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RESUMO 

O presente relatório surge no âmbito da conclusão do 15º Curso de Mestrado em 
Enfermagem com Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área de 
Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, do Instituto de Ciências da Saúde (Porto) da 
Universidade Católica Portuguesa. Evidencia os principais contributos dos estágios 
realizados no âmbito da Unidade Curricular “Estágio Final e Relatório”, para a aquisição de 
competências de mestre e de competências comuns e específicas do Enfermeiro Especialista 
em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica. 
Os estágios foram desenvolvidos num Serviço de Medicina Intensiva e numa Unidade de 
Hemodiálise, nos períodos compreendidos entre 5/09/2022 a 26/10/2022 e 27/10/2022 a 
17/12/2022 respetivamente.  
Tem como principais objetivos o enquadramento da segurança como um conceito norteador 
da prática de enfermagem especializada, a descrição das atividades desenvolvidas e previstas 
em projeto de estágio, a reflexão sobre as atividades realizadas nos estágios, confrontando-
as com as normas que regulamentam as boas práticas e a evidência científica, e a análise do 
impacto das medidas na prática clínica e na autoaprendizagem. Para a sua conceção, este 
relatório serviu-se das metodologias descritiva e crítico-reflexiva sobre atividades 
desenvolvidas.  
Estruturalmente encontra-se dividido em seis capítulos principais. No primeiro capítulo 
figura a introdução, que apresenta o enquadramento da Unidade Curricular no curso, a 
contextualização dos campos de estágio e respetiva fundamentação para a sua seleção, a 
descrição dos objetivos do relatório e dos métodos utilizados para a sua consecução. O 
segundo capítulo expõe um enquadramento teórico sobre os conceitos de qualidade e 
segurança, relacionando-os com a intervenção de enfermagem especializada. O terceiro 
capítulo contempla uma breve caracterização dos dois serviços hospitalares onde os estágios 
foram desenvolvidos. O quarto capítulo descreve o processo de desenvolvimento de 
competências comuns do enfermeiro especialista preconizado pela Ordem dos Enfermeiros, 
numa ótica da promoção da melhoria contínua dos cuidados através da garantia de ambientes 
de prática seguros. O quinto capítulo explora o caminho percorrido para a aquisição de 
competências específicas do Enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na 
área de enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, de acordo com o respetivo regulamento 
emanado pela Ordem dos Enfermeiros, com reflexão sobre o papel fundamental que este 
profissional tem para a salvaguarda da segurança da pessoa cuidada em contexto emergente. 
Por último, no sexto capítulo encontra-se a conclusão, que evidencia o crescimento 
profissional de acordo com os objetivos atingidos, as competências desenvolvidas e o 
impacto alcançado como futuro enfermeiro especialista.  

Palavras-chave: Competências; Qualidade; Segurança; Enfermagem especializada; Pessoa 
em Situação Crítica 
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ABSTRACT 

This report is the result of the conclusion of the 15th Master's Degree in Nursing 
with Specialisation in Medical-Surgical Nursing, in the field of Critical Care Nursing, 
of the Institute of Health Sciences (Porto) - Universidade Católica Portuguesa. It 
highlights the main contributions of the internships carried out as part of the 
curricular unit "Estágio Final e Relatório" for the acquisition of the Master's 
competences and general and specific competences of the Specialist Nurse in 
Medical-Surgical Critical Care Nursing. The internships were developed in an 
Intensive Care Unit and in a Haemodialysis Unit, from 5/09/2022 to 26/10/2022 
and from 27/10/2022 to 17/12/2022 respectively. The main objectives are: describe 
safety as a guiding concept in specialised nursing practice; describe the activities 
developed and planned as part of the internship project; reflect on the activities 
undertaken in the practice comparing them to the standards governing good 
practise and scientific evidence; and to analyse the impact of the interventions on 
clinical practise and self-learning. This report has been prepared using the descriptive 
and critical-reflective methodology of the developed activities. 
It is structurally divided into six main chapters. The first chapter contains the 
introduction, which presents the framework of the curricular unit of the course, 
the contextualisation of the training camps and the reasons for their selection, the 
description of the objectives of the report and the methods used to achieve them. 
The second chapter presents a theoretical framework on the concepts of quality and 
safety in the context of the specialised nursing intervention. The third chapter 
provides a brief characterisation of the two hospital services where the internships 
were conducted. The fourth chapter describes the process of developing common 
competencies of the specialised nurse practitioner recommended by the Ordem dos 
Enfermeiros, once they provide continuous improvement of nursing care by 
ensuring a safe practise environment. The fifth chapter examines the pathway 
to the acquisition of specific competencies of the Medical-Surgical Specialist Nurse in 
the care of critically ill patients, in accordance with the regulation of the Ordem dos 
Enfermeiros, with a reflection on the essential role that this professional plays in 
ensuring the safety of the patient in emergency situations. Finally, the sixth 
chapter contains the conclusion, highlighting the professional development based 
on the achieved objectives, the developed skills and the impact as a future specialist nurse. 

Keywords: Competencies; Quality; Safety; Specialised Nursing; Critical Care Patient 
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The very first requirement in a hospital is that it should do the 
sick no harm 

Florence Nightingale 
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1. INTRODUÇÃO

Num percurso de 18 anos de exercício profissional como enfermeiro, assisti a uma

rápida evolução da enfermagem como disciplina e como profissão. Esta metamorfose 

emergiu da necessidade dos profissionais em darem resposta a um sistema de saúde 

desafiante, porém assente num conjunto de recursos considerados escassos por comparação 

à crescente demanda em cuidados de enfermagem. Os hospitais tornaram-se organizações 

extremamente complexas e o cidadão cada vez mais exigente em matéria de qualidade de 

cuidados.   

Mais recentemente, ao integrar-me numa Unidade de Cuidados Intensivos Coronários 
(UCIC), deparei-me com um ambiente de prática de enfermagem exigente, atendendo à 
complexidade que envolvia o cuidar da pessoa que requer suporte do sistema 
cardiovascular. Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2018), entende-se por Pessoa em 
Situação Crítica (PSC) como sendo “(…) aquela cuja vida está ameaçada por falência 
ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais e cuja sobrevivência depende de 
meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica” (p. 19362). Foi no contacto 
com a PSC da UCIC que senti a necessidade de investir no desenvolvimento de 
competências de enfermagem altamente qualificadas, com o objetivo de dar resposta às 
exigências deste contexto em particular, mas também para possibilitar a evolução como 
profissional de enfermagem, permitindo adquirir ferramentas que possibilitassem progredir 
para o patamar do cuidar de excelência. Paralelamente emergiu a vontade pessoal em 
contribuir para a evolução da disciplina no futuro próximo, o que em conjunto levou à 
decisão de enveredar e completar este 2º ciclo de estudos de enfermagem.  

O presente relatório surge no âmbito da Unidade Curricular (UC) “Estágio Final e 
Relatório”, inserida no plano de estudos do curso de mestrado com especialização em 
Enfermagem Médico-Cirúrgica (EMC) na área de Enfermagem à PSC da Universidade 
Católica Portuguesa, e constitui o resumo desta etapa final do processo formativo. 

Esta UC compreende um total de 30 European Credit Transfer and Accumulation 
System e engloba uma carga horária global de 840h, das quais 440h destinam-se a trabalho 
autónomo do estudante, 20h a seminários e 20h a Orientações Tutoriais com o respetivo 
orientador. As restantes 360h destinam-se ao contacto direto do estudante em dois contextos 
de prática clínica distintos, encontrando-se alocadas 180h para cada um deles 
respetivamente.  
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É no âmbito da conclusão destes dois estágios contemplados na UC que surge este 
relatório. O primeiro decorreu no Serviço de Medicina Intensiva (SMI) de um hospital do 
norte do país, no período compreendido entre os dias 5 de setembro e 26 de outubro de 2022, 
enquanto o último decorreu na Unidade de Hemodiálise (UH) de outro hospital do norte do 
país, no período compreendido entre os dias 27 de outubro e 17 de dezembro de 2022. 
Importa mencionar que o processo de aquisição de competências como Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica (EEEMC) iniciou-se com o trabalho 
desenvolvido no estágio realizado no âmbito da UC do 1º ano do curso de mestrado: “A 
pessoa em situação crítica e família – vigilância e decisão clínica”. O mesmo ocorreu no 
Serviço de Urgência (SU) de um hospital do norte do país, ao longo de 180h de prática 
clínica, no período compreendido entre os dias 2/05/2022 e 25/06/2022. 

A escolha destes campos de estágio teve por base os seguintes critérios: 

• A disponibilização por parte da instituição de ensino;

• A possibilidade de relacionar com uma instituição hospitalar distinta da que exerço
funções como enfermeiro, permitindo o contacto com uma cultura de trabalho
singular;

• Os relatos de estudantes que realizaram estágio previamente nestes serviços, que
reportaram como sendo locais integradores dos enfermeiros e de referência pelos
cuidados de enfermagem que prestam aos seus utentes;

• A necessidade pessoal em investir no conhecimento da área específica da
hemodiálise.

Os estágios decorreram sob a orientação da Professora Doutora Helena Penaforte, 
juntamente com enfermeiros especialistas em EMC designados pelos próprios serviços. Em 
conjunto tiveram um papel fundamental para o atingimento dos objetivos gerais 
preconizados no plano de estudos do curso de mestrado, mas também dos objetivos 
específicos delineados em projeto de estágio pelo próprio estudante (Apêndice I).  

A elaboração deste relatório serviu-se das metodologias descritiva e crítico-reflexiva 
para a sua conceção.  

Pretende-se com este relatório atingir os seguintes objetivos: enquadrar a segurança 
como um domínio essencial para a prática de enfermagem especializada; descrever as 
atividades desenvolvidas e previstas em projeto de estágio; refletir sobre as atividades 
realizadas confrontando-as com as normas que regulamentam as boas práticas e a evidência 
científica; analisar o impacto das medidas na prática clínica e na autoaprendizagem; servir 
como instrumento de certificação de competências de mestre e do EEEMC na área de 
enfermagem à PSC. 
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Estruturalmente o documento encontra-se organizado ao longo de seis capítulos 
principais.  

No primeiro capítulo figura a introdução em que é efetuado o enquadramento da UC no 
curso, a contextualização dos campos de estágio e respetiva fundamentação para a sua 
seleção, a descrição dos objetivos do relatório e dos métodos utilizados para a sua 
consecução.  

No segundo capítulo é efetuado um enquadramento teórico sobre os principais conceitos 
em que assenta o tema deste relatório: a qualidade e a segurança.  

O terceiro capítulo contempla uma breve caracterização dos dois serviços hospitalares 
onde ocorreram os estágios profissionais.  

No quarto capítulo é ilustrado o processo de desenvolvimento de competências comuns 
do enfermeiro especialista ao longo dos dois contextos de estágio decorridos, tendo por base 
o respetivo regulamento da OE.

Com base no regulamento das competências específicas do enfermeiro especialista da 
OE, no quinto capítulo é descrito o caminho percorrido para a aquisição de competências do 
enfermeiro especialista em EMC na área de enfermagem à PSC.  

Por último, a conclusão encontra-se no sexto capítulo e retrata os objetivos alcançados, 
as dificuldades sentidas, as competências desenvolvidas de forma sumária, mas que tiveram 
impacto em termos de evolução profissional e pessoal. Foi deixado também um espaço para 
sugestões para futuros estágios neste contexto. 

O presente relatório foi redigido de acordo com as normas do novo acordo ortográfico 
português e a referenciação assenta nas normas da American Psycological Association, 7ª 
edição. 
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2. PROMOÇÃO DE AMBIENTES DE PRÁTICA SEGUROS E AS COMPETÊNCIAS DE

ENFERMAGEM ESPECIALIZADA

No final da Segunda Guerra Mundial assistiu-se a uma evolução notável na capacidade 

de dar resposta aos problemas de saúde das populações. A valorização da vida humana 

tornou-se também um requisito inquestionável, conduzindo ao desenvolvimento dos 

sistemas de saúde (Fragata, 2006). Todo este progresso implicou maior complexidade nos 

processos de trabalho e na estrutura das organizações, pelo que o atendimento em saúde 

contemporâneo exige estratégias audazes de governação clínica que sejam capazes de tornar 

os hospitais entidades eficientes, equitativas, confiáveis e capazes de dar resposta às 

necessidades reais das populações (Observatório Português dos Sistemas de Saúde, 2021). 

Em Portugal, a proteção da saúde é um direito dos cidadãos que está previsto na 

Constituição da República Portuguesa (Deodato, 2019). Para dar cumprimento ao exercício 

deste direito pelo cidadão, incumbe-se ao Estado o dever de garantir o acesso aos cuidados 

de saúde, através do Sistema Nacional de Saúde (Deodato, 2019). A disponibilização de 

estrutura de prestação de cuidados e a garantia do acesso equitativo são requisitos 

fundamentais, mas não suficientes para preencher as exigências atuais em matéria de saúde, 

pois o cidadão tem também o direito legal a cuidados de qualidade e seguros (Assembleia 

da República [AR], 2019). 

2.1. A SEGURANÇA COMO DIMENSÃO DA QUALIDADE DOS CUIDADOS 

Não existe uma definição consensual para qualidade de cuidados, pois trata-se de um 

conceito multidimensional, que é influenciado por variáveis como o tempo, o espaço e os 

valores das pessoas (Fragata, 2006; Hesbeen, 2001). No domínio da saúde, a qualidade pode 

ser percecionada reportando-se ao diferencial das expetativas e o grau de satisfação final da 

pessoa perante um determinado serviço (Fragata, 2011). Porém, Hesbeen (2001) defende 

que o conceito não deve ser definido de uma forma tão redutora, pois é a qualidade que 

norteia os processos de trabalho e as tomadas de decisão. Na perspetiva de Fragata (2006), 

definir qualidade em saúde representa a definição de standards mínimos que jamais devem 
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ser ultrapassados, pelo risco de não cumprirem com as exigências do público-alvo de 

cuidados.  

Alguns peritos, investigadores e organizações, trabalharam no sentido de dar resposta a 

esta necessidade de definir qualidade dos cuidados em saúde, tratando-se de um percurso 

que teve início com Florence Nightingale no século XIX (Fragata, 2011). Em 1966, Avedis 

Donabedean deu um passo essencial nesta matéria ao definir os três pilares da qualidade: 

estrutura, processo e resultado. Mais tarde, em 1984, Maxwell expôs as dimensões sociais 

da qualidade em saúde, dentro das quais se sublinham a distribuição, equidade e aceitação 

social (Fragata, 2006).   

No momento atual, a Organização Mundial de Saúde (OMS, 2018) reconhece que 

qualidade em saúde é um conceito multidimensional, que compreende o cuidado certo no 

tempo certo, que respeita as necessidades da pessoa e as suas preferências, que são capazes 

de minimizar o desperdício de recursos e que são prestados de forma segura. É no dobrar do 

século XXI que se começa a valorizar o cuidar sem erros ou complicações desnecessárias, 

ou seja, a segurança (Fragata, 2011). 

No processo de cuidar em saúde existe o propósito de beneficiar a pessoa, porém este 

envolve sempre riscos para a pessoa-alvo dos cuidados, para o profissional de saúde, para a 

própria organização e para o sistema económico que o suporta. Assim, a segurança e a 

qualidade da prestação de cuidados são dois domínios interdependentes que não podem ser 

negligenciados e têm de coexistir inevitavelmente (Fragata, 2011).  

Florence Nightingale tinha também constatado que, para pessoas com a mesma doença, 

a mortalidade era superior nos hospitais do que fora deles (Fragata, 2006). No passado 

também persistia o senso comum de que os incidentes não previstos no decurso do 

tratamento das pessoas eram complicações inevitáveis e que faziam parte do processo de 

tratamento (OMS, 2020). Atualmente o erro humano e o risco clínico são prioridades para 

todos os atores envolvidos e responsáveis pelo atendimento em saúde e pelos governantes. 

As estatísticas demonstram dados preocupantes no que respeita ao risco a que a pessoa 

hospitalizada é exposta, contudo desconhecemos a real dimensão deste problema, fruto da 

subnotificação dos incidentes ocorridos (Fragata, 2011). 

Evento adverso, de acordo com a Classificação Internacional sobre a Segurança do 

Doente, é entendido como um incidente que resulta em dano para o doente (OMS, 2009). 

Advém sempre do tratamento e não da doença, podendo ser evitável ou não (Fragata, 2011). 

Segundo a OMS (2020), estima-se que uma em cada 10 pessoas internadas sofrem danos 

durante a prestação de cuidados, dos quais cerca de metade têm origem em eventos adversos 
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que poderiam ser evitados. A sua ocorrência no meio hospitalar representa uma das 10 

maiores causas de morte e morbilidade em todo o mundo (OMS, 2020). Esta problemática é 

ainda mais preocupante na PSC, pois estima-se que em ambiente de Cuidados Intensivos 

(CI) cada doente possa estar sujeito entre um e dois eventos adversos por dia. Este risco

elevado é sobreponível a todo o ambiente de prática complexo (Fragata, 2011).

Citando Fragata (2006), “a saúde é porventura a única área de atividade em que a 

qualidade sai mais barata” (p. 10).  

2.2. O PAPEL DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA NA PROMOÇÃO DA SEGURANÇA 

DOS CUIDADOS 

A OMS (2020) defende que a segurança dos cuidados de saúde prestados é uma pedra 

basilar para a qualidade. A abordagem desta problemática é complexa, uma vez que a 

prestação de cuidados de saúde depende de inúmeras variáveis. 

Em termos absolutos, os enfermeiros têm a maior representatividade nas equipas que 

constituem os diversos serviços do Sistema Nacional de Saúde (PORDATA, 2022). Aos 

enfermeiros é exigido o exercício da profissão com os adequados conhecimentos técnicos, 

científicos e humanos, tomando todas as medidas necessárias para garantir a qualidade dos 

serviços prestados. A excelência é o princípio orientador da qualidade dos cuidados de 

enfermagem, devendo esta ser a referência que estipula os standards de atuação dos 

enfermeiros (AR, 2015).  

Cuidados de qualidade são essenciais para um ambiente de prática seguro, pelo que no 

estreito cumprimento do mandato social e da respetiva deontologia, os enfermeiros assumem 

um papel preponderante tanto na identificação e no controlo do risco clínico, como também 

na implementação de ações que previnam e mitiguem possíveis eventos adversos (Conselho 

Jurisdicional da Ordem dos Enfermeiros [CJOE], 2006).  

Cabe à OE o papel de zelar pela excelência do cuidar, definindo os padrões de qualidade, 

tanto para os cuidados gerais, como para os de enfermagem especializada. O enfermeiro 

especialista é o profissional dotado de competência científica, técnica e humana, para prestar 

cuidados de enfermagem gerais e cuidados de enfermagem especializados na área da sua 

especialidade reconhecida pela OE (AR, 2015). Nos padrões de qualidade para os cuidados 

de enfermagem especializados, a OE propõe um conjunto de enunciados descritivos, nos 

quais elenca referenciais para a intervenção do EEEMC direcionados à “prevenção de 
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complicações”. Este deve orientar a sua intervenção no sentido da gestão do risco e do 

ambiente para a prevenção de complicações, com recurso à evidência científica, atuando no 

âmbito da gestão de protocolos e normas de boas práticas, que garantam um ambiente de 

prática seguro (Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-Cirúrgica [CEEMC], 

2017).  

De acordo com o estudo realizado pela OE e Instituto de Engenharia de Sistemas e 

Computadores, Tecnologia e Ciência (2018), verificou-se que a nível internacional existia 

um impacto positivo com a aposta nos cuidados de enfermagem especializados, traduzindo-

se em maior qualidade dos cuidados prestados e na segurança do ambiente de prática. Infere-

se o papel relevante que o EEEMC tem na proteção da pessoa e na prevenção do sofrimento 

desnecessário, através da implementação de ações que promovem a cultura de segurança. 

2.3. DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

EM ENFERMAGEM MÉDICO-CIRÚRGICA 

A segurança é uma premissa indispensável para conferir confiabilidade aos serviços de 

saúde e para a definição de cuidados de qualidade: não existe qualidade sem segurança. Se 

no passado existia por parte dos enfermeiros uma preocupação mais restrita na prevenção de 

complicações, atualmente o seu campo de ação é mais profundo, abrangente e capaz de 

integrar as múltiplas dimensões da qualidade nos cuidados de enfermagem prestados pelos 

próprios ou por outrem (Mitchell, 2008). Esta capacidade integrativa e holística do cuidar 

exige competências que ultrapassam o domínio da formação inicial de enfermagem. 

Para Le Boterf (2003), competência profissional não deve ser confundida com 

qualificações ou formação, pois estas constituem apenas recursos elementares para a 

construção das competências. É através da combinação dos recursos (“saber-fazer”, 

experiências, aptidões e capacidades cognitivas), da capacidade de tomar decisões 

adequadas para determinados contextos (“saber-agir”) e dos momentos reflexivos que 

resultam do distanciamento sobre o que faz e do que a situação em concreto exigia, que se 

desenvolvem competências numa determinada área (Le Boterf, 2006). Portanto, 

competência é muito mais do que apenas habilidade, técnica ou conhecimento, pois exige 

uma tomada de decisão e uma ação para um determinado contexto particular efetuada com 

qualidade e de forma eficiente (Hesbeen, 2001).   
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O foco central deste relatório encontra-se na descrição e análise do percurso para a 

aquisição de competências de mestre, de competências comuns do enfermeiro especialista e 

de competências específicas do EEEMC na área de Enfermagem à PSC, decorrida ao longo 

dos estágios propostos para a UC “Estágio Final e Relatório”. Serviram de base para a 

definição dos objetivos específicos e para a avaliação dos resultados atingidos o regulamento 

nº 140/2019 da OE, denominado por “Regulamento das competências comuns do enfermeiro 

especialista”, e o regulamento nº 429/2018 da OE, denominado “Regulamento de 

competências específicas do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na 

Área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, na área de enfermagem à pessoa em 

situação paliativa, na área de enfermagem à pessoa em situação perioperatória e na área de 

enfermagem à pessoa em situação crónica”. A estrutura adotada pela OE concebe a 

apresentação das competências de acordo com os respetivos enunciados descritivos, 

Unidades de Competência (UdC) e critérios de avaliação.  

A metodologia preconizada para este relatório prevê a descrição e análise das atividades 

realizadas em contexto de prática clínica, partindo dos objetivos específicos definidos em 

projeto de estágio. Para cada conjunto de atividades desenvolvidas e enquadradas no seu 

domínio de competências, prevê-se o desenvolvimento das respetivas UdC. Com este 

processo de confrontação contínuo, emergiram a aquisição de competências desenvolvidas 

como EEEMC na respetiva área de especialização.   

Tal como exposto anteriormente, a segurança assume-se como o tema central deste 

relatório. Sendo um conceito que abrange todos os domínios de competências, a segurança 

foi o elemento unificador e que norteou a reflexão e a ação no campo. 

Para o atingimento dos objetivos gerais e específicos, foi essencial o trajeto percorrido 

ao longo dos estágios profissionais. Segundo Abreu (2007), os contextos clínicos 

proporcionam experiências e problemáticas que geram aprendizagens significativas, com 

consequências que têm impacto na aquisição de competências profissionais. O mesmo 

afirma que o ensino em contexto de prática clínica é uma dimensão estruturante da qualidade 

de cuidados e na melhoria contínua dos mesmos. 

Dada a multiplicidade de experiências vivenciadas em contexto de estágio, para este 

relatório deu-se relevância às situações de elevada complexidade, que mostraram impacto 

na prática clínica, tal como é exigido a um mestre em enfermagem. Esta estratégia foi 

definida com base no pensamento de Le Boterf: para existir competência, tem de haver 

qualidade na ação. 
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3. CARACTERIZAÇÃO DO CONTEXTO DA PRÁTICA CLÍNICA

A UC “Estágio Final e Relatório” previa a realização de dois estágios profissionais 

em diferentes contextos da prática clínica, nos quais se pretendia desenvolver competências 

na abordagem à PSC. Neste capítulo irá ser feita a caracterização dos estágios realizados 

num SMI e numa UH. 

3.1. CARACTERIZAÇÃO DO SERVIÇO DE MEDICINA INTENSIVA 

Integrado no Departamento de Emergência e de Medicina Intensiva de um hospital do 

norte do país, o SMI encontra-se no piso -1, próximo do SU. É considerada uma unidade do 

tipo polivalente, capaz de dar resposta a pessoas com problemas de saúde de diferentes 

etiologias (Grupo Técnico Para a Reforma Hospitalar, 2013, p. 62). Relativamente à sua 

classificação por nível, de acordo com o paradigma europeu, classifica-se o SMI como uma 

unidade do nível II/III.  

 Este serviço encontrava-se subdivido em duas unidades: SMI-1 e SMI-2. No SMI-1 

existia uma unidade do tipo mista com uma lotação total de 10 camas, num espaço aberto e 

dotado de cinco camas separadas entre si por cortinas. Das cinco camas restantes, três delas 

constituíam boxes que permitiam a criação de unidades de isolamento por contato, gotícula 

e via aérea. Duas unidades em específico eram consideradas fechadas, com capacidade de 

gerar ambiente de pressão negativa e positiva. O SMI-2 foi primariamente criado como meio 

de resposta à multiplicidade de casos de doentes portadores da Doença do Coronavírus 2019, 

pelo que à data não se encontrava exclusivamente adstrito a esta tipologia de doentes. Neste 

espaço encontravam-se 11 unidades fechadas e individuais, dispondo de uma antecâmara, 

de sistema capaz de gerar ambiente de pressão negativa e de videovigilância através de uma 

central.  

A equipa de enfermagem era constituída por 57 enfermeiros, organizados por elementos 

afetos à gestão (Enfª. Gestora e Enfº. de Referência), quatro elementos destacados à 

Enfermagem de Reabilitação e de enfermeiros que prestavam cuidados gerais à PSC, estando 

organizados ao longo de cinco equipas distintas. Para além da Enfª. Gestora, detentora de 
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Doutoramento em Enfermagem, existiam 22 EEEMC e dois enfermeiros com Especialização 

em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica. 

A atividade assistencial da equipa de enfermagem do SMI ultrapassava o seu espaço 

físico. Alguns elementos da equipa prestavam apoio à sala de emergência e também aos 

restantes serviços hospitalares em situação de eminência ou de Paragem Cardiorespiratória 

(PCR) efetiva, através da sua Equipa de Emergência Intra-hospitalar. Alguns elementos eram 

também responsáveis pela consulta de follow-up da PSC após a alta. Incorporavam assim 

um modelo assistencial que aborda a PSC para além das “paredes da UCI”, garantindo um 

processo assistencial atempado e altamente qualificado fora da sua área geográfica (Paiva et 

al., 2016). 

3.2. CARACTERIZAÇÃO DA UNIDADE DE HEMODIÁLISE 

Integrado no serviço de nefrologia, a Unidade de Diálise encontra-se no piso zero da 

instituição hospitalar e prestava cuidados diferenciados à pessoa com Doença Renal Crónica 

(DRC) ou patologia renal aguda que necessitava de Terapia de Substituição da Função Renal 

(TSFR), para suporte de órgão em disfunção/falência. Este serviço era composto por diversas 

valências, destacando-se a UH e a Unidade de Diálise Peritoneal (UDP), sendo asseguradas 

pela equipa de enfermagem do serviço de nefrologia.  

A UH dispunha de maior quota de espaço físico, albergando quatro salas destinadas à 

hemodiálise. A Sala A constituía a maior sala da unidade, dispondo de oito postos de 

tratamento, seguindo-se a Sala B, com três postos destinados essencialmente (mas não 

exclusivamente) ao tratamento de pessoas com serologia positiva para o Vírus de 

Imunodeficiência Humana. A sala C, de apenas um posto organizado em formato de sala de 

isolamento, encontrava-se destinado ao tratamento exclusivo de pessoas portadoras do Vírus 

da Hepatite B, cumprindo com as normas de boas práticas preconizadas para a área da 

hemodiálise (Ministério da Saúde, 2001). A última sala, com dois postos apenas, era 

denominada de “internamento curto” e encontrava-se destinada a doentes encaminhados de 

outros serviços hospitalares para realização de sessão de hemodiálise urgente, ou para 

pessoas portadoras de infeções potencialmente transmissíveis de origem não vírica.  

Para além da TSFR por hemodiálise convencional, a UH dispunha de outras 

modalidades de tratamento disponíveis, dentro das quais se destacavam a plasmaferése e a 

imunoadsorção.  
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Na UH davam apoio à pessoa em regime de ambulatório em programa regular de 

hemodiálise e também ao utente em regime de internamento, particularmente se encontrasse 

internada no Serviço de Cuidados Intensivos, na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente 

ou na UCIC. A equipa de enfermagem encontrava-se dotada de um enfermeiro destacado 

exclusivamente para dar apoio à técnica dialítica específica realizada nestes contextos, 

denominada por Sustained Low-Efficiency Dialysis (SLED).  

