgao

Durante o estagio no SMIP, tive oportunidade de observar e refletir sobre a forma
como os profissionais utilizam os recursos digitais e tecnolégicos no cuidado a
pessoa em situacao critica. A presenca de multiplos dispositivos, ventiladores,
bombas de perfusdo, monitores multiparamétricos e sistemas de registo eletrénico,
constitui parte integrante do contexto intensivo. Contudo, a tecnologia, embora
indispensavel, continua a representar um ponto critico de vulnerabilidade para a
seguranca do doente quando n&o existe formacdo adequada, estruturada e
continua (Hants, Bail, & Paterson, 2023).

2. Reflexao

Um dos principais desafios observados prende-se com o desalinhamento entre a
formagao de base e a evolugao tecnolégica. Como salientam Yilmaztirk, Kose e
Cece (2023), a literacia digital dos profissionais de enfermagem permanece
heterogénea e muitas vezes insuficiente para acompanhar a complexidade dos
sistemas biomédicos atuais. Esta lacuna traduz-se numa dependéncia de
aprendizagens informais e de transmissdo de conhecimento entre pares,

perpetuando desigualdades e praticas desatualizadas.

A formagado de integragdo predominantemente informal foi evidente na pratica
observada onde muitos enfermeiros aprendem o funcionamento dos equipamentos
através da experiéncia empirica e da observagdo, sem recurso a programas
formativos estruturados. Hariyati (2024) defende que este modelo de
aprendizagem, ainda predominante em muitos contextos clinicos, limita a
consolidacdo do conhecimento e reduz a segurancga tecnoldgica, uma vez que o
saber pratico ndo é sustentado por fundamentos tedricos nem validado por

evidéncia cientifica.
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Outro problema identificado foi a preferéncia por equipamentos antigos e menos
seguros, frequentemente justificada pela “facilidade de manuseamento” e pela
percecao de maior controlo. Esta preferéncia reflete uma falsa sensagao de
competéncia e um mecanismo de resisténcia a inovagao, frequentemente
associado a inseguranga perante tecnologias mais avancadas e automatizadas.
A escolha de dispositivos obsoletos traduz uma percegao errada de seguranga,
comprometendo a precisédo clinica e o potencial de monitorizagao inteligente que
0s novos sistemas oferecem. A formacao técnica pontual e ndo continua é outro

fator critico (Burgess e Honey , 2022),

Weiss et al. (2023) demonstram que a atualizagao periddica em tecnologias de
suporte a vida, associada a pratica reflexiva e ao treino em simulacao, esta
diretamente relacionada com a redugao de erros humanos e com o aumento da
confianga profissional. A auséncia de programas de atualizagao continua, como
observado na unidade, contribui para a fragmentacdo do conhecimento e para a

perda de competéncia tecnoldgica ao longo do tempo.

De igual modo, a heterogeneidade de niveis de conhecimento dentro da equipa
foi um aspeto notério. Hants, Bail e Paterson (2023) salientam que as equipas
de enfermagem tecnologicamente diversas enfrentam maior dificuldade em
garantir a consisténcia dos cuidados e a resposta rapida a falhas técnicas.
Quando o dominio dos equipamentos é desigual, o risco de erro aumenta,

especialmente em ambientes de elevada complexidade como a UCI.

Esta realidade tem um impacto direto na seguranca do doente. A falta de dominio
técnico e digital conduz a respostas lentas, a incapacidade de resolver falhas de
equipamento e a tendéncia para substituir o dispositivo em vez de compreender
o problema, o que traduz uma baixa literacia tecnoldgica e reduz a autonomia
clinica. Enquanto enfermeira em formacdo especialista, reconheci que o
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica — Pessoa em
Situagdo Critica tem um papel fundamental na mitigacdo destas
vulnerabilidades. Compete-lhe: Promover formacao regular e estruturada
baseada em simulagdo e cenarios de falha tecnoldgica; estimular a
uniformizagao de procedimentos e o desenvolvimento de listas de verificagao de

seguranca tecnoldgica; avaliar periodicamente a competéncia digital da equipa,
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identificando lacunas e promovendo planos de desenvolvimento individual;
fomentar uma cultura de seguranca digital e tecnoldgica, centrada na
aprendizagem continua, na ética e na utilizagao critica da tecnologia (Hariyati R.
T. S, 2024).

A transicdo para uma cultura tecnologica segura exige lideranga clinica ativa,
apoio institucional e o reconhecimento da tecnologia como parte integrante do
cuidado humano. Esta reflexdo permitiu-me compreender que, mais do que
dominar os equipamentos, o enfermeiro deve interpretar o seu significado clinico
e ético, utilizando-os de forma critica, segura e informada (Burgess e Honey,
2022; Hariyati R. T. S, 2024).

3. Conclusao

A tecnologia, quando aliada a competéncia humana e a lideranga do enfermeiro
especialista, deixa de ser uma barreira para se tornar uma extenséo da pratica
reflexiva e segura, contribuindo para a qualidade, eficiéncia e humanizagao dos

cuidados intensivos (Yilmaztirk, N., Kose, I., & Cece, S., 2023)
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Lista de acrénimos, siglas e abreviaturas

AVC- Acidente vascular cerebral

AVPU - Alert, Verbal, Painful, Unresponsive

CRS-R - Coma Recovery Scale—Revised

CRSR-FAST - Coma Recovery Scale—Revised for Accelerated Standardized
GCS - Escala Coma de Glasgow

FOUR - Full Outline of UnResponsiveness

GCS-FOUR- Glasgow Coma Scale-Full Outline of UnResponsiveness
GOSE -Glasgow Outcome Scale Extended

MC - Morte cerebral

MCI - Morte cerebral iminente

MGMR - Modified GCS Motor Response

PRISMA - Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
SMS - Simplified Motor Scale

UCI — Unidade de cuidados intensivos

VMI- Ventilagdo mecanica invasiva

TCE - Traumatismo cranioencefalico
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1. INTRODUGAO

A consciéncia pode ser definida como a capacidade de reconhecer o “eu” e o
ambiente circundante, sustentada por dois componentes fisiolégicos
complementares: o conteudo cognitivo-afetivo, que abrange fun¢gées como a
linguagem, a memoaria e a emocgao, e a excitagéo cortical, relacionada com a vigilia
e o0 contacto com o meio. A expressao plena da consciéncia requer a integridade
simultanea destes dois elementos, cuja auséncia total se traduz em coma (Plum &
Posner, 1982; Parvizi & Damasio, 2001). O estado normal de consciéncia
corresponde a vigilia ou alerta, enquanto os estados anormais sao mais dificeis de
caracterizar, refletindo-se na multiplicidade de termos aplicados, como confuséo,
letargia, estupor, estado vegetativo ou morte cerebral (Plum & Posner, 1990).
Atualmente, a consciéncia € considerada um continuum neurocomportamental,
cuja avaliagao clinica requer instrumentos sensiveis e especificos, uma vez que a
observacao comportamental isolada pode ser insuficiente em doentes com défices
motores, afasia ou sob sedacao (Laureys, S., et al., 2010; Giacino, J. T., et al.,
2020).

A Glasgow Come Scale (GCS), proposta por Teasdale e Jennett (1974), é
amplamente utilizada para avaliar o nivel de consciéncia e inclui trés componentes:
resposta ocular (1—4), resposta motora (1-6) e resposta verbal (1-5), com uma
pontuagao total entre 3 (estado mais critico) e 15 (melhor estado geral). Valores
iguais ou inferiores a 8 indicam coma, enquanto pontuagdes =13 sugerem
consciéncia preservada e valores entre 9-12 indicam estado alterado de
consciéncia (Teasdale & Jennett, 1974; Sepit D., 2005).

Apesar da sua ampla utilizagdo, a GCS apresenta limitacbes em doentes intubados
ou sob sedagdo, dado que a avaliagcdo da resposta verbal se torna inviavel
(Teasdale & Jennett, 1974). Embora continue a ser aplicada de forma generalizada

na pratica de cuidados, estudos recentes tém salientado fragilidades na sua
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utilizacao em contextos especificos, como a ventilagdo mecanica invasiva (VMI),
a sedacao profunda ou a auséncia de resposta verbal (Mateen B.A., et al., 2022;
Ansari et al., 2024).

A escolha da escala adequada no inicio da avaliacdo do doente pode facilitar o
diagndstico inicial, orientar o tratamento e apoiar a tomada de decis&o clinica
(Omar et al.,, 2024). A GCS mantém-se como uma das ferramentas mais
utilizadas ha mais de 40 anos, sobretudo em contexto de trauma, mas tem sido
criticada pela auséncia de parametros como os reflexos do tronco cerebral e
pelas limitagées decorrentes da entubagao e sedagao, fatores que restringem o
seu valor prognéstico (Teasdale & Jennett, 1974; Mateen B.A et al., 2022; Ansari
A., et al., 2024; Andraos, C., et al 2025).

Face a estas limitagdes, a presente revisdo da literatura tem como objetivo
descrever os principais instrumentos de avaliacdo da consciéncia utilizados em
contexto de cuidados intensivos, com destaque para alternativas a GCS;
Analisar a aplicabilidade das escalas em doentes criticos, com ou sem VMI e

identificar vantagens, limitacbes e contexto clinico ideal para cada escala.
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2. METODOLOGIA

A presente revisdo de literatura foi conduzida em conformidade com as
recomendacgdes da Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (PRISMA), garantindo rigor cientifico, transparéncia e reprodutibilidade
em todas as etapas do processo (Page, M. J., et al., 2022). O estudo teve como
objetivos especificos: descrever os principais instrumentos de avaliagdo da
consciéncia utilizados em contexto de unidade de cuidados intensivos (UCI), com
especial enfoque nas alternativas a GCS; analisar a aplicabilidade clinica dessas
escalas em doentes criticos, com ou sem VMI e identificar as respetivas vantagens,
limitagdes e o contexto clinico ideal para a sua utilizagdo. A questao de investigagao
que orientou a revisao foi: Quais as escalas clinicas utilizadas para avaliar o nivel

de consciéncia na pessoa em situacgao critica, em contexto de Cuidados Intensivos?

A pesquisa bibliografica foi realizada a 22 de setembro de 2025, incluindo apenas
estudos primarios publicados nos ultimos cinco anos. As bases de dados
consultadas foram PubMed, Scopus, Web of Science, EBSCO, Cochrane Library e
ScienceDirect, utilizando descritores MeSH/DeCS e palavras-chave livres
combinadas com operadores booleanos, adaptadas a sintaxe de cada plataforma.