A UDP encontrava-se também no piso zero do serviço de nefrologia e dispunha de um 

gabinete médico e de uma sala de diálise peritoneal. Esta sala era particularmente utilizada 

para o acolhimento da pessoa que iria iniciar TSFR através da consulta de esclarecimento 

prevista na lei, além de servir para realização do treino e instrução da pessoa que escolheu a 

diálise peritoneal como modalidade de tratamento. O trabalho na UDP incluía também a 

vigilância de complicações associadas à diálise peritoneal e do respetivo catéter de 

Tenckhoff, realização de testes de eficácia dialítica e de otimização da técnica dialítica 

específica. A UDP era constituída por uma equipa dedicada de seis enfermeiros que 

prestavam apoio tanto ao utente em ambulatório como a nível domiciliário.  

O acesso vascular é a pedra basilar na pessoa em programa de hemodiálise, servindo de 

elo de ligação entre o organismo e o “rim externo” da máquina, permitindo devolver 

homeostasia através da terapia de substituição (Lok et al., 2020). Os acessos vasculares em 

hemodiálise podem ser temporários (Catéter Venoso Central (CVC) de duplo lúmen) ou 

permanentes, dentro das quais se enumeram a Fístula Arteriovenosa (FAV), a Prótese 

Arteriovenosa (PAV) e os Catéteres Venosos de Longa Duração (NephroCare, 2011). A 

Unidade de Diálise é dotada também de uma sala de procedimentos e de uma equipa treinada 

para a colocação de cateteres venosos centrais temporários e permanentes, para além de dar 

resposta a outras técnicas invasivas, tal como a biópsia renal.   

Para o exercício profissional na área da nefrologia, preconiza-se que o enfermeiro 

detenha competências dos cuidados gerais. Porém, para além da complexidade associada às 

técnicas dialíticas, elas estão associadas a maiores riscos para a pessoa em programa de 

tratamento. Por este motivo, a OE recomenda a dotação progressiva das equipas neste 

contexto com pelo menos 50% de enfermeiros especialistas em enfermagem à PSC ou pessoa 

em situação crónica ou paliativa (Mesa do Colégio da Especialidade em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica [MCEEMC], 2016).  Num universo de 40 enfermeiros que constituíam a 

equipa de nefrologia, um conjunto de 25 elementos asseguravam a UH, dentro dos quais sete 

eram EEEMC e dois em processo de formação de enfermagem especializada.  
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4. O PERCURSO PARA O DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS COMUNS DO 

ENFERMEIRO ESPECIALISTA

O exercício da profissão de enfermagem contemporâneo carece do cumprimento de 

standards de qualidade na tomada de decisão e da ação que se devem aproximar da 

excelência. Esta premissa tem conduzido os profissionais a especializarem-se numa área 

profissional, como resposta à crescente exigência em termos técnicos e científicos.  

Os cuidados de enfermagem especializados em EMC visam o bem-estar e melhoria da 

qualidade de vida da pessoa. Com recurso a meios avançados de vigilância, monitorização e 

terapêutica, o enfermeiro previne complicações, eventos adversos e possibilita a recuperação 

total da pessoa. Uma prática competente requer a atualização contínua do conhecimento, 

suportando a tomada de decisão na mais recente evidência científica e na participação em 

projetos de melhoria contínua dos cuidados, assessoria e na investigação (OE, 2018). 

Independentemente da área de especialização, o EEEMC partilha um conjunto de 

competências com os restantes enfermeiros especialistas, organizadas em quatro domínios: 

responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria contínua da qualidade; gestão 

dos cuidados; desenvolvimento das aprendizagens profissionais (OE, 2019).  

Partindo da estrutura prevista nos regulamentos da OE, neste capítulo demonstrou-se o 

percurso para o desenvolvimento de competências comuns do enfermeiro especialista nos 

estágios realizados, ilustrando o seu alcance e a sua magnitude.   

4.1. DOMÍNIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ÉTICA E LEGAL 

No decorrer dos estágios foram vivenciadas diversas experiências que proporcionaram 

reflexões no domínio ético e legal que levaram ao aprofundamento desta matéria, servindo-

se da pesquisa na literatura como suporte e fundamento.  

De acordo com o Código Deontológico dos Enfermeiros (CDE), na relação profissional, 

o enfermeiro deve-se preocupar com a defesa dos seus valores universais, pelo que qualquer

intervenção de enfermagem deve ser executada com a preocupação na defesa da dignidade

da pessoa humana e do próprio enfermeiro (AR, 2015).
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Objetivo específico: demonstrar capacidade de tomada de decisão ética baseada nas 

normas legais, na deontologia profissional e no mandato social dos enfermeiros. 

A aquisição de um corpo de conhecimentos sólido proporciona ao enfermeiro 

especialista recursos para a identificação das necessidades da pessoa e para definição da sua 

atuação em conformidade. Com este suporte é capaz de demonstrar, na sua área de 

especialidade, tomada de decisão e de liderança no domínio ético e legal (OE, 2019). 

No sentido de desenvolver aprendizagens em torno das UdC A1.1, A1.2 e A1.3, foi 

essencial primar pelo estudo aprofundado do CDE, do Regulamento do Exercício 

Profissional dos Enfermeiros e do enquadramento legal do Direito da Saúde. Esta atividade 

potenciou a identificação de situações problema de elevada complexidade, que levaram à 

reflexão sobre as práticas e à definição de estratégias de atuação avançadas.  

Um dos grandes desafios do cuidar da PSC em ambiente de CI diz respeito à dificuldade 

de os profissionais garantirem o respeito pela sua autonomia. Ao nível dos cuidados de 

saúde, a autonomia diz respeito à autodeterminação, ou seja, à liberdade de escolha sobre si 

próprio sem interferência de outros e sem coação (Urden et al., 2008).  

As limitações impostas pela alteração do estado de consciência, determinada pela 

doença ou pelo suporte artificial de funções vitais, impõem barreiras no esclarecimento livre 

e esclarecido da pessoa, sobre o seu estado de saúde, sobre os tratamentos a que a mesma se 

encontra a ser submetida e sobre as suas decisões relativamente ao seu projeto de vida 

(Handberg & Voss, 2018). Para Nunes (2011), no cumprimento dos fundamentos da ética 

de enfermagem, cabe ao enfermeiro atuar no sentido de defender e reconhecer a autonomia, 

respeitando as opiniões e convicções pessoais da pessoa que cuida, promovendo o 

cumprimento do seu projeto de vida ao longo do ciclo vital.  

Todas estas premissas levaram-me a aprofundar o enquadramento legal a respeito do 

regime jurídico do consentimento em saúde. Segundo o mesmo, nenhuma intervenção de 

enfermagem pode ser efetuada sem ter sido prestado o consentimento livre e esclarecido da 

pessoa, o que implica que esta tenha acesso à informação sobre o seu estado de saúde e sobre 

a natureza e objetivo das intervenções de enfermagem (Deodato, 2019).  

Perante estas circunstâncias, surgiu a questão de como poderia o enfermeiro especialista 

salvaguardar o cumprimento das disposições legais na presença da incapacidade da pessoa 

em prestar o seu consentimento? A resposta surge do Artigo 6º da mesma lei, que prevê a 

prestação do cuidado de enfermagem apenas se salvaguardado o benefício direto, caso não 

exista representante legal designado ou vontade anteriormente manifestada pela pessoa 
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(Deodato, 2019, p. 206). Esta premissa legal, mas também ética, constituiu um dos principais 

critérios em que me baseei para a tomada de decisão de enfermagem especializada no 

tratamento à PSC do SMI e no hemodialisado em ambiente de CI. 

O paradigma atual no suporte ventilatório à PSC defende a manutenção de níveis 

mínimos de sedação, com vista à prevenção de complicações. Desta forma a PSC pode 

permanecer cognitivamente íntegra, mas incapaz de responder de forma eficaz (Martinho & 

Rodrigues, 2016). Nestes casos, a lei prevê que o consentimento seja válido 

independentemente da forma (Deodato, 2019). Perante tais circunstâncias, tornou-se 

fundamental a aprendizagem e desenvolvimento de habilidades de comunicação alternativas 

e avançadas, dentro das quais se destacam os meios de Comunicação Aumentativa e 

Alternativa (CAA). Constituem meios de comunicação, digitais ou não, que simplificam os 

processos de comunicação, com recurso a quadros e meios eletrónicos, que possibilitam a 

pessoa incapacitada de manifestar as suas pretensões e decisões para além de um mero “sim” 

ou “não” (Handberg & Voss, 2018).  

O envolvimento da família, promovendo uma prática em parceria, tornou-se uma 

estratégia fundamental nesta matéria, corroborada pela literatura que demonstra que 

cuidados centrados na pessoa e família em ambiente de CI traduz-se em melhores resultados 

(Kleinpell et al., 2018) . Nem sempre perspetivada como um recurso por parte das equipas 

intensivistas, o envolvimento da família revelou-se valioso para facilitar a auscultação dos 

interesses e exigências da PSC em matéria de cuidados de enfermagem, garantindo o respeito 

constante pela sua singularidade, pelo seu direito à autodeterminação e para o cumprimento 

do CDE. Este exercício, tal como defendido por Queirós (2001), permitiu desenvolver 

perícia ético-relacional com mestria e proficiência, ou seja, a capacidade de poder decidir 

autonomamente como enfermeiro em termos clínicos, mas tendo sempre por base o 

conhecimento ético sobre os direitos da pessoa. 

As competências do domínio ético-relacional são cruciais para o julgamento e para a 

tomada de decisão nas situações em que a manutenção da vida e a futilidade dos tratamentos 

podem estar em causa. Os enfermeiros assumem o dever de cumprir as normas deontológicas 

e as leis que regem a profissão, recusando participar em qualquer forma de tortura, 

tratamento cruel ou desumano (AR, 2015). 

Especialmente no que respeita à PSC, a limitação terapêutica é um dos grandes dilemas 

que os enfermeiros encaram em ambiente intensivista (Urden et al., 2008). No SMI pude 

acompanhar o caso de uma pessoa internada por pancreatite aguda complicada com mais de 

uma centena de dias de internamento hospitalar, por múltiplas complicações e reintervenções 
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cirúrgicas. Tratou-se de um caso que gerou inúmeras reflexões em equipa, atendendo à 

complexidade que envolve a decisão de deixar de intervir de forma curativa e de privilegiar 

o conforto da pessoa.

Segundo o parecer 036/2002 do CJOE (2002), “Posição relativamente à Eutanásia”, a 

distanásia é a condição em que “existe um prolongamento artificial da vida, também 

designado por processo de encarniçamento ou obstinação terapêutica, no único objetivo de 

prolongar a sobrevivência, sem qualidade de vida” (p. 1). O limiar de decisão entre o que é 

obstinação e o que é fútil não foi claro neste caso, persistindo incertezas a respeito da 

fronteira que separava a beneficência da maleficência.  

Tornou-se profícua a participação em debates informais com os enfermeiros 

especialistas a respeito da construção de uma tomada de decisão em equipa e sobre a 

redefinição de um plano terapêutico que abordasse a dor total. A definição de medidas que 

privilegiam o conforto físico, emocional e espiritual da pessoa e da sua família tinham sido 

estabelecidas antes da assunção do limiar terapêutico estipulado pela equipa médica, o que 

demonstra a capacidade do enfermeiro especialista na avaliação holística das necessidades 

da pessoa e na prestação de cuidados humanizados em situações de elevada complexidade. 

Este evento proporcionou muitas aprendizagens no domínio ético, no que respeita à 

preservação da qualidade de vida em fim de vida, no apoio ao luto familiar e na abordagem 

holística da PSC, mesmo em ambiente altamente tecnicista.  

A definição de limiares de tratamento não se restringe apenas à PSC em CI. Na UH tive 

a oportunidade de acompanhar um caso em que foi assumida a interrupção da terapia dialítica 

regular, dada a futilidade da mesma na mudança do curso normal da doença. Foi estabelecida 

a última linha de terapêutica para a DRC em estadio terminal, denominada de Tratamento 

Médico Conservador (Direção-Geral da Saúde [DGS], 2012). Sendo esta decisão médica, 

cabe contudo ao enfermeiro a prestação de cuidados à pessoa sã ou doente ao longo do seu 

ciclo vital, por forma a manter, melhorar a saúde ou promover uma morte digna (AR, 2015). 

No cumprimento do mandato social do enfermeiro, a pessoa e a família devem ser 

preparadas atempadamente para a possibilidade de suspensão da técnica dialítica. Este 

processo induz ansiedade, stress e depressão na dualidade pessoa/família, sendo os 

enfermeiros os profissionais mais aptos para a planeamento das suas necessidades, dos 

recursos necessários e do ensino sobre as medidas a tomar neste processo de transição (Burn 

et al., 2021). A UH é conhecida pelo seu ambiente tecnicista, onde a atuação de enfermagem 

se foca primordialmente na técnica dialítica. A suspensão do programa regular, na realidade 

vivenciada, implicava a cessação dos cuidados de enfermagem sem articulação com os 
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cuidados da comunidade ou com a família. De facto, a família nem sempre era envolvida no 

processo terapêutico e, como tal, não implicada e assumida como um recurso promotor da 

continuidade de cuidados de saúde  

Esta problemática gerou reflexão em equipa, no sentido de ser concebido um modelo 

estruturado de abordagem à pessoa em programa de diálise, baseado na teoria de médio 

alcance das transições de Afaf Meleis e com suporte de instrumentos de avaliação das 

necessidades em cuidados de enfermagem. Este envolveria a pessoa e família desde o seu 

acolhimento na UH até ao respetivo encaminhamento para os cuidados de outros serviços de 

saúde, ou mesmo para a intervenção paliativa em ambiente domiciliário. Com este recurso 

poder-se-ia salvaguardar o direito aos cuidados de enfermagem em todo o ciclo vital e a 

devida continuidade de cuidados, tornando-se relevante para a manutenção da segurança da 

pessoa vulnerável em situação de falência da função vital.  

Objetivo específico: promover a defesa dos Direitos Humanos da pessoa, 

salvaguardando-a de práticas que atentem à sua segurança, dignidade e privacidade. 

O respeito pelos Direitos Humanos é condições sine qua non na prática de enfermagem 

especializada. Cabe ao enfermeiro especialista atuar com competência no sentido de 

promover a defesa dos mesmos e a gestão de situações que possam colocar a segurança, a 

privacidade e a dignidade da pessoa em causa. Neste contexto, são apresentadas as atividades 

que permitiram o desenvolvimento das UdC A2.1 e A2.2. 

A vigilância de enfermagem em ambiente de CI é primordial para a salvaguarda da 

segurança da PSC. O SMI-2, ao contrário do SMI-1, encontra-se dotado essencialmente de 

unidades de internamento fechadas que não possibilitam a observação direta da pessoa a 

partir de um local central. Por esse motivo, foi introduzido um sistema de videovigilância 

com captação de imagens em tempo real da pessoa internada. Pese embora os benefícios 

deste sistema, que já permitiu mitigar casos graves de “extubação acidental” e remoção de 

dispositivos invasivos pela própria pessoa, o recurso a videovigilância pode colocar em 

causa a privacidade e o pudor, principalmente quando implica a exposição da pessoa.  

No domínio da responsabilidade profissional, ética e legal, o enfermeiro no exercício 

das suas funções e na supervisão das tarefas que delega, deve salvaguardar a privacidade e 

a intimidade da pessoa (AR, 2015). Perante a prática relatada, foram efetuadas reflexões 

conjuntas com os tutores, sobre as quais se entendeu haver uma maior permissibilidade na 
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conduta de permanecer projetado no ecrã imagens em contexto de prestação de cuidados, 

mas que será discutida em equipa estratégias para a sua mitigação.  

Não obstante, apesar do enquadramento legal a este respeito se encontrar bem delineado, 

através da norma 15/2013 da DGS atualizada em 04/11/2015 (DGS, 2015a), que exige o 

consentimento informado por escrito à pessoa submetida a videovigilância, e do 

Regulamento Geral sobre a Proteção de Dados, para auxiliar as equipas de enfermagem na 

tomada de decisão perante circunstâncias semelhantes, foi efetuado um pedido ao CJOE 

sobre o posicionamento do órgão a este respeito. A resposta surgiu por parte de um elemento 

do próprio órgão, tendo emergido da discussão a sugestão de ser criado um webinar da OE 

que retratasse os desafios deontologia profissional numa era de expansão da informação 

digital, alargando esta reflexão à comunidade global de enfermeiros. 

A informação em saúde é essencial para a tomada de decisão de enfermagem, contudo 

a sua gestão é primordial para o cumprimento da confidencialidade. A informação é da 

propriedade da própria pessoa e apenas poderá ser utilizada em prol da prestação de 

cuidados, da investigação ou de outros estabelecidos pela lei (AR, 2015). Cabe aos 

profissionais de saúde o dever do sigilo da informação em saúde e às organizações a guarda 

sigilosa da informação, como fiéis depositários da mesma (Deodato, 2019).  

No SMI, os registos de enfermagem são efetuados em duas plataformas diferentes, 

sendo uma digital através do aplicativo do SClinico, e outro em formato de papel. Este 

último, denominado de pancard, constituem documentos que concentram uma diversidade 

de informações clínicas. Fisicamente encontravam-se alocadas a um balcão central da 

unidade ou fixadas à porta das unidades, pelo que, informação considerada sigilosa e não 

protegida por credenciais permanecia potencialmente disponível para consulta por pessoas 

que possam não estarem implicadas no processo terapêutico. 

As unidades de saúde devem garantir a confidencialidade dos dados em saúde (Deodato, 

2019), pelo que esta situação foi alvo de reflexão com os tutores, com vista à apresentação 

de estratégias de mitigação. Pelo facto de se encontrar enraizado nos processos de trabalho 

médico e em multidisciplinariedade com enfermagem, a manutenção das pancards em local 

protegido é um processo inoperável em termos de fluxo de trabalho. A solução passa pela 

instalação de um sistema de documentação informático dedicado, que a instituição se 

encontra a aguardar a sua implementação a curto prazo. 

A organização das salas da UH implica a disposição de diversos postos de hemodiálise 

separados por escassos metros entre si. Apesar desta opção rentabilizar eficientemente o 

espaço, induz incapacidade de proporcionar privacidade à pessoa durante a sessão de 
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hemodiálise. Sendo objetivo do enfermeiro assegurar a identificação das necessidades da 

pessoa em programa de hemodiálise de forma holística (MCEEMC, 2016), a privacidade, o 

sigilo profissional e a própria comunicação terapêutica ficam atentados pela ausência de 

condições que o ambiente de sala proporciona. Em entrevista informal efetuada a diversos 

utentes da UH, foi unânime a posição de que não se sentem à vontade para expressar os seus 

problemas pessoais nessas circunstâncias. Com efeito, foi proposta à equipa de enfermagem 

a criação de um espaço físico na UH, que permita à pessoa no pré ou pós sessão de 

hemodiálise reunir-se com o enfermeiro e respetiva família, num ambiente confiável e que 

garanta o cumprimento da confidencialidade dos dados recolhidos em saúde para efeitos de 

prestação de cuidados.   

Importa também refletir sobre a passagem de turno de enfermagem. No SMI a mesma 

ocorre à cabeceira do doente, apresentando a vantagem de complementar a informação 

verbal com os dados sensoriais. A principal desvantagem deste método prende-se com a 

difusão, em espaço aberto, de informação clínica e não clínica da pessoa internada, 

dificultando o cumprimento da confidencialidade e do respeito pela privacidade (AR, 2015). 

O parecer nº 20/2001 do CJOE (2001) reporta-se à possibilidade de a informação clínica ser 

complementada num espaço mais reservado, principalmente quando se trata de informação 

sensível. Contudo, a dúvida instalada prende-se com a definição de informação 

sensível dentro do espetro de dados clínicos. Ressalva-se, contudo, o profissionalismo da 

equipa em manter o recato no que respeita à divulgação de antecedentes pessoais de 

relevo da PSC nestas circunstâncias, bem como dados relativos à sua condição familiar e 

social que podem ser considerados críticos. 

Na UH, a passagem de turno da sala A ocorre num local adjacente ao primeiro posto de 

hemodiálise, podendo não salvaguardar a confidencialidade da informação em saúde. Pelas 

limitações que o espaço físico condiciona e pela necessidade de vigilância contínua da 

pessoa em sessão de hemodiálise, não foi possível pensar num novo espaço para a realização 

da passagem de turno. Assim, foi efetuada uma reflexão com a equipa no sentido de se 

proceder à transmissão da informação de forma mais cautelosa e discreta. 

De acordo com o CDE, o enfermeiro deve assumir o dever de atender a pessoa em tempo 

útil, evitando atrasos no diagnóstico da doença e no respetivo tratamento (AR, 2015). Cuidar 

da PSC exige a capacidade de reconhecer precocemente situações que possam colocar a vida 

em risco, atuando de forma atempada, para prevenir complicações que possam advir da 

doença ou do tratamento (OE, 2018).  



36 

As técnicas dialíticas estão associadas a acidentes ou a diversas complicações. Estas 

podem ser ligeiras ou graves e potencialmente danosas (Gomes et al., 2011). Intervir de 

forma atempada nas situações mais graves é crucial para mitigação do risco de vida, 

pelo que a vigilância permanente do enfermeiro tem um papel central (NephroCare, 2011).  

A equipa da UH encontra-se organizada de forma a alocar um enfermeiro aos doentes 

propostos para SLED que se encontram nas unidades de CI. Atendendo ao facto que as 

equipas de enfermagem desses serviços não têm formação em hemodiálise, atribui-se a 

responsabilidade da técnica dialítica ao enfermeiro da UH afeto às três unidades de CI. Este 

modelo de gestão apresenta vantagens, nomeadamente a necessidade de menos recursos 

hospitalares para dar resposta à técnica dialítica fora da UH. A principal desvantagem 

prende-se com a dependência que as equipas dos serviços intensivos têm do enfermeiro da 

UH para atuação urgente em caso de acidente ou complicação aguda. A resposta a estas 

situações pode não ocorrer rapidamente, pois depende da carga de trabalho do enfermeiro 

da UH. Deste modo, o modelo preconizado pode dificultar a intervenção em tempo útil à 

PSC, tendo constituído uma oportunidade de melhoria identificada neste contexto. 

Após o estudo dos manuais de boas práticas em hemodiálise, existe o consenso de que 

os serviços devem construir protocolos que definam as intervenções autónomas e 

interdependentes a desenvolver para cada potencial evento adverso, possibilitando a 

intervenção em tempo útil (MCEEMC, 2016). Baseando-me nesta recomendação e pelo 

facto de ser profissional de saúde a exercer funções na mesma instituição, discuti com a 

equipa da UH a possibilidade de ser formado um grupo de trabalho que envolva os elementos 

da equipa da UH e de cada serviço intensivo do hospital. A recetividade foi total por parte 

dos enfermeiros da UH, não constituindo uma barreira à implementação. Assim, a criação 

desta sinergia teria impacto na definição de fluxos de decisão e de atuação para situações 

específicas, através do empoderamento dos enfermeiros das unidades intensivas, 

possibilitando a intervenção atempada à pessoa hemodialisada. 

Perante as atividades descritas e as reflexões efetuadas, considera-se que foram 

desenvolvidas as seguintes competências de enfermagem especializada: 

• Desenvolve uma prática profissional ética e legal, na área de especialidade, agindo

de acordo com as normas legais, os princípios éticos e a deontologia profissional;

• Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais.
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4.2. DOMÍNIO DA MELHORIA CONTÍNUA DA QUALIDADE

A qualidade e a segurança são conceitos de especial importância para o presente 

relatório, motivo pelo qual foram previstas diversas atividades neste domínio. Representa 

um dos principais objetivos das instituições de saúde e dos desígnios da OE, tendo esta 

definido os padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem gerais e de enfermagem 

especializada. De acordo com estes, ao EEEMC cabe “(…) a gestão do risco e do ambiente 

propício aos cuidados especializados e adequa a sua resposta salvaguardando a segurança de 

todos os intervenientes no processo de cuidar” (CEEMC, 2017, p. 9). 

Com base neste referencial, foram definidos três objetivos específicos que orientassem 

a aquisição de competências de enfermagem especializada neste domínio. 

Objetivo específico: conhecer e integrar as dinâmicas, atividades e práticas em uso nos 

serviços, no âmbito da melhoria contínua dos cuidados. 

Existem conceitos teóricos que devem orientar a tomada de decisão e a ação do 

enfermeiro especialista, sendo o de governação clínica um dos mais determinantes. Trata-se 

de um modelo de abordagem sistemático para a melhoria da qualidade dos cuidados 

prestados, assente em seis pilares estratégicos: auditorias clínicas; efetividade clínica; 

abertura e transparência; gestão do risco; educação e formação contínua; e a investigação e 

inovação. A sua aplicação requer conhecimentos avançados na área da qualidade por parte 

dos decisores na prática clínica, nos quais se inserem os enfermeiros especialistas. Com 

recurso à inovação e iniciativa para transformar o ambiente de prática, o profissional 

empodera-se e age localmente, utilizando estratégias dinâmicas que permitem dar resposta 

aos pilares estratégicos mencionados (Scally & Donaldson, 1998). Na prática clínica, a 

aprendizagem sobre estes conceitos e das respetivas estratégias de implementação, 

constituiram a base para o desenvolvimento das UdC B1.1 e B1.2. 

Para entender a dinâmica da governação clínica e do seu impacto no ecossistema de 

prestação de cuidados foi fundamental reunir-me informalmente com a responsável pela 

interlocução da qualidade e segurança do SMI. Reconheceu-se que o SMI é uma unidade em 

que enfermagem aposta seriamente na cultura de segurança e na qualidade dos cuidados 

prestados, o que se traduziu num desafio para identificar situações-problema passíveis de 

intervenção. Esta cultura de procura pela excelência do trabalho emerge da aposta 

pluridimensional em estratégias assentes nos pilares da governança clínica.  
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Scally & Donaldson (1998) defendem a educação e formação contínua como um dos 

eixos estratégicos para a qualidade dos cuidados. No SMI há uma franca aposta nesta 

matéria, havendo uma articulação da mesma com os objetivos institucionais e as 

necessidades do serviço, com base num plano de formação projetado pela responsável da 

formação que envolve a equipa no global. Este modelo disponibiliza recursos aos 

enfermeiros que permitem a formulação de soluções alinhadas e centradas nos reais 

problemas que a PSC e sua família enfrentam, no contexto do seu internamento em ambiente 

de CI. São criadas condições para que os profissionais reciclem os seus conhecimentos e é 

valorizado o seu potencial como agentes de mudança. O impacto desta medida verifica-se 

na qualidade dos cuidados e a aposta na efetividade dos mesmos. 

A formação é um instrumento que sustenta a Prática Baseada na Evidência (PBE), 

permitindo aos enfermeiros servirem-se do melhor conhecimento científico para 

fundamentar a sua ação (Polit & Beck, 2011). Melhores decisões traduzem maior 

efetividade, e no SMI verificou-se uma franca aposta na investigação e incorporação da PBE 

nos seus processos de trabalho e nos protocolos instituídos. O serviço reúne um conjunto de 

documentos orientadores da prática devidamente atualizados, que ajudam a diminuir a 

variabilidade dos cuidados prestados por uma equipa numerosa. Segundo Sales et al. (2018), 

este modelo tem diversas vantagens, pois suporta a tomada de decisão dos enfermeiros, 

facilita a deteção de não conformidades, garante a uniformização dos cuidados de acordo 

com a evidência científica, tem uma componente educativa e, por fim, aumenta a segurança 

e satisfação da equipa na realização dos procedimentos. No universo de documentos, 

encontram-se guias orientadores para procedimentos técnicos de enfermagem, checklists de 

verificação e de checklists visuais, sendo estes importantes na organização dos recursos 

necessários para garantir a segurança dos procedimentos.   

A auditoria clínica é um recurso valioso para o controlo de qualidade em saúde. Trata-

se de uma ferramenta acessível que permite avaliar a performance de um profissional ou de 

um coletivo, medindo a distância entre o cuidado recomendado daquele que é efetivamente 

prestado à pessoa, num determinado período (Flottorp et al., 2010). A equipa do SMI 

concebeu um conjunto de mecanismos de auditoria focado nos procedimentos técnicos, na 

documentação dos cuidados e nos comportamentos. Esta estrutura gera dados que permitem 

entender a qualidade do trabalho de enfermagem e diagnosticar lacunas passíveis de serem 

reajustadas. A auditoria é encarada como um recurso crucial para avaliação do impacto dos 

projetos de melhoria contínua que o enfermeiro implementa no seu ambiente de prática e 

uma ferramenta para o diagnóstico de oportunidades de melhoria. 
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O pilar da transparência tem importância central na cultura de segurança. No SMI essa 

premissa é particularmente notável no que respeita à promoção da notificação de eventos 

adversos ou de eventos sentinela. O erro é encarado como uma oportunidade de melhoria e 

como um mecanismo de segurança para a PSC. A notificação do mesmo é incentivada, com 

carácter não punitivo e numa ótica de aprendizagem comum. Este exercício é potenciado 

pela disponibilização de recursos facilitadores da notificação de eventos e que, em conjunto, 

permitem endereçar ações corretivas e preventivas direcionadas ao potencial risco clínico 

(Scally & Donaldson, 1998).  

Como interlocutor para a qualidade e segurança do hospital onde exerço funções, estas 

aprendizagens conferiram-me recursos para promover ações que garantam uma eficaz gestão 

dos riscos e dos eventos adversos do ambiente de prática onde me insiro. 

Objetivo específico: colaborar e integrar programas de melhoria contínua dos 

cuidados, com vista à eliminação do dano evitável. 

 O desenvolvimento de práticas de qualidade exige do enfermeiro especialista a 

avaliação da performance das equipas. Através da análise da informação recolhida, o 

enfermeiro diagnostica situações problema, implementa projetos de melhoria e lidera a sua 

supervisão e revisão das estratégias implementadas (OE, 2019). No sentido de atingir este 

objetivo, foram desenvolvidas diversas atividades nos estágios que concorreram para o 

desenvolvimento das UdC B2.1, B2.2 e B2.3. 

Após discussão com os tutores sobre propostas de melhoria a serem trabalhadas no SMI, 

foi consensual a abordagem da problemática da utilização dos filtros em linha na Nutrição 

Parentérica (NP). Esta constitui uma estratégia terapêutica capaz de dar resposta à pessoa 

com risco nutricional, porém associa-se a um conjunto de potenciais efeitos adversos e 

eventos sentinela reportados na literatura. A inclusão de filtros em linha na NP é prática 

regular em diversos serviços, contudo o mesmo não se verificava no SMI.  

Estes motivos levaram à necessidade de aprofundar o estado da arte sobre a utilização 

de filtros em linha na NP e à clarificação sobre o nível de recomendação para a sua 

implementação. Para atingir esse objetivo, foi realizada uma revisão da literatura intitulada 

“Utilização de filtros em linha na nutrição parentérica - uma abordagem para a melhoria 

contínua dos cuidados de enfermagem à Pessoa em Situação Crítica” (Apêndice II). Da 

análise dos resultados, constatou-se o benefício da sua utilização com o objetivo de 

prevenção de potenciais danos evitáveis. Esta atividade foi essencial para dar resposta a uma 
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problemática crítica da prática clínica, para além de ter servido como fundamentação para a 

gestão proceder à aquisição deste material de consumo clínico. 

O mesmo documento serviu de guia para a criação de um projeto de melhoria contínua 

dos cuidados. Tendo como referencial o ciclo de Deming (Conselho de Enfermagem 

Regional Secção Sul da Ordem dos Enfermeiros, 2013), foram construídos instrumentos para 

a implementação do projeto, destacando-se uma checklist que contempla os critérios de 

segurança para utilização do filtro em linha na NP (Apêndice III) e de um fluxograma de 

decisão na suspeita de obstrução do filtro (Apêndice IV). 

A avaliação da implementação de um projeto é crucial para entender o impacto na sua 

aplicação, pelo que foi criado um instrumento informatizado de auditoria à administração de 

NP (Apêndice V), que garante a recolha de dados e análise estatística em tempo real. Dada 

a limitação imposta pelo curto tempo de estágio adstrito a este contexto clínico, tornou-se 

impossibilitada a liderança e a avaliação do projeto, motivo pelo qual foi acordada a 

transmissão dessa responsabilidade a uma enfermeira especialista do SMI. 

Objetivo específico: promover a cultura de segurança e um ambiente seguro de 

prestação de cuidados de enfermagem. 

O enfermeiro especialista é um profissional dotado de competências que garantem a 

intervenção direcionada em fatores modificáveis do ambiente, da pessoa e dos processos de 

trabalho, com vista à gestão do risco e da prevenção de incidentes (OE, 2019). Para atingir 

competências que garantam a promoção de ambientes seguros através da gestão do risco 

institucional, foram desenvolvidas intervenções em ambos os contextos de estágio que 

concorreram para o desenvolvimento das UdC B3.1 e B3.2. 

Segundo a OMS (2020), os erros de medicação e as práticas inseguras do medicamento 

são as principais causas de dano evitável nos sistemas de saúde em todo o mundo. A PSC é 

particularmente vulnerável nesta matéria, atendendo à polimedicação inerente ao tratamento 

intensivo e aos frequentes processos de transição de cuidados entre os diversos elementos 

que compõem a equipa. Estima-se que o dano associado ao medicamento em CI é o mais 

comum e pode atingir 78% de todos os eventos graves (Gracia et al., 2019). Por este motivo, 

foi fundamental consultar recomendações por parte das organizações reguladoras, que 

permitissem identificar as boas práticas na área do medicamento e as situações passíveis de 

melhoria.  
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Partindo das normas 020/2014 da DGS, “Medicamentos com nome ortográfico, fonético 

ou aspeto semelhantes”, 014/2015 da DGS, “Medicamentos de alerta máximo” e a 014/2015 

da DGS, “Processo da gestão da medicação”, procurou-se identificar pontos críticos 

passíveis de melhoria, particularmente pela: a) gestão do stock de fármacos; b) identificação 

inequívoca de injetáveis; c) transcrição de medicação.  

No SMI existe um stock de medicação diversificado baseado no modelo kaizen, que 

supre as necessidades habituais de terapêutica farmacológica dos seus utentes. Este formato 

impõe responsabilidades aos serviços, nomeadamente a necessidade de verificação regular 

da integridade, validade e condições de armazenamento dos medicamentos (DGS, 2015b), 

proteção contra extravio de medicamentos de alto risco (DGS, 2015c) e a identificação 

inequívoca de medicamentos “Look Alike Sound Alike”(LASA) (DGS, 2014). A DGS 

(2015b) recomenda que todos serviços devem “(…) reduzir ao mínimo possível, os stocks 

de medicamentos disponíveis nos serviços clínicos, quer em quantidade, quer em 

variabilidade, salvaguardando o tempo adequado entre a prescrição de um medicamento e a 

sua administração” (p. 2), pelo que o sistema kaizen induz responsabilidades nas equipas. 

Ciente deste problema, a Enfª. Gestora do SMI endereçou no passado esforços no sentido de 

ser implementado um sistema de disponibilização individualizada de fármacos, que prevê 

eliminar as contingências referidas. 

Para o cumprimento das políticas do medicamento seguro, é recomendada a 

identificação visual de um conjunto específico de fármacos que, apesar de estarem 

associados a baixa ocorrência de eventos adversos, podem provocar danos severos à pessoa. 

São denominados Medicamentos de Alerta Máximo (MAM), sendo recomendada a 

identificação dos mesmos pelo serviço ou unidade e de ser do conhecimento de toda a equipa 

de enfermagem (DGS, 2015c). Na UH existe um stock de medicação que supre a maioria 

das necessidades terapêuticas dos seus utentes, encontrando-se alocado a um armário 

protegido com fechadura e com a identificação de medicamentos LASA. Contudo carece da 

identificação dos MAM, tendo sido uma oportunidade de melhoria identificada, com vista a 

melhorar o perfil de segurança do serviço. 

Relativamente aos medicamentos injetáveis, no SMI não existia um sistema para 

identificação inequívoca das bolsas/seringas, contendo o nome da pessoa, fármaco, dose, 

hora e via de administração. Neste sentido, foi discutido juntamente com a Enfª. Gestora e 

em parceria com os Sistemas de Informação Hospitalar, a disponibilização de um sistema 

automatizado de etiquetagem a partir do sistema informático. Tratou-se de uma atividade de 
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assessoria, mas que caso seja possível ser operacionalizado, adiciona passos de segurança 

no processo de gestão do medicamento (DGS, 2015b). 

A transcrição de medicamentos do sistema informático para a pancard é um dos fatores 

que podem conduzir ao erro no medicamento (Keers et al., 2013), sendo uma prática no SMI. 

A mitigação do risco clínico associado a este processo passa pela implementação de um 

sistema informatizado já descrito anteriormente. Além da terapêutica medicamentosa, no 

SMI verifica-se a transcrição das intervenções de enfermagem do tipo “executar” do 

SClínico para a folha da terapêutica, como estratégia de organização do plano de 

enfermagem. Esta prática deriva de uma limitação do sistema do SClínico, pelo que no ano 

de 2021, na qualidade de enfermeiro interlocutor na instituição onde exerço funções como 

enfermeiro, manifestou-se necessidade de alertar os Serviços Partilhados do Ministério da 

Saúde para a possibilidade do sistema informático poder gerar um plano de enfermagem com 

filtro de intervenções do tipo “executar”. Neste estágio verificou-se que é uma atualização 

imperativa, pelo que será reforçado esse pedido junto dos elementos responsáveis pelos 

sistemas de informação. 

A comunicação em saúde é fundamental para garantir cuidados seguros, pelo que falhas 

na transição de cuidados estão associadas a danos que seriam evitáveis (Leonard, 2004). A 

Joint Commition International (2018) refere que essas falhas chegam a concorrer para 80% 

de todos os eventos adversos reportados. A nível nacional, a necessidade de melhoria do 

perfil de segurança no processo de transição de cuidados, levou à definição da 

“comunicação” como um dos eixos estratégicos para o Plano Nacional para a Segurança dos 

Doentes (PNSD) 2021-2016 (Secretário de Estado Adjunto e da Saúde, 2021). 

A segurança na abordagem à pessoa em contexto de UH implica o conhecimento de 

informação clínica detalhada, particularmente no que respeita aos acessos vasculares. As 

FAV são próteses endógenas que adquirem particularidades da pessoa que a 

detém (NephroCare, 2011). Cada utente possui a sua própria técnica de punção da FAV, 

tornando-se essencial que todos os enfermeiros detenham conhecimento das singularidades 

de todos os acessos vasculares, garantindo canulações sem complicações. 

Para dar cumprimento a esta recomendação, as boas práticas em hemodiálise 

recomendam a assistência à pessoa hemodialisada com base no modelo de enfermeiro de 

referência (MCEEMC, 2016). A escassez de recursos humanos para dar resposta a todas as 

necessidades e valências do serviço de nefrologia impossibilita a implementação deste 

modelo. Por forma a contornar estas barreiras, o PNSD 2021-2026 recomenda a 

implementação de ferramentas de comunicação para a transmissão de informação segura 
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entre profissionais. Esta poderia passar pela implantação de um sistema informatizado de 

registo específico para acessos vasculares dotado de capacidade de interoperabilidade. Este 

recurso teria também a vantagem de disponibilizar os dados necessários a todos os 

envolvidos no processo terapêutico, evitando a quebra de cadeia de comunicação, no caso 

da ausência do elemento que centraliza a informação clínica relevante.  

A passagem de turno constitui o momento primordial para a transição de cuidados e de 

responsabilidades entre equipas. A comunicação efetiva depende da transmissão de 

informação inteligível, factual e não omissa para a continuidade de cuidados de qualidade. 

Foi a partir da aviação civil que se percebeu da importância dos mecanismos de comunicação 

sistematizados para uma comunicação eficaz em contextos complexos (Leonard, 2004). Ao 

contrário do SMI, na UH a passagem de turno não obedecia a um instrumento normalizado 

de comunicação, o que levou à identificação de algumas situações de fragilidade na 

transmissão de informação, nomeadamente a omissão de informação e à não identificação 

inequívoca da pessoa hemodialisada.   

Para dar resposta a esta problemática, em Portugal a DGS recomenda a implementação 

da técnica ISBAR em todos os níveis de prestação de cuidados. Trata-se de uma ferramenta 

padronizada de comunicação em saúde, com base numa mnemónica auxiliar da memória, 

que sistematiza e normaliza a informação entre profissionais (DGS, 2017). Esta estratégia 

seria de todo o interesse para mitigar a problemática reportada, pelo que foi sugerida a sua 

implementação naquele contexto.  

O espectro de competências do enfermeiro especialista engloba a adoção de medidas 

que previnam o risco ocupacional. O controlo de infeção é também uma matéria crucial em 

ambiente de UH, dado o carácter invasivo que é próprio das técnicas dialíticas (Lok et al., 

2020). Na UH existem duas salas específicas com postos de hemodiálise preferencialmente 

utilizados em pessoas com serologia positiva para vírus, pelo que os enfermeiros se 

encontram expostos ao risco biológico (Gomes et al., 2011). 

O facto de os enfermeiros lidarem diretamente com os fluídos orgânicos contaminados 

de forma quase permanente, requer a adoção de medidas de prevenção de contaminação 

acrescidas, facto que não se verificava no contexto de prática clínica em concreto. O risco 

associado à exposição pode ser mitigado através da adoção de Precauções Básicas de 

Controlo de Infeção e com a utilização de barreiras adicionais, nomeadamente de máscara e 

protetor ocular (Gomes et al., 2011; MCEEMC, 2016). Baseando-me nestas recomendações, 

foi proposta a organização das salas em questão com a disponibilização deste equipamento 
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na íntegra, bem como a sensibilização dos profissionais para comportamentos que 

promovam a sua segurança.  

Por último, durante o estágio pude efetuar dois transportes da PSC em cuidados de nível 

III. O transporte secundário da PSC envolve riscos e exige planeamento para garantir

premissas de segurança, nomeadamente: a manutenção do nível de monitorização e de

cuidados; a previsão das complicações possíveis; e a seleção de uma equipa experiente

(Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008).

A seleção do elemento de enfermagem a acompanhar, em ambos os casos, obedeceu ao 

critério da atribuição dessas pessoas ao enfermeiro contemplado no plano. Porém, as 

recomendações para o transporte seguro da PSC apontam para que seja idealmente um 

enfermeiro especialista de EMC na área de enfermagem à PSC, encontrando-se corroborado 

pelo parecer nº 09/2017 da Mesa do Colégio da Especialidade em EMC (2017), “Transporte 

da Pessoa em Situação Crítica”. Além disso, apesar de existir um modelo de verificação de 

segurança pré transporte através de uma checklist de enfermagem e médica, para além de 

uma mala de transporte de apoio com equipamento adicional fundamental, ambos não foram 

assumidos como instrumentos de planeamento e confirmação de recursos necessários à 

prestação de cuidados seguros fora da unidade. 

Neste sentido, partilhou-se com os tutores esta preocupação e, sendo do conhecimento 

da chefia do serviço, o assunto foi abordado em sede de reunião de equipa, alertando-se para 

a importância deste mecanismo de proteção da PSC.  

Perante as atividades descritas e as reflexões efetuadas, considera-se que foram 

desenvolvidas as seguintes competências de enfermagem especializada: 

• Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas

estratégicas institucionais na área da governação clínica;

• Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria

contínua;

• Garante um ambiente terapêutico e seguro.

4.3. DOMÍNIO DA GESTÃO DOS CUIDADOS 

Segundo a OMS (2018), a efetividade, a sustentabilidade e a segurança são pilares para 

a qualidade dos cuidados prestados. O atingimento de indicadores relevantes nesta matéria 
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exige respostas efetivas por parte dos agentes responsáveis pela gestão dos recursos e dos 

processos a nível do macrossistema hospitalar.  

Ao nível do microssistema, o enfermeiro especialista tem um papel na gestão dos 

cuidados de enfermagem e na supervisão das tarefas delegadas no pessoal funcionalmente 

dependente. É seu desígnio promover ações que garantam uma resposta adequada e 

atempada, gerindo os recursos disponíveis em função das necessidades do contexto, 

servindo-se de competências de liderança que promovam práticas seguras em ambientes 

seguros (OE, 2019; Secretário de Estado Adjunto e da Saúde, 2021). 

Objetivo específico: otimizar a gestão dos cuidados de enfermagem em estreita 

articulação com os diferentes elementos da equipa interdisciplinar. 

Como enfermeiro generalista tive oportunidade de aprender empiricamente estratégias 

de gestão dos cuidados pela prática clínica, porém não de uma forma supervisionada nem 

baseada nos princípios da administração dos serviços de saúde. Assim como defendido por 

Benner (2001), a competência neste âmbito emergiu da confrontação da experiência pessoal 

com os padrões de resposta eficientes para contextos específicos, partindo de decisões 

efetuadas pelos pares considerados peritos.  

Com a aquisição de conhecimentos teóricos na área da gestão dos serviços de saúde, 

proporcionados pelo curso de mestrado, e atendendo ao papel determinante que o enfermeiro 

especialista tem na promoção de ambientes de prática seguros, através da gestão de casos e 

de recursos, foram realizadas diversas atividades que concorreram para a aquisição e 

desenvolvimento das UdC C1.1 e C1.2. No sentido de evoluir a competência em direção à 

proficiência neste domínio, foi preponderante o acompanhamento do Enfermeiro de 

Referência (ER) e do Responsável de Turno (RT) em ambos os contextos de estágio.  

O ER do SMI, para além de auxiliar na gestão do serviço de forma global, tinha um 

papel específico no âmbito da supervisão dos cuidados. No turno em que foi possível 

acompanhá-lo, identificou-se a sua importância na garantia da qualidade dos cuidados, 

através de um conjunto de ações específicas. Estas englobavam vários domínios, 

salientando-se: a observação direta e monitorização das práticas dos enfermeiros; a 

confrontação das práticas executadas com os referenciais estabelecidos pelas normas 

instituídas e pela evidência científica; a supervisão e gestão de prioridades das tarefas 

delegadas no pessoal funcionalmente dependente; a inspeção e avaliação dos cuidados à PSC 

internada pela prestação de cuidados diretos à mesma; a auditoria à documentação dos 
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cuidados de enfermagem; e a assessoria aos enfermeiros em procedimentos técnicos ou nas 

decisões para cuidados específicos. 

Estas atividades proporcionaram a aprendizagem de estratégias que o enfermeiro 

especialista recorre para interferir em todas as variáveis que promovem a segurança global, 

uma vez que o espectro da sua intervenção integra os cuidados prestados à pessoa numa ótica 

pluridimensional e a nível local. Este facto tem particular interesse como estudante e como 

enfermeiro a exercer a profissão há quase duas décadas, atendendo às reflexões pessoais 

realizadas em torno da desadequação do modelo de supervisão administrativo que impera na 

nossa realidade hospitalar, muito alicerçado no modelo empresarial. Esta forma ultrapassada 

de administração dos cuidados, com origem no topo da hierarquia em direção ao ambiente 

operacional, não tem em conta as especificidades do ambiente de prática, das singularidades 

das equipas e muito menos das necessidades das pessoas que são cuidadas naquele momento 

concreto.  

Partindo do pressuposto que o enfermeiro especialista é um profissional que detém 

conhecimentos avançados da disciplina de enfermagem, é como um líder clínico e um gestor 

de cuidados à pessoa (OE, 2019). Quando adota os princípios da liderança clínica, é visto 

como um perito na sua área clínica e trabalha diretamente com os seus utentes e família, 

incorporando características como: capacidade de comunicação interpessoal altamente 

efetiva; de poder de tomada de decisão baseada na evidência; de visão estratégica; de suporte 

e apoio aos restantes elementos da equipa; de servir de agente de mudança a nível do 

microssistema hospitalar (Stanley, 2017). A literatura aponta para ganhos nos indicadores 

de segurança dos cuidados, através da implementação do modelo com base na liderança 

clínica (Baernholdt & Cottingham, 2011).  

O princípio da liderança clínica é particularmente evidente na UH através do seu ER e 

do modelo implementado para gestão do Acesso Vascular para Hemodiálise (AVH). A sua 

longevidade depende da qualidade dos cuidados prestados, particularmente no que respeita 

à prevenção e identificação precoce de complicações. Estas podem conduzir à falha do 

acesso, contribuindo para uma hemodiálise inadequada, para a necessidade de internamento 

ou até à morte prematura (NephroCare, 2011).  

Por este motivo, é imperativa a existência de uma equipa coordenadora dos acessos 

vasculares da pessoa hemodialisada (NephroCare, 2011), na qual faz parte o ER. Este 

assume o compromisso de centralizar e difundir a informação sensível à prestação de 

cuidados seguros, sendo uma atividade que exige liderança, capacidade de gestão da 

informação entre equipas e a promoção contínua das boas práticas. Estimula uma articulação 
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entre todos os envolvidos no cuidar do acesso vascular, que engloba a própria pessoa, os 

enfermeiros da equipa da UH e a restante equipa multidisciplinar. Sendo um perito na área, 

na presença de acesso difícil ou de complicação, confere apoio à equipa a nível técnico e na 

tomada de decisão para a referenciação atempada da pessoa hemodialisada, com vista à 

avaliação de um profissional da sua área de competência.  

Em suma, ao contrário do que se verifica na aprendizagem de um procedimento técnico 

específico (em que a segurança é garantida pelo estreito cumprimento dos critérios e normas 

pré-estabelecidas), o desenvolvimento de competências especializadas na área da gestão de 

cuidados implica a aquisição de diversas softskills, que permitem articular as diversas 

variáveis que influenciam a organização e a qualidade dos cuidados.  

.     
Objetivo específico: Garantir uma gestão adequada dos recursos face às necessidades 

em saúde da pessoa, mantendo a prestação de cuidados de excelência. 

A adaptação do estilo de liderança e a capacidade de gestão dos recursos perante as 

prioridades ao atendimento da PSC, são critérios essenciais para uma gestão eficiente dos 

cuidados por parte do enfermeiro especialista. Neste âmbito, foram desenvolvidas atividades 

que concorreram para o desenvolvimento das UdC C2.1 e C2.2. 

O facto de um dos tutores do SMI ser um enfermeiro perito na área da PSC e de assumir 

diariamente as funções de RT, proporcionou diversas reflexões nesta matéria. A distribuição 

dos recursos humanos, de acordo com as necessidades em cuidados, é um processo 

desafiante em ambiente de CI. Ao enfermeiro RT cabe a responsabilidade de processar 

informação de forma constante com origem em várias frentes, no sentido de garantir que os 

recursos são suficientes, mas ao mesmo tempo não excedentários, tendo em conta os 

princípios da eficiência e da sustentabilidade. Da experiência vivenciada, entendeu-se que o 

enfermeiro RT necessita de ter uma visão holística e estratégica do serviço na adequação dos 

recursos que tem disponíveis no momento, projetando os que possam ser necessários num 

curto espaço de tempo, numa ótica de garantir a segurança e a qualidade dos cuidados de 

enfermagem que se encontram planeados pela equipa. 

Em ambientes de maior complexidade, o Enfº. RT demonstrou capacidade de gerir 

simultaneamente variáveis distintas, que englobavam a gestão de materiais e de 

equipamentos, a alocação de profissionais para áreas deficitárias ou à delegação de cuidados 

e tarefas específicas a certos elementos, com respeito pelo seu grau de peritagem para o ato 

em concreto. Em contexto de imprevisibilidade, verificava-se a capacidade de decisão 
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imediata, por vezes com informação escassa, mas sempre com vista ao atendimento da 

pessoa em tempo útil para promoção da sua segurança.  

Para assegurar cuidados seguros é essencial garantir a dotação adequada de enfermeiros 

para as necessidades da PSC. Em ambiente de CI, a Nursing Activities Score (NAS) é um 

instrumento que permite a avaliação da carga de trabalho dos enfermeiros, auxiliando na 

definição de rácios de prestação de cuidados (Macedo et al., 2016). No SMI, a NAS servia 

de instrumento complementar à Norma de Cálculo das Dotações Seguras dos Cuidados de 

Enfermagem da OE, auxiliando o RT na adaptação do rácio de enfermeiros de forma 

dinâmica. Já na UH, a alocação de um enfermeiro para a pessoa hemodialisada em CI 

obedecia a um critério estanque e independente da carga de trabalho, não existindo um 

instrumento que auxiliasse à adequação dos rácios para dar resposta às necessidades 

imprevisíveis da PSC. Verificaram-se turnos em que o enfermeiro apresentava dificuldades 

na resposta atempada a todas as solicitações, o que demonstra o benefício da utilização de 

instrumentos de suporte à gestão de rácios. 

A atribuição da função de RT num ambiente intensivista deve obedecer a critérios que 

garantam a qualidade das decisões que são tomadas, pois estas influenciam o equilíbrio de 

todo o ecossistema de trabalho. Segundo a deliberação do parecer conjunto nº 01/2017 do 

Conselho de Enfermagem e Mesa do Colégio da Especialidade de EMC (2017), “Atribuição 

de Responsável de Turno”, o profissional que mais se ajusta a este perfil de competências é 

o Enfermeiro Especialista, devendo ser tomado em conta a sua área de especialização

atendendo à tipologia do serviço em específico.

Ser enfermeiro com competências de gestão implica saber trabalhar em parceria, pelo 

que o ER e o RT concebiam planos de ação, em multidisciplinaridade, para situações que 

exigiam soluções não lineares. Os saberes das várias disciplinas eram tomados em 

consideração, bem como as fronteiras que as delimitam, prática que apresenta vantagem em 

proporcionar as melhores soluções à pessoa que cuidam.  

Apesar da importância comprovada do ER em ambos os contextos de prática clínica, o 

modelo implementado assumia expressões diferentes. No SMI existia um envolvimento dos 

vários enfermeiros especialistas na definição de estratégias para objetivos comuns, com 

valorização dos saberes individuais nas diferentes áreas de enfermagem especializada, 

trabalhando a qualidade e a segurança em parceria. Este estilo de liderança, denominado de 

transformacional, pressupõe a valorização do contributo e do potencial da equipa para o 

atingimento dos objetivos coletivos, preocupando-se com a inspiração e a motivação de 



49 

todos os elementos e com a estimulação positiva do ambiente profissional (Nunes et al., 

2013; Nunes & Gaspar, 2016; Stanley, 2017).  

O paradigma da UH assentava num modelo de centralização e da gestão de casos num 

elemento de referência ao invés da sinergia coletiva, havendo menor expressão no 

envolvimento e na tomada de decisão dos restantes enfermeiros especialistas neste domínio 

de competências, pelo que a formulação de decisões a respeito de casos clínicos complexos 

não assumia o mesmo nível de empoderamento ao verificado no SMI. Deste modo, tratava-

se de um modelo de liderança mais próximo do tipo transacional, em que o gestor assume o 

seu papel como um chefe em relação aos seus pares, baseando a sua ação no cumprimento 

das regras e das metas organizacionais, sobrepondo estes desígnios à motivação das equipas 

ou do ambiente profissional (Nunes et al., 2013; Stanley, 2017).  

O estilo de liderança em enfermagem relaciona-se com a qualidade dos cuidados 

prestados e na satisfação profissional. Esta por sua vez é afetada pelo baixo envolvimento 

nas decisões em equipa, que leva a menor efetividade no trabalho dos enfermeiros (Morsiani 

et al., 2017). Um estilo de liderança do tipo transformacional valoriza o contributo individual 

em prol dos objetivos organizacionais, associado-se a menos eventos adversos (Broome & 

Marshall, 2020; Wong et al., 2013).  

Perante as atividades descritas e as reflexões efetuadas, considera-se que foram 

desenvolvidas as seguintes competências de enfermagem especializada: 

• Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulação

na equipa de saúde;

• Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a

garantia da qualidade dos cuidados.

4.4. DOMÍNIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS 

A busca pela excelência do exercício de enfermagem é um dos deveres salvaguardados 

no CDE, pelo que o profissional deve manter a formação permanente e a atualização 

contínua dos saberes nas ciências humanas, garantindo o exercício da profissão com os 

adequados conhecimentos científicos e técnicos (AR, 2015).  
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O enfermeiro especialista deve demonstrar capacidade de autoconhecimento, com 

perceção das suas limitações, e de ser capaz de fundamentar a sua práxis especializada em 

conhecimento advindo da investigação, permitindo a tomada de decisão assertiva.  

Objetivo específico: desenvolver o autoconhecimento e a capacidade de relacionar-se 

profissionalmente com os elementos da equipa multidisciplinar e com a PSC. 

A sala de emergência e os CI constituem dos ambientes mais stressantes para a prática 

de enfermagem, podendo o contexto influenciar a qualidade dos cuidados prestados e 

potenciar eventos adversos associados ao erro (Eisenmann et al., 2018; Isa et al., 2019). As 

situações de emergência exigem do enfermeiro elevada proficiência para a formulação de 

juízos adequados baseados na intuição, possibilitando a intervenção atempada à PSC 

(Norman, 2012). As experiências vivenciadas no estágio do SU, bem como as situações 

emergentes experienciadas no SMI, identificaram a necessidade de aprender estratégias de 

atuação com efetividade e segurança num ambiente de pressão, possibilitando o 

desenvolvimento das UdC D1.1 e D1.2. 