As estratégias de pesquisa foram as seguintes:

e PubMed: (“Severity of lllness Index’[MeSH Terms] OR “Scales”) AND
(“Consciousness’[MeSH Terms] OR “Consciousness Disorders”[MeSH
Terms]) AND (“Critical Care”’[MeSH Terms] OR “Intensive Care Units”’[MeSH
Terms]);

o Scopus: TITLE-ABS-KEY((“Severity of lliness Index” OR “Scales”) AND
(“Consciousness” OR “Consciousness Disorders”) AND (“Critical Care” OR
“Intensive Care Units”));
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e Web of Science: TS=((“Severity of lllness Index” OR “Scales”) AND
(“Consciousness” OR “Consciousness Disorders”) AND (“Critical Care”

OR “Intensive Care Units”));

e EBSCO (CINAHL): (“Severity of lllness Index” OR “Scales”) AND
(“Consciousness” OR “Consciousness Disorders”) AND (“Critical Care”

OR “Intensive Care Units”);

e« Cochrane Library: (“Severity of lllness Index” OR “Scales”) AND
(“Consciousness” OR “Consciousness Disorders”) AND (“Critical Care”

OR “Intensive Care’);

o ScienceDirect: (“Severity of lliness Index” OR “Clinical Scales” OR
‘Assessment Tools”) AND (“Consciousness” OR “Consciousness
Disorders” OR “Level of Awareness”) AND (“Intensive Care Units” OR
“Critical Care” OR “ICU”).

As palavras-chave incluiram Severity of lllness Index, Consciousness,
Consciousness Disorders, Critical Care, Intensive Care Units e Scales. Foram
incluidos estudos primarios, em texto integral, realizados em populagao adulta
(=18 anos) internada em UCI e que aplicassem instrumentos de avaliagdo do
nivel de consciéncia. Excluiram-se artigos com populacao pediatrica, trabalhos

sem dados primarios e estudos conduzidos fora do contexto de UCI.

No total, foram identificados 4499 registos. Apds a remogéao de 1378 duplicados,
permaneceram 3121 registos para triagem inicial. Destes, 3070 foram excluidos
por titulo, prosseguindo-se para a leitura dos resumos de 51 publicagdes, das
quais 36 foram excluidas apods leitura de resumo. Foram avaliados em texto
integral 15 artigos, tendo cinco sido excluidos (trés por nao responderem ao
objetivo e dois por incluirem populagdo com idade inferior a 18 anos). Assim, 10
estudos primarios cumpriram os critérios de inclusdo e foram integrados na
sintese final. Todo o processo encontra-se representado no diagrama PRISMA
(Tabela 1) (Page, M. J., et al., 2022).
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A avaliagao da qualidade metodoldgica dos estudos incluidos foi realizada com
recurso as ferramentas de avaliagdo critica do Joanna Briggs Institute,
selecionadas conforme o delineamento de cada estudo. Este processo
assegurou a analise sistematica da robustez metodoldgica, a minimizagao de
vieses e a fiabilidade dos resultados, contribuindo para a credibilidade e validade

das conclusdes desta revisao (Aromataris & Munn, 2020).

A gestéo e organizagao das referéncias bibliograficas foram realizadas através
do software EndNote 21, garantindo consisténcia no estilo de citagédo e

formatagdo segundo as normas American Psychological Association (APA) 7

Identificagdo dos estudos através de bases de dados e registos

£
Registos identificados atraves
de™
I& Pubmed (n = 4) Registos removidos antes da
] SCOPUS (n=691) | friagem:
= Web of Science (n=4) Duplicados (n =1378)
€ EBSCO (n= 3389)
35 Cochrane library (n=242)
Sciencedirect (n=189)
Registos (n =4499)
Registos em triagem | Registos excluidos por titulo
(n=3121) (n=3070)
Y
£ Publicacs isad
% 5: nq:;?;;:rtz?“pesqwsa as para Registos excluidos por resumo
z (n =51) | (n =36)
v .
Publicagdes excluidas:
] ] Conteddo n&o pertinente
Publicagbes avaliadas para (n=3)
elegibilidade —» Inclus&o de populacéo <18
(n=15) anos (n=2)
[*) Total de estudos incluidos na
:g revisdao
© (n=10)
=
(APA, 2020).

Tabela 1- Diagrama de Prisma

272



3. RESULTADOS

Khoshfetrat M., et al, (2020) analisaram 102 doentes com traumatismo
cranioencefalico (TCE), internados em UCI, sob VMI e com tempo de internamento
224 horas, com o objetivo de comparar a eficacia da GCS e da Full Outline of
UnResponsiveness (FOUR), em relagao a outras ferramentas clinicas (Karnofsky e
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 1l — APACHE Il), na avaliagdo do
nivel de consciéncia e da disfungéo orgéanica. A avaliagdo neuroldgica foi realizada
apos suspensao da sedacao durante uma hora, de forma a minimizar o efeito

farmacolégico na resposta neurolégica.

Os resultados demonstraram que ambas as escalas apresentam elevada
consisténcia na avaliacdo do estado de consciéncia em doentes com TCE sob VMI,
nao se observando diferencas estatisticamente significativas entre a GCS e a
FOUR na avaliagao do nivel de consciéncia. Os autores reportaram uma correlacio
muito elevada entre as pontuagdes da GCS e da FOUR (r = 0,925; p = 0,0001),
evidenciando forte concordancia entre os dois instrumentos. Na andlise dos
desfechos clinicos a alta, sobrevivéncia, défice neuroldgico e morte observaram-se
diferencas significativas nas pontua¢cdes médias de ambas as escalas, refletindo
maior gravidade neuroldgica nos doentes nao sobreviventes. As pontuacgdes
médias da GCS foram de 11,6 £ 1,9 nos sobreviventes, 9,4 + 1,3 nos doentes com
défice neurologico e 7,7 £ 4,7 nos doentes que faleceram (p = 0,0001). De forma
semelhante, a FOUR apresentou pontuagdes médias de 12,9 £ 2,4 nos
sobreviventes, 11,4 + 1,2 nos doentes com défice neurolégico e 8,8 + 6,7 nos néo
sobreviventes (p = 0,0001). Apesar desta capacidade discriminativa, valores baixos
em ambas as escalas ndo se associaram de forma independente a maior
mortalidade, e o desempenho progndstico da GCS revelou-se comparavel ao da

FOUR neste contexto.
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Os autores salientam que a GCS pode ser preferida pela sua facilidade de
aplicagao, nao exigindo material especifico nem formacgao adicional. Contudo,
em situagdes em que a sedagao continua é clinicamente indispensavel, a FOUR
mostra-se mais adequada, por integrar a avaliagdo dos reflexos do tronco
cerebral e do padrao respiratorio, contornando a limitagado da componente verbal
da GCS. Os autores concluem que ambas as escalas sao instrumentos validos
e eficazes para a avaliagao do nivel de consciéncia em doentes com TCE sob
VMI, devendo a escolha da escala ser orientada pelas competéncias dos

profissionais, pelas caracteristicas do doente e pelo contexto clinico.

Relativamente as limitagcbes, os autores referem que a avaliagao foi realizada
apos interrupgéo da sedagao por uma hora, o que restringe a generalizagao dos
resultados a contextos em que a sedagdo nao pode ser suspensa.
Adicionalmente, o estudo foi conduzido exclusivamente em doentes com TCE
sob ventilagdo mecanica, limitando a extrapolagdo dos resultados para outras

populagdes de doentes criticos.

O estudo de Zappa S., et al., (2020), de natureza prospetiva e multicéntrica,
avaliou a viabilidade da avaliagao diaria da morte cerebral iminente (MCI) e a
precisao diagndstica na previsdo da morte cerebral (MC) através da aplicagéo
das escalas FOUR e a GCS, em doentes criticos com lesdo cerebral grave.
Foram incluidos 40 doentes adultos em coma profundo e sob VMI (mediana de
GCS a admissao = 3, amplitude 3-8), sendo a avaliagdo neuroldgica realizada
apenas apos exclusao do efeito de sedativos (ou niveis plasmaticos indetetaveis)
e com temperatura corporal superior a 35 °C. Ao longo do internamento, foram
efetuadas 219 avaliagdes neurologicas, demonstrando que a monitorizagao

diaria do estado neuroldgico é exequivel em contexto de UCI.

A MCI, foi operacionalmente definida de duas formas: MCI-FOUR, quando a
pontuagdo FOUR era igual a 0 (FOUR = EO MO BO RO0), refletindo auséncia de
abertura ocular, resposta motora, reflexos do tronco cerebral e respiracao
espontanea; e MCI-GCS, quando a pontuagao na GCS era igual a 3, associada
a auséncia de pelo menos trés reflexos do tronco cerebral. Groot, J., et al., (2010,
p. 1491) propde como definicdo de MC o “doente em coma profundo, ventilado

mecanicamente, internado em UCI, com lesao cerebral catastrofica irreversivel
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de origem conhecida (p. ex., TCE, hemorragia subaracnoidea, hipertensao
intracraniana). Uma condigdo de MCI requer uma pontuacao de 3 na GCS e a
auséncia progressiva de pelo menos trés dos seis reflexos do tronco cerebral,
ou uma pontuagao FOUR de EO MO BO RO”.

No total, foi estabelecido diagnéstico de MCl em 26/40 (65%) doentes com base
na abordagem MCI-FOUR e em 27/40 (68%) com base na MCI-GCS. A morte
cerebral foi declarada em 14/40 (35%) doentes, tendo nove evoluido para
dadores de érgédos. Em termos de desempenho diagndstico, ambas as escalas
apresentaram sensibilidade de 100% na previsao da MC, embora com baixa
especificidade (FOUR 53,8%; GCS 50,0%), refletindo que nem todos os doentes
identificados em MCI progrediram para a declaragao formal de MC. O intervalo
meédio entre o diagnostico de MCI e a declaragcéo de MC foi de 1,7 dias (DP 2,0)
com a abordagem MCI-FOUR e de 2,0 dias (DP 2,0) com a abordagem MCI-
GCS, sugerindo tempos semelhantes entre os dois métodos. Relativamente a
operacionalizagao clinica, a identificacdo de MCI baseada na GCS implicou, na
pratica, a avaliagdo de pelo menos quatro reflexos do tronco cerebral (pupilar a
luz, corneo, faringeo e tosse) enquanto os reflexos oculovestibular e trigeminal
foram menos frequentemente avaliados (56% e 82% das avaliagdes,
respetivamente). Em contraste, a abordagem baseada na FOUR integrou de
forma sistematica reflexos que fazem parte da propria estrutura da escala
(pupilar, cérneo e tosse) avaliados em todos o0s casos, o que suporta a sua
utilidade na monitorizacdo neurolédgica diaria e na detegao precoce de MCI em

doentes ventilados.

Os autores concluem que tanto a FOUR como a GCS, quando combinadas com
a avaliacao de reflexos do tronco cerebral, podem ser utilizadas na avaliacao
diaria da MCI. Contudo, a FOUR podera ser preferivel por integrar de forma
explicita parametros tronculares e respiratérios na propria escala, facilitando a
aplicagao sistematica em contexto de UCI. Como limitagbes, salientam-se a
auséncia de uma protocolizagdo terapéutica uniforme entre os centros
participantes, a inexisténcia de cegamento dos clinicos relativamente ao
diagnostico de MCI e o facto de as decisdes de limitagdo ou retirada de

terapéutica nao terem sido registadas, fatores que podem contribuir para a baixa
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especificidade observada e introduzir variabilidade na aplicacédo dos critérios

clinicos.