O coping pode ser definido como um conjunto de estratégicas cognitivas e 

comportamentais desenvolvidas por uma pessoa que permitam lidar com a adversidade na 

sua relação com o ambiente. A capacidade de adaptação à circunstância causadora de stress 

pode ocorrer através de um processo de confrontação (coping centrado no problema) ou, por 

outro lado, através da evicção (coping centrado na emoção) (Dias & Pais-Ribeiro, 2019). A 

literatura consultada apontava para que as estratégias de coping centradas no problema são 

as mais eficazes e mais usuais nos enfermeiros que trabalham em CI, particularmente através 

de mecanismos resolução do problema com base num plano concebido pela reflexão 

analítica do contexto (Isa et al., 2019). 

Com base nestes pressupostos e com vista ao desenvolvimento desta competência 

específica, foram essenciais duas atitudes: participar ativamente e em colaboração com a 

equipa na prestação de cuidados à pessoa em contexto emergente; e promover introspeção e 

reflexão sobre a ação, conjuntamente com os tutores, para cada experiência vivenciada 

nestas circunstâncias. Este exercício foi concebido essencialmente através da utilização da 

estratégia de de-briefing pós crise (Conoscenti et al., 2021). Estes momentos reflexivos 

permitiram a tomada de perceção da performance pessoal para o momento de crise 

experienciado através do feedback dos tutores, identificando comportamentos a melhorar e 

diagnosticando necessidades de estudo e de formação específicas. Esta estratégia foi crucial 
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para auxiliar no autoconhecimento e na definição de objetivos pessoais de melhoria, que 

potenciassem a sensação de autocontrolo, a gestão do stress e uma intervenção de 

enfermagem especializada mais segura em contexto emergente. 

A perceção das limitações pessoais revelou-se um passo decisivo para definir 

necessidades de treino das competências não técnicas. Estas, a par das competências 

técnicas, são cruciais para uma intervenção organizada e segura em equipa (Eisenmann et 

al., 2018). Por motivos éticos e profissionais, é expectável que o estudante não induza 

entropia em contexto real na intervenção à PSC em contexto emergente. Assim, a prática 

simulada assumiu-se como uma alternativa preconizada pelos tutores do SMI e do SU, 

confirmada pela literatura como sendo eficaz para o desenvolvimento das competências sem 

colocar em causa a segurança da PSC (Borges et al., 2021; Eisenmann et al., 2018). Na sala 

de emergência, a prática simulada revelou-se uma estratégia de supervisão que permitiu 

medir a distância entre a prestação segura de cuidados e a perceção pessoal da competência 

para atuar nesse contexto, tendo tido impacto positivo tanto na performance individual como 

na articulação do trabalho com a restante equipa multidisciplinar.  

Em suma, o espectro de competências sensíveis para uma intervenção com efetividade 

e segurança em contexto emergente é abrangente, porém torna-se essencial o 

desenvolvimento de ações que promovam principalmente a confiança do profissional e a sua 

atuação autónoma, com elevados níveis de julgamento (Egerod et al., 2021). 

Objetivo específico: suportar a prática clínica especializada na mais recente evidência 

científica e proporcionar a divulgação da mesma no seio da equipa. 

O enfermeiro especialista deve constituir um agente promotor da PBE, disseminando o 

melhor conhecimento promotor de práticas seguras (OE, 2019). Para desenvolver as UdC 

D2.1, D2.2 e D2.3, realizaram-se várias atividades transversais a todos os contextos de 

estágio, nomeadamente: a discussão de casos clínicos; a construção de duas revisões da 

literatura; e a realização de uma formação em serviço. 

Partindo do melhor conhecimento disponível, o enfermeiro constrói a assertividade na 

sua fundamentação, garantindo juízos clínicos e tomadas de decisão que respeitem as leges 

artes e os referenciais de qualidade no cuidar à pessoa (Polit & Beck, 2011).  

Em todos os contextos de estágio proporcionou-se momentos de discussão de casos 

clínicos de maior complexidade com os tutores e com os demais enfermeiros especialistas. 

Estes momentos foram extremamente produtivos em termos de aprendizagens profissionais, 
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uma vez que perante situações pontuais de incerteza, desconhecimento, de ausência de 

consensos ou de eventos adversos que poderiam ser evitáveis, proporcionava-se um tempo 

para reflexão, com confrontação com a evidência mais atual publicada nas bases de dados. 

Invariavelmente a prática reflexiva levou à necessidade do estudo das especificidades do 

cuidar em cada contexto clínico, com especial relevância para o estágio realizado na UH. 

Pelo facto de constituir uma área técnica muito diferenciada, em que o conhecimento sobre 

a mesma era insuficiente para entender o papel do enfermeiro especialista para a prevenção 

de eventos adversos, houve necessidade de investir no estudo dos manuais de boas práticas 

em hemodiálise, dos cuidados aos acessos vasculares e dos referenciais para a prevenção de 

complicações emanadas por instituições relevantes, tais como a Kidney Disease Outcomes 

Quality Initiative e o Grupo Español Multidisciplinar del Acceso Vascular. 

A principal aprendizagem adquirida com atividades executadas prendeu-se com a 

perceção pessoal de que a reflexão em equipa tem um impacto significativo na promoção da 

iniciativa e de motivação para a ação, tendo sido constatado pela criação de sinergias para 

projetos futuros em torno da PBE. 

A renovação contínua do corpo de conhecimentos de enfermagem é fundamental para a 

adaptação da intervenção do enfermeiro aos desafios constantes da prática clínica. Este 

mecanismo exige autoaprendizagem e conhecimento das metodologias de investigação. Por 

estes motivos, nos contextos clínicos foram desenvolvidas duas revisões da literatura, cuja 

elaboração partiram de oportunidades de melhoria no âmbito da segurança e prevenção de 

complicações dos respetivos campos de estágio. 

No estágio realizado em contexto de SU foi identificada uma necessidade formativa por 

parte da equipa de enfermagem a respeito dos cuidados de enfermagem para a promoção da 

segurança da pessoa no período pós implantação de pacemaker definitivo. Neste sentido, 

para além do trabalho realizado previamente documentado no capítulo da melhoria contínua 

dos cuidados, neste estágio foi realizada uma revisão narrativa da literatura intitulada 

“Pessoa submetida à implantação de pacemaker definitivo: um instrumento de apoio à 

prática de enfermagem para a prevenção de complicações pós-cirúrgicas” (Apêndice VI). O 

objetivo central prendeu-se com a conceção de um instrumento de apoio ao enfermeiro na 

orientação da prática, que sistematizasse as recomendações atuais para a prevenção de 

complicações associadas à implantação de pacemaker definitivo (Apêndice VII). Apesar de 

ter sido um trabalho desafiador, a sua consecução permitiu não só a aprendizagem e 

consolidação dos conhecimentos das metodologias de investigação, como também 

proporcionou a implementação de práticas mais seguras. 
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A assertividade desenvolve-se com a melhoria do corpo de conhecimentos do 

enfermeiro. Por esse motivo houve necessidade de participar em diversas atividades 

formativas ao longo de todos os contextos de estágio, salientando-se a participação: no 1º 

Congresso de Enfermagem em Urgência e Emergência do Centro Hospitalar e Universitário 

de Coimbra realizado nos dias 19 e 20 de Maio de 2022 (Anexo I); na visita à Unidade de 

Medicina Hiperbárica de uma instituição hospitalar do norte do país; no workshop intitulado 

“Analgesia, sedação e delirium no doente do SMI” no dia 06/09/2022; na sessão de formação 

em serviço do SMI com a abordagem de diversos temas de PBE no dia 15/09/2022; nos 

webinars da OE “Boas Práticas em Diálise - Aspetos Éticos e Deontológicos” (Anexo II), 

“Projeto Nightingale – Gestão Suportada pela Deontologia” (Anexo III) e “Formação, 

Investigação e Inovação na Prática da Gestão em Enfermagem” (Anexo IV); na formação 

sobre “Terapia de Alto Fluxo” no dia 29/08/2022 (Anexo V); e no “Curso de Sépsis e Infeção 

Grave para Enfermeiros” no dia 25/11/2022 (Anexo VI). 

O enfermeiro especialista deve facilitar a aprendizagem dos seus pares, pela realização 

de formação em serviço como formador. Com base na revisão da literatura em torno da 

utilização dos filtros em linha na NP, foi realizada no SMI uma formação em serviço 

(Apêndice VIII) no dia 13/10/2022, tendo como público-alvo a equipa de enfermagem. Os 

seus objetivos englobavam a promoção da segurança na administração da NP à PSC através 

da utilização de filtros em linha, a disponibilização de informação que auxiliasse o gestor à 

tomada de decisão sobre a aquisição dos filtros em linha e o desenvolvimento de 

competências de comunicação para uma plateia. 

Perante as atividades descritas e as reflexões efetuadas, considera-se que foram 

desenvolvidas as seguintes competências de enfermagem especializada: 

• Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;

• Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica.
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5. O PERCURSO PARA O DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS

DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA NA ÁREA DE ENFERMAGEM À PESSOA EM

SITUAÇÃO CRÍTICA

O EEEMC integra um conjunto de competências comuns que se assumem como a base 

da intervenção de enfermagem especializada. Dada a multiplicidade e complexidade dos 

problemas de saúde dos cidadãos, ao EEEMC é solicitado o aprofundamento dessas 

competências que partilham em comum com as restantes áreas de especialidade. Com este 

exercício garantem a conceção de cuidados que deem resposta a necessidades específicas da 

pessoa e da família, que vivenciam processos médicos e/ou cirúrgicos complexos, 

otimizando o ambiente em que se encontram, com maximização da prevenção e controlo de 

infeção (OE, 2018) 

 Atendendo à abrangência da especialização em EMC e à necessidade de diferenciação 

dos cuidados que respeitem as circunstâncias do destinatário, tornou-se imperativo a 

subespecialização em quatro áreas distintas, definindo-se um conjunto de competências 

consagradas ao enfermeiro que promovam uma resposta adequada particularmente à pessoa 

que se encontra em situação crítica (OE, 2018).  

Nesta área de especialidade, cabe ao enfermeiro a conceção de “cuidados altamente 

qualificados prestados de forma contínua à pessoa com uma ou mais funções vitais em risco 

imediato, como resposta às necessidades afetadas e permitindo manter as funções básicas de 

vida, prevenindo complicações e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperação 

total” (OE, 2018, p. 19362). Na área de Enfermagem à PSC, os enfermeiros são reconhecidos 

como elementos-chave na resposta à necessidade de cuidados seguros à pessoa “cuja vida 

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

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

(CEEMC, 2017, p. 11). 

No presente capítulo demonstrou-se o caminho percorrido para o desenvolvimento 

destas competências ao longo dos estágios realizados, que se encontram alicerçadas no 

respetivo regulamento específico da OE. 
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Objetivo específico: prestar cuidados de enfermagem especializados à PSC e sua 

família, antecipando focos de instabilidade e/ou de falência orgânica, atuando em 

tempo útil em situações de risco iminente de vida. 

A vigilância da PSC é uma atividade de elevada responsabilidade do enfermeiro. 

Articulando a informação sensorial com os dados disponibilizados pelos dispositivos 

médicos avançados, o enfermeiro serve-se de um conjunto de habilidades que possibilitam 

uma colheita de informação constante, o seu processamento, a tomada de decisão atempada 

e efetiva e a execução de atividades em cooperação com a equipa (Alastalo et al., 2017). 

Com este exercício consegue identificar focos de instabilidade e atuar precocemente, 

prevenindo complicações e mantendo um ambiente de prática seguro à PSC. Pelo facto de 

ser enfermeiro que diariamente presta cuidados à PSC numa UCIC, detenho moderado a 

elevado grau de proficiência nesta competência, motivo pelo qual foram centrados os 

objetivos de aprendizagem em torno das técnicas de elevada complexidade assumidas como 

não familiares.  

A Ventilação Mecânica Invasiva (VMI) é a técnica de suporte de função vital mais 

utilizada em todo o mundo (Pham et al., 2017). Por ser também uma modalidade amplamente 

utilizada no SMI, em que enfermagem apresenta um papel fundamental na sua gestão, houve 

necessidade de estudar os princípios gerais da VMI com recurso à bibliografia e aos 

documentos normativos do serviço, complementando a teoria com a práxis através da 

manipulação do ventilador e respetivo circuito, programação de alarmes, conexão à pessoa 

e vigilância dos sinais e sintomas de desadaptação e/ou de complicações. A VMI prolongada 

encontra-se associada a diversas complicações, pelo que o desmame ventilatório precoce é 

uma preocupação constante (Pham et al., 2017). No sentido de atuar na prevenção de 

sequelas, foi fundamental aprofundar o protocolo de desmame ventilatório do SMI e 

trabalhar em parceria com os enfermeiros especialistas para treino e aprendizagem das 

estratégias seguras de extubação.  

A OAF é uma estratégia relativamente recente de suporte respiratório, através da qual é 

administrado oxigénio humidificado, aquecido e em alto fluxo (Rochwerg et al., 2020). 

Tratando-se de uma modalidade cada vez mais utilizada no suporte vital à PSC, em que a 

gestão é executada primordialmente por enfermeiros, houve necessidade de investir no 

conhecimento teórico, com a realização de uma formação externa, que foi complementada 

com o treino na prática clínica. Como resultado, conseguiu-se desenvolver aptidões para 
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implementação segura da técnica e da capacidade de identificação precoce de sinais de 

falência.  

A pessoa com doença renal pode apresentar perda transitória ou irreversível da sua 

função. O compromisso desta função vital é incompatível com a vida, pelo que se encontram 

disponíveis três tipos de TSFR que servem de suporte à condição aguda ou crónica: a 

hemodiálise, a diálise peritoneal e o transplante renal (DGS, 2012). A hemodiálise é a técnica 

mais comum utilizada em Portugal (Sociedade Portuguesa de Nefrologia, 2022) e mais 

frequente na PSC, em que enfermagem tem um papel central para a sua realização com 

segurança.  

A aprendizagem dos cuidados à pessoa hemodialisada era um objetivo transversal aos 

dois contextos de estágio. Constituía também um objetivo profissional, pelo facto de prestar 

diariamente cuidados à PSC submetida a SLED, para a qual as competências detidas não 

eram suficientes para uma atuação segura. Por este motivo houve uma aposta no estudo dos 

princípios das técnicas de hemodiálise contínuas e intermitentes, dos acessos vasculares, da 

monitorização e vigilância da PSC hemodialisada, com a identificação precoce de 

complicações, e dos protocolos de atuação atempada em contexto de evento adverso. Como 

resultado, verificou-se a aquisição de habilidades elementares sob supervisão pelo tutor, que 

permitissem a consecução de uma sessão de hemodiálise, através da compreensão do 

mecanismo subjacente e dos cuidados inerentes que prevenissem intercorrências peri e 

intradialíticas.    

Deste modo, atingiu-se o desenvolvimento de competências no que respeita à prestação 

de cuidados à pessoa em situação de emergência e na antecipação da instabilidade e do risco 

de falência orgânica (UdC 1.1).  

O facto de enfermagem ser o corpo clínico que maior contacto apresenta com a pessoa 

facilita a identificação precoce das mudanças no estado clínico e dos efeitos da terapêutica 

farmacológica. A PSC, no SMI, frequentemente encontrava-se sedada, analgesiada e por 

vezes curarizada, condição que exigiu o aprofundamento dos protocolos de analgesia, 

sedação, bloqueio neuromuscular e do controlo do delirum. Por sua vez, a gestão destes 

protocolos terapêuticos complexos levou à necessidade de investir na formação em técnicas 

e dispositivos avançados de monitorização, tais como o Bispectral Index® e o “Train of 

Fours”, com recurso a uma ação de formação.  

Na sala de emergência proporcionou-se diversas experiências no que respeita à 

preparação, à administração de terapêutica trombolítica, à abordagem ao doente 

politraumatizado, à intervenção na pessoa com Síndrome Coronário Agudo e na intoxicação 
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voluntária por tóxicos. Neste contexto houve também um empenho significativo no 

desenvolvimento de competências técnicas que proporcionassem os cuidados em tempo útil, 

com monitorização e identificação precoce de sinais de deterioração, que permitissem 

prevenir eventos complexos como a PCR.  

Na UH houve um investimento na aprendizagem em torno dos acessos vasculares e do 

papel do EEEMC para a promoção da segurança na sua manipulação. A FAV é considerada 

o gold standard dos AVH, por se associar a menor taxa de infeção e pela sua sobrevida

prolongada (Lok et al., 2020, NephroCare, 2011). O hematoma da FAV é uma das

complicações associadas à hemodiálise, cuja etiologia pode estar associada à canulação fora

do vaso sanguíneo em contexto de AVH difícil (NephroCare, 2011). Este evento adverso

pode levar à sua falência, pelo que devem ser tomadas medidas para a sua prevenção,

nomeadamente com o recurso ao ultrassom. Segundo a evidência consultada, a utilização do

ultrassom mostrou resultados estatisticamente significativos comparativamente à canulação

“às cegas”, estando associada a menor taxa de complicações, maior confiança do enfermeiro

na técnica e maior taxa de sucesso em AVH difíceis (Behera et al., 2022; Chen et al., 2023;

Eves et al., 2021; Wu et al., 2022).

O EEEMC, na área de enfermagem à PSC, é um profissional dotado de competência 

técnica e científica, que se serve dos meios avançados de diagnóstico e de terapêutica para 

prevenir complicações e eventos adversos. Com recurso à formação na área da 

ultrassonografia, o enfermeiro tornar-se-ia dotado de competências para recorrer a esta 

técnica, prevenindo eventos adversos em AVH difíceis. Atendendo a que na UH existe o 

equipamento necessário para a realização do ultrassom, mas não é utilizado pelos 

enfermeiros nestas circunstâncias, foi feita a divulgação de futuras formações que abordam 

esta nova perspetiva de empoderamento do enfermeiro, particularmente dos webinars da OE 

que preveem retratar os desafios da punção ecoguiada.    

Como resultado destas atividades, conseguiu-se desenvolver conhecimentos e 

habilidades que permitissem implementar respostas de enfermagem que promovessem uma 

gestão segura e em tempo útil de protocolos terapêuticos complexos (UdC 1.2).  

Sendo considerada como o 5º sinal vital, a dor deve ser um dos principais focos de 

atenção dos enfermeiros. É também uma das experiências sensoriais negativas mais 

reportadas e recordadas pelos sobreviventes no período pós intensivismo (Perrin & 

MacLeod, 2018), pelo que as boas práticas recomendam a avaliação rotineira da dor e da 

eficácia das estratégias farmacológicas e não farmacológicas implementadas (DGS, 2003). 

Porém, a dor é mais do que uma sensação física desagradável, tendo também caráter 
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multidimensional e encontra-se associada a uma multiplicidade de fatores (Ordem dos 

Enfermeiros – Conselho de Enfermagem, 2008), que exige perspicácia, estratégias de 

comunicação alternativas e uma boa relação terapêutica. 

Nos estágios, a abordagem da dor exigiu o desenvolvimento de competências de 

enfermagem avançadas para obter uma avaliação criteriosa, nomeadamente pela utilização 

de escalas adequadas ao doente crítico (como a Behaviour Pain Scale), acompanhadas de 

treino de habilidades de comunicação diferenciadas (linguagem gestual e de estratégias 

como a CAA), e com recurso ao envolvimento ativo da família como mecanismo auxiliar 

para identificação da dor numa perspetiva holística.  

Na pessoa hemodialisada, a dor como resultado da canulação da FAV era uma das 

queixas mais frequentes reportadas pelos utentes da UH. Era encarada como uma 

necessidade do tratamento e, excluindo um caso específico, não eram assumidas estratégias 

para a sua mitigação. Os manuais da especialidade abordam o tema de forma frugal e a 

literatura suporta que o problema não é devidamente abordado, traduzindo-se num impacto 

negativo na qualidade de vida das pessoas (Kosmadakis et al., 2022; Sadigova et al., 2020). 

Nas bases de dados encontravam-se publicados estudos que abordavam estratégias 

farmacológicas e não farmacológicas que possibilitam a diminuição do sofrimento, do medo 

e da ansiedade geradas pela canulação da FAV (Fujimoto et al., 2020; Ghoreyshi et al., 

Kortobi et al 2018, González et al., 2019). Este facto gerou necessidade de discutir em equipa 

sobre a criação de um grupo de trabalho que promovesse investigação em enfermagem nesta 

matéria. 

Cuidar da pessoa que necessita de TSFR implica comunicar más notícias de forma 

continuada, especialmente na DRC em estadio terminal. A pessoa nesta condição será 

sempre dependente de uma estratégia de terapia de substituição, podendo em muitos casos 

mudar de modalidade terapêutica assim que uma se mostrar infrutífera ou inoperável. 

Enfermagem tem um papel fundamental neste contexto, sendo o elo que articula as 

expetativas da pessoa com a técnica dialítica e os respetivos resultados. É nesta relação 

contínua, assente na relação terapêutica com base na negociação e empatia, que o enfermeiro 

identifica sinais precoces de depressão, sofrimento e, particularmente, de um problema de 

elevada prevalência e que tem um impacto significativo na adesão ao tratamento: o défice 

cognitivo (European Dialysis and Transplant Nurses Association & European Renal Care 

Association, 2017). Para mitigar o sofrimento da pessoa sob hemodiálise, houve necessidade 

de aprimoramento de técnicas de comunicação eficazes, dentro das quais com recurso ao 
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protocolo SPIKES e de uma comunicação que respeitasse a singularidade daquela pessoa e 

da sua família. 

A PSC que sobrevive ao internamento em CI tem maior probabilidade de sofrer sequelas 

físicas, psicológicas e cognitivas, denominada de Síndrome Pós-Internamento em Cuidados 

Intensivos. A Perturbação de Stress Pós-traumático é uma dessas complicações e afeta cerca 

de uma em cada cinco adultos sobreviventes, associando-se a uma diminuição da qualidade 

de vida (Righy et al., 2019). A participação na consulta de follow up do doente do SMI foi 

uma experiência que atestou a importância da intervenção diferenciada de enfermagem, na 

qual se suporta num modelo conceptual que visa a identificação precoce de sequelas 

psicológicas e cognitivas pós internamento, com estratificação realizada através de 

instrumentos validados. A família também pode ser alvo de consequências psicológicas, pelo 

que o modelo concebe a sua abordagem como um sistema, de forma holística e integrada. 

São assim desenvolvidas, em parceria com os restantes elementos da equipa multidisciplinar, 

estratégias de controlo e mitigação destas sequelas, através da elaboração de um plano 

multidimensional com monitorização dos respetivos resultados. 

Como resultado destas atividades, verificou-se o desenvolvimento de competências no 

que respeita à relação terapêutica com a pessoa e família, baseada em técnicas de 

comunicação eficazes, que garantam a identificação de perturbações emocionais decorrentes 

da situação crítica (UdC 1.4, 1.5 e 1.6). 

Perante as atividades descritas e as reflexões efetuadas, considera-se que foi 

desenvolvida a seguinte competência de enfermagem especializada: 

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

e/ou falência orgânica.

Objetivo específico: aprofundar os conhecimentos em cenário de emergência, exceção 

e catástrofe. 

De situações de emergência, exceção ou de catástrofe podem resultar condições que 

colocam a vida das pessoas em risco, as quais implicam a prestação de cuidados de 

enfermagem altamente especializados e seguros, que maximizem a sobrevivência e a 

recuperação total da pessoa. Do enfermeiro especialista, na área de enfermagem à PSC, é 

esperado que demonstre capacidade de conceção, planeamento e de resposta sistematizada 

perante cenários de exceção (OE, 2018). Tratando-se de um domínio de competências 

complexo e apenas passível de ser discutido na ótica de cenários hipotéticos, optou-se pela 
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estratégia de desenvolver atividades que permitissem a compreensão dos desafios que o 

enfermeiro especialista enfrenta para a promoção da segurança em possíveis cenários de 

exceção.  

O conceito de situação de exceção não tem enquadramento legislativo, contudo existe 

um entendimento geral que o define como sendo toda a situação em contexto de emergência 

em que existe um desequilíbrio entre as necessidades verificadas comparativamente aos 

recursos disponíveis (Oliveira et al., 2012). Constituem situações em que o risco clínico é 

elevado, devendo serem implementados planos de resposta às vítimas, que proporcionem 

condições de segurança que maximizem a sobrevivência (OE, 2018). No estágio realizado 

no SU tive a oportunidade de consultar o Plano de Emergência Externo (PEE) do hospital, 

simulando com os tutores cenários hipotéticos que possibilitassem a discussão de aspetos 

cruciais, nomeadamente: critérios de ativação do PEE; fases de implementação; estratégias 

para organização do SU nas diferentes etapas; táticas para coordenação dos elementos da 

equipa; e reorganização do ambiente do SU em contexto de exceção.  

A conceção de planos de atuação é um indicador de estrutura basilar para a 

operacionalização da ação em cenário de exceção. Porém, é fundamental que cada 

profissional tenha competências para intervir neste contexto de maneira efetiva e articulada, 

sendo o treino um critério para garantir a segurança do ambiente de prática.  

Segundo Boet et al. (2014), os simuladores são cada vez mais vistos como instrumentos 

com impacto significativo no treino para aquisição de competências técnicas e não técnicas 

por parte dos profissionais de saúde, permitindo aumentar a segurança dos serviços de saúde. 

De acordo com o enquadramento legal do nosso país, os hospitais devem realizar simulacros 

anualmente, com o objetivo de dotar as equipas de competências para dar resposta a cenários 

de exceção e para testar as fragilidades dos respetivos Planos de Emergência (Ministério da 

Administração Interna, 2008). A realização de um simulacro comporta riscos e uma logística 

complexa, principalmente quando envolve a PSC. Para dar resposta a estes reptos, no SMI 

foi possível aprender estratégias de prática simulada preconizadas pela equipa, 

nomeadamente os table games. Através deste método alternativo de simulacro, proporciona-

se não só a difusão do plano de emergência pela equipa, mas também o treino do mesmo de 

forma periódica, sendo um critério para garantir a segurança da PSC em situação de exceção. 

Em cenário multivítimas a comunicação eficaz é crucial para garantir a implementação 

de um plano de ação organizado e coordenado no terreno. A comunicação deve respeitar 

regras elementares, devendo ser estruturada e organizada, de forma que o fluxo de 

informação seja mantido nos vários níveis de decisão. Por este motivo todos os 
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intervenientes devem estar familiarizados com os recursos tecnológicos disponibilizados 

para o efeito (Oliveira et al., 2012). Para a aprendizagem neste âmbito, constituiu uma mais-

valia a participação no workshop de “Comunicação via rádio”, organizado pelo grupo de 

emergência e catástrofe da unidade hospitalar onde se encontra o SMI. Neste, pretendia-se 

que os formandos adquirissem experiência na utilização dos rádios em contexto de 

emergência hospitalar. Para além de técnicas específicas em comunicação via rádio (o 

alfabeto fonético internacional e os indicativos radiofónicos da instituição), foi possível 

treinar o protocolo de comunicações recentemente aprovado, bem como as regras para uma 

correta cadeia de comunicações nos vários níveis (comando, estratégico e de manobra). Esta 

formação permitiu entender a importância da comunicação aquando da ativação do plano de 

emergência, constituindo uma das principais variáveis que influencia a resposta atempada e 

a mitigação de potenciais danos.  

A pessoa hemodialisada apresenta a particularidade de se encontrar em relação 

dependente com a máquina que efetua o tratamento dialítico. A ocorrência de uma catástrofe 

(fogo, terramoto, enchente, etc.), e que possa afetar a estrutura que suporta a UH, implica a 

adoção de um conjunto de princípios de atuação em emergência que maximizem a segurança 

e a integridade da pessoa hemodialisada: a mitigação, preparação, resposta e recuperação. 

Para uma efetiva mitigação em catástrofe é essencial proceder à evacuação de emergência, 

o que pressupõe obrigatoriamente a interrupção do tratamento dialítico (Liossatou & Goland,

2021).

A unidade hospitalar onde se encontra a UH possui um plano interno onde podem ser 

consultados os princípios de evacuação emergente, sendo sobreponíveis a todas as pessoas 

internadas na instituição, não discriminando a singularidade da pessoa em hemodiálise. 

Nestas circunstâncias o desafio prende-se com a prontidão na desconexão da pessoa do 

Circuito Extracorporal e a remoção da mesma da fonte de perigo, procedimento este que 

implica uma cascata de ações protocoladas e sistematizadas na equipa, uma cadeia de 

comando, e o treino regular através de simulacros (Yoo et al., 2019).  

Os organismos internacionais recomendam procedimentos específicos de mitigação 

para o doente hemodialisado, nomeadamente: a implementação da técnica “clamp and cap” 

ou “clamp and cut”; a criação de kits de emergência para dar suporte à pessoa pós 

hemodiálise, que permitam preservar o acesso vascular e que contenham fármacos que 

mitiguem o efeito de depleção de volume sanguíneo derivado da interrupção da sessão; 

garantir uma base de dados de informação clínica de cada pessoa hemodialisada que 

possibilite a continuidade de cuidados; e a presença de um protocolo nutricional de 
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emergência, com restrição de água e de alimentos ricos em iões, que possibilite a mitigação 

dos efeitos da interrupção do tratamento dialítico (Association of Private Kidney Care 

Providers of Malaysia, 2015, Kenney, 2007, Liossatou & Goland, 2021, Yoo et al., 2019). 

Estas pesquisas conduziram a uma reflexão em equipa na UH, tendo resultado na 

possibilidade de se adaptar o modelo de abordagem ao doente emergente em contexto de 

catástrofe, incorporando alguns dos princípios elencados anteriormente.  

Perante as atividades descritas, considera-se que foi desenvolvida a seguinte 

competência de enfermagem especializada: 

• Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da conceção

à ação.

Objetivo específico: intervir no controlo e prevenção de infeção, atendendo ao contexto 

e necessidades dos cuidados especializados de enfermagem. 

A vulnerabilidade é superior na PSC “(…) considerando o risco de infeção face aos 

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

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

terapêutica (…)” (OE, 2018, p. 19364), competindo ao enfermeiro especialista a 

implementação de estratégias que promovam a prevenção e controlo da infeção no seu 

contexto de trabalho.   

Partindo dos referenciais de boas práticas na prevenção e controlo de infeção, o EEEMC 

na área de enfermagem à PSC lidera um conjunto de intervenções que ajudam à identificação 

de necessidades, à implementação de estratégias de adesão, à avaliação do impacto das 

medidas adotadas e à promoção da melhoria dos cuidados. No sentido de cumprir com estes 

desígnios, nos diversos estágios realizados foram colocadas em prática atividades que 

concorreram para o desenvolvimento das UdC específicas 3.1 e 3.2.  

  Para complementar os conhecimentos adquiridos ao longo do curso de mestrado, neste 

domínio houve um interesse na aprendizagem de estratégias específicas de controlo e 

prevenção da infeção implementadas pelos enfermeiros especialistas. 

Tratando-se de uma equipa numerosa, o SMI preconiza diversos mecanismos que 

salvaguardem o cumprimento das normas emanadas pela Comissão de Controlo de Infeção 

institucional, nomeadamente através de auditorias ao cumprimento dos procedimentos de 

maior risco para a PSC (particularmente do protocolo da prevenção da Pneumonia Associada 

à Ventilação Invasiva (PAVI) e da prevenção da infeção associada à manutenção e inserção 
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do dispositivo intravascular), através de briefings de segurança (momento em que eram 

sumarizadas em cada passagem de turno os pontos críticos de segurança em termos de 

prevenção de infeção para cada doente), disponibilização de informação visual que 

identifiquem unidades de isolamento (contato, partícula ou aerossol), e de checklists para 

certificação da adequada preparação das unidades de internamento direcionadas aos 

assistentes operacionais. A presença de um elemento para a auditoria ao controlo de infeção 

revelou-se uma estratégia eficaz na promoção da segurança, pelo facto de fomentar a adesão 

às boas práticas numa ótica de supervisão clínica constante.  

As complicações relacionadas com os AVH são um fardo considerável para os serviços 

de saúde, sendo responsáveis por 25% dos internamentos e 50% dos custos hospitalares nos 

doentes em programa de hemodiálise (NephroCare, 2011). O risco de infeção é acrescido na 

pessoa em programa de hemodiálise, justificado pela manipulação frequente do acesso direto 

à corrente sanguínea através do AVH, pelo compromisso imunitário subjacente ao doente 

hemodialisado, pela proximidade a outras pessoas nas sessões de hemodiálise e pela não 

adesão às boas práticas de controlo de infeção por parte dos profissionais de saúde 

(Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology, 2022). Perante os 

fatores modificáveis, o enfermeiro especialista deve efetuar uma análise constante e 

promover estratégias de melhoria que previnam e mitiguem este tipo de evento adverso.  

Tal como no SMI existia um desafio para o controlo da PAVI, no contexto da UH a 

infeção associada ao AVH era uma preocupação constante e que exigia medidas rigorosas e 

eficazes de controlo e prevenção da infeção. Neste âmbito, os conhecimentos adquiridos no 

SMI forneceram uma base que promoveram a análise e reflexão do contexto de prática da 

UH, que englobava tanto a pessoa hemodialisada, como o papel do enfermeiro especialista 

na salvaguarda das condições de segurança.  

Uma das principais vantagens das FAV, comparativamente ao CVC e PAV, prende-se 

com a menor taxa de infeção associada (NephroCare, 2011). Para além dos cuidados de 

assépsia que o profissional deve ter em conta na abordagem à FAV, existem medidas 

comportamentais que devem ser endereçadas pela via da educação para a saúde à pessoa. A 

lavagem do acesso arteriovenoso com água e sabão na UH antes da canulação é uma 

recomendação consensual e um fator modificável com impacto positivo na prevenção da 

infeção (Lok et al., 2020, NephroCare, 2011). Não sendo uma prática comum no contexto 

vivenciado e, considerando que a UH dispunha de condições logísticas para o efeito, foi 

efetuada sensibilização individual a cada pessoa para a promoção desse comportamento. 
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Na PSC a necessitar de técnica dialítica, o CVC é o AVH mais utilizado e o que se 

encontra associado a taxas de infeção mais preocupantes. A origem precoce da infeção de 

um CVC pode relacionar-se com a técnica cirúrgica durante a sua colocação, ao passo que 

as complicações tardias associam-se ao cumprimento das boas práticas por parte do 

profissional no manuseamento do acesso vascular (NephoCare, 2011).  

Nesta área, o cumprimento dos pressupostos dos seis pilares da governação clínica é 

fundamental para uma prática com qualidade e segurança, processo que foi constatado pela 

adoção das estratégias implementadas no SMI. O Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC, 2016) recomenda que as UH devem cumprir com um core de intervenções 

que provaram serem eficazes para a prevenção da infeção da corrente sanguínea na pessoa 

hemodialisada, através das seguintes medidas: vigilância epidemiológica; observação 

mensal da lavagem das mãos; observação e monitorização do cateter; treino e avaliação das 

competências dos profissionais para manipulação correta do AVH; educação do doente para 

os cuidados ao AVH; redução da utilização de CVC para hemodiálise; utilização de solução 

antisética à base de clorohexidina para desinfeção da pele; desinfeção das conexões do CVC 

com a técnica “scrub the hub”; e a aplicação de antimicrobiano tópico no local de inserção 

do acesso vascular.  

Com base nestes pressupostos e da análise efetuada da prática da UH, existia margem 

para a melhoria dos cuidados, nomeadamente através da implementação de instrumentos de 

auditoria para avaliação das práticas dos profissionais (com identificação dos respetivos 

desvios) e da implementação do protocolo “scrub the hub”. 

Perante as atividades descritas, considero que foi desenvolvida a seguinte 

competência de enfermagem especializada: 

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

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

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

A realização do presente relatório permitiu materializar as intervenções realizadas ao 

longo dos diversos estágios clínicos, ilustrando o desenvolvimento e a aquisição de 

competências científicas, técnicas e humanas nos vários domínios de atuação do enfermeiro 

especialista.  

A estratégia adotada para a organização dos objetivos desta UC, tendo em conta a 

estrutura preconizada pelos regulamentos da OE, foi um fator facilitador deste percurso de 

aprendizagem, uma vez que auxiliou na delineação das atividades a realizar e à constatação 

das competências adquiridas. Dada a riqueza das experiências vivenciadas em todos os 

contextos, a opção tomada no sentido de serem analisadas e refletidas apenas as que 

mostraram maior impacto em termos de aprendizagem, foi um fator que propiciou a síntese 

e a objetividade do documento. 

Os conceitos de qualidade e de segurança foram amplamente explorados nesta etapa 

e constituíram o eixo orientador para a aquisição e desenvolvimento das diversas 

competências comuns e específicas do EEEMC na área de enfermagem à PSC.  

No âmbito da responsabilidade profissional, ética e legal, a implementação de 

estratégias que garantam o respeito pela autonomia da pessoa, independente das 

circunstâncias em que a mesma se encontra inserida, mostrou-se relevante para a sua 

participação na definição dos cuidados a serem prestados, indo de encontro aos desígnios do 

PNSD 2021-2026. O envolvimento da família revelou-se um recurso fundamental para 

garantir a segurança, por propiciar a continuidade dos cuidados à pessoa, apesar de o 

paradigma estar longe de a assumir como indispensável na equação que envolve a prestação 

de cuidados. Constatou-se que as estratégias digitais que promovem a segurança à PSC são 

auxiliares da prestação de cuidados, mas que exigem a adequação aos princípios ético-legais 

que regulam o respeito pelo sigilo e do pudor.  

O domínio da melhoria contínua dos cuidados constituiu o pináculo deste processo 

de aprendizagem, indo de encontro à satisfação dos principais objetivos pessoais para o curso 

de mestrado. Foram construídos saberes que viabilizassem a identificação de oportunidades 

de melhoria em vários domínios do espectro de ação do enfermeiro especialista, tais como 

as que envolvem o medicamento seguro, a comunicação efetiva, a transição de cuidados, a 

saúde ocupacional e no transporte secundário da PSC. Na prática clínica houve oportunidade 
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de se desenvolverem ações de melhoria, a conceção de um projeto de melhoria contínua dos 

cuidados e a concretização de uma revisão da literatura com vista à implementação de PBE. 

Garantiu-se a aprendizagem de um espectro alargado de recursos que auxiliam o enfermeiro 

especialista à promoção da cultura de segurança, indo de encontro ao cumprimento dos 

desígnios e dos desafios da governação clínica em meio hospitalar. 

No domínio da gestão dos cuidados, constatou-se a importância do papel do 

enfermeiro especialista nos processos de assessoria e de supervisão de cuidados que, na 

prática, se repercutia na qualidade e segurança dos cuidados prestados pelos pares e pelo 

pessoal funcionalmente dependente. A reflexão conjunta com os enfermeiros RT e ER 

permitiu o desenvolvimento de softskills que se mostraram fundamentais para uma gestão 

efetiva e holística do ambiente de trabalho. A adoção dos princípios da liderança clínica, 

com base no modelo de liderança transformacional, revelou-se mais adequada e vantajosa 

no paradigma da gestão dos cuidados contemporâneo. 

Ao nível do domínio das aprendizagens profissionais, entendeu-se a importância da 

reflexão sobre a ação e da prática reflexiva no contexto emergente, constituindo mecanismos 

vantajosos para a melhoria contínua da performance pessoal e das competências não técnicas 

com os restantes elementos da equipa multiprofissional. Noutras circunstâncias, o mesmo 

exercício despertou o interesse dos pares na reciclagem do autoconhecimento e na motivação 

para a implementação de mais PBE, gerando sinergias que ambicionam a promoção do 

conhecimento da disciplina de enfermagem no domínio da segurança dos cuidados. A 

realização de uma revisão narrativa da literatura constituiu uma atividade essencial para a 

consolidação dos conhecimentos das metodologias de investigação, que permitiu aprimorar 

a revisão da literatura realizada em torno do tema da utilização dos filtros em linha na NP. 

No que diz respeito às competências específicas do EEEMC na área da enfermagem 

à PSC, constatou-se uma maior proficiência ao nível da atuação atempada e na antecipação 

de focos de instabilidade, pela da aquisição de conhecimentos técnicos avançados e na 

exploração dos protocolos terapêuticos complexos. Apesar do ambiente tecnicista que 

envolve a PSC, entendeu-se a importância do papel do EEEMC na implementação de 

estratégias que promovam a relação terapêutica com a pessoa e família, no controlo do seu 

sofrimento físico e emocional e na capacidade de comunicação efetiva. No contexto de 

exceção e da catástrofe, a segurança apresentou-se como um domínio crucial para a gestão 

dos diversos cenários, em que a comunicação se manifestou como um dos fatores 

elementares para a sua salvaguarda, bem como o treino dos profissionais através dos 

simulacros e a adaptação dos planos de ação que atendam à singularidade da pessoa que é 
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cuidada. Na área da prevenção e controlo da infeção entendeu-se a importância da supervisão 

e da auditoria clínica realizadas pelo enfermeiro, como mecanismos que garantem práticas 

que maximizem a prevenção da contaminação cruzada e dos dispositivos que garantem o 

suporte vital à PSC.   

No global subsiste a sensação de que os objetivos para esta UC foram cumpridos, 

tendo sido demonstrada a aquisição de conhecimentos e de capacidade de compreensão na 

área de especialização, de aptidões para resolução de problemas em situações novas, de 

elevada complexidade e não familiares, em contextos alargados e multidisciplinares. 

Evidenciou-se a capacidade de integrar conhecimentos e de emitir juízos em situações em 

que a informação era limitada ou incompleta, sem descurar os princípios ético-legais que se 

encontram subjacentes. O projeto de estágio foi cumprido na íntegra, tendo surgido apenas 

necessidade de reformular as atividades projetadas para o contexto de emergência, catástrofe 

e exceção, atendendo às oportunidades geradas pelo SMI da UH que permitiram aprofundar 

e complementar as competências que já teriam sido satisfatoriamente desenvolvidas no 

estágio do SU.  

Importa salientar os entraves sentidos ao longo dos estágios, sendo o mais premente 

a dificuldade em garantir disponibilidade de horário para conciliar a vida profissional, 

pessoal e a académica. Este fator constituiu uma barreira à aprendizagem e, inevitavelmente, 

conduziu à necessidade de priorizar o aprofundamento de certas matérias e à limitação para 

a exploração de aptidões mais específicas.  

Finalizar esta etapa não significa um fechar de portas ao conhecimento, uma vez que 

foram adquiridos recursos que irão garantir a aprendizagem contínua de forma autónoma e 

a adaptação profissional aos crescentes desafios que a prática clínica impõe. O crescimento 

gerado por este percurso introduziu já desafios futuros, nomeadamente através da nomeação 

como interlocutor para a qualidade e segurança do serviço onde exerço funções. Ao mesmo 

tempo emergiu um espírito de iniciativa que possibilitou a ingressão num grupo de trabalho, 

constituído por enfermeiros, que pretendem dinamizar a PBE nos diversos serviços 

hospitalares da instituição.  

Por fim, gostaria de deixar a recomendação destes campos de estágio como opção 

para os próximos estudantes, pelo facto de serem dotados de um capital humano preocupado 

em promover um ambiente de aprendizagem saudável e produtivo aos seus pares e futuros 

enfermeiros especialistas. 
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1. INTRODUÇÃO

No âmbito da Unidade Curricular (UC) “Estágio Final e Relatório” do 15º curso 

de Mestrado com especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica (EMC) do Instituto 

de Ciências da Saúde da Universidade Católica Portuguesa (UCP) - Porto, foi proposta a 

realização de um projeto de estágio que contemplasse as linhas orientadoras para 

aquisição e desenvolvimento de competências de Mestre em Enfermagem e de 

competências comuns e específicas do Enfermeiro Especialista em EMC, na área de 

enfermagem à Pessoa em Situação Crítica (PSC).  

O meu percurso profissional iniciou-se com o término da licenciatura em 

enfermagem no ano de 2005, tendo encetado funções numa Unidade de 

Acidente Vascular Cerebral de um hospital do norte do país. Decorrido um ano meio, 

iniciei funções num serviço de Medicina de um Centro Hospitalar. Em 2018 integrei a 

equipa de cardiologia desta mesma instituição, tendo-me confrontado com um 

ambiente de trabalho desafiador e complexo em termos científicos, técnicos e 

humanos, inserido numa realidade em que enfermagem presta diariamente cuidados à 

pessoa com as funções vitais em risco.  

Por este motivo, na busca pelo desenvolvimento de uma identidade profissional 

capaz de enfrentar com perícia os desafios diários de elevada complexidade, tomei 

iniciativa de ingressar no curso de Mestrado em Enfermagem, almejando a aquisição de 

competências que garantam a prestação de cuidados de excelência, tal como se encontra 

explicitado na Deontologia Profissional dos enfermeiros. Com este percurso académico 

iniciado no ano de 2021, pretendo a aquisição e desenvolvimento de diversas aptidões 

profissionais, nomeadamente de “(…) competência científica, técnica e humana para 

prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados 

na área da sua especialidade”, tal como descrito no Regulamento nº 140/2019, 

Regulamento das competências comuns do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica (EEEMC) (Ordem dos Enfermeiros, 2019).  

Na área da PSC, mais especificamente, a profissão encontra um ambiente de 

elevada complexidade que impõe diversos desafios à prática de enfermagem. Segundo o 
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Regulamento nº 429/2018, Regulamento de competências específicas do EEEMC na área 

de enfermagem à PSC (Ordem dos Enfermeiros, 2018a), a PSC é definida como sendo 

“(…) aquela cuja vida está ameaçada por falência ou eminência de falência de uma ou 

mais funções vitais e cuja sobrevivência depende de meios avançados de vigilância, 

monitorização e terapêutica”, pelo que o cuidar neste contexto de prática é elevado a um 

patamar que exige aos enfermeiros um conjunto de competências avançadas e 

diferenciadas que não são asseguradas pela formação inicial de enfermagem.   

Daí a importância na aposta na formação em torno da intervenção de enfermagem 

especializada, podendo a mesma assegurar um conjunto de vantagens que ultrapassam a 

mera satisfação pessoal e profissional. De facto, de acordo com um relatório elaborado 

pela Ordem dos Enfermeiros (2018b), a evidência empírica corroborou a existência de 

uma relação positiva entre o investimento na formação especializada em enfermagem e a 

qualidade dos cuidados prestados, facilitando o acesso aos cuidados de saúde pela 

população, transformando o ambiente de prática mais seguro e mais eficiente, com 

poupanças a nível orçamental que claramente superam os custos de formação. Em suma, 

o desenvolvimento especializado de enfermagem tem implicações na afirmação social de

enfermagem como profissão e justifica o seu investimento a longo prazo, atendendo ao

facto que equipas com dotações recheadas de enfermeiros especialistas proporcionam

resiliência aos sistemas de saúde deficitários.

Não existe, contudo, prática de enfermagem de excelência sem a atualização e 

evolução constante dos saberes em torno da sua disciplina. Servindo-se das metodologias 

de investigação, o enfermeiro questiona a sua prática, reflete sobre os problemas e procura 

soluções baseadas na evidência científica, proporcionando equilíbrio e estabilidade ao 

ecossistema gerado pela relação entre enfermeiro e a pessoa, o seu alvo de cuidados. É 

neste aspeto peculiar que a aquisição de grau de mestre se torna relevante, ao contribuir 

para a criação, desenvolvimento e disseminação do corpo de conhecimentos da disciplina, 

que melhorem a prática de enfermagem e que respondam a problemas concretos da pessoa 

e da comunidade em que se inserem. Em suma, uma enfermagem moderna e atual deve 

ambicionar uma estreita relação entre a prática especializada na sua área com a procura 

sustentada e contínua dos saberes, do autoconhecimento e da transformação dos 

ambientes de prática, servindo-se do conhecimento científico empírico como parceiro 

estratégico.  
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Para dar cumprimento ao plano de estudos preconizado para este Curso de 

Mestrado com especialização em EMC, o percurso académico encontra-se estruturado de 

forma a que o estudante possa desenvolver as suas competências ao longo de vários 

contextos clínicos. No 2º semestre houve a oportunidade de estagiar num Serviço de 

Urgência (SU) de um hospital do norte do país, durante 180h de prática clínica. Este 

estágio serviu como ponto de partida para a tomada de perceção sobre o conteúdo 

funcional da prática especializada em EMC, servindo de suporte para a aquisição de 

competências elementares no atendimento à pessoa em contexto urgente/emergente, ao 

mesmo tempo que permitiu definir a matéria central para estudo e aquisição de 

competências como mestre, que no caso concreto se centra em torno do ambiente de 

prática seguro da PSC. A segurança da pessoa internada e o risco clínico são matérias de 

importância pessoal, não só como estudante, mas também como enfermeiro interlocutor 

para a qualidade e segurança do hospital onde exerço funções. É também uma paixão e 

uma ambição pessoal assumir-me como agente de mudança do ambiente hospitalar, 

transformando-o num espaço mais seguro e confiável, onde os enfermeiros assumem um 

papel central e afirmativo. 

Esta UC contempla uma carga horária total de 840h, das quais 360h correspondem 

à realização de um estágio profissional em contexto de prática clínica. Este estágio será 

repartido por dois campos de estágio distintos, dentro dos quais as primeiras 180h serão 

cumpridas num Serviço de Medicina Intensiva (SMI) de um hospital do norte do país, ao 

longo do período compreendido entre 05/09/2022 a 26/10/2022. A restante carga horária, 

será destinada à realização de um estágio numa Unidade de Hemodiálise (UH) de um 

hospital também do norte do país, no período compreendido entre 27/10/2022 a 

17/12/2022. A carga horária remanescente subdivide-se entre 440h reservadas ao trabalho 

individual do estudante, 20h para Organização Tutorial e 20h destinadas a seminários.  

Este projeto encontra-se organizado em três capítulos, iniciado com a presente 

introdução, na qual é efetuado um breve enquadramento desta UC. Segue-se o 

desenvolvimento, onde se descrevem os objetivos gerais e específicos, as competências 

a adquirir e um conjunto de atividades que se prevê concretizar. No final são elaboradas 

algumas considerações finais e as respetivas referências bibliográficas. 
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O presente projeto foi redigido de acordo com as normas do novo acordo 

ortográfico português e a referenciação assenta nas normas da American Psycological 

Association, 7ª edição. 
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2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS DE

ENFERMAGEM ESPECIALIZADA, NA ABORDAGEM À

PSC

O plano de estudo do curso de Mestrado com especialização em EMC da UCP 

contempla um conjunto de objetivos gerais a atingir pelo estudante com a concretização 

dos estágios, sendo esses:  

• Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensão e de

resolução de problemas em situações novas e não familiares, em contextos

alargados e multidisciplinares, relacionados com a sua área de Especialização;

• Demonstrar capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questões

complexas, desenvolver soluções ou emitir juízos em situações de informação

limitada ou incompleta, incluindo reflexões sobre implicações e responsabilidades

éticas e sociais que resultem dessas soluções e desses juízos ou os condicionem;

• Demonstrar capacidade para decisões fundamentadas, incorporando na prática os

resultados da investigação válidos e relevantes no âmbito da especialização, assim

como outras evidências, atendendo às suas responsabilidades sociais e éticas;

• Ser capaz de comunicar as suas conclusões e os conhecimentos e raciocínios a

elas subjacentes, de uma forma clara e sem ambiguidades, produzindo um

discurso fundamentado para diferentes audiências;

• Ser capaz de desenvolver uma aprendizagem de forma autónoma.

Com vista à concretização destes objetivos de aprendizagem e competências 

propostas para esta UC, foram delineados os seguintes objetivos específicos e respetivas 

atividades: 

Objetivo A1: Demonstrar capacidade de tomada de decisão ética, baseada nas normas 

legais, na deontologia profissional e no mandato social dos enfermeiros. 
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Atividades: 

• Aprofundar conhecimentos sobre a deontologia profissional e do enquadramento

legal do direito da saúde em vigor, especificamente em matérias sensíveis que

envolvam a PSC;

• Identificar e confrontar situações problema de elevada complexidade no domínio

ético com as disposições legais e deontológicas vigentes;

• Participar na discussão de casos de elevada complexidade no âmbito da ética,

contribuindo para a definição do leque de soluções a propor;

• Envolver a família no processo terapêutico, reunindo contributos que possam

suportar a tomada de decisão profissional no domínio ético;

• Promover momentos de reflexão com os tutores de estágio para avaliação dos

resultados das tomadas de decisão ética e deontológica efetuadas.

Objetivo A2: Promover a defesa dos Direitos Humanos da pessoa, salvaguardando-a de 

práticas que atentem à sua segurança, dignidade e privacidade. 

Atividades: 

• Planear intervenções especializadas de enfermagem que respeitem a

singularidade, crenças e valores da pessoa e da sua família;

• Assumir uma prática clínica assente nos princípios deontológicos, com respeito e

defesa integral dos Direitos Humanos da pessoa;

• Informar a pessoa e família sobre os seus direitos, promovendo a sua

autodeterminação no que respeita aos cuidados de saúde;

• Identificar situações problema que coloquem em causa a dignidade da pessoa,

atuando no sentido da mitigação e prevenção das mesmas;

• Refletir com os tutores sobre ações tomadas e nos respetivos resultados.

Competências: 

• Desenvolve uma prática profissional ética e legal, na área de especialidade, agindo

de acordo com as normas legais, os princípios éticos e a deontologia profissional;

• Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais.
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Objetivo B1: Conhecer e integrar as dinâmicas, atividades e práticas em uso nos serviços, 

no âmbito da melhoria contínua dos cuidados. 

Atividades: 

• Conhecer as normas e protocolos em vigor nos serviços, atuando de acordo com

os mesmos, mantendo uma atitude reflexiva e crítica sobre os seus princípios

orientadores;

• Indagar junto dos enfermeiros interlocutores da qualidade e segurança sobre as

propostas de melhoria que se encontram em desenvolvimento, tendo em conta os

eixos estratégicos preconizados pelo atual Plano Nacional para a Segurança do

Doente;

• Explorar e demonstrar interesse sobre medidas inovadoras que possam estar em

implementação nos serviços e na instituição;

• Expandir o autoconhecimento no âmbito da qualidade e segurança, em matéria de

cuidados prestados à PSC;

• Participar em ações de formação na área da qualidade e segurança, fornecendo

robustez ao corpo de conhecimentos em matéria de risco clínico.

Objetivo B2: Colaborar e integrar programas de melhoria contínua dos cuidados, com 

vista à eliminação do dano evitável. 

Atividades: 

• Identificar precocemente situações problema passíveis de intervenção, em

parceria com a equipa de enfermagem;

• Auscultar a equipa sobre a necessidade de implementação de projetos de melhoria

da prática de enfermagem, com vista à eliminação do dano evitável;

• Dinamizar ações que possibilitem a transformação do ambiente de prática clínica

seguro, com base nos princípios da investigação em enfermagem, na mais recente

evidência científica e nas recomendações de organismos nacionais e

internacionais que tutelam a qualidade em saúde;

• Refletir e determinar o impacto da implementação das oportunidades de melhoria

nos respetivos serviços.
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Objetivo B3: Promover a cultura de segurança e um ambiente seguro de prestação de 

cuidados de enfermagem. 

Atividades: 

• Despistar e notificar precocemente situações que possam colocar a segurança do

doente ou dos profissionais de saúde em risco;

• Adotar medidas de previnam o dano evitável, propiciando um ambiente físico,

psicossocial, cultural e espiritual que salvaguarde a proteção da pessoa.

Competências: 

• Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas

estratégicas institucionais na área da governação clínica;

• Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de

melhoria contínua;

• Garante um ambiente terapêutico e seguro.

Objetivo C1: Otimizar a gestão dos cuidados de enfermagem em estreita articulação com 

os diferentes elementos da equipa interdisciplinar. 

Atividades: 

• Integrar a equipa de trabalho e conhecer os diferentes elementos da equipa

interdisciplinar e multiprofissional;

• Conhecer o conteúdo funcional dos diferentes grupos profissionais;

• Comunicar a situação clínica da pessoa de forma eficaz com os diversos elementos

da equipa, assumindo como um elemento facilitador nos processos de tomada de

decisão;

• Identificar precocemente situações cuja resposta de enfermagem determine o

encaminhamento da pessoa para outro profissional da equipa interdisciplinar;

• Gerir processos de trabalho através da delegação e supervisão de tarefas em

pessoal funcionalmente dependente, assegurando a qualidade dos atos praticados

pelos mesmos.
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Objetivo C2: Garantir uma gestão adequada dos recursos face às necessidades em saúde 

da pessoa, mantendo a prestação de cuidados de excelência. 

Atividades: 

• Integrar o método de trabalho da equipa de enfermagem;

• Conhecer os recursos humanos, materiais e físicos dos serviços;

• Refletir sobre as lacunas ao nível dos recursos que possam comprometer a

qualidade dos cuidados prestados à pessoa, assumindo um papel ativo na

mudança;

• Treinar a criatividade e capacidade de resolução de problemas em ambientes de

prática inesperados, nomeadamente em situações de inadequação dos recursos

face às necessidades em cuidados de saúde;

• Planear de forma adequada a gestão de materiais, equipamentos e recursos

humanos, em situações novas e pouco familiares, particularmente ao nível da

transferência de cuidados e transporte secundário de doentes.

Competências: 

• Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a

articulação na equipa de saúde;

• Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a

garantia da qualidade dos cuidados.

Objetivo D1: Desenvolver o autoconhecimento e a capacidade de relacionar-se 

profissionalmente com os elementos da equipa multidisciplinar e com a PSC. 