Anestis, D. M., et al. (2022) realizaram um processo de adaptacéao transcultural
e validacdo da versao grega da FOUR, com o objetivo de avaliar a fiabilidade
interavaliadores, a consisténcia interna e a validade de construto da escala, bem
como compara-la com a versado grega da GCS. O estudo foi conduzido em
servigos de neurocirurgia e em UCI, incluindo doentes neurocirurgicos adultos,
com exclusao de utentes sob sedacao. No total, foram realizadas 408 avaliacbes
em 99 doentes, das quais 116 (28,4%) ocorreram em individuos intubados ou
com traqueostomia, permitindo testar a aplicabilidade da FOUR em contextos de

auséncia de resposta verbal.

Os resultados demonstraram que a verséo grega da FOUR apresenta excelente
fiabilidade interavaliadores, com coeficientes de concordancia muito elevados
entre avaliadores com diferentes niveis de formacédo e experiéncia clinica
(coeficiente de correlagdo intraclasse > 0,95), evidenciando elevada
reprodutibilidade da escala. A consisténcia interna foi igualmente robusta, com
valores de alfa de Cronbach superiores a 0,90, indicando elevada
homogeneidade entre os itens que compdem a escala. A validade de construto
foi confirmada através de uma forte correlagéo positiva com a GCS (coeficiente
de correlagao > 0,80), demonstrando que ambas as escalas avaliam de forma

consistente 0 mesmo construto clinico subjacente, o nivel de consciéncia.

Os autores salientam que, em doentes com quadros neurolégicos ligeiros,
frequentemente internados em servigcos de neurocirurgia ou neurologia, a
componente verbal da GCS mantém relevancia clinica, dado que alteragdes dos
reflexos do tronco cerebral ou do padrao respiratério sdo pouco comuns, nao se
justificando a sua substituicdo nesses contextos. Contudo, em situagbes de
reatividade profundamente comprometida, em que a comunicacdo verbal é
inviavel, a FOUR demonstrou vantagens claras, ao permitir uma avaliagdo mais
abrangente do estado neurologico através da integracao sistematica dos reflexos
do tronco cerebral e do padrao respiratério. Globalmente, os dados indicam que

FOUR e GCS apresentam desempenho diagnostico semelhante, embora a
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FOUR revele maior aplicabilidade clinica em doentes sem resposta verbal,

nomeadamente em contextos de ventilagdo mecanica.

Como limitagdes, os autores referem o tamanho relativamente reduzido da
amostra e a exclusao de doentes sob sedagao, recomendando a realizacéo de
investigagdes futuras com amostras mais alargadas e a inclusao sistematica de
doentes ventilados mecanicamente, de modo a reforcar a validade externa e a

generalizagao dos resultados.

Ozgelik, E., e Celik, S., (2021) compararam a validade e a fiabilidade da GCS e
da FOUR em doentes criticos internados numa UCI geral, ndo sedados, com
patologias criticas diversas (n = 92), dos quais 44,6% se encontravam sob VMI.
Cada doente foi avaliado de forma independente por dois enfermeiros de
cuidados intensivos, permitindo analisar a concordancia interavaliadores. Os
resultados demonstraram que n&o existiram diferengas estatisticamente
significativas entre as pontuagdes médias atribuidas pelos dois avaliadores, quer
na GCS quer na FOUR, tanto nas subescalas como nas pontuagdes totais (p >
0,05). A fiabilidade interavaliadores foi considerada excelente para ambas as
escalas, com coeficientes kappa muito elevados (k = 0,935) para a concordancia
global entre GCS e FOUR « = 0,927 quando consideradas as categorias de risco
com base nos pontos de corte, ambos com significancia estatistica (p < 0,001).
Estes resultados confirmam a elevada consisténcia interna e a boa concordancia

entre as duas escalas na avaliagao do nivel de consciéncia em contexto de UCI.

Apesar do desempenho global semelhante, os autores salientam que a FOUR,
por integrar parametros adicionais como os reflexos do tronco cerebral e o
padrao respiratorio, fornece informacado neuroldégica mais abrangente em
situacdbes em que a GCS apresenta limitacbes, nomeadamente em doentes
intubados, sem resposta verbal ou com alteragcdes do padrdo respiratorio.
Embora o estudo ndao tenha demonstrado superioridade estatistica de uma
escala sobre a outra na previsdo de mortalidade, a FOUR revelou maior
capacidade de caracterizagao de estados neurologicos graves, sobretudo pela
inclusdo sistematica de componentes tronculares. Os autores concluem que
ambas as escalas séao fiaveis, facilmente aplicaveis por enfermeiros de UCI e

clinicamente uteis, devendo a escolha do instrumento ser ajustada as
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caracteristicas do doente e ao contexto clinico. As principais limitagdes do estudo
prendem-se com o tamanho da amostra relativamente reduzido, o caracter
unicéntrico da investigagao e a exclusdo de doentes sob sedagao continua, o
que restringe a generalizagdo dos resultados a populagdes criticas mais

complexas

Ramazani J., e Hosseini M., (2022), num estudo conduzido numa UCI| com uma
amostra de 168 doentes idosos em situagao critica, teve como objetivo avaliar a
capacidade preditiva da escala FOUR na previsdo da mortalidade. Os autores
aplicaram a escala FOUR em trés momentos distintos, as 24, 48 e 72 horas apés
a admissdo, e compararam o0s resultados entre sobreviventes e néao
sobreviventes. Os dados revelaram que os sobreviventes apresentaram
pontuagdes FOUR significativamente mais elevadas em todos os momentos
avaliados (p < 0,001), confirmando a associagao entre menor pontuacao e pior
prognostico. O desempenho discriminativo da escala foi mais elevado nas
primeiras 24 horas, com uma area sob a curva ROC (AUC) de 0,857, diminuindo
as 48 horas (AUC = 0,763) e as 72 horas (AUC = 0,750), o que evidencia maior
utilidade progndstica precoce. Este resultado reforga que o primeiro dia de
internamento é particularmente critico para a estratificagao do risco e apoio a

tomada de decisdes clinicas.

Adicionalmente, as 24 horas, utilizando um ponto de corte de 8,5, a escala FOUR
apresentou sensibilidade de 96,2% e valor preditivo negativo de 97,2%,
indicando elevada capacidade para identificar precocemente doentes com
menor probabilidade de mortalidade. A calibragdo do modelo foi considerada
adequada as 24 e 48 horas, reforcando a fiabilidade da escala nesse intervalo
temporal, enquanto a calibracido mais fraca observada as 72 horas sugere que
o desempenho da escala pode diminuir em avaliagcdes tardias, possivelmente em
funcdo da evolugédo clinica dos doentes ou do impacto das intervengdes
terapéuticas instituidas. Como limitagdo, os autores salientam que o estudo foi
conduzido exclusivamente numa populagdo geriatrica, o que limita a
generalizagao dos resultados a faixas etarias mais jovens e a outras etiologias
criticas, bem como o desenho observacional e a auséncia de grupo controlo, que
restringem a robustez causal dos achados. Ainda assim, estes resultados
corroboram a utiidade da FOUR como ferramenta objetiva, sensivel e
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clinicamente relevante para a avaliagao do estado neuroldgico e progndstico em
doentes idosos internados em UCI, particularmente nas primeiras 24 horas apos

a admisséao.

O estudo de Anestis D., et al., (2023) teve como objetivo comparar a validade
prognostica de trés escalas simplificadas de avaliagdo do nivel de consciéncia,
a Simplified Motor Scale (SMS), Modified GCS Motor Response (MGMR) e Alert,
Verbal, Painful, Unresponsive (AVPU) com a GCS, em doentes neurocirurgicos
internados em UCI. Trata-se de um estudo prospetivo e observacional que incluiu
86 doentes com diversas patologias neurolégicas, nomeadamente TCE, AVC
isquémico ou hemorragico, hematomas subdurais, hemorragia subaracnoidea
aneurismatica, neoplasias, hidrocefalia e infe¢des do sistema nervoso central.
As avaliagdes do nivel de consciéncia foram realizadas por quatro avaliadores
(dois neurocirurgides especialistas, um médico interno e um enfermeiro), de
forma independente e cega, recorrendo inicialmente a GCS, a partir da qual
foram posteriormente calculadas as pontuagdes correspondentes as escalas

simplificadas.

Os resultados demonstraram que todas as escalas simplificadas apresentaram
validade global considerada boa a muito boa na identificacdo do coma e na
previsao de mortalidade intra-hospitalar, mortalidade aos seis meses e desfecho
funcional desfavoravel, com areas sob a curva ROC (AUC) superiores a 0,72
para todos os desfechos analisados. No entanto, em todas as comparacgdes, a
GCS apresentou desempenho progndstico superior, com diferencas
estatisticamente significativas em varios contextos. Na identificacdo do coma, a
GCS revelou excelente validade, com AUCs superiores a 0,95, enquanto as
escalas simplificadas apresentaram AUCs entre 0,85 e 0,91, sendo a diferenca
significativa para todos os avaliadores (p < 0,05). De igual modo, na previsao de
desfecho funcional desfavoravel e mortalidade a longo prazo (6 meses), a GCS
manteve valores de AUC consistentemente mais elevados (>0,90), superando
de forma significativa as escalas SMS, MGMR e AVPU na maioria das
comparagdes, sobretudo quando as avaliacbes foram realizadas pelos

profissionais com maior experiéncia clinica.
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Embora as escalas simplificadas tenham demonstrado desempenho comparavel
a GCS na previsao da mortalidade intra-hospitalar em algumas analises, esta
equivaléncia nao foi consistente entre todos os avaliadores nem entre todos os
desfechos. Os autores destacam que a superioridade da GCS foi particularmente
evidente na estratificacdo do nivel de consciéncia e na previsao de incapacidade
funcional a médio e longo prazo, sugerindo que a maior granularidade e
sensibilidade da GCS conferem uma vantagem clinica relevante na avaliagédo
neurolégica detalhada. Concluem, assim, que, apesar de as escalas
simplificadas (SMS, MGMR e AVPU) serem uteis pela sua facilidade e rapidez
de aplicagao, sobretudo em contextos de emergéncia ou triagem inicial, ndo
apresentam validade suficiente para substituira GCS como instrumento principal
de avaliagao da consciéncia em doentes neurocriticos em UCI. As limitagdes do
estudo incluem o tamanho da amostra reduzido, o caracter unicéntrico, a
heterogeneidade diagndstica da amostra e o facto de as escalas simplificadas
terem sido derivadas a partir das pontuagdes da GCS, o que impossibilitou a
avaliacdo direta da fiabilidade interavaliadores dessas escalas. Ainda assim, os
autores reforcam que estas ferramentas podem desempenhar um papel

complementar, mas nao substitutivo, na pratica clinica intensiva.