Atividades: 

• Reconhecer as próprias limitações, realizando uma introspeção constante sobre a

atuação perante experiências profissionais inéditas;

• Demonstrar iniciativa para reflexão com os tutores, sobre momentos de

insegurança e de gestão de emoções que possam influenciar a capacidade de

atuação, com vista ao crescimento dos mecanismos de adaptação individual;

• Desenvolver a capacidade de gestão de emoções em ambientes de pressão,

proporcionadas pela ocorrência de situações inesperadas e complexas;
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• Potenciar as capacidades pessoais de comunicação e de estabelecimento de

relação terapêutica com a pessoa em situação crítica;

• Aprimorar as competências relacionais, que promovam um ambiente de prática

de enfermagem positivo e favorável ao crescimento profissional.

Objetivo D2: Assentar a prática clínica especializada na mais recente evidência científica 

e proporcionar a divulgação da mesma no seio da equipa. 

Atividades: 

• Identificar oportunidades de aprendizagem geradas pelos desafios diários do

contexto da PSC;

• Atualizar continuamente o corpo de conhecimentos relativo ao atendimento à

pessoa em situação crítica, procurando a mais recente evidência científica que

permita a atualização contínua da práxis;

• Participar em ações de formação na instituição ou de carácter não institucional,

com relevância para a expansão do conhecimento da prática especializada de

enfermagem;

• Identificar possíveis necessidades formativas no âmbito da segurança e risco

clínico e desenvolver ações de formação junto da equipa.

Competências: 

• Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;

• Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica.

Objetivo E: Prestar cuidados de enfermagem especializados à PSC e sua família, 

antecipando focos de instabilidade e/ou de falência orgânica, atuando em tempo útil em 

situações de risco iminente de vida. 

Atividades: 

• Conhecer as normas, procedimentos e protocolos do SMI e da UH;

• Integrar os conhecimentos teóricos adquiridos, com vista à identificação precoce

de complicações e antecipação de potenciais eventos adversos;
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• Aprofundar conhecimentos sobre equipamentos avançados de monitorização e

vigilância da PSC, em ambiente de SMI e de UH;

• Participar em momentos de discussão de casos clínicos sobre intervenção

especializada do EEEMC na área da PSC, integrando os conhecimentos teóricos

com a prática clínica;

• Conhecer, gerir e administrar protocolos terapêuticos complexos à PSC;

• Reconhecer prioridades na prestação de cuidados à PSC, garantindo adequada

gestão do trabalho e o acesso da pessoa aos cuidados em tempo útil;

• Participar na equipa de reanimação interna do SMI, proporcionando

oportunidades de aprendizagem do algoritmo de Suporte Avançado de Vida e da

abordagem primária e secundária à PSC;

• Aprofundar conhecimentos teóricos e práticos sobre técnicas de ventilação

mecânica invasiva e não invasiva;

• Conhecer as técnicas de sedação da pessoa em situação crítica e os respetivos

procedimentos de gestão e de desmame;

• Aprofundar os conhecimentos relacionados com a doença renal aguda e crónica,

dependente de meios avançados de tratamento e de suporte;

• Contatar com as técnicas dialíticas contínuas e intermitentes, aprofundando os

conhecimentos teóricos e práticos de ambas, com particular importância na

manutenção de acessos vasculares, na prevenção de complicações intra e

interdialíticas, e atuação atempada em caso de intercorrência;

• Participar na consulta de diálise peritoneal do serviço de nefrologia;

• Desenvolver a capacidade de identificação de sinais de dor, implementando

estratégias farmacológicas e não farmacológicas para a sua gestão;

• Atuar de forma holística, diagnosticando precocemente sinais de sofrimento físico

e espiritual, promovendo conforto à pessoa e família;

• Desenvolver competências avançadas de comunicação verbal e não verbal com a

PSC;

• Participar na consulta de follow up do utente internado no SMI;

• Cooperar com a equipa de enfermagem de reabilitação do SMI e UH, com vista à

readaptação funcional da pessoa e maximização do bem-estar e autocuidado no

status pós intensivismo;
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• Estabelecer parceria com a pessoa e família, atuando como agente facilitador dos

processos de transição situacionais e de saúde/doença, tanto na PSC como na

pessoa com doença renal crónica em estadio terminal;

• Mostrar assertividade nas atividades desenvolvidas e na fundamentação da

tomada de decisão;

• Avaliar continuamente as atividades, efetuando uma reflexão conjunta com os

tutores de estágio, reajustando o projeto de acordo com as experiências

proporcionadas;

Competências: 

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

crítica e/ou falência orgânica.

Objetivo F: Aprofundar os conhecimentos em cenário de exceção. 

Atividades: 

• Conhecer e sobre o plano de emergência interno do SMI e da UH;

• Refletir com tutores/equipa sobre atualização, operacionalização e domínio do

plano de emergência interna.

Competências: 

• Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da

conceção à ação.

Objetivo G: Intervir no controlo e prevenção de infeção, atendendo ao contexto e 

necessidades dos cuidados especializados de enfermagem. 

Atividades: 

• Pesquisar sobre as normas e recomendações das comissões de infeção das

instituições hospitalares;

• Intervir na PSC, respeitando o plano de controlo de infeção em vigor de ambos os

campos de estágio;
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• Atuar no sentido de transformar a pessoa e sua família em agentes ativos e

integrados na prevenção e controlo da infeção associada aos cuidados de saúde;

• Explorar as estratégias de prevenção de infeção cruzada em contexto de SMI e em

ambiente de UH.

Competências: 

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

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

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

adequadas.
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3. CONCLUSÃO

A concretização do estágio profissional do 2º semestre do Curso de Mestrado em 

Enfermagem da UCP determinou o primeiro contato com o papel do enfermeiro na área 

da enfermagem à PSC, fundando os alicerces para a construção de uma identidade 

profissional especializada competente. Com os dois novos campos de estágio propostos 

para o 2º ano letivo, pretende-se que as competências já desenvolvidas sejam exploradas, 

complementadas e refinadas. Neste conjunto de reptos, torna-se essencial que o estudante 

seja capaz de identificar situações de elevada complexidade, as quais exijam maior 

conhecimento, experiência e criatividade, em permanente confrontação com a mais 

recente evidência científica, garantindo juízos clínicos assertivos e tomadas de decisão 

apropriadas, tal como é exigido a um mestre em enfermagem.  

Para o atingimento destas metas, foi construído um conjunto de objetivos 

específicos e, para cada um destes, projetadas e elencadas diferentes atividades que 

concorressem para a aquisição de competências comuns e específicas do enfermeiro 

especialista em EMC na área da enfermagem à PSC, com uma organização que 

respeitasse os respetivos regulamentos da Ordem dos Enfermeiros. Este trabalho revelou-

se uma tarefa extremamente complexa, por um lado pelo facto de os campos de estágio 

constituírem serviços que são pessoalmente desconhecidos, mas também pela 

necessidade de englobar dois contextos de prática distintos, não só ao nível organizacional 

e tipologia, como em termos das particularidades dos alvos de cuidados. Além do mais, 

as necessidades formativas dos serviços encontram-se dependentes das idiossincrasias de 

cada equipa de enfermagem, o que impossibilita o planeamento antecipatório das 

atividades a serem desenvolvidas em concreto no terreno.  

Comparativamente ao projeto de estágio do 2º semestre e atendendo às limitações 

descritas anteriormente, foi assumida uma estratégia de planeamento de atividades mais 

abstrata. Assim, este projeto assume-se como um documento que não é um fim em si 

mesmo, mas uma referência a ser alvo de reformulação constante, por forma a possibilitar 

a maximização do desenvolvimento pessoal e profissional ao nível do conhecimento, 

habilidades técnicas e de competências humanas. 

As atividades planeadas, de uma forma geral, sobrepõem-se a ambos os campos 

de estágio, tendo sido discriminadas algumas mais específicas, considerando a 
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singularidade de cada contexto em concreto. Foi dada ênfase particular na reflexão e 

aprofundamento de competências no domínio ético, considerando a complexidade em 

torno das decisões clínicas que ambos os estágios proporcionam nessa matéria, não 

esquecendo da imprescindibilidade da permanente procura de conhecimento científico 

atual de qualidade, que servirá de suporte à tomada de decisão e à criação de saberes que 

concretizem uma prática de enfermagem de excelência. Em contrapartida, foi dado menos 

enfoque ao desenvolvimento de competências na área da catástrofe e exceção, pelo facto 

de sentir que foram particularmente exploradas e colmatadas no estágio realizado no SU, 

salvaguardando, contudo, a oportunidade de aprendizagem de estratégias inovadoras 

nesta matéria e que possam ser oferecidas nos futuros contextos de estágio. Esta decisão 

permitiu orientar a aprendizagem para outras atividades especializadas e que se 

encontram elencadas nos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados de 

Enfermagem Médico-Cirúrgica (Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-

Cirúrgica, 2017), nomeadamente em torno do “bem-estar e autocuidado” e da 

“readaptação funcional” da PSC, que em conjunto irão ajudar a complementar o espectro 

de competências já desenvolvidas previamente.  
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APÊNDICE II – Revisão da literatura intitulada “Utilização de filtros em linha na 

nutrição parentérica - uma abordagem para a melhoria contínua dos cuidados de 

enfermagem à Pessoa em Situação Crítica” 
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1.INTRODUÇÃO

O plano de estudos do 15º Curso de Mestrado em Enfermagem com Especialização em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica (EMC) na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica 

(PSC) contempla a Unidade Curricular (UC) “Estágio Final e Relatório”, na qual se prevê a 

realização de dois estágios profissionais como etapas essenciais para a aquisição do grau de 

mestre e do título de Especialista em Enfermagem na respetiva área de especialização. Este 

primeiro estágio, decorrido no Serviço de Medicina Intensiva (SMI) de um hospital da zona 

norte do país, no período compreendido entre 5 de setembro e 26 de outubro de 2022, 

contemplava como objetivos específicos delineados em projeto: “colaborar e integrar programas 

de melhoria contínua dos cuidados, com vista à eliminação do dano evitável”; e “promover a 

cultura de segurança e um ambiente seguro de prestação de cuidados de enfermagem”. Para 

nortear o cumprimento destes objetivos específicos, foram elencadas as seguintes atividades:  

• Identificar precocemente situações-problema passíveis de intervenção, em parceria

com a equipa de enfermagem;

• Auscultar a equipa sobre a necessidade de implementação de projetos de melhoria da

prática de enfermagem, com vista à eliminação do dano evitável;

• Dinamizar ações que possibilitem a transformação do ambiente de prática clínica

seguro, com base nos princípios da investigação em enfermagem, na mais recente

evidência científica e nas recomendações de organismos nacionais e internacionais que

tutelam a qualidade em saúde;

• Refletir e determinar o impacto da implementação das oportunidades de melhoria nos

respetivos serviços;

• Despistar e notificar precocemente situações que possam colocar a segurança da

pessoa ou dos profissionais de saúde em risco;

• Adotar medidas que previnam o dano evitável, propiciando um ambiente físico,

psicossocial, cultural e espiritual que salvaguarde a proteção da pessoa.

Após discussão com diversos elementos da equipa de enfermagem, foram identificadas 

quatro oportunidades de melhoria dos cuidados de enfermagem passíveis de intervenção 

direcionada. O conjunto de propostas foi alvo de escrutínio por parte dos tutores de estágio, 

tendo sido consensual a opção de ser abordado o tema da utilização de filtros em linha na 

administração de Nutrição Parentérica (NP).   

Assim como acontece de forma transversal à PSC, a administração de NP é uma técnica 

frequente no SMI. Trata-se de uma estratégia terapêutica capaz de dar resposta à pessoa com 

risco nutricional, contudo associada a um conjunto de potenciais efeitos adversos, dentro das 

quais salientam-se eventos sentinela reportados na literatura através de casos clínicos e dos 

sistemas de farmacovigilância internacionais. Organizações internacionais, como o Institute for 

Safe Medications Practice (ISMP), e nacionais, como é o caso da Direção-Geral da Saúde 

(DGS), classificam as soluções parentéricas como medicamentos de alerta máximo. De acordo 

com a norma nº 014/2015 da DGS, norma relativa aos “Medicamentos de Alerta Máximo”, estes 

são definidos como sendo: 
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(…) aqueles que possuem risco aumentado de provocar dano significativo ao 
doente em consequência de falhas no seu processo de utilização. Embora os erros que 
possam ocorrer com estes medicamentos não sejam os mais frequentes, as suas 
consequências tendem a ser mais graves, podendo ocasionar lesões permanentes ou a 
morte e aumentar os custos associados aos cuidados de saúde prestados ao doente. 
(Direção-Geral da Saúde, 2015a, p. 4)  

No SMI, todos os processos que envolvem a terapia nutricional com recurso à NP são 

assegurados pela equipa de enfermagem, incluindo a salvaguarda das condições de 

armazenamento, preparação, administração à pessoa e vigilância/monitorização de eventos 

adversos. Por todos estes motivos, é fundamental a adoção de um rigoroso cumprimento de 

premissas de segurança com vista à prevenção de danos evitáveis, o que impõe aos enfermeiros 

um conjunto de responsabilidades acrescidas.  

A profissão de enfermagem é considerada de elevada complexidade, e que exige ao 

enfermeiro conhecimentos e competências técnicas, científicas e humanas refinadas. A 

excelência na prática obriga à conceção de cuidados seguros à pessoa, que tenham por base 

juízos clínicos que se encontram dependentes de conhecimentos profundos da disciplina e da 

evidência científica mais atual. Estas premissas impõem desafios constantes ao enfermeiro 

especialista, dado que o seu foco envolve o aperfeiçoamento das práticas que estimulem a 

promoção de ambientes seguros, principalmente em contextos da prática delicados e que possam 

imputar dano à pessoa, como é o caso do ciclo de processos que envolvem a administração da 

NP. O desígnio em tornar o ambiente de prática mais confiável é partilhado por instituições de 

referência, motivo pelo qual um dos eixos estratégicos definido no Plano Nacional para a 

Segurança dos Doentes 2021-2026, através do despacho 9390/2021 do Gabinete do Secretário 

de Estado Adjunto e da Saúde, preconiza ações que promovam práticas seguras em ambientes 

seguros, incidindo particularmente na área da segurança do medicamento e da reconciliação 

terapêutica.  

Atendendo ao exposto e dada a importância do tema em questão, a decisão de trabalhar o 

tema da segurança na administração da NP foi uma opção consensual. No âmbito desta matéria, 

foi assumida também a necessidade de se conhecer qual o nível de recomendação para a 

utilização de filtros para terapia parentérica. Apesar de disponível no mercado português, no 

SMI não existe prática de colocação de filtros em linha para a administração de NP, tendo sido 

esta a necessidade identificada para clarificação e implementação de medidas que permitam 

adequar os cuidados de enfermagem ao que se encontra preconizado pelas leges artis.   

Tendo como ponto de partida o tema dos filtros em linha na administração de NP à PSC, 

foram definidos os seguintes objetivos gerais para este trabalho: 

• Promover a segurança na administração de NP, adequando as práticas de enfermagem

à evidência disponível no que respeita à utilização de filtros em linha;

• Auxiliar o gestor na tomada de decisão para a aquisição de material de consumo

clínico que potencialmente maximize a segurança do medicamento na PSC;

• Desenvolver competências de mestre em enfermagem, através da implementação de

um projeto de melhoria contínua dos cuidados, com suporte nas metodologias de

investigação.
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Para a concretização dos objetivos gerais descritos, foram delineados os seguintes 

objetivos específicos: 

• Conduzir uma revisão da literatura sobre o estado da arte da utilização de filtros em

linha para a administração de NP à PSC;

• Realizar formação em serviço que incida sobre o tema da segurança na administração

da NP à PSC, com recurso à utilização dos filtros em linha;

• Criar uma checklist orientadora da tomada de decisão do enfermeiro, que envolva a

correta utilização do filtro em linha, a sua otimização e a garantia da sua integridade;

• Estabelecer um programa de auditoria para confirmação do cumprimento das

recomendações emanadas pelos organismos reguladores e entidades profissionais na

área da nutrição parentérica;

• Refletir sobre o peso do nível de evidência/recomendação e o custo associado à

aquisição do material de consumo clínico em matéria da promoção da segurança na

administração de NP à PSC.

Atendendo aos objetivos delineados, este documento pretende transcender a mera revisão 

da literatura sobre o tema escolhido. Existe a ambição de que, no final, se traduza num guião 

orientador de um projeto de melhoria contínua da qualidade baseado no ciclo de Deming, tendo 

em vista o core do trabalho e as competências do enfermeiro especialista em EMC. O 

enfermeiro especialista deve ser promotor de mudanças no complexo sistema de prestação de 

cuidados, deve liderar ações corretivas e ser capaz de desenvolver liderança clínica no seio da 

sua equipa, com a ambição estratégica de potenciar indicadores de qualidade para resultados 

sensíveis aos cuidados de enfermagem prestados. Em suma, atender apenas às necessidades dos 

serviços de saúde não chega, é fundamental perceber o impacto que o trabalho prestado pelo 

enfermeiro provoca nos sistemas e no outcome do seu alvo de cuidados.  

Este trabalho encontra-se estruturado em cinco capítulos: introdução, enquadramento 

teórico, material e métodos, conflito de interesses e conclusão. 

Na introdução foi efetuado um breve enquadramento deste trabalho na UC, expondo tanto 

os objetivos gerais, como os específicos, e a pertinência do tema em questão. No enquadramento 

teórico explorou-se a temática em estudo, com recurso às referências bibliográficas consultadas, 

de forma a obter uma visão abrangente sobre o assunto. No capítulo dos materiais e métodos 

encontram-se descritos todos os passos para a obtenção do material para análise, bem como a 

metodologia utilizada. Após a seleção do material, procedeu-se à análise e interpretação dos 

dados no capítulo da discussão dos resultados, seguindo-se da manifestação de conflito de 

interesses. Finalmente, na conclusão descrevem-se as principais conclusões que se obtiveram 

pela consecução deste trabalho, os objetivos alcançados, as dificuldades sentidas e reflexões 

sobre sugestões para futuros trabalhos neste contexto em específico. 

Tratando-se de um tema focado na qualidade e segurança dos cuidados, os conceitos 

utilizados baseiam-se essencialmente na estrutura concetual preconizada pela Classificação 

Internacional sobre a Segurança do Doente da Organização Mundial da Saúde (OMS). Nesta, o 

termo “doente” foi deliberadamente substituído pelo termo “pessoa”, indo de encontro à 
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terminologia preconizada pela Ordem dos Enfermeiros (OE) para os seus conceitos 

metaparadigmáticos da Enfermagem. 

Este trabalho foi redigido respeitando as normas do novo acordo ortográfico português e a 

referenciação assenta nas normas da American Psycological Association, 7ª edição. 

Palavras-chave: Nutrição parentérica, Emulsões Lipídicas Intravenosas, Filtração, Infeções 

Associadas ao Cateter, Enfermagem de Cuidados Críticos 
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2.ENQUADRAMENTO TEÓRICO

A terapia nutricional médica ou “nutrição artificial”, é uma terminologia que engloba três 

entidades distintas, na qual se inserem os suplementos nutricionais orais, a Nutrição Entérica 

(NE) e a NP (Singer et al., 2019). A NP é uma estratégia nutricional utilizada frequentemente na 

PSC, particularmente em pessoas com risco de ingestão nutricional pela incapacidade de ser 

alimentada pela via entérica, pelo facto do trato gastro intestinal se encontrar inacessível, 

perfurado ou não funcional, ou pelo facto de a alimentação entérica não ser adequada naquele 

momento ou não ser segura (Perrin & Macleod, 2018, p. 41; Seres, 2022; Whittlesea & Hodson, 

2019, p. 105). Dentro do leque de distúrbios nutricionais podemos encontrar diversas entidades: 

malnutrição/subnutrição; sarcopenia/fragilidade; excesso de peso/obesidade; anormalidades ao 

nível dos macronutrientes; e síndrome de re-feeding (Singer et al., 2019). Deste conjunto de 

situações destaca-se a malnutrição, que de acordo com a literatura, define-se como sendo um 

estado em que existe excesso, deficiência ou desequilíbrio em energia, proteínas e de outros 

nutrientes, resultando num impacto negativo no organismo da pessoa (Whittlesea & Hodson, 

2019, p. 105). Podem ser apontados diversos fatores que contribuem para a malnutrição e o seu 

estabelecimento pode ocorrer de forma aguda ou insidiosa (Whittlesea & Hodson, 2019, p. 105).  

Recentemente, Lew et al. (2017) publicaram uma meta-análise que revelou resultados 

preocupantes no âmbito da nutrição na PSC, nomeadamente a existência de uma alta prevalência 

de malnutrição em ambiente de Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) (com taxas que variaram 

entre 38-78% reportadas na literatura, tratando-se de uma variabilidade que se explica pela 

dificuldade em utilizar instrumentos de avaliação do estado nutricional adequados à população) 

e que adicionalmente estavam associados ao aumento da mortalidade, morbilidade, tempo de 

internamento e de custos associados ao tratamento (Lew et al. 2017; Mirtallo, 2022).  

Existe o consenso de que a PSC internada numa UCI por um período superior a 48h deve 

ser considerada com risco de malnutrição, pelo que a intervenção nutricional destes doentes 

deve ser encarada como uma estratégia terapêutica que se encontra num patamar semelhante às 

necessárias para o suporte de órgãos (Singer et al., 2019). Este facto é relevante, tendo em conta 

que até um estado de malnutrição ligeiro pode potenciar problemas clínicos, físicos e 

psicológicos (Whittlesea & Hodson, 2019, p. 105).  

A dieta oral é sempre preferível na PSC capaz de se alimentar por esta via, contudo se tal 

facto não for possível, a introdução precoce de NE deverá ser tentada antes de se prosseguir para 

NP nas primeiras 48h (Singer et al., 2019). Se a alimentação oral e a NE forem consideradas 

contraindicadas, a NP deverá ser implementada num horizonte de três a sete dias. Sempre que 

possível, a PSC sob NP deverá receber simultaneamente NE, mesmo que em pequenas 

quantidades. Esta estratégia permite fornecer um pequeno estímulo ao tubo digestivo, mantendo 

a integridade do intestino e prevenindo complicações colestáticas (Whittlesea & Hodson, 2019, 

p. 106), idealmente através de perfusão entérica contínua (Singer et al., 2019).

Ao contrário da dieta oral e da NE que providenciam os líquidos e os nutrientes servindo-

se do sistema digestivo da pessoa, a NP requer um acesso vascular venoso para infundir a 

terapia nutricional diretamente na corrente sanguínea (Seres, 2022; Whittlesea & Hodson, 2019, 

p. 111). A NP não é mais do que um conjunto de misturas altamente complexas,
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disponibilizadas tipicamente em formato de bolsas estéreis. A tendência atual por parte dos 

fabricantes é de desenvolverem misturas que, numa mesma bolsa composta de múltiplas 

camaras estáveis quimicamente, disponibilizam macronutrientes (hidratos de carbono, 

aminoácidos e lípidos), micronutrientes (vitaminas e minerais), eletrólitos e água, capazes de 

suprir as deficiências nutricionais da PSC (Perrin & Macleod, 2018, p. 42; Seres, 2022; 

Whittlesea & Hodson, 2019, pp. 106–111). 

Para infundir uma mistura de NP, pode ser usado um acesso venoso periférico, um acesso 

venoso central e, menos frequentemente, um acesso venoso central de inserção periférica (Perrin 

& Macleod, 2018, p. 42; Seres, 2022; Whittlesea & Hodson, 2019, pp. 111). Em cada uma das 

opções existem vantagens e desvantagens, que têm de ser ponderadas atendendo às 

circunstâncias e necessidades nutricionais personalizadas da PSC. De forma sucinta, a 

administração de NP pela via periférica é mais prática, menos onerosa, exige menos recursos 

materiais, humanos e de Meios Complementares de Diagnóstico e Terapêutica. A sua escolha 

deve ser considerada nas seguintes situações (Seres, 2022; Whittlesea & Hodson, 2019, p. 112): 

• Prevê-se alimentação por via parentérica num curto espaço de tempo (inferior a 14

dias);

• Dificuldade em garantir um Cateter Venoso Central (CVC);

• Contraindicação para colocação de um CVC;

• Alto risco de sépsis por fungos ou bactérias;

• Osmolaridade total da mistura inferior a 900 mOsm (miliosmol).

Contudo existem algumas desvantagens nesta modalidade, sendo a mais importante a 

inflamação do acesso vascular venoso, podendo dar origem a flebites recorrentes com 

necessidade de trocar de frequentemente a localização do dispositivo invasivo (Whittlesea & 

Hodson, 2019, p. 112). No caso do acesso venoso central, através de um CVC por exemplo, o 

risco de flebite e de lesão do endotélio vascular é minimizado, podendo serem administradas 

misturas de NP com osmolaridades mais altas e por períodos superiores a 30 dias. Contudo a sua 

utilização acarreta mais custos, complicações vasculares mais preocupantes e encontra-se 

associado maior risco de infeção da corrente sanguínea (Seres, 2022;  Whittlesea & Hodson, 

2019, p. 113).  

Independentemente da via de administração, a NP encontra-se associada a diversas 

complicações, que no essencial podem ser vasculares, metabólicas ou infeciosas. A nível 

vascular, este tipo de intercorrências encontra-se particularmente associada ao próprio 

dispositivo vascular invasivo, podendo ocorrer pelos seguintes motivos (Seres, 2022; 

Whittlesea & Hodson, 2019, p. 118):  

• Pela sua introdução (mau posicionamento, pneumotórax, hidrotórax, laceração do

vaso, embolia gasosa, disritmia);

• Por irritação do endotélio vascular atendendo à osmolaridade da mistura,

ocasionando flebites e tromboflebites dos vasos periféricos;

• Pela oclusão do lúmen do cateter venoso.
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A nível metabólico, as entidades mais frequentes são a hiperglicemia/hipoglicemia, 

desequilíbrios hidroeletrolíticos, síndrome de re-feeding, atrofia gastrointestinal, overfeeding e 

hipertrigliceridémia na administração concomitante de NP com propofol em perfusão (Perrin & 

Macleod, 2018, p. 42; Seres, 2022; Whittlesea & Hodson, 2019, p. 118). 

Por último, a PSC sob NP tem um risco ligeiramente acrescido de desenvolver Infeção da 

Corrente Sanguínea (ICS) causada por bactérias ou fungos, aproximadamente um episódio em 

cada 100 dias sob esta modalidade nutricional (Seres, 2022). Este tipo de complicações é 

considerado preocupante, principalmente pela vulnerabilidade que é sobreponível à PSC em 

ambiente de UCI. Segundo os dados do European Centre for Disease Control (ECDC) para o 

ano de 2019, os estados-membro da União Europeia apresentavam uma incidência média de 2,5 

ICS no doente crítico em UCI por cada 1000 dias de internamento, sendo que em Portugal esse 

valor estima-se na ordem das 3,3 infeções. De acordo com o programa VE-INCS, a tendência 

nos últimos 10 anos demonstra uma diminuição paulatina em Portugal, verificando-se uma 

redução de 22,2% da taxa de bacteriemia adquirida no hospital por 1000 dias de internamento 

no período compreendido entre 2015-2021, fruto das medidas adotadas pelos diversos 

programas para a prevenção da infeção e resistência aos antimicrobianos (Ministério da Saúde, 

2022). Em termos globais, a mortalidade é superior nas Infeções Associadas aos Cuidados de 

Saúde (IACS), comparativamente à acumulada pela Doença do Coronavírus (COVID-19) ou por 

sinistralidade rodoviária, pelo que a bacteriemia na PSC, sendo um evento adverso crítico que 

pode levar à sépsis e maior risco de mortalidade, deve ser encarada com preocupação, 

principalmente quando a sua expressão está relacionada com um conjunto de fatores 

modificáveis. No caso da NP, é da responsabilidade de enfermagem a preparação, administração 

e otimização do acesso vascular, pelo que muitas das complicações associadas a esta 

modalidade estão diretamente associadas às práticas dos enfermeiros (Perrin & Macleod, 2018, 

p. 42). A literatura aponta para um conjunto de medidas que devem ser tomadas para minimizar

a ICS na PSC sob NP (Direção-Geral da Saúde, 2015b; Mirtallo, 2022; Perrin & Macleod, 2018,

p. 42; Seres, 2022; Whittlesea & Hodson, 2019, p. 115):

• Utilização de barreira total na introdução do CVC;

• A preparação da pele previamente à punção deve ser feita com solução de

Clorohexidina 2% em álcool;

• A veia subclávia deve ser assumida como acesso de eleição;

• A veia femoral não está recomendada a administração de NP;

• O CVC deve ter uma via dedicada exclusivamente para a administração de NP

(idealmente o CVC deve ser de lúmen único);

• As bolsas de NP devem ser trocadas a cada 24h;

• A manipulação da bolsa de NP e do acesso vascular deve ser feita sempre recorrendo a

técnica assética;

• Minimizar ao máximo a manipulação da via do CVC, evitando a administração em Y

de fármacos com a NP;

• Substituir a NP por NE assim que possível, uma vez que a NE está associada a menor

taxa de complicações infeciosas.
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A problemática do aumento do risco de infeção associado à administração de NP não é 

recente. Cientes deste problema, em 1969 Wilmore and Dudrick propõem a introdução de filtros 

em linha na administração de NP como estratégia de redução a taxa de infeção (Worthington et 

al., 2022). Contudo, o sinal de alarme surgiu em 1992 quando Puntis et al. reportou um evento 

sentinela numa criança submetida a NP prolongada, tendo-se constatado posteriormente que a 

causa da morte teria sido a presença de partículas de matéria no pulmão. Análises efetuadas às 

misturas de NP revelaram a presença de milhares de partículas de diversas dimensões, estando a 

sua maioria relacionadas com a emulsão lipídica (Worthington et al., 2021, 2022). Por este 

motivo e pelo facto de terem sido reportadas mais duas mortes e mais casos de falência 

respiratória em pessoas a receberem NP não filtrada (tendo-se constatado a presença 

microembolia pulmonar por precipitados de Fosfato de cálcio), em 1994 a Food and Drug 

Administration (FDA) emite a recomendação para o uso de filtro em linha de 0,22 mícrons para 

soluções de aminoácidos/dextrose e de filtros de 1,2 mícrons para bolsas parentéricas totais 

(Worthington et al., 2021, 2022).  