O estudo de Bodien, Y. G., et al. (2023) teve como objetivo desenvolver e validar
uma versao abreviada da Coma Recovery Scale—Revised (CRS-R), denominada
Coma Recovery Scale—Revised for Accelerated Standardized Testing (CRSR-
FAST), com o propdsito de facilitar a dete¢do de sinais de consciéncia em
doentes TCE grave internados em UCI. Esta versao reduzida foi concebida para
ultrapassar as limitagdes associadas ao tempo de aplicagdo da CRS-R completa,
cuja duragdo média ultrapassa os 20 minutos, tornando-a menos exequivel em
contextos de elevada pressao assistencial ou durante periodos curtos de
suspensao da sedagao. O estudo incluiu 45 doentes adultos com TCE (dos 56
inicialmente incluidos), avaliados até trés semanas apds a lesdo e com
pontuacdo na GCS <8 nas primeiras 48 horas pds-trauma. Cada participante foi
submetido a quatro avaliagbes num periodo maximo de 48 horas,
correspondendo a uma aplicagdo da CRS-R completa e trés aplicagdes da
CRSR-FAST, realizadas por examinadores treinados e com ocultacdo dos

resultados entre avaliagdes.
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A CRSR-FAST foi desenvolvida com base em consenso multidisciplinar,
selecionando cinco itens nucleares capazes de distinguir estados conscientes e
inconscientes, sendo o seguimento de comandos, respostas motoras
automaticas, fixagao ou perseguigao visual, localizagdo ao estimulo nocivo e fala
inteligivel, com um tempo maximo de aplicagdo definido em 10 minutos. Os
resultados demonstraram que o tempo médio de administracdo da CRSR-FAST
foi de 6,5 £ 3,3 minutos, correspondente a cerca de 32% do tempo necessario
para a CRS-R completa (20,1 + 7,2 minutos; p < 0,0001), sendo que 81% das
avaliagdes foram concluidas em menos de 10 minutos, o que confirma a sua

viabilidade em contexto de UCI.

Em termos psicométricos, a CRSR-FAST apresentou validade concorrente
substancial com a CRS-R (k simples = 0,68), boa fiabilidade teste—reteste (p de
Mak = 0,76) e elevada fiabilidade interavaliadores (p de Mak = 0,91). No que
respeita a capacidade diagnostica para detecao de consciéncia, a escala
evidenciou sensibilidade de 81%, especificidade de 89% e exatidao global de
84%, com valores preditivos positivo e negativo de 92% e 76%, respetivamente,
confirmando uma precisao clinicamente robusta. A analise qualitativa evidenciou
ainda que a CRSR-FAST permite identificar flutuagdes subtis do comportamento
indicativas de consciéncia, frequentemente nao detetadas em avaliagbes
pontuais de rotina, favorecendo a monitorizagao seriada durante janelas curtas

de reducdo da sedacao.

Como limitagbes, os autores referem o tamanho da amostra reduzido, o foco
exclusivo em doentes com TCE, bem como a auséncia de avaliacdo de
desfechos funcionais a longo prazo, o que limita a generalizagao dos resultados
a outras etiologias neurolégicas e contextos clinicos. Adicionalmente, salientam
que a auséncia de sinais comportamentais precoces nao deve ser interpretada
como auséncia de consciéncia, atendendo a elevada variabilidade inter e
intraindividual da recuperacao neurologica. Em sintese, o estudo demonstra que
a CRSR-FAST é um instrumento fiavel, valido e exequivel para a avaliacdo do
estado de consciéncia em cuidados intensivos, constituindo uma alternativa
pratica a CRS-R completa, sem comprometer a precisao diagnoéstica, e com
particular utilidade em ambientes de elevada complexidade assistencial.
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O estudo de Ansari, A., et al. (2023) teve como objetivo desenvolver e validar um
novo indice neuroldgico, o0 GCS-FOUR, que combina os componentes ocular e
motor da GCS com a avaliacido dos reflexos do tronco cerebral da FOUR, com
vista a uma avaliagdo mais abrangente do nivel de consciéncia em doentes
neurocirurgicos com TCE. A analise incluiu 140 doentes internados numa UCI
neurocirurgica, maioritariamente do sexo masculino (89,3%), com idade média
de 30,6 anos, e comparou o desempenho da GCS, FOUR e GCS-FOUR na
previsdo da mortalidade, duragdo do internamento em UCI, estado vegetativo

persistente e recuperacgao funcional a alta hospitalar.

Os resultados demonstraram que todas as escalas apresentaram associagcao
estatisticamente significativa com a duracdo do internamento em UCI,
verificando-se uma correlagdo inversa entre a pontuagcdo e o tempo de
permanéncia (p < 0,001 para todas). O coeficiente de regresséao foi ligeiramente
mais elevado para a GCS (B = -1,692; IC95% -2,409 a -0,975), seguido do
GCS-FOUR (B = -1,378; IC95% —2,044 a —-0,712) e da FOUR (B = -1,085;
IC95% -1,609 a —-0,560). Na previsao da mortalidade, observou-se igualmente
uma associagao inversa significativa para as trés escalas, com a GCS a
apresentar desempenho ligeiramente superior (OR =0,510; 1C95% 0,318-0,818;
p = 0,005), comparativamente ao GCS-FOUR (OR = 0,663; 1C95% 0,541-0,811;
p <0,001) e a FOUR (OR = 0,687; 1C95% 0,565-0,835; p < 0,001).

Relativamente a previsado de recuperacao favoravel (Glasgow Outcome Scale =
5), todas as escalas demonstraram associagao significativa, destacando-se o
GCS-FOUR como o indice com maior capacidade preditiva (OR = 1,368; 1C95%
1,219-1,534; p < 0,001), seguido da GCS (OR = 1,304; IC95% 1,183-1,437; p <
0,001) eda FOUR (OR =1,222; 1C95% 1,133-1,319; p <0,001). No que respeita
ao estado vegetativo persistente, as trés escalas apresentaram associagdes
significativas (p < 0,001), enquanto nenhuma demonstrou associagéo
estatisticamente significativa com incapacidade moderada a grave, evidenciando

limitacdes na discriminacao deste desfecho especifico.

Globalmente, os autores concluem que o GCS-FOUR apresenta desempenho
prognostico comparavel ao da GCS e da FOUR, acrescentando vantagens

clinicas relevantes pela inclusao sistematica dos reflexos do tronco cerebral e
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pela aplicabilidade em doentes intubados, sem perda da familiaridade associada
a GCS. Como limitagdes, salientam-se o caracter unicéntrico do estudo, o
tamanho da amostra moderado, a auséncia de validacdo externa e o facto de
todas as avaliagdes terem sido realizadas por um unico avaliador, o que impede
a analise da fiabilidade interobservador e limita a generalizagdo dos resultados

a outras populagdes clinicas.

O estudo prospetivo de Chawnchhim, L., et al., (2024) teve como objetivo
comparar o poder preditivo das escalas GCS, FOUR e GCS-Pupilas (GCS-P)
em doentes com TCE, utilizando como referéncia a Glasgow Outcome Scale
Extended (GOSE) aos trés meses apods o evento. Foram avaliados inicialmente
355 doentes, tendo sido incluidos 204 doentes adultos com TCE, dos quais
48,0% apresentavam TCE grave a admiss&o. As escalas foram aplicadas apés
estabilizacao inicial e repetidas as 48 horas, sendo os desfechos funcionais

avaliados aos trés meses.

Os resultados demonstraram que as trés escalas apresentaram desempenho
prognostico comparavel na previsao de desfecho funcional aos trés meses, com
valores semelhantes de area sob a curva ROC (AUC) para previséo de desfecho
desfavoravel (GOSE 1-4). A admiss&o, a AUC foi de 0,75 para a GCS, FOUR e
GCS-P, enquanto as 48 horas o desempenho progndstico melhorou de forma
consistente para todas as escalas, com AUC de 0,88 para a GCS, 0,87 para a
FOUR e 0,88 para a GCS-P, evidenciando maior capacidade discriminativa
quando a avaliagao € realizada apds 48 horas. Estes resultados reforgam que
as pontuacdes de coma obtidas as 48 horas s&o melhores preditores de

desfechos clinicos do que as obtidas a admissao.

Na analise da mortalidade intra-hospitalar, as trés escalas apresentaram
igualmente desempenho semelhante, com valores de AUC entre 0,65-0,66 a
admissao e 0,80-0,81 as 48 horas, nado se verificando superioridade consistente
de uma escala sobre as restantes. No que respeita aos pontos de corte para
previsao de desfecho desfavoravel aos trés meses, os autores identificaram
como valores 6timos 8 para a GCS, 8 para a GCS-P e 9 para a FOUR, com

sensibilidades e especificidades globalmente comparaveis entre escalas.
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A escala GCS-P apresentou o melhor desempenho global na previsdao dos
desfechos clinicos quando considerada de forma integrada, reforgcando o valor
prognostico da inclusao da reatividade pupilar na avaliagdo neuroldgica inicial. A
FOUR, por sua vez, revelou-se particularmente util em doentes intubados, ao
ultrapassar as limitacdes do componente verbal da GCS e incorporar a avaliagao

sistematica de reflexos do tronco cerebral e do padrao respiratério.

Entre as limitagdes do estudo, os autores destacam o caracter observacional, a
exclusdo de doentes sob sedagéo, o curto periodo de seguimento (trés meses)
e a auséncia de validacao externa, fatores que podem limitar a extrapolagcédo dos
resultados para outros contextos clinicos e para a avaliagdo de desfechos
funcionais a longo prazo. Em conjunto, os dados sustentam que escalas
combinadas ou expandidas oferecem sensibilidade prognostica semelhante ou
ligeiramente superior, sem comprometer a aplicabilidade clinica em contexto
critico, particularmente quando utilizadas em momentos temporais apropriados

apos o insulto neuroldgico.

O estudo de Omar, W. M., et al. (2024) teve como objetivo comparar a
aplicabilidade e o desempenho prognodstico da GCS e da FOUR na avaliagao de
doentes criticos com patologias neurolégicas internados em unidades de
cuidados intensivos. Foi conduzido um estudo prospetivo e transversal em trés
hospitais, incluindo 84 doentes adultos, maioritariamente do sexo masculino
(69%), com idade média de 48 £ 21 anos, sendo o AVC hemorragico a principal
causa de admissao (46,4%), seguido do AVC isquémico (19%). As avaliagdes
neurolégicas foram realizadas a admisséao, as 48 horas e a alta da UCI, utilizando
simultaneamente ambas as escalas. Observou-se uma melhoria progressiva das
pontuagdes médias ao longo do internamento: na GCS, a média passou de 11,2
+ 3,5 a admissao para 11,6 + 4,3 as 48 horas e 12,2 + 4,7 a alta; na FOUR, os
valores evoluiram de 12,2 + 4,1 a admissao para 12,4 + 4,8 as 48 horas e 12,5

1 6,1 a alta, refletindo melhoria clinica global. A mortalidade intra-hospitalar foi
de 20,2%, concentrando-se predominantemente nos doentes com pontuacdes
mais baixas em ambas as escalas a admissdo. Na analise discriminativa da
mortalidade, a curva ROC revelou um AUC de 0,926 (IC 95%: 0,871-0,982) para
a GCS e de 0,941 (IC 95%: 0,892-0,991) para a FOUR, indicando maior poder

discriminativo desta ultima. A analise de sensibilidade demonstrou valores
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elevados para ambas as escalas a admissdo (GCS 97,4%; FOUR 94,0%),
contudo a FOUR apresentou maior especificidade em todas as fases de
avaliacéo (70,6% a admissao vs. 29,4% na GCS). Na regressao logistica, ambas
as escalas foram preditores significativos de mortalidade, sendo que a FOUR a
admissao apresentou uma odds ratio de 37,8 (IC 95%: 8,85-161,55; p < 0,001),
superior a da GCS (OR 13,5; IC 95%: 2,35-78,06; p = 0,004). Estes resultados
sustentam que, embora ambas as escalas sejam validas na previséao de
desfechos clinicos, a FOUR demonstra maior poder discriminativo e
especificidade, sobretudo na estratificagdo prognostica de doentes intubados ou
sem resposta verbal, ultrapassando limitagbes inerentes a componente verbal
da GCS. Entre as limitagdes, os autores salientam o tamanho da amostra
reduzido, a predominancia de doentes com AVC e a auséncia de controlo de
potenciais fatores de confusao terapéuticos e hemodinamicos, o que restringe a

generalizagao dos resultados a outras populagdes neuroldgicas criticas.
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Escala (ano / autor)

Contexto e populagao

estudada

Comparacao entre

escalas

Conclusdes principais

The ability of GCS, FOUR, and APACHE
Il in predicting the outcome of patients
with  traumatic brain injury: A
comparative study (Khoshfetrat, M., et
al., 2020)

102 doentes TCE sob VMI em

UCI. Sem sedacgdo.