A investigação subsequente e a evidência resultante concluíram que a contaminação das 

misturas de NP raramente eram a causa das ICS, pelo que ocorriam essencialmente através da 

contaminação por contacto do ramo que compreende o filtro e o terminal do cateter. Desta 

forma, o Center for Diseases Control (CDC) emitiu guidelines em 2002 em que se opunham à 

utilização dos filtros em linha na NP para efeitos de controlo de infeção exclusivamente, uma 

vez que se mostraram ineficazes em reduzir as complicações infeciosas, apesar de ponderar 

teoricamente como benéfica para reduzir a infusão de partículas de maiores dimensões 

(Worthington et al., 2021, 2022). Estas imprecisões poderão ter sido uma das causas para ainda 

hoje se persistirem dúvidas sobre o benefício acrescido da utilização de filtros na NP.  

Em 2004, a American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) reitera as 

recomendações da FDA para o uso de dois filtros em linha. No entanto, com vista ao controlo da 

infusão indeliberada de partículas de contaminação e precipitados, a ASPEN preconizava a 

utilização de um filtro de 1,2 mícrons para todas as NP, não diferenciando a população a que se 

destinava, tendo gerado ruído para a sua indicação na população pediátrica (Worthington et al., 

2021). 

Desde 2004 até à presente data, vários estudos foram efetuados com o objetivo de apurar o 

impacto da infusão de partículas de contaminação e precipitados. Os resultados, como o estudo 

realizado por Oie & Kamiya (2005), vieram a revelar que o nº de partículas administradas à PSC 

através da NP era muito superior às encontradas nas misturas pré administração (misturas de 

controlo). Estes dados vieram comprovar a necessidade de ser dada maior importância aos 

filtros, não como medida para controlo da ICS, mas para atender às complicações associadas à 

infusão de partículas de contaminação, microprecipitados e, como se verificou mais tarde, de 

microbolhas de ar com capacidade de provocar microembolias gasosas (Infusion Nurses 

Society, 2021; Worthington et al., 2021). Nos anos subsequentes, diversas entidades como a 

ASPEN, a Infusion Nurses Society (INS), a European Society for Parenteral and Enteral 

Nutrition (ESPEN) e a ISMP, emitiram recomendações por vezes distintas, contribuindo ainda 

mais para a incerteza sobre o benefício efetivo da utilização dos filtros em linha, levando a 

práticas discrepantes nos diversos contextos clínicos a este respeito (Worthington et al., 2022). 

Este motivo foi um dos fatores que maior peso teve para a realização desta revisão da literatura, 
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pelo que se tornou prioritário o apuramento da mais recente evidência, com vista ao 

esclarecimento da dúvida que existe sobre o nível de recomendação para a utilização dos filtros 

em linha na NP no contexto da PSC, promovendo a adequação das práticas de enfermagem ao 

estado da arte.  
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3.MATERIAL E MÉTODOS

Tendo em conta os objetivos definidos para este trabalho, foram formuladas duas questões 

iniciais como ponto de partida para o estudo desta temática: 

1. Na PSC sob NP, os filtros em linha estão recomendados para prevenção de

complicações associadas à sua administração?

2. Que cuidados deve ter o enfermeiro para garantir a otimização, integridade e segurança

do filtro em linha na administração de NP?

Para ir de encontro ao tema proposto, no período compreendido entre setembro e outubro 

de 2022, foi efetuada uma pesquisa nas bases de dados da Scopus, MEDLINE complete, 

CINAHL, Cochrane Central Register of Controlled Trials e Nursing & Allied Health Collection: 

Comprehensive, utilizando a frase booleana e os termos MeSH “Parenteral Nutrition” AND 

“*Filter*”. Foram assumidos como critérios de inclusão todos os estudos e registos publicados a 

partir de 2014, em idioma português, inglês ou espanhol, e que incluíssem a população adulta 

e/ou em situação crítica. Como critério de exclusão foi considerado a população pediátrica e 

estudos que não foram possíveis serem adquiridos na totalidade, quer pelas bibliotecas 

hospitalares, quer não tenha havido resposta por parte do autor para envio de uma cópia. No 

sentido de ampliar a evidência sobre a temática, permitindo um entendimento mais profundo da 

matéria dos filtros em linha, foram consultadas como fontes de registos as entidades na área da 

nutrição parentérica (ESPEN) e da terapia parentérica (INS), bases de informações médicas 

baseadas na evidência com revisão de pares (UpToDate) e manuais do utilizador elaborados 

pelos próprios fabricantes.  

Os artigos e registos obtidos foram alvo de triagem com recurso ao software Rayyan® e 

Zotero®, de forma a agilizar o processo de remoção de duplicados e seleção do material elegível 

para leitura integral. No Apêndice A é possível consultar o fluxograma PRISMA 2020 (Page et 

al., 2021), onde se encontra discriminado o fluxograma de seleção do material apurado para a 

discussão. Por último, o trabalho foi alvo de análise para revisão de pares, por parte dos tutores 

de estágio, tanto ao nível de conteúdo como de forma. Para auxiliar ao cumprimento dos 

objetivos preconizados para este trabalho, foi estabelecido um cronograma que contemplava as 

metas com datas-limite e respetivas atividades a cumprir (Apêndice B). 
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4.DISCUSSÃO DOS RESULTADOS

A utilização de filtros em linha na administração de NP à PSC tem sido alvo de discussão 

com maior predominância nas duas últimas décadas. Diversas entidades afetas ao campo da 

nutrição e organismos de regulamentação têm tentado implementar a utilização dos filtros em 

linha de forma sistematizada. Porém, as suas posições individualizadas no que respeita ao modus 

operandi e ao nível de recomendação, fruto do nível de evidência que os estudos proporcionam, 

geraram contrassensos e práticas clínicas discrepantes em contexto clínico.  

Este capítulo será focado na análise destas posições e de estudos recolhidos para que, no 

final, se construa uma tabela sumária com propostas de mudança das práticas de enfermagem 

em consonância com os dados analisados, possibilitando a implementação de um modelo de 

melhoria contínua dos cuidados de enfermagem baseado na evidência. 

4.1.ANÁLISE DOS ESTUDOS E REGISTOS 

Em 2016, Christensen et al. (2017) aplicaram um questionário a vários membros da 

ASPEN, para recolher informações sobre as condutas dos clínicos relativamente à NP no geral, 

e particularmente no que respeita à utilização de filtros. Da análise dos resultados, constatou-se 

que entre 10-20% dos profissionais questionados não utilizavam filtros na NP, 

independentemente de serem utilizadas bolsas tricompartimentadas ou na administração de 

solução lipídica isolada. Os fatores apontados para a não utilização dos filtros eram diversos: 

crença de que os filtros só deveriam ser utilizados em neonatos; crença de falta de evidência 

sustentada que justificasse a utilização de filtros; o preço associado aos filtros e que impedia a 

aquisição por parte de certas instituições de saúde; crença de que os filtros apenas serviam para 

filtrar partículas e não micróbios; e os filtros induzem problemas na administração de NP dado 

que obstroem com facilidade. Assim, concluiu-se que esta variabilidade de práticas teve como 

origem, muito possivelmente, da confusão gerada por diversos organismos (ASPEN, CDC, 

FDA, INS) em não alinharam posições no que respeita à recomendação para a utilização dos 

filtros em linha. Este estudo veio demonstrar necessidade de intervir educacionalmente por 

forma a clarificar crenças, mas também em simplificar as recomendações com vista a melhorar a 

adesão dos profissionais a práticas mais próximas da evidência, reiterando a necessidade de se 

tomarem medidas que promovam a clarificação desta temática.  

Tal como descrito no capítulo do enquadramento teórico, o paradigma que envolve a 

utilização dos filtros em linha na NP mudou ao longo do tempo. Se inicialmente teria como 

objetivo primário a prevenção da ICS, os eventos sentinela reportados e a análise subsequente 

dos mesmos mostrou que a real preocupação reside nas partículas que se encontram em 

suspensão na mistura da NP (Infusion Nurses Society, 2021).  

Desde o início do século XXI que os investigadores se aperceberam da existência de uma 

associação entre a administração de NP e a acumulação de precipitados de fármacos e de 

partículas de contaminação no pulmão. Estas últimas são definidas como sendo todas as 

124 



U t i l i z a ç ã o  d e  f i l t r o s  e m  l i n h a  n a  n u t r i ç ã o  p a r e n t é r i c a  

partículas móveis não dissolvidas na solução, que se encontram de forma não intencional na 

mistura da NP (Worthington et al., 2021).  

Para se obter maior entendimento sobre este fenómeno, Lankers (2016) aponta para um 

estudo laboratorial experimental simulando um ambiente de UCI, onde se testou a presença de 

partículas nas preparações tipicamente administradas à PSC pela via parentérica. A análise das 

amostras mostrou a presença de diversas tipologias de partículas e de diferentes dimensões, que 

se encontravam em suspensão nos fármacos administrados: silicone, fibras de celulose, vidro, 

plástico, metal e borracha. Concluiu-se, assim, que a administração de fármacos pela via 

parentérica vem sempre acompanhada do risco de introduzir partículas na corrente sanguínea do 

doente, podendo este fenómeno ser minimizado em cerca de 84-95%, através da utilização de 

filtros em linha. Gomis-Muñoz (2016), refere que para além de todas as partículas de 

contaminação que podem ser encontradas em suspensão nas misturas de NP por via da sua 

manipulação, as bolsas podem também gerar precipitados de Fosfato de cálcio por 

incompatibilidades químicas, independentemente de serem utilizadas fontes orgânicas de Cálcio 

e Fósforo que, apesar de tudo, são mais compatíveis e estáveis. Por este motivo, concluiu-se que 

independentemente da capacidade dos fabricantes conseguirem produzir bolsas de NP 

quimicamente mais estáveis, a infusão de partículas de contaminação e de precipitados de 

Fosfato de cálcio não é mitigável sem recurso a filtros em linha capazes de reter esse tipo de 

matéria.  

Recentemente tem-se vindo a demonstrar que a problemática das partículas de matéria nas 

soluções parentéricas advém não da contaminação dos próprios produtos, mas sim pelas técnicas 

de manipulação utilizadas para preparação e administração. Ações corretivas no sentido de 

minimizar esta problemática é fundamental para prevenir a administração de partículas de forma 

indeliberada, atendendo aos fatores que aumentam esse risco: incompatibilidades de fármacos; 

os materiais de consumo clínico descartáveis ou não utilizados para preparação dos fármacos; 

manuseamento das drogas (ex: agitar bolsas e frascos, ou flushings) (Perez et al., 2016). 

Uma entidade que gera preocupação em torno da NP é a possibilidade de infundir ar na 

corrente sanguínea da pessoa. A evidência mais recente tem mostrado um reconhecimento cada 

vez mais preocupante a respeito do dano causado pelas partículas em suspensão no endotélio 

vascular e também das microbolhas de ar, que podem causar dano pulmonar e cardíaco (Gill et 

al., 2022; Ryder, 2016; van Boxtel et al., 2022; Worthington et al., 2021). Desta forma, surgiu a 

necessidade de incluir funcionalidades adicionais aos filtros em linha, que permitissem 

mecanicamente a eliminação do ar através do seu dispositivo por air vents (Figura 1), mitigando 

assim o risco de microembolia gasosa dos capilares pulmonares.  

Segundo Bernabeu Soria et al. (2015), as complicações relacionadas à NP são pouco 

frequentes, contudo quando existem estão associados a danos que podem ser altamente lesivos, 

quando comparado com qualquer outro tipo de medicamento. Este facto foi preponderante para 

que o ISMP passasse a considerar a NP como um “medicamento de alerta máximo”, dada toda a 

complexidade que envolve a salvaguarda da segurança da sua administração (Boullata et al., 

2016). O evento adverso pode acontecer em qualquer fase do ciclo de administração, e por isso 

as instituições de saúde têm-se focado na promoção do medicamento seguro, com adoção de 

uma cultura de minimização do erro associado à prescrição, preparação e administração do  

medicamento (Bernabeu Soria et al., 2015).  
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Figura 1 

Exemplo de um filtro em linha com sistema de eliminação de ar 

Nota: Adaptado de Worthington et al. (2021, p. 31) 

A implementação de um programa sistematizado que engloba a rastreabilidade de todo o ciclo 

de processo da NP (prescrição, preparação, armazenamento, dispensa e administração) está 

associado a uma utilização mais eficiente dos recursos e a maiores índices de segurança à 

pessoa, sendo essencial para garantir uma prática segura. Neste sentido, para Bernabeu Soria et 

al. (2015), torna-se fundamental a avaliação criteriosa da presença do filtro e da sua integridade. 

No trabalho realizado por estes autores, foi criada uma métrica que permite avaliar o grau de 

perigosidade de uma determinada falha crítica (Critical Control Point (CCP)) no ciclo de 

administração da NP. Construiu-se assim uma escala de Índice de Criticabilidade (Criticality 

Index (CI)), que representa a “Probabilidade de um evento ocorrer X Severidade do evento”, 

traduzindo-se num score máximo de 30 (evento adverso severo) e um cut off de 6 para 

identificação de um Control Point, para o qual deverão ser tomadas medidas de rastreio 

sistemático para eliminação da falha, caso figurem um CCP (Figura 2). 

Figura 2 

O Índice de Criticabilidade para cada etapa de preparação e administração de NP, e 

respetivos cuidados para mitigação de eventos adversos 

Nota: Adaptado de Bernabeu Soria et al. (2015, p. 363) 
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Da análise deste estudo, o score associado à ausência de filtro em linha na administração 

de NP representa um CI = 9, o que significa que a não utilização deste dispositivo pode implicar 

um dano de severidade média à pessoa. Apesar de se associar a um score mais baixo 

comparativamente à falha na preparação da mistura (CI = 30), à não conformidade na 

administração volume/hora por bomba (CI = 30) ou na garantia das condições de 

armazenamento das bolsas (CI = 18), a ausência de filtro em linha foi considerada pelos autores 

como um CCP. Concluíram assim que a presença do filtro em linha é fundamental para 

minimizar riscos como a embolia e sépsis, pelo que os clínicos subestimaram a importância dos 

filtros, assumindo que apenas eram capazes de prevenir potenciais danos raros, ao invés de 

servirem como mecanismo de segurança rotineiro.  

Este trabalho deixa várias reflexões em aberto, particularmente pelo facto de no local onde 

decorreu o estágio profissional, todo o ciclo de armazenamento, preparação e administração da 

NP estar à responsabilidade da equipa de enfermagem. Uma vez estratificados os riscos 

inerentes a cada etapa do ciclo de administração de NP, os enfermeiros devem refletir sobre os 

seus indicadores de estrutura e de processo, por forma a garantirem qualidade e segurança à 

PSC, atuando de forma estratégica nos CCP. Numa análise futura, seria ideal a adoção de 

mecanismos de melhoria contínua das práticas que incidam particularmente no rastreio 

sistemático das condições de armazenamento dos produtos, na confirmação da correta 

administração volume/hora, do funcionamento correto da bomba infusora e do estabelecimento 

de um local com condições adequadas para a preparação ideal da bolsa parentérica. Tal como 

defendido por Boullata et al. (2016), para salvaguarda da segurança da pessoa, é necessário um 

cumprimento rigoroso das políticas e procedimentos, para além de ser crucial a adoção de 

modelos sistematizados para todos os passos do ciclo de administração da NP.  

Sabemos então que a administração de NP acarreta potenciais complicações à PSC. Esta, a 

par dos neonatos, dos doentes cirúrgicos, doentes com sépsis (dano pré-existente) e nos 

submetidos a NP prolongada, são considerados mais vulneráveis a complicações, justificado 

pela maior propensão à infusão inevitável de materiais e partículas inertes (fragmentos de 

silicone, de precipitados de drogas e matéria inorgânica), endotoxinas, bactérias e microbolhas 

(van Boxtel et al., 2022; Worthington et al., 2021). As infusões intravenosas não são inócuas, 

podendo acarretar complicações importantes como flebites, Síndrome Inflamatório de Resposta 

Sistémica (SIRS), sépsis, reações adversas contra materiais e fluidos introduzidos na circulação, 

Síndrome de Dificuldade Respiratória Aguda ou embolia pulmonar, trombose, disfunção 

multiorgânica, enterite necrotizante e morte, entre outras não conhecidas (van Boxtel et al., 

2022). Esta problemática levou a INS a recomendar a filtração para preparados para 

administração parentérica capazes de introduzir material indesejado na corrente sanguínea, 

nomeadamente na transfusão de concentrado eritrocitário e de respetivos hemoderivados, 

medicações preparadas de frascos ampola e para as infusões intraespinhais, entre outras não 

mencionadas (van Boxtel et al., 2022).  

O tamanho, formato e o número de partículas infundidas são características que 

determinam o impacto das complicações no organismo (van Boxtel et al., 2022). No geral, 

partículas de grandes dimensões podem bloquear capilares, sendo que as que apresentam 

diâmetro superior a 10 mícrons podem causar obstrução da microcirculação especialmente do 

pulmão (uma vez que o diâmetro dos vasos e capilares pulmonares rondam os 5-10 mícrons e, 
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em média, cerca de 6,3 mícrons), micro-embolias ou oclusão da artéria pulmonar, granulomas 

nos vasos pulmonares, nódulos miliares e dano tecidular (van Boxtel et al., 2022; Worthington 

et al., 2021). Partículas mais pequenas, dependendo das características da sua superfície, podem 

interagir com as proteínas do sangue e do plasma, possibilitando também a deposição no fígado, 

baço ou mesmo no cérebro, caso exista comunicação intra-auricular ou forâmen ovale patente. A 

complicação respiratória é a mais preocupante (quer seja por partículas de contaminação, quer 

por microembolismo causado por bolhas de ar) (Worthington et al., 2021).  

Na Nutrição Parentérica Total (NPT), coexiste um problema relacionado com as gotículas 

da emulsão lipídica. Em condições estáveis, as gotículas lipídicas têm um diâmetro médio de 

0,2-0,3 mícrons, contudo todas as alterações químicas que a NP pode sofrer durante o seu ciclo 

de vida (pH, temperatura, concentração de macronutrientes, ácidos gordos livres, etc.) podem 

desencadear um processo denominado de “coalescência”, que conduz ao aparecimento de 

gotículas de maiores dimensões. A United States of Pharmacopeia (USP) estipula que a média 

das gotículas numa solução de NP não devem exceder os 0,5 mícrons, e as de tamanho superior 

a 0,5 mícrons não devem exceder os 0,05% do total da solução (Worthington et al., 2021). 

Para mitigação destes problemas, os filtros podem ter um papel preponderante. Eles 

conseguem bloquear partículas de matéria, micróbios, ar, e gotículas de lípidos de tamanho 

superior, prevenindo a sua entrada na circulação sanguínea do doente. Existem filtros de 

porosidades diferentes e feitos de diferentes tipos de polímeros, sendo que estas características 

vão influenciar a taxa de retenção de partículas, bem como a taxa de fluxo (filtros com a mesma 

porosidade podem ser feitos de diferentes polímeros, que por sua vez influencia o fluxo). 

Existem também no mercado filtros capazes de remover o ar do sistema, prevenindo a embolia 

gasosa. Têm também a particularidade de serem capazes de reter micróbios e de Candida 

albicans, pelo que com o tempo poderão libertar endotoxinas para a circulação, motivo pelo 

qual os filtros devem ser mudados, no máximo, a cada 24h (Worthington et al., 2021). Importa 

ressalvar que esta vantagem não leva à recomendação da utilização dos filtros em linha apenas 

como medida rotineira de prevenção de infeção, tal como já tinha sido referido previamente.  

Quanto à porosidade, existem essencialmente dois tipos que são importantes para a 

administração de NP: 0,2 mícrons (capazes de filtrar a maioria das partículas, incluindo 

bactérias e microbolhas de ar) e 1,2 mícrons (dedicado para filtrar microagregados de lípidos na 

administração de NP com soluções lipídicas); filtros mais largos são pouco eficazes na remoção 

de partículas potencialmente danosas (Gill et al., 2022; Infusion Nurses Society, 2021; van 

Boxtel et al., 2022; Worthington et al., 2021). 

Atendendo ao facto de que no SMI apenas se administram bolsas tricompartimentadas que 

englobam mistura completa de aminoácidos/hidratos/lípidos, a recomendação para a utilização 

de filtros em sistemas com emulsão lipídica separada irá deliberadamente ser omitida desta 

discussão. Por conseguinte, num passado ainda relativamente recente, as diferentes associações 

da área da nutrição estabeleciam recomendações distintas para o emprego dos filtros em linha, 

principalmente nas questões relacionadas com a administração separada da emulsão lipídica. A 

partir de 2021 houve uma tendência para uniformização de consensos, pelo que ASPEN, INS e 

WoCoVa preconizam, nas suas guidelines, a utilização de filtros em linha de 1,2 mícrons para 

todas as misturas parentéricas (Infusion Nurses Society, 2021; van Boxtel et al., 2022; 
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Worthington et al., 2021). Esta estratégia foi assumida como uma atitude proativa capaz de 

minimizar as discrepâncias e incertezas perante a tipologia de filtro a ser empregue. 

Um dos critérios essenciais para a prática técnica de enfermagem prende-se com a 

localização do filtro no sistema de administração de NP. De uma forma geral, os autores 

preconizam a colocação do filtro o mais próximo possível à conexão com o acesso vascular, tal 

como se pode verificar na Figura 3 (Ryder, 2016; Worthington et al., 2021). 

Figura 3 

Recomendação para o posicionamento do filtro no sistema em relação à pessoa 

Nota: Adaptado de Worthington et al. (2021, p. 37) 

No que respeita à substituição dos filtros, a ASPEN recomenda a troca do filtro sempre 

que uma nova bolsa e um novo sistema de administração de NP é preparado. A INS preconiza a 

troca do filtro de acordo com as indicações do fabricante, contudo nunca excedendo as 24h 

(Infusion Nurses Society, 2021; Worthington et al., 2021). De facto, nenhuma bolsa de NP deve 

exceder as 24h de administração após a sua preparação, para além de que a grande maioria dos 

fabricantes de filtros preconizam a substituição do dispositivo a cada 24h. Da análise destas 

premissas e das recomendações, excetuando a possibilidade de haver um fabricante que 

aconselha a troca do filtro num período inferior a 24h, todos os filtros em linha devem ser 

mudados a cada preparação de uma nova bolsa de NP, que idealmente corresponde ao limiar das 

24h.  

Perante um filtro que aparentemente se possa encontrar ocluído (alarme de pressão da 

bomba infusora), a ASPEN recomenda que as equipas de enfermagem se centrem primariamente 

na investigação do potencial problema, ao invés de adotarem medidas reativas imediatas para a 

substituição do filtro. Esta conduta exige aos enfermeiros conhecimentos técnicos para 

diagnóstico de problemas associados ao sistema, mas que podem poupar manipulação 

desnecessária do sistema e do CVC, minimizando o risco de ICS (Worthington et al., 2021). Um 

filtro ocluído não deve ser encarado como um problema, mas sim o reconhecimento de que o 

dispositivo se encontra a cumprir com o seu propósito (Gill et al., 2022). Perante uma provável 

oclusão deste filtro, as organizações profissionais recomendam aos enfermeiros a confirmação 

de diferentes pressupostos antes de procederem à substituição do mesmo (Gill et al., 2022; 

Worthington et al., 2021): 
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• Verificar todo o sistema de infusão pré filtro (clampes, sistema dobrado);

• Obturador da via do CVC ocluído;

• Oclusão do lúmen do cateter vascular;

• Sensor de pressão da bomba com limiares muito baixos (começar com limites

mais baixos e incrementar assim que necessário, dado que o filtro cria sempre

resistência);

• Utilização de um filtro errado para a NP (ex: usar um filtro de 0,2 mícrons para

infundir emulsões lipídicas);

• Posicionar o filtro adequadamente na linha;

• Proceder à técnica correta de priming do filtro, de acordo com o recomendado

pelo fabricante;

• Suspeitar da presença de precipitados na bolsa parentérica (principalmente

quando são adicionados aditivos);

• Inspecionar a bolsa antes da preparação e ao longo da administração para

despistar sinais de instabilidade na solução;

• Ter em atenção a episódios repetitivos de oclusão do filtro, podem indiciar

anomalias na mistura de NP, devendo a mesma ser descartada e nunca

administrar uma bolsa não filtrada;

• Se bolsa refrigerada, administrar apenas quando atingir a temperatura ambiente;

• Evitar a administração de fármacos pela mesma via da NP.

Como previamente abordado no enquadramento teórico, a NP na PSC tipicamente é 

administrada com recurso a um CVC. Para minimização de complicações infeciosas, a escolha 

de CVC de lúmen único é a opção mais adequada. Quando tal não é possível, uma das vias do 

CVC deve ser dedicada exclusivamente para a administração da NP (Pironi et al., 2020; Seres, 

2022). Na administração por CVC, a ponta do cateter, correspondente à via mais distal, 

idealmente deve-se localizar adjacente à aurícula direita (Worthington et al., 2021). Na literatura 

não se encontrou evidência suficiente que suportasse a utilização de uma via em específico dos 

cateteres multi-lumen para a administração da NP.  

Com a administração de NP por acesso venoso periférico, a principal complicação descrita 

na literatura é a flebite, que acarreta diversas complicações que vão desde a dor, necessidade de 

uma nova punção, interrupção da infusão da terapêutica, consumo de material clínico e de 

tempo das equipas de enfermagem (van Boxtel et al., 2022). Há uma disparidade enorme na 

literatura no que respeita à definição de flebite, inclusive diversas escalas pelo que a WoCoVa 

Fundation estabeleceu como definição: inflamação da veia, de etiologia que pode ser mecânica 

(por trauma da camada íntima do vaso originado pela própria cânula do cateter), química 

(através da infusão de fármacos vesicantes ou irritantes) ou bacteriana (extraluminal, 

intraluminal ou hematogénica). Esta vem acompanhada de um espectro de sinais e sintomas, dos 

quais os mais frequentes são eritema local, dor local, edema, calor e palpação do cordão venoso 

no trajeto da veia. Estes sinais e sintomas podem ter expressão em diferentes graus, atendendo à 

severidade do atingimento da parede do vaso (van Boxtel et al., 2022). 
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Segundo Perez et al. (2016), estudos dos anos 70 e 80 especulavam que a presença de 

micropartículas nas infusões poderia estar associadas a um maior risco de flebite química e 

bacteriana, porém a evidência não era inequívoca. A literatura mais atual aponta para que as 

micropartículas possam estar associadas ao dano do endotélio vascular, postulando-se assim que 

os filtros em linha através da sua ação de remoção, possibilitem a diminuição do risco de lesão 

do vaso. Existe, contudo, diversas variáveis que podem concorrer para o desenvolvimento de 

flebite, pelo que os estudos não são completamente satisfatórios para concluir que os filtros 

poderão ter um efeito dependente na redução da flebite de veia periférica. Conclui-se, assim, que 

são necessários mais estudos e com melhor rigor metodológico, dado que os que existem estão 

desatualizados e não contemplam as novas recomendações para introdução e otimização dos 

acessos venosos periféricos, nomeadamente com o emprego de solutos desinfetantes pré punção 

como a clorohexidina (van Boxtel et al., 2022). 