GCS vs FOUR

Ambas consistentes na avaliagcdo do nivel de consciéncia. A
GCS é mais simples; a FOUR é mais adequada quando a
sedacdo ndo pode ser suspensa. Escalas com pontuacbes

baixas ndo associadas a mortalidade.

Determination of Imminent Brain

Death

Using the Full Outline of
Unresponsiveness Score and the
Glasgow Coma Scale: A Prospective,
Multicenter, Pilot Feasibility Study
(Zappa S., et al., 2020)

219 doentes com lesdes
cerebrais graves (traumaticas e
ndo traumadticas), ventilados
mecanicamente e sem

sedacao.

FOUR vs GCS

286

Ambas Uteis na monitorizagdo didria da morte cerebral
iminente (MCI). A FOUR é preferida por incluir reflexos do

tronco cerebral, facilitando a detecdo precoce de MCI.



Cross-Cultural Adaptation and
Validation of the Greek Version of the
“Full  Outline of Unresponsiveness
Score”: A Prospective Observational
Clinimetric Study in Neurosurgical

Patients (Anestis, M., et al., 2022)

99 doentes neurocirurgicos
(408 avaliagcGes), sem sedacao;

intubados/traqueostomizados.

FOUR vs GCS

A FOUR mostra maior aplicabilidade em doentes sem
resposta verbal. Elevada fiabilidade interavaliadores e
consisténcia interna. Necessidade de estudos com doentes

sob VMLI.

Comparison of the Turkish versions of
the Glasgow coma scale and four score
used by intensive care nurses for
neurological evaluation (Ozgelik, E., &

Celik, S., 2021)

92 doentes criticos em UCI

geral, sem sedagao; sob VMI.

FOUR vs GCS

Ambas com elevada consisténcia interna e correlagdo
significativa. A FOUR fornece informag¢do mais completa em

doentes intubados ou sem resposta verbal.

Prediction of Mortality in the Medical
Intensive Care Unit with Serial Full
Outline of Unresponsiveness Score in
Elderly Patients (Ramazani, J.,, &
Hosseini, M., 2022)

168 doentes idosos criticos em

Ucl.

Nao comparativa
(avaliagdo em 24, 48

e 72h).

FOUR apresentou forte capacidade preditiva de mortalidade
nas primeiras 24—-48h. Desempenho diminui as 72h. Util para

estratificacdo de risco precoce.
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Comparison of the prognostic validity
of three simplified consciousness
assessment scales with the Glasgow

Coma Scale (Anestis M., et al., 2023)

86 doentes neurocirdrgicos GCSvsSMS, MGMR,
com TCE, AVC, hemorragias e AVPU

infecBes do SNC.

As escalas simplificadas sdo Uteis para triagem rapida, mas

nado substituem a GCS em contexto de UCI.

Feasibility and Validity of the Coma
Recovery Scale-Revised For
Accelerated Standardized Testing: A
practical assessment tool for detecting
consciousness in the intensive care unit

(Bodien, G., et al., 2023)

45 doentes adultos com TCE N&o comparativa
grave em UCI; avaliados até 3

semanas apés o trauma.

Elevada validade e fiabilidade, detecdo de flutuacGes subtis

de consciéncia; tempo médio 6,5 min; vidvel em UCI.

Development of a Novel Neurological
Score Combining GCS and FOUR Scales
for Assessment of Neurosurgical
Patients with Traumatic Brain Injury:

GCS-FOUR Scale (Ansari A., et al., 2023)

140 doentes neurocirurgicos GCS vs FOUR vs GCS-

com TCE em UCI. FOUR
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GCS-FOUR combina familiaridade e abrangéncia, com boa

aplicabilidade em doentes intubados.



Comparison of Glasgow Coma Scale 100 doentes com TCEem UCI; GCS vs FOUR vs GCS- A inclusdo da reatividade pupilar aumenta a sensibilidade
Full Outline of UnResponsiveness and seguimento de 3 meses Pupilas progndstica. FOUR util em intubados.

Glasgow Coma Scale: Pupils Score for

Predicting Outcome in Patients with
Traumatic Brain Injury (Chawnchhim,

L., etal., 2024)

The Glasgow Coma Scale and Full 84 doentes adultos com AVC GCSvs FOUR Ambas validas para progndstico e mortalidade. A FOUR mais
Outline of Unresponsiveness score hemorragico ou isquémico em util em doentes intubados e nao verbais.

evaluation to predict patient outcomes UCI.

with neurological illnesses in intensive

care units in the West Bank: a

prospective  cross-sectional  study

(Omar, M., et al., 2024)
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4. DISCUSSAO

A avaliacido do nivel de consciéncia em doentes em situacéo critica constitui um
componente essencial da vigilancia neurolégica em contexto de UCI, com impacto
direto na monitorizagdo, no prognostico e na tomada de decisao clinica (Khoshfetrat
M., et al., 2020; Ozgelik & Celik, 2021; Ramazani & Hosseini, 2022; Omar W. M., et
al., 2024). A literatura analisada reforga a relevancia da GCS como instrumento de
referéncia, embora reconhega as suas limitagcbes em doentes intubados ou com
comunicagao verbal comprometida, destacando a utilidade de escalas alternativas
ou complementares, como a FOUR, a GCS-P, a GCS-FOUR e versdes abreviadas
de instrumentos mais complexos, como a CRSR-FAST (Anestis D. M., et al., 2022;
Ansari A., et al., 2023; Chawnchhim A. L., et al., 2024; Bodien et al., 2023).

No dominio da fiabilidade e validade da avaliacdo do nivel de consciéncia, os
estudos de Khoshfetrat, M., et al. (2020), Ozgelik e Celik (2021) e Anestis D. M., et
al., (2022) convergem de forma clara ao demonstrar que a GCS e a FOUR avaliam
de forma consistente o0 mesmo construto clinico, apresentando elevada
concordancia e propriedades psicométricas robustas. Em doentes com TCE sob
VMI, Khoshfetrat, M., et al. (2020) reportaram uma correlagdo muito elevada entre
as pontuagbes das duas escalas (r = 0,925; p = 0,0001), valor indicativo de
concordancia quase perfeita, sem diferengcas estatisticamente significativas na
avaliagdo do estado de consciéncia. Esta equivaléncia métrica € clinicamente
relevante, uma vez que demonstra que ambas as escalas sao sensiveis a
gravidade neurolégica nesse subgrupo. Tal sensibilidade é corroborada pelas
diferengas estatisticamente significativas observadas entre os grupos de desfecho
a alta, com diminuicdo progressiva das pontuacbées médias nos sobreviventes,
doentes com défice neuroldgico e nao sobreviventes, tanto na GCS (11,6 £1,9; 9,4
+1,3;7,7+4,7, p=0,0001) comona FOUR (129+24; 11,4+ 1,2;88 +6,7;p =
0,0001), refletindo maior gravidade neurolégica associada a piores desfechos

clinicos.
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Resultados semelhantes foram observados por Ozgelik e Celik (2021), num
contexto de UCI geral e numa populagao clinica heterogénea, onde a aplicagao
independente por enfermeiros evidenciou excelente fiabilidade interavaliadores
para ambas as escalas, com coeficientes kappa muito elevados para a
concordancia global (k = 0,935) e para a classificagédo por categorias de risco (k

= 0,927), ambos com significancia estatistica (p < 0,001). Estes valores
confirmam que a variabilidade interobservador é minima, reforgcando a robustez
da utilizacdo destas escalas na pratica clinica diaria. Importa salientar que,
apesar do desempenho global semelhante, os autores destacam que a FOUR
permite uma caracterizagao neurolégica mais abrangente em doentes intubados
ou sem resposta verbal, precisamente por integrar parametros tronculares e

respiratorios que nao sao captados pela GCS.

A adaptacao transcultural da FOUR para a populagdao grega, realizada por
Anestis, D, M., et al. (2022), acrescenta evidéncia robusta ao confirmar excelente
fiabilidade interavaliadores, com coeficientes de correlagdo intraclasse
superiores a 0,95, elevada consisténcia interna (a de Cronbach > 0,90) e forte
validade de construto, demonstrada pela correlacdo positiva com a GCS
(coeficiente > 0,80). A inclusdo de uma proporgao relevante de avaliagdes em
doentes intubados ou com traqueostomia (28,4%) refor¢ca a aplicabilidade da
FOUR em contextos de auséncia de resposta verbal. Em conjunto, estes
resultados sustentam que a FOUR nao substitui necessariamente a GCS em
todos os cenarios clinicos, mas acrescenta valor diagnostico quando a avaliagao

verbal é limitada, aumentando a sensibilidade da vigilancia neurolégica em UCI.

No que respeita a capacidade preditiva de mortalidade e desfechos clinicos, os
estudos analisados revelam resultados mais heterogéneos, dependentes da
populacdo, do momento da avaliagao e do desfecho considerado. Em doentes
com TCE sob ventilagdo mecanica, Khoshfetrat, M., et al. (2020) observaram
que, apesar de ambas as escalas discriminarem adequadamente a gravidade
neuroldgica por grupos de desfecho, valores baixos de GCS ou FOUR nao se
associaram de forma independente a mortalidade. Este achado sugere que,
neste contexto especifico, o prognostico é fortemente influenciado por

determinantes sistémicos adicionais, como a disfungcao multiorganica, avaliada
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por indices como o APACHE II, reforgando a necessidade de integrar as escalas

de consciéncia numa abordagem progndstica multidimensional.

Em contraste, em populagdes neuroldgicas criticas mais heterogéneas, Omar,
W., et al. (2024) demonstraram excelente capacidade discriminativa de ambas
as escalas para mortalidade intra-hospitalar, com areas sob a curva ROC muito
elevadas (AUC = 0,926 para a GCS e 0,941 para a FOUR). Embora ambos os
valores indiquem desempenho excecional, a FOUR apresentou maior
especificidade em todas as fases de avaliagdo, sendo particularmente
expressiva a admisséo (70,6% vs. 29,4% na GCS). Este dado traduz menor
probabilidade de falsos positivos na classificagdo de risco e é clinicamente
relevante em contextos de tomada de deciséo ética e comunicagao com familias.
Adicionalmente, a regressao logistica evidenciou odds ratio significativamente
superiores para a FOUR a admisséo (OR = 37,8; IC95%: 8,85-161,55) quando
comparada com a GCS (OR =13,5; 1IC95%: 2,35-78,06), reforcando o seu maior

poder discriminativo neste contexto.

De forma complementar, Ramazani e Hosseini (2022) demonstraram que a
FOUR apresenta forte valor prognéstico precoce em doentes idosos criticos, com
melhor desempenho discriminativo nas primeiras 24 horas apés admissao (AUC
= 0,857), diminuindo progressivamente as 48 horas (AUC =0,763) e as 72 horas
(AUC =0,750). A elevada sensibilidade observada as 24 horas (96,2%) e o valor
preditivo negativo muito elevado (97,2%), com ponto de corte de 8,5, indicam
forte capacidade da FOUR para identificar precocemente doentes com menor
probabilidade de mortalidade. Contudo, o declinio do desempenho em
avaliacoes tardias reforga que o valor prognéstico das escalas de avaliagao de
niveis de consciéncia € dependente do timing da avaliacdo e deve ser

interpretado de forma dinamica.

A confrontagao destes resultados evidencia que a utilidade progndstica da GCS
e da FOUR nao é uniforme entre estudos, mas varia consoante a populacéo
analisada. Enquanto em TCE isolado sob VMI o progndstico parece depender
mais de fatores sistémicos, em populagbes neurolégicas mais amplas ou
geriatricas a FOUR demonstra maior sensibilidade e especificidade, sobretudo

quando aplicada precocemente.
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No dominio da monitorizagdo neurologica diaria e detegdo precoce de morte
cerebral iminente, Zappa, S., et al. (2020) demonstraram que tanto a GCS como
a FOUR apresentam sensibilidade de 100% para a previsédo da MC, embora com
especificidade moderada (53,8% para a FOUR e 50,0% para a GCS). Estes
valores indicam que ambas identificam todos os doentes que evoluiram para MC,
mas também classificam um numero relevante de doentes que nao progrediram
para esse desfecho. Ainda assim, a FOUR revelou vantagens operacionais
claras, ao integrar reflexos do tronco cerebral e o padréo respiratorio na prépria
estrutura da escala, assegurando avaliagdo sistematica e reduzindo a
variabilidade associada a avaliagao ad hoc de reflexos adicionais exigida pela

abordagem baseada na GCS.

A relevancia clinica da integracdo de parametros adicionais € igualmente
evidenciada no desenvolvimento de escalas expandidas ou hibridas. O GCS-
FOUR, proposto por Ansari, A., et al. (2023), demonstrou associa¢des
estatisticamente significativas com mortalidade, duragdo do internamento em
UCI e recuperacado funcional. Embora a GCS tenha apresentado melhor
desempenho na previsdo de mortalidade (OR = 0,510), o GCS-FOUR destacou-
se na previsao de recuperacgao favoravel (OR = 1,368), sugerindo que diferentes
escalas captam dimensdes distintas do progndstico neurolégico. De forma
semelhante, Chawnchhim, A., et al. (2024) demonstraram que a GCS-P
apresenta desempenho global ligeiramente superior quando considerada de
forma integrada, com melhoria significativa da capacidade discriminativa as 48
horas (AUC = 0,88), reforcando a importancia da inclusdo de parametros

objetivos adicionais, como a reatividade pupilar.

No que respeita as escalas simplificadas, Anestis, D., et al. (2023) demonstraram
que instrumentos como a SMS, MGMR e AVPU apresentam validade global
aceitavel (AUC > 0,72), mas desempenho inferior a GCS na identificagdo do
coma (AUC > 0,95 na GCS vs. 0,85-0,91 nas escalas simplificadas) e na
previsdo de incapacidade funcional a médio e longo prazo, sobretudo quando
aplicadas por avaliadores mais experientes. Estes dados sustentam que as
escalas simplificadas sao uteis para triagem rapida, mas nao substituem a GCS
em contexto de UCI.
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Finalmente, o desenvolvimento da CRSR-FAST por Bodien, Y., et al. (2023)
acrescenta uma dimensao relevante a discussao, ao demonstrar que é possivel
conciliar rigor diagndstico com viabilidade operacional. A reducao substancial do
tempo de aplicagdo (6,5 + 3,3 minutos vs. 20,1 £ 7,2 minutos; p < 0,0001),
associada a elevada fiabilidade interavaliadores (p de Mak = 0,91) e boa
capacidade diagnodstica (sensibilidade 81%, especificidade 89%), torna este
instrumento particularmente util para monitorizagdo seriada durante periodos
curtos de suspensao da sedacao, permitindo a detecao de flutuagcdes subtis da

consciéncia frequentemente ndo captadas por escalas mais simples.

De forma transversal, os estudos analisados apresentam limitagdes
metodologicas que devem ser consideradas na interpretagao dos resultados. A
dimensao da amostra amplamente reduzida e o caracter unicéntrico de varias
investigagbes limitam a generalizagdo dos achados (Ozgelik & Celik, 2021;
Anestis, D., et al., 2023; Ansari A., et al., 2023; Omar, W., et al., 2024). Em outros
casos, a exclusado de doentes sob sedacéo continua ou a restricdo a populagdes
especificas, como idosos ou doentes neurocirurgicos, reduz a aplicabilidade
clinica a contextos de UCI mais heterogéneos (Khoshfetrat, M., et al., 2020;
Anestis, D., et al., 2022; Ramazani & Hosseini, 2022). Adicionalmente, a curta
duracao do seguimento e a auséncia de validagao externa em algumas escalas,
bem como aspetos operacionais especificos como heterogeneidade
intercentros, auséncia de cegamento e auséncia de registo de decisbes de
limitagdo/retirada de terapéutica, condicionam a extrapolagdo progndstica e a
comparabilidade entre estudos (Zappa S., et al., 2020; Bodien, Y., et al., 2023;
Chawnchhim, A., et al., 2024). Ainda assim, em conjunto, os resultados
sustentam que GCS e FOUR séao ferramentas fiaveis na UCI, sendo a FOUR
consistentemente descrita como particularmente vantajosa quando a resposta
verbal estd comprometida e quando a integragcado sistematica de parametros
tronculares e respiratorios é clinicamente relevante, ao passo que escalas
combinadas, expandidas ou abreviadas podem acrescentar valor em subgrupos
e contextos especificos, desde que interpretadas no ambito de uma avaliacao
global do doente critico (Khoshfetrat M., et al., 2020; Ozgelik & Celik, 2021;
Anestis D. M., et al., 2022; Zappa S., et al., 2020; Ramazani & Hosseini, 2022;
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Omar W. M., et al., 2024; Ansari A., et al., 2023; Chawnchhim A. L., et al., 2024;
Bodien Y. G., et al., 2023; Anestis D. M., et al., 2023).
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5. CONCLUSAO

A avaliagdo do nivel de consciéncia constitui uma dimensdo fundamental da
vigilancia neurologica em, permitindo aos profissionais detetar precocemente
alteragbes do estado neurologico, apoiar a tomada de decisao terapéutica e
contribuir de forma estruturada para a previséo do progndstico clinico. A analise da
evidéncia disponivel demonstra que a GCS mantém o seu papel de referéncia
histéorica e uma utilidade clinica amplamente reconhecida, sobretudo pela
simplicidade, familiaridade e universalidade da sua aplicagdo. Contudo, as
limitacdes inerentes a sua estrutura, particularmente em doentes intubados ou sem
resposta verbal, justificam de forma consistente a utilizagdo de escalas

complementares que integrem parametros adicionais de avaliagao neurolégica.

Neste contexto, a FOUR emerge como a escala com maior robustez cientifica,
melhor desempenho global e mais ampla aplicabilidade clinica em doentes criticos,
especialmente em situacdo de VMI. A sua estrutura, que integra de forma
sistematica a avaliagdo dos reflexos do tronco cerebral e do padrao respiratorio,
permite uma caracterizagdo mais abrangente, sensivel e clinicamente informativa
do nivel de consciéncia, ultrapassando limitagdes da GCS e oferecendo maior
precisdo na estratificacdo progndstica e na monitorizagdo evolutiva do doente

critico.

As escalas hibridas e complementares, como a GCS-FOUR e a GCS-Pupilas,
demonstram potencial clinico relevante ao combinarem a familiaridade da GCS com
indicadores objetivos adicionais, nomeadamente parédmetros tronculares e
pupilares. Contudo, a evidéncia atualmente disponivel permanece limitada, sendo
ainda necessaria validagao adicional em amostras mais amplas, multicéntricas e
representativas de diferentes populagdes criticas, de modo a consolidar o seu valor
progndstico e a sua aplicabilidade transversal em contexto de cuidados intensivos.

De igual modo, instrumentos abreviados como a CRSR-FAST revelam-se
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promissores pela rapidez de aplicagao e sensibilidade na detecao de flutuagdes
subtis da consciéncia, embora a sua utilizacdo em UCI se encontre, até ao

momento, circunscrita a estudos exploratorios e a contextos clinicos especificos.

Importa ainda enquadrar estes resultados na realidade clinica portuguesa. Ao
contrario da GCS, cuja utilizagdo em Portugal assenta maioritariamente em
tradugdes informais e na aplicagao direta da versao original em inglés, a FOUR
dispde de versao traduzida e validada para a realidade portuguesa, com
propriedades psicométricas adequadas e aplicabilidade comprovada em
contexto clinico. Este aspeto assume particular relevancia, uma vez que a
utilizagao de instrumentos formalmente validados na lingua e no contexto cultural
de aplicagao contribui para maior rigor na avaliagao, redugcdo da variabilidade
interobservador e melhoria da comunicagdo clinica entre equipas
multiprofissionais. Assim, para além das vantagens conceptuais e clinicas
amplamente descritas na literatura internacional, a FOUR apresenta uma
vantagem adicional no contexto nacional, reforgando a sua adequagdo como
instrumento de eleigao para a avaliagdo do nivel de consciéncia em unidades de

cuidados intensivos em Portugal.

De forma global, conclui-se que a FOUR se destaca como o instrumento mais
robusto, fiavel e clinicamente relevante para a avaliacdo do nivel de consciéncia
em doentes criticos, em particular naqueles sob ventilagdo mecanica invasiva ou
com limitagdes na comunicagdo verbal. A integracdo sistematica da sua
utilizagcado na pratica de enfermagem em UCI permite uma monitorizagdo mais
rigorosa, comparavel e reprodutivel, reforcando a seguranga do doente, a

continuidade dos cuidados e a qualidade da tomada de decis&o clinica.