Com a análise e interpretação dos resultados dos registos e artigos consultados, construiu-

se o Quadro 1 que compila, de forma sucinta, as recomendações por parte dos autores. 

Quadro 1 

Compilação das recomendações dos autores analisados 

Legenda: Recomendado  Sem parecer formal/inconclusivo  Não recomendado 

Para esta discussão dos resultados, é essencial sublinhar que as recomendações consultadas 

advêm de posições assumidas por painéis de peritos das respetivas associações profissionais. Tal 

como foi descrito anteriormente, os estudos que sustentam o conhecimento atual sobre esta 

temática poderão não atingirem o nível de evidência desejável para a produção de uma guideline 

com nível de recomendação robusta, uma vez que não se descartou a possibilidade de existirem 

inconsistências e viéses na condução das mesmas (Perez et al., 2016; van Boxtel et al., 2022). 

Os estudos que suportam a premissa de que as partículas de contaminação e as partículas de 

matéria são prejudiciais, assentam em modelos laboratoriais in vitro, faltando estudos 
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experimentais randomizados direcionados à população em estudo, que possam trazer mais 

consistência e nível de confiança aos resultados (Gomis-Muñoz, 2016; van Boxtel et al., 2022). 

Contudo, parece existir uma associação estatisticamente significativa entre a administração da 

NP com filtro em linha e o outcome da PSC em UCI, nomeadamente no que respeita ao tempo 

de internamento. Porém, estes resultados refletem amostras pequenas e pouco representativas da 

população geral das UCI, pelo que mais estudos serão necessários para se obterem conclusões 

inequívocas (Schmitt et al., 2019). Estes factos levam-nos a refletir sobre a dualidade do 

benefício inequívoco da utilização dos filtros em linha, tendo em conta o custo da aquisição do 

respetivo material clínico. A posição dos peritos das organizações profissionais assenta na forte 

recomendação para a utilização dos filtros em linha, como mecanismo de segurança à pessoa 

sob NP. Fundamentam a sua posição pelo custo relativamente baixo do equipamento, 

comparando com a severidade dos potenciais eventos adversos pela adminsitração da NP não 

filtrada, ou seja, o benefício supera largamente o custo ou os danos associados à utilização dos 

filtros (Gill et al., 2022; Worthington et al., 2021). Para além dos organismos já reportados, 

outras entidades como os próprios fabricantes dos filtros em linha, a British Pharmaceutical 

Nutrition Group, a European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and 

Nutrition, a European Society for Clinical Nutrition and Metabolism e a European Society of 

Pediatric Research suportam o mesmo nível de recomendação.  

Em suma, em resposta à questão de partida “na PSC sob NP, os filtros em linha estão 

recomendados para prevenção de complicações associadas à sua administração?”, podemos 

concluir que sim. Numa análise tendo por base o sistema GRADE, apesar de existir baixo nível 

de evidência que suporte a decisão, existe uma forte recomendação para a utilização dos filtros 

em linha, o que se traduz numa indicação plausível e benéfica (Figura 4). 

Figura 4 

Categorização da qualidade da evidência e do nível de recomendação pelo sistema 

GRADE  

 Nota: Adaptado de International Guideline Harmonization Group. (s.d.) 
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Em resposta à segunda questão “que cuidados deve ter o enfermeiro para garantir a 

otimização, integridade e segurança do filtro em linha na administração de NP?”, foi criado o 

seguinte quadro que sistematiza as recomendações consultadas: 

Quadro 2 

Sistematização das recomendações para os cuidados de enfermagem com a utilização de 

filtros em linha 

TIPO DE 
RECOMENDAÇÃO INTERVENÇÃO DE ENFERMAGEM 

Em relação ao filtro Toda a NP deve ser administrada utilizando um filtro em linha de 1,2 mícrons. 

Em relação à posição do 
filtro Deverá localizar-se o mais próximo possível da entrada do acesso vascular. 

Em relação à 
substituição do filtro 

Nenhum filtro deverá ser utilizado por um período superior a 24h. 
Idealmente deverá ser programada a substituição de todo o sistema de administração de NP 
com a troca da bolsa de mistura. 
A troca do filtro num período inferior a 24h deverá ser executada apenas se: 

• por indicação do fabricante;
• por se encontrar inequivocamente ocluído e não funcionante.

Em relação à prevenção 
da ICS 

Administrar a NP utilizando um lúmen exclusivo do CVC. 
Evitar a administração da NP por acesso venoso femoral. 

Em relação à integridade 
do filtro 

Confirmar visualmente a integridade da mistura da NP antes da preparação e durante a 
administração de forma rotineira (p. ex. a cada posicionamento da pessoa). 
Não administrar fármacos em Y na linha da NP. 
Efetuar o priming do filtro na direção e posição recomendadas pelo fabricante. 
Preencher o sistema de administração com a bolsa à temperatura ambiente e imediatamente 
antes da administração à pessoa. 

Em relação à segurança 
da administração 

Clampar o filtro sempre que se executar manobras que possam promover o siphoning (flush 
indeliberado de NP por gravidade). 
Tentar manter o filtro ao mesmo nível da entrada do acesso vascular. 

Em relação à conduta a 
adotar na suspeita de 

filtro ocluído 

Investigar fatores mecânicos ou trombóticos que possam causar aumento da resistência na 
administração: 

• Analisar todo o sistema de administração para confirmar que não existem
dobras ou clampes fechados;

• Confirmar a patência do lúmen do cateter venoso;
• Confirmar que a porosidade do filtro corresponde aos 1,2 mícrons;
• Confirmar que o sensor de pressão da bomba infusora está ajustado à

resistência acrescida que o filtro em linha impõe ao sistema.

Em relação à conduta a 
adotar com a 

confirmação da presença 
de um filtro ocluído 

Efetuar a troca do filtro em linha (nunca administrar a NP não filtrada). 
Estar alerta para novo episódio de oclusão do filtro. 
Em caso de recorrência, suspeitar da presença de uma bolsa com precipitados, pelo que esta 
deve ser descartada. 
Notificar os serviços farmacêuticos para identificação da possível causa de instabilidade da 
mistura administrada. 

Em relação à melhoria 
contínua dos cuidados 

Desenvolver programa de auditoria que incida sobre o cumprimento destas recomendações 
Adotar medidas corretivas pela análise dos dados reportados pelas auditorias. 
Avaliar o impacto das medidas corretivas num ciclo de melhoria contínua da qualidade. 
Reportar casos de eventos adversos potencialmente associados à administração de NP. 
Promover a notificação através do mecanismo de farmacovigilância e articular com os 
serviços farmacêuticos sempre que necessário. 
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5.CONFLITO DE INTERESSES

O trabalho realizado, além de constituir como um elemento de avaliação do estudante para 

a UC inserida no plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem, tem um propósito 

académico. A recomendação para a utilização de filtros em linha vai de encontro aos consensos 

dos peritos dos organismos profissionais internacionais, pelo que o autor atesta a ausência de 

conflito de interesses. 
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6.CONCLUSÃO

A NP pode ser eficaz no tratamento da malnutrição, contudo não está isenta de 

complicações. Esta particularidade é ainda mais relevante na PSC, uma vez que a sua 

vulnerabilidade e o nível de exposição à infusão de partículas de contaminação, de matéria 

indesejada e de precipitados, coloca-a num patamar superior de sofrer um evento adverso 

associado à administração de NP. O dano pela administração de NP é pouco frequente, contudo 

quando ocorre está associado a prejuízos preocupantes, pelo que é considerado “medicamento 

de alerta máximo”. Uma das medidas implementadas para mitigação de complicações passa pela 

utilização de filtros em linha. Hoje existem consensos mais alargados para a recomendação da 

sua utilização, apesar da evidência que a suporta é clínica e baseada em estudos laboratoriais in 

vitro. Porém, o custo da aquisição dos filtros em linha é considerado marginal, 

comparativamente aos potenciais danos da infusão de NP não filtrada. No futuro esperam-se 

novos estudos, metodologicamente mais robustos, que possam aumentar o nível de evidência à 

recomendação atual, no sentido de se perceber qual o real impacto da sua utilização na PSC e do 

custo-benefício implícito.   

Foi com grante satisfação que, no final, permanece a sensação de que os objetivos foram 

globalmente cumpridos e que as respostas às questões de partida foram alcançadas. Contudo, 

este trabalho encontra-se longe de finalizado. Com a crescente preocupação em torno desta 

temática, é expectável que surjam novos estudos e novos dados, onde o ciclo de melhoria 

contínua da qualidade se inspira para ajustar as suas práticas à mais recente evidência. Neste 

sentido, para além do desenvolvimento de um mecanismo de auditoria às práticas que irá ser 

implementado, decidiu-se deixar um legado na consecução deste projeto por parte de um 

elemento da equipa do SMI. A este foram lançados desafios, nomeadamente na angariação 

contínua de dados que permitam a identificação de indicadores de processo, com reajuste de 

medidas que mantenham a qualidade dos cuidados. Além disto, este trabalho permitiu expôr 

outras dimensões do ciclo de administração de NP que carecem de reflexão e intervenção no 

SMI (até pelo índice de criticabilidade inerente), nomeadamente a salvaguarda das condições de 

armazenamento das misturas de NP, a conceção de um local adequado para a preparação da NP 

e da auditoria à conformidade entre a prescrição e administração do medicamento. Se o 

problema não for abordado de forma holística, medidas avulsas não serão capazes de endereçar 

a problemática da segurança do medicamento como um todo.  

Desta revisão surgem também questões que poderão ter interesse na prática futura: deverá 

na PSC ser utilizado sempre filtros mesmo para a administração de fármacos no geral, e não 

apenas para a NP?; que complicações podem advir da infusão de NP que desconhecemos? 

poderão os filtros em linha diminuir as flebites em veias periféricas pela administração múltipla 

de fármacos pela mesma via?  

Algumas dificuldades foram sentidas no desenvolvimento deste trabalho, estando a sua 

maioria associadas à dificuldade em adquirir artigos completos para revisão. A nível nacional e 

europeu, como é o caso da ESPEN e da Associação Portuguesa para a Nutrição Entérica e 

Parentérica (APNEP), não se conseguiu recolher posições ou recomendações sustentadas. Estas 

dificuldades imputaram limitações na revisão, nomeadamente pelo facto das recomendações 

apontadas advirem, na sua maioria, de organismos profissionais da América do Norte.   
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CHECKLIST PARA A IMPLEMENTAÇÃO DO FILTRO 
EM LINHA NA NUTRIÇÃO PARENTÉRICA (NP) 

SERVIÇO DE MEDICINA INTENSIVA 

PARÂMETRO    VALIDAÇÃO 

O sistema para administração da NP é opaco? 

Disponível um filtro em linha de 1,2 mícrons? 

O filtro encontra-se posicionado na extremidade distal do sistema de 
administração? 

A bolsa de NP encontra-se à temperatura ambiente? 

Preenchimento do sistema com priming do filtro: 

• 1º preencher a câmara ventilada
• 2º preencher o filtro membrana
• Atenção  respeitar indicações do fabricante relativamente à

direção e posição do filtro 
Selecionada via dedicada e exclusiva à administração de NP? 

Confirmado o posicionamento do filtro em linha ao mesmo nível da 
entrada do dispositivo vascular? 

Identificação da data e hora de colocação do filtro em linha? 

Despistado um problema na perfusão da NP?  seguir fluxograma no verso 
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APÊNDICE IV – Fluxograma de decisão na suspeita de obstrução do filtro em linha 

na nutrição parentérica 

149 



150 



NÃO 

1. A mistura encontra-se não homogénea? 
2. Há suspeita de partículas não dissolvidas na 

mistura? 

1. STOP PERFUSÃO 
2. SUBSTITUIR BOLSA DE NP 

3. NOTIFICAR 

1. PROSSEGUIR PERFUSÃO 
2. MANTER VIGILÂNCIA 

SIM NÃO 
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Nutrition: An ASPEN Position Paper. Nutrition in Clinical Practice, 36(1), 29–39. https://doi.org/10.1002/ncp.10587 
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APÊNDICE V – Instrumento de auditoria à administração de nutrição parentérica
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155



������������	
� ��
������������������������������
������������������������������=> ?@AB@A�@CDE@F�GH@�IJ@KLMNOPQRS> ?@AB@A�@CDE@F�GH@�IJ@KLMNOPQRT> ?@AB@A�@CDE@F�GH@�IJ@KLMNOPQRUVWXNYZ�[RY�\]̂R_ZY�_ZX]̀NRV][RY�̀RO�R�]OaNZV̂Zbc> ?@AB@A�@CDE@F�GH@�IJ@KLMNOPQR
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1. In trodução

No âm bito da  Unidade  Curricu la r (UC) “A pessoa  em  situação crítica  e  fam ília  – 

vigilância  e  decisão clín ica”, do curso de  Mestrado com  Especia lização em  

Enfe rm agem  Médico-Cirúrgica  (EEMC) da  Unive rsidade  Católica  Portuguesa  (UCP), 

foi p roposta  a  construção de  um  proje to  de  e stágio que  de lineasse  um  conjun to de  

ob je tivos orie n tadores que  concorresse m  para  a  aqu isição de  com pe tências ge ra is 

e  e specíficas da  p rá tica  de  Enfe rm agem  especia lizada . Neste  docum en to, 

encontra -se  e lencado o segu in te  ob je tivo e specífico: “com preender e  adequar 

e stra tégias no âm bito  da  m e lhoria  con tínua  dos cu idados, segurança  do doe n te  e  

p revenção e  con trolo de  in feção, em  contexto  de  SU”. Com o a tividade  a  

desenvolve r, que  concorra  para  o  cum prim ento do ob je tivo an te riorm ente  citado, 

existen te  no se rviço de  u rgência  onde  o e stágio  se  e ncontrava  a  decorre r. 

Após d iscussão com  os e nfe rm e iros tu tores de  e stágio , ficou  e stabe lecido o 

desenvolvim e nto de  um  traba lho que  visasse  e  revisão da  lite ra tu ra  sobre  os 

cu idados à  pessoa  subm etida  a  im plan tação  de  pacemaker de fin itivo (PMD), 

nom eadam e nte  em  conte xto de  se rviço  de  u rgência  (SU).  

De  facto , o  am bien te  de  traba lho num  SU é  de  extrem a exigência  para  as 

equ ipas de  enfe rm agem , em  que  o desequ ilíb rio  en tre  as necessidade s de  

cu idados exigidas e  os recursos hum anos d isponíve is é  frequen tem ente  

consta tado. Alguns de ste s desequ ilíb rios devem -se  à  necessidade  de  subm ete r a s 

pessoas a  p roced im entos de  e levada  com plexidade , que  exige  aos enfe rm e iros 

um a a tuação m ais d ife renciada , ta l com o se  ve rifica  com  a  im plan tação de fin itiva

de  Dispositivos Card íacos Ele trón icos Im plan táve is (DCEI). 
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A de  a tuação de  enfe rm agem  em  con texto de  SU não se  e sgota  apenas na  

p reparação e  vigilância  da  pessoa  p roposta  para  a  im plan tação do  PMD. Os 

cu idados pós-cirú rgicos são de  extrem a  im portância , não  só na  vigilância  de  sina is 

e  sin tom as de  a le rta  de  potencia is situações que  podem  colocar em  risco a  vida  da  

pessoa , com o tam bém  na  com ponente  educaciona l que  sa lvaguarde  a  p revenção 

de  com plicações pós cirú rgicas. De  facto , o  enfe rm e iro é  a  en tidade  de  re fe rência  

para  a  pessoa  pós in te rvenção, sendo o p rofissiona l m ais d isponíve l para  o  

e scla recim en to de  dúvidas, d issipação de  m edos e  rece ios, e  o  e lem ento m ais 

capaz para  p repara r a  pessoa , fam ília  ou  cu idador nessa  fase  de  transiçã o  

situaciona l. 

Na  fase  pós im plan tação, para  a lém  da  vigilância  de  sina is de  a le rta  e  de  

a la rm e , é  crucia l o  ensino da  pessoa  e /ou  do pre stador de  cu idados para  um  

conjun to de  cu idados, que  se  traduzam  em  com portam entos que  garan tam  a  

m in im ização de  com plicações im edia ta s e  ta rd ias, que  poderão  se r a ltam en te  

le sivas. A ade são, a ssim ilação e  com preensão de sse s cu idados e stá  dependente  de  

um  leque  vasto  de  variáve is, que  pode  advir de  fa tores cognitivos e  sensoria is  da

pessoa  subm etida , do conhecim e nto do profissiona l de  enfe rm agem , da  

d isponib ilidade  de  tem po para  ga ran tir m om entos de  aprend izagem  de  

hab ilidades e  conhecim entos, ou  m esm o das circunstâncias da  transição  

situaciona l ou  do processo saúde /doença  (Hinkle  & Cheever, 2018).  

Com o form a de  d im inu ir e sta  variab ilidade  e  in troduzir p rocessos facilitadores 

de  ganhos e fe tivos em  saúde , su rgiu  a  oportun idade  de  cria r um  instrum ento  de  

apoio  que  auxilie  os en fe rm e iros na  sua  p rá tica , e  que  orien tem  para  o  

cum prim ento  de  recom endações e ssencia is que  garan tam  a  segurança  da  pessoa  

em  todo o p rocesso pós-cirú rgico.  

Tra tando-se  de  um  traba lho que  tem  com o foco a  m e lhoria  con tínua  das 

p rá ticas e  o  aum ento  do conhecim ento da  d iscip lina , o  te rm o “doen te” 

vu lgarm ente  assum ido na  gíria  da  saúde  foi p ropositadam ente  substitu ído por 

“pessoa”, visando a  te rm inologia  p recon izada  pe la  Ordem  dos Enfe rm e iros (OE), de  

acordo com  os seus conce itos m e taparad igm áticos para  a  Enfe rm agem .  

Este  traba lho  foi red igido re spe itando as norm as do novo acordo ortográ fico  

português e  a  re fe renciação a ssen ta  nas norm as da  American Psycologica l 

Associa tion, 7ª ed ição.  
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2. Pe rtinência  do tem a

Com  o aum e nto p rogressivo da  e spe rança  m édia  de  vida , tem -se  consta tad o 

um  crescim e nto sign ifica tivo de  pe ssoas com  d ive rsas com orb ilidades, den tro das

qua is a  doença  card íaca . Associando e ste  facto  à  evolução do conhecim ento  e  da  

tecnologia , existe  um  núm ero crescen te  de  pessoas com  ind icação para  

im plan tação de  DCEI (Piccin i, 2021). Se gundo Stewart (2022), apesar do m ercado 

de  DCEI a  n íve l globa l se r m uito  d iscre pan te  en tre  os pa íses desenvolvidos e  os 

que  se  encon tram  em  desenvolvim ento , e le  tem  vindo a  cre sce r nos ú ltim os anos 

de  igua l form a. Partindo de  um a estim ativa  de  ce rca  de  1,14 m ilhõe s de  PMD 

im plan tados em  2016, e stim am -se  va lores na  ordem  dos 1,43 m ilhões DCEI para  o  

ano de  2023 (Stewart, 2022). Em  2017, a  European Heart Rythm Asssocia tion (EHRA), 

no seu  livro  b ranco, apontou  para  os pa íse s m e m bros da  European Society of 

Cardiology (ESC), um  crescim ento na  im plan tação de  pacemakers ca rd íacos na  

ordem  dos 20%, reportando-se  a  um  pe ríodo de  10 anos p révios. Em  Portuga l 

existem  vários cen tros e specia lizados na  ca rd iologia  de  in te rvenção, pe lo  que  e m  

2020 execu ta ram -se  m ais de  12 m il p roced im entos, com  um a taxa  de  im plan tação 

de  PMD na  ordem  dos 1000 por m ilhão de  hab itan te s (Olive ira , 2020). 

Apesar de  se  tra ta r de  um a ciru rgia  m in im am ente  invasiva , a  im plan tação de  

PMD está  associada  a  um  risco sign ifica tivo de  com plicaçõe s agudas e  ta rd ias 

(e stas de te tadas em  program as de  follow up), no en tan to a  m aioria  ocorre  no  

pe ríodo pe riope ra tório  (Glikson  e t a l., 2021). Segundo a  ESC (2021), um  estudo 

publicado recen tem ente  aponta  para  um a taxa  de  com plicaçõe s ma jor na  orde m  

dos 8,2% nos p rim e iros 90 d ia s após a lta  hosp ita la r, em  situaçõe s de  pós 
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im plan tação  de  DCEI de novo. Apesar dos dados se rem  já  expressivos, os 

investigadore s apontam  para  que  e ste s va lores se jam  substancia lm ente  m aiores 

(p rincipa lm en te  nos idosos e  m ulhe res), m uito  por cu lpa  da  subnotificação de  

situações adve rsas (Glikson  e t a l., 2021; Piccin i, 2021). Em  contrapartida , a  

m orta lidade  associada  ao  p roced im en to aponta  para  taxas reduzidas, sendo 

e stim ada  na  ordem  dos 0,2-0,4% no pe ríodo pe riope ra tório  (Piccin i, 2021).  

De  acordo com  Piccin i (2021), o  de senvolvim ento  de  com plicações agudas 

ma jor e stão  associados a  m aior risco de  necessidade  de  re -in te rvenção, 

in te rnam ento  hosp ita la r e  inclusive  de  m orte . Por todos e ste s m otivos, a  

p revenção se cundária  de  com plicações é  de  extrem a im portância  para  garan tir a  

segurança  da  pessoa , m e lhorar a  sa tisfação dos u ten te s e  d im inu ir os encargos 

finance iros dos sistem as de  saúde . De  acordo com  o descritor DeCS/MeSH, de fine -

se  p revenção secundária  com o sendo a  “1) p revenção de  recorrência s ou  

exace rbações de  um a doe nça  ou  de  com plicações advindas de  seu  tra tam ento, 2) 

p revenção da  evolução [ou  agravam e nto] das enfe rm idades ou  execução de  

p roced im entos d iagnósticos ou  te rapêu ticos”.  

Abordar a  p revenção secundária  é  sinón im o de  cu idados de  enfe rm agem . De  

acordo com  a  OE, na  p rocura  da  exce lência  do cu idar, a  p revenção de  

com plicações é  um  dos dom ín ios absolu tam ente  e ssencia is para  a  garan tia  dos 

padrões de  qua lidade  dos cu idados de  enfe rm agem . No docum en to e lencado pe lo  

Conse lho de  Enfe rm agem  (2001), re fe ren te  aos “Padrões de  qua lidade  dos 

cu idados de  Enfe rm agem ”, a  im portância  da  in te rvenção dos p rofissiona is ne ste  

âm bito  é  pe ren tória  e  deve  incid ir num  aspe to e spe cífico: 

• A iden tificação, tão ráp ida  quan to possíve l, dos p rob lem as potencia is d o

clien te , re la tivam ente  aos qua is o  enfe rm e iro tem  com pe tência  (de  acordo

com  o seu  m anda to socia l) pa ra  p rescreve r, im plem enta r e  ava lia r

in te rvenções que  con tribuam  para  evita r e sses m esm os prob lem as ou

m in im izar-lhe s os e fe itos indese jáve is. (p . 15).

Quer na  sua  a tividade  in te rd iscip linar, que r no e scopo de  a tuação au tónom a, a  

pessoa  e  re spe tiva  fam ília  são  o  a lvo  dos cu idados de  enfe rm agem , e  torna-se  

im pre te ríve l o  de senvolvim ento do  conhecim ento  da  d iscip lina , por form a a  

garan tir o  rigor técn ico  e  cien tífico das suas in te rvenções (Conse lho de  

Enfe rm agem , 2001). É neste  con texto que  a  p rá tica  baseada  na  e vidência  a ssum e  

especia l im portância  e , de  facto , os Enfe rm e iros têm  vindo a  reconhece r a  

im portância  de  basear as suas p rá ticas e  decisões em  dados em ergidos de  
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pesqu isas cie n tíficas da  á rea  da  saúde  (Polit & Beck, 2011). Em  torno da  p rá tica  

baseada  na  evidência , os Enfe rm e iros increm entam  o  seu  conhe cim ento em pírico , 

traduzindo-se  em  prá ticas m ais e ficien te s, em  ganhos em  saúde  e fe tivos para  as 

populações e  na  transform ação do hosp ita l num  am bien te  m ais seguro (Polit & 

Beck, 2011).   

Mas se  o  ace sso aos cu idados de  saúde  têm  sido  um  prob lem a transve rsa l a  

n íve l globa l, é  e ssencia l que  o  parad igm a das políticas de  saúde  se  cen tre  na  

sa lvaguarda  da  segurança  da  pessoa . A Organ ização Mundia l de  Saúde  (OMS), no  

seu  “Plano de  ação m und ia l para  a  segurança  do doen te  2020-2031”, de fin iu  na  

sua  agenda  um  p lano e stra tégico com  açõe s conse rtadas que  e lim inem  o dano 

evitáve l à  pe ssoa , que  m itigue  o  risco  de  even tos adve rsos e  que  p rom ova  a  

confiança  nos se rviços de  saúde .  Esta s recom endações se rviram  para  o  desenho 

do Plano Naciona l pa ra  a  Segurança  do Doente  (PNSD) 2021-2026, re forçando a  

im portância  de  nortea r as política s em  te rritório  português, no sen tido da  

p rom oção e  consolidação da  cu ltu ra  de  segurança  nas in stitu içõe s de  saúde  

(Secre tá rio  de  Estado Adjun to e  da  Saúde , 2021). O PNSD 2021-2026 encontra -se  

organ izado e m  torno de  cinco p ila re s, com  os re spe tivos ob je tivos e stra tégicos, 

ações e  m e tas. Im porta  re ssa lvar o  5º p ila r, re fe ren te  às “Prá ticas seguras em  

am bien tes se guros”, onde  se  encontra  e specificam e nte  descrita  a  necessidade  de  

se  conse rta rem  estra tégias para  p rá ticas seguras na  segurança  cirú rgica  e  

re spe tivas aud itorias.   

Em  sum a, a  im plan tação de  DCEI é  um  proced im ento cada  vez m ais frequen te , 

m as não ise n to de  com plicações ma jor, e  que  inclusive  podem  acarre ta r riscos 

graves para  a  pessoa  e  p re ju ízos para  os sistem as de  saúde . Enfe rm agem  tem  um  

pape l p reponderan te  na  prevenção secundária , e  a  sua  in te rvenção baseada  na  

m ais recen te  evidência  cie n tífica , traduz-se  em  ganhos em  saúde  e  em  m elhores 

ind icadores de  re su ltado. Nesta  linha  de  raciocín io, faz todo o  sen tido a  a tua lização 

do conhecim ento e  da  praxis em  torno das recom endações e  dos cu idados de  

enfe rm agem  que  envolve m  a  fase  pós im plan tação de  DCEI, que r na  vigilância  de  

com plicações agudas ma jor e  que  podem  com prom ete r as funçõe s vita is da  

pessoa , que r na  in te rvenção ao n íve l dos p rocessos com portam enta is e  

em poderam ento da  m e sm a.  

Esta  revisão narra tiva  da  lite ra tu ra  p re tende  se r um  auxilia r da  tom ada  de  

decisão do Enfe rm e iro, orien tando a  p rá tica  com  garan tia  da  m e lhoria  con tínua  da  

177 



qua lidade  e  com  respe ito  absolu to pe la  segurança  da  pessoa  em  risco de  

desenvolve r com plicaçõe s associadas aos cu idados de  saúde .  
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3. Obje tivos

A delineação de  ob je tivos é  um  passo fundam enta l para  garan tir o  sucesso das 

a tividades a  que  o a luno se  p roponha . Por e sse  m otivo, torna-se  pe rtinen te  a  

descrição  do  con jun to de  ob je tivos ge ra is e  e specíficos que  se  p re tende  a tingir 

com  a  concre tização de ste  traba lho. 

3.1. Obje tivo ge ra l 

Pre tende -se  com  este  traba lho: 

• Desenvolve r um  instrum e nto de  apoio ao enfe rm e iro na  orien tação da

prá tica  e  que  sistem atize  as recom endações d irecionadas à  p revenção

de  com plicações a ssociadas à  im plan tação de  PMD.

3.2. Obje tivos e specíficos 

Com  vista  ao cum prim ento  do ob je tivo ge ra l supracitado, p re tende -se  a tingir o  

segu in te  con jun to de  ob je tivos e specíficos: 

• Conduzir um a pesqu isa  b ib liográ fica  nas base s de  dados, sobre  a  m ais

recen te  evidência  cien tífica  no que  re spe ita  aos cu idados e

recom endações pós im plan tação de  PMD;
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• Sistem atiza r os cu idados recom endados pós im p lan tação de  PMD,

agregando-os num  docum ento que  auxilie  o  enfe rm e iro na  sua  p rá tica ;

• Auxilia r na  un iform ização das p rá ticas