Apesar da consisténcia dos resultados observados, a generalizacdo destas
conclusdes deve ser interpretada com prudéncia, atendendo as limitagdes
metodoldgicas dos estudos analisados, nomeadamente o tamanho reduzido das
amostras, o caracter unicéntrico de varias investigacdes e a restricdo a
populagbes especificas. Torna-se, por isso, essencial o desenvolvimento de
estudos multicéntricos, prospetivos e longitudinais que consolidem a evidéncia

relativa a validade, aplicabilidade e impacto clinico das diferentes escalas de
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avaliacao do nivel de consciéncia, com especial enfoque na FOUR enquanto

ferramenta de eleicdo no contexto dos UCI.
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Glasgow Coma Scale. Adaptado de Teasdale & Jennett, (1974)

Domain

Eye Opening
(E)

Verbal
Response (V)

Motor
Response (M)

Response

Spontaneous
To speech
To pain

None

Oriented

Confused

Inappropriate words

Incomprehensible

sounds

None

Obeys commands

Localizes pain

Withdraws from pain

Abnormal flexion

Extension

None

Clinical Description

Eyes open spontaneously

Eyes open to verbal command
Eyes open to painful stimulus
No eye opening

Converses normally, oriented

Converses but disoriented

Random or exclamatory speech,
not conversational

Moaning, groaning

No verbal response

Performs requested movements

Purposeful movement towards
painful stimulus

Flexion withdrawal from pain
Decorticate posture
Decerebrate posture

No motor response

Score

N W A



Simplified Motor Scale. Adaptado de Healey, C., et al. (2003)

Descrigao Pontuacao
Obeys commands 2
Localizes painful stimulus 1
No or inadequate motor response 0

Modified Glasgow Coma Scale Motor Response. Adaptado de Eftekhar, B., et al
(2005).

Descrigdo Pontuagao
Obeys commands 2

Responds but does not obey commands 1

No motor response 0

AVPU. Adaptado de American College of Surgeons Committee on Trauma
(1989)

Descrigao Categorizagao
Eyes open spontaneously, oriented speech, obeys commands A (Alert)

Responds to verbal stimulus with any eye, verbal or motor V (Verbal)
response

Responds to painful stimulus with any eye, verbal or motor P (Painful)
response

No response to verbal or painful stimuli U (Unresponsive)
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Full Outline of UnResponsiveness (FOUR). Adapatado de Wijdicks, E. F. M., et al, 2005)

Dominio Descricao Pontuagao
Eye Eyelids open or opened, tracking or blinking to command 4
Response

Eyelids open but not tracking 3
Eyelids closed but open to loud voice 2
Eyelids closed but open to pain 1
Eyelids remain closed with pain 0
Motor Thumbs-up, fist, or peace sign to command 4
response
Localizes to pain 3
Flexion response to pain 2
Extension response to pain 1
No response to pain or generalized myoclonus status 0
Brainstem Pupil and corneal reflexes present 4
Reflexes
One pupil wide and fixed 3
Pupil or corneal reflexes absent 2
Pupil and corneal reflexes absent 1
Absent pupil, corneal, and cough reflex 0
Respiration Not intubated, regular breathing pattern 4
Not intubated, Cheyne-Stokes breathing pattern 3
Not intubated, irregular breathing 2
Breathes above ventilator rate 1
Breathes at ventilator rate or apnea 0
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Escala Glasgow Coma Scale-Full Outline of UnResponsiveness. Adaptada de
Ansari et al., (2023)

Descricao Pontuacéo
Eye opens spontaneously 4
Eye opening to verbal command 3
Eye opening to pain 2
No eye opening 1
Obeys commands 6
Localizing to pain 5
Withdrawal from pain 4
Flexion response to pain 3
Extension response to pain 2
No motor response 1
Pupil and corneal reflexes present 5
One pupil wide and fixed 4
Pupil or corneal reflexes absent 3
Pupil and corneal reflexes absent 2
Absent pupil, corneal, and cough reflex 1
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Extended Glasgow Outcome Scale (GOSE). Adaptada de Jennett, B., & Bond,
M.,1975; Wilson, J. T. L., et al ;1998).

Pontuagao

1
2

Classificagcao

Death

Vegetative State
Lower Severe
Disability

Upper Severe
Disability

Lower Moderate
Disability

Upper Moderate
Disability
Lower Good
Recovery

Upper Good
Recovery

Descrigao clinica
Patient did not survive

No evidence of awareness; reflexive responses
only; may open eyes spontaneously

Totally dependent for daily activities; cannot be left
alone for more than 8 hours

Dependent but can be left alone at home for more
than 8 hours

Independent at home but unable to return to work or
participate in normal activities

Independent at home and able to return to work with
adjustments or reduced capacity

Resumes normal life with minor neurological or
psychological deficits causing limitations

Returns to normal life with minimal or no residual
deficits
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Coma Recovery Scale-Revised for Accelerated Standardized Assessment. Adaptada

de Bodien et al. (2023)

Dominio

Auditory

Visual

Motor

Oromotor/Verbal

Communication

Pontuagao

Descrigao clinica
No response to auditory stimuli
Non-specific reaction to sound
Orients to sound
Follows simple verbal command
Accurately follows multiple verbal commands
No visual response
Spontaneous eye movement without fixation
Visual fixation present
Visual pursuit of moving objects
Object recognition
Functional visual discrimination
No motor response
Reflexive movements or abnormal posturing
Flexion to pain
Localization to painful stimulus
Automatic movements (e.g., scratching, repositioning)
Non-reflexive actions without command following
Follows motor commands
No vocalization or oral movement

Non-articulated vocalizations or non-functional oral
movements

Intentional vocalizations or oral movements
Intelligible verbalization or functional oral response

No recognizable yes/no response
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1 Inconsistent or inaccurate yes/no responses — may
suggest emerging communication

2 Consistent and accurate yes/no responses —
indicates functional communication

Arousal 0 No signs of arousal
1 Minimal alertness (e.g., eyes open without interaction)
2 Fluctuating or partial alertness
3 Sustained and responsive alertness
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Glasgow Coma Scale-Pupil.

Dominio

Eye
Opening
(E)

Verbal
Response

V)

Motor
Response

(M)

Pupil
Reactivity
Score
(PRS)

Parametro
Spontaneous
To speech
To pain
None
Oriented
Confused

Inappropriate
words

Incomprehensible
sounds

None

Obeys
commands

Localizes pain

Withdraws
pain

from

Abnormal flexion
Extension
None

Both
reactive

pupils

One
unreactive

pupil

Both
unreactive

pupils

Descricao
Eyes open spontaneously
Eyes open to verbal command
Eyes open to painful stimulus
No eye opening
Converses normally, oriented
Converses but disoriented

Random or exclamatory speech, not
conversational

Moaning, groaning

No verbal response

Performs requested movements
Purposeful movement towards painful
stimulus

Flexion withdrawal from pain

Decorticate posture
Decerebrate posture
No motor response

Normal pupillary response

One non-reactive puplil

Bilateral non-reactive pupils
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Apéndice VII - Apresentagao para Webinar “Avaliagao nivel de consciéncia na
pessoa em situagao critica
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PLANO DE SESSAO

Tema: Avaliacao do nivel de consciéncia na Pessoa em Situacao Critica
Publico-alvo: Enfermeiros do Servico de Medicina Intensiva

Formato: Online (plataforma — Teams)

Oradora / Formadora: Ana Raquel Carvalho Matos (Mestranda em Enfermagem
Médico-Cirurgica — Pessoa em Situacgao Critica)

Duragao Total: 60 minutos

Data: 30/11/2025

Objetivos Gerais:

o Compreender a relevancia da avaliagao sistematica do nivel de consciéncia
na pessoa em situacao critica, reconhecendo o seu impacto na tomada de
decisao clinica, adequacado de metodologia avaliativa e na monitorizagao

neurologica.
Objetivos Especificos:

o Compreender a importancia da avaliagcdo do nivel de consciéncia em
cuidados intensivos.

« Identificar as principais escalas de avaliacio utilizadas na pratica clinica.

« Reconhecer as vantagens e limitagbes das diferentes escalas.

« Refletir sobre a aplicagao pratica das escalas na pessoa em situacao critica.

e Promover a partilha de experiéncias e boas praticas entre profissionais do

servigo.
Avaliagao da Sessao:

A avaliagido sera realizada através de um formulario eletrénico de Google

Forms, disponibilizado por Qrcode no final da sesséo.

Indicadores de sucesso
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e 2>80% dos participantes classificam a sessdao como util ou muito util
« ldentificacdo de oportunidades de melhoria nas praticas de avaliagao

neurolégica.
Etapas

e Introdugao
o Apresentagao da sessao e da oradora
o Enquadramento clinico e relevancia da avaliagdo neurolégica
=  Tempo: 5 minutos
« Desenvolvimento
o Conceito de consciéncia;
o Escala de Coma de Glasgow;
o Metodologia de investigagao e resultados;
o Escalas de avaliacdo do nivel de consciéncia: Vantagens,
limitagcdes e aplicabilidade clinica;
o Comparacgao entre escalas;
o Dificuldades na aplicagao pratica;
o Estratégias de melhoria da avaliagao neurologica.
=  Tempo: 25 minutos
e Conclusao
o Sintese dos pontos-chave
o Limitagdes
o Mensagens finais para a pratica clinica
= Tempo: 5 minutos
« Discussao
o Refletir sobre a aplicacao pratica das escalas na UCI;
o Promover a partilha de experiéncias, opinides e boas praticas.
=  Tempo: 18 minutos
« Avaliacao de sessao
o Plataforma Google Forms
= Tempo: 2 min
e Método
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o Meétodo expositivo
o Meétodo interrogativo

o Debate orientado
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Apéndice VIl - Identificagdo e analise critica de lacunas de conhecimento e
aprendizagens desenvolvidas
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Identificagao e analise critica de lacunas de conhecimento e aprendizagens
desenvolvidas

1. Neuromonitorizagdo em cuidados intensivos: Abordagem Multimodal

A presente contextualizagdo e enquadramento tedrico quanto as praticas atuais na
prestacdo de cuidados a pessoa neurocritica surgiu no seguimento da prestagao
de cuidados a uma vitima de traumatismo cranioencefalico (TCE) apds queda de
cerca de trés metros, que resultou em hemorragia subaracnoideia e hemorragia
subdural, com consequente agravamento clinico, necessidade de colocagao de
derivacao ventricular externa sem efeito e posterior realizagdo de craniectomia

parcial.

A vigilancia permanente do estado neuroldgico, incluindo a monitorizagdo do nivel
de consciéncia, a avaliacdo pupilar e a detegcdo de sinais de hipertensao
intracraniana, associada a monitorizagao respiratdria (oxigenagao e ventilagao) e
cardiovascular (avaliagdo eletrocardiografica, tensédo arterial e equilibrio
hidroeletrolitico), constitui um pilar fundamental na prestagao de cuidados a pessoa
com status neuroldgico comprometido, devendo nortear a atuagao dos profissionais

de saude, em particular dos enfermeiros (Barreto, L., et al, 2023).

A neuromonitorizagdo em cuidados intensivos tem vindo a assumir um papel central
na gestao da pessoa com lesao cerebral aguda, permitindo uma avaliagdo continua
e integrada da funcédo cerebral. Esta abordagem visa n&o apenas detetar
precocemente alteragdes neurolégicas, mas também orientar intervengdes
terapéuticas personalizadas, com impacto direto no progndstico funcional e na
tomada de decisao clinica. Segundo Monteiro E., et al. (2023), a implementagao
sistematica da neuromonitorizagdo promove uma pratica baseada na evidéncia e

melhora a segurancga dos cuidados em unidades de cuidados intensivos.

A monitorizagdo cerebral multimodal, que integra parametros como a presséo

intracraniana (PIC), a pressao de perfusao cerebral PPC), o indice de
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autoregulacao cerebrovascular (PRx), a oxigenacao tecidual cerebral (PbtO,) e
a pupillometria quantitativa, permite uma caracterizacdo mais precisa e dinamica
da funcdo cerebral em doentes neurocriticos (Svedung W., et al., 2023; Yang,
2020). A integracao destes dados, em vez da analise isolada de cada parametro,
aumenta a capacidade de prever deterioragdes neuroldgicas e de ajustar
precocemente as intervencdes terapéuticas, prevenindo a lesao cerebral

secundaria.

A monitorizacdo da pressao parcial de oxigénio no tecido cerebral (PbtO,)
fornece uma medida direta da oxigenacao local, refletindo a perfusdo e o
metabolismo cerebral. Os autores demonstram que a PbtO,, quando
interpretada em conjunto com a ICP e a CPP, permite uma compreensao mais
global da fisiologia cerebral, sendo um preditor relevante de desfechos

funcionais em TCE grave. (Svedung W., et al., 2023),

Por sua vez, Battaglini D., et al. (2023) salientam o papel emergente da
neuromonitorizagdo multimodal ndo invasiva, especialmente em contextos
clinicos complexos ou em situagdes em que a monitorizagdo invasiva néo é
possivel ou desejavel. O uso combinado de técnicas como a espectroscopia no
infravermelho proximo (NIRS), o Doppler transcraniano, a pupillometria
automatizada e o eletroencefalograma continuo (EEG) permite uma avaliagao
abrangente e continua do estado cerebral, contribuindo para decisdes clinicas

mais informadas e seguras

A monitorizagdo multimodal constitui uma extensdo da avaliagdo clinica
tradicional, permitindo a integracdo entre parametros hemodinamicos,
metabdlicos e elétricos. Esta abordagem fornece aos profissionais de saude, em
particular aos enfermeiros em cuidados intensivos uma base mais sélida para a
detecdo precoce de alteragbes e a implementacdo de intervencdes
individualizadas (Yang M. T., 2020)

Em conjunto, estes estudos evidenciam uma mudanga de paradigma: da
monitorizacdo centrada em parametros isolados, como a ICP, para uma
abordagem multimodal, integrada e personalizada, que considera a
fisiopatologia cerebral como um sistema dinamico e interdependente. A

implementacao desta estratégia requer formagao especializada, padronizagao
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de protocolos e integragéo tecnologica, representando um avango essencial para

a qualidade e segurancga dos cuidados a pessoa neurocritica (Monteiro E., et al.,
2023).

1.

Principais parametros de monitorizagao neurolégica

PIC: medida direta da pressao dentro do cranio, fundamental para detetar
hipertensao intracraniana e orientar terapias;

PPC: diferenca entre pressao arterial média e PIC; avalia a perfusao cerebral
e serve como alvo terapéutico;

indice de autoregulacéo cerebrovascular (PRx): correlagéo entre ICP e PAM;
avalia a capacidade de autoregulacao cerebral e permite personalizar a CPP
PbtO,: medida da pressao parcial de oxigénio no tecido cerebral, com valor
prognodstico na avaliagéo da lesdo secundaria

EEG continuo: monitorizagdo da atividade elétrica cerebral, permitindo a
detecao de crises subclinicas e avaliagao da fungao cortical;

Pupillometria quantitativa: avaliagcdo automatizada da resposta pupilar, util na
detecao precoce de disfungéo do tronco cerebral;

NIRS: medida nao invasiva da oxigenagao cortical, aplicavel em doentes nao

candidatos a monitorizagao invasiva
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2. Técnica de substituicao renal em doente hipocoagulado

Introdugao

A presente reflexdo surgiu na sequéncia do acompanhamento de um utente com
sindrome hepatorrenal, em contexto de doenga hepatica avangada de etiologia
etandlica, com antecedentes de hemorragia digestiva alta, e tem como objetivo
ultrapassar lacunas de conhecimento identificadas neste ambito. Relativamente ao
caso aquando avaliacdo meédica os parametros laboratoriais evidenciaram
alteragdes significativas da coagulagao, traduzindo um elevado risco hemorragico.
Face a deterioragdo da fungdo renal e a persisténcia de oliguria, tornou-se
imperativa a implementagao de uma técnica de substituicao renal continua (TSRC).
No entanto, a utilizacdo de anticoagulagédo sistémica com heparina ou mesmo
regional com citrato foi contraindicada, dada a instabilidade hemostatica do doente
e o potencial agravamento do risco de hemorragia. Este cenario clinico complexo
motivou uma analise aprofundada sobre as opgdes terapéuticas disponiveis,
nomeadamente a viabilidade da terapia de TSR sem anticoagulacdo, os seus

desafios técnicos e fisioldgicos, bem como os riscos associados.
Terapia de substituicao renal continua

A TSRC representa uma abordagem essencial no tratamento de doentes criticos
com leséo renal aguda, especialmente aqueles com instabilidade hemodinamica,
nos quais a hemodialise intermitente pode ser mal tolerada. Segundo Teixeira et al.
(2025), embora a TSR nao tenha demonstrado superioridade em termos de
mortalidade ou recuperagao renal, oferece vantagens clinicas relevantes, como
maior estabilidade cardiovascular, melhor controlo da sobrecarga de volume e

corregao gradual de disturbios eletroliticos e acido-base.

As modalidades disponiveis, Hemofiltracdo venovenosa continua, Hemodialise
venovenosa continua e Hemodiafiltragdo venovenosa continua, que permitem
adaptar a técnica as necessidades especificas do doente, utilizando mecanismos

de convecgéo, difusdo ou ambos. A dose recomendada situa-se geralmente entre
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20-25 mL/kg/h, sendo a escolha da anticoagulagéo um fator critico para otimizar
a eficacia e segurancga da terapia. O uso de citrato regional tem sido destacado
como uma opc¢ao eficaz, embora exija monitorizagdo rigorosa. A CKRT,
amplamente utilizada em unidades de cuidados intensivos, requer protocolos
bem definidos para garantir a qualidade do tratamento e minimizar complica¢des

metabdlicas.
TSRC sem anticoagulagao: Desafios e alternativas

A anticoagulagao é um componente fundamental da TSR, especialmente no que
diz respeito a preservacao da vida util dos filtros e a continuidade do tratamento.
Segundo Teixeira et al. (2025), a anticoagulacéo regional com citrato (ARC) tem
demonstrado superioridade face a heparina sistémica, reduzindo complicagdes
hemorragicas e prolongando a durabilidade dos circuitos. O citrato atua quelando
0 calcio no sangue extracorporeo, inibindo a coagulagao local sem comprometer

significativamente o sistema hemostatico do doente.

Estudos como o de Zhang, L., et al. (2022) reforcam que a ARC esta associada
a menor incidéncia de sangramento e maior tempo de funcionamento dos filtros,
sendo preferida em doentes com risco hemorragico elevado. No entanto, em
doentes com faléncia hepatica aguda, a utilizagdo de citrato exige atencao
redobrada, devido a capacidade reduzida do figado em metabolizar o citrato, o

que pode levar a sua acumulacao e a acidose metabdlica.

Apesar disso, Teixeira C., et al, (2025) destacam que evidéncias recentes
demonstram a viabilidade da ARC em doentes hepaticos, desde que haja
monitorizacdo rigorosa dos niveis de calcio ionizado e total, bem como da
lactatemia, como marcador indireto da fungao hepatica. Esta abordagem permite
prolongar a vida util dos filtros e reduzir eventos hemorragicos, oferecendo uma
alternativa eficaz a heparina sistémica, especialmente em contextos de

hipertensao intracraniana, onde a estabilidade hemodinédmica € crucial
Taxas de fluxo sem anticoagulagao

O estudo FLOW-CRRT, desenvolvido por Liu C., et al. (2025), foi concebido com
o objetivo de avaliar o impacto de diferentes taxas de fluxo sanguineo (TFS) na

durabilidade dos filtros e circuitos utilizados na TSR sem anticoagulagao. Esta
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abordagem é particularmente relevante em doentes com elevado risco de
hemorragia, nos quais o uso de anticoagulantes esta contraindicado. Contudo, a
auséncia de anticoagulagéo esta associada a uma redugéo significativa na vida

util dos filtros, comprometendo a eficacia e continuidade do tratamento.

Apesar da importancia clinica desta questdo, n&o existe consenso na literatura
sobre qual a taxa de fluxo ideal para maximizar a sobrevivéncia dos circuitos em
TSR sem anticoagulantes. Estudos anteriores, como os de Ratanarat R., et al.
(2023) e Zhang L., et al. (2022), sugerem que taxas mais elevadas podem
melhorar a performance dos filtros, mas os dados sao limitados e heterogéneos.
Liu C., et al. (2025) identificam esta lacuna e propdem um ensaio clinico

randomizado para fornecer evidéncia robusta sobre o tema.

A metodologia do estudo envolveu trés grupos de intervengdo com diferentes
taxas de TFS: 150, 200 e 250 mL/min. Foram analisados 486 filtros/circuitos,
com o objetivo de comparar a sua vida util e os eventos adversos associados. A
andlise estatistica foi conduzida através de modelos de regressdo de Cox,
modelos de Poisson e modelos de efeitos mistos, permitindo uma avaliagao

abrangente dos fatores que influenciam a durabilidade dos circuitos.

Os investigadores antecipam que taxas mais elevadas de fluxo possam
prolongar a vida dos filtros, mas reconhecem o risco potencial de efeitos
adversos, como instabilidade hemodinamica. A discussado do estudo destaca a
relevancia dos resultados para a pratica clinica, oferecendo uma base cientifica
para a escolha da taxa de fluxo mais adequada em contextos de TSR sem
anticoagulacido, especialmente em doentes criticos com risco hemorragico

elevado
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Conclusao

O caso clinico apresentado evidencia a complexidade da gestao de doentes com
sindrome hepatorrenal em contexto de doenca hepatica avancada e
coagulopatia grave. A necessidade de implementar uma TSR sem recurso a
anticoagulagao, seja sistémica com heparina ou regional com citrato, impde
desafios significativos a pratica clinica, exigindo uma abordagem individualizada
e baseada em evidéncia. A literatura atual, nomeadamente os contributos de
Teixeira C., et al. (2025) e Liu C., et al. (2025), reforca a importancia da TSR
como ferramenta terapéutica segura e eficaz em doentes criticos, mesmo na
auséncia de anticoagulagcdo, desde que acompanhada por monitorizagao
rigorosa e protocolos bem definidos. Estudos recentes, como o FLOW-CRRT,
oferecem novas perspetivas sobre a otimizagéo da taxa de fluxo sanguineo como
estratégia para prolongar a vida util dos filtros, mitigando os riscos associados a
auséncia de anticoagulantes. Assim, a reflexdo sobre este caso nao so reforga
a relevancia da TSR em contextos clinicos complexos, como sublinha a
necessidade continua de investigacdo e adaptagdo das praticas as

especificidades de cada doente.
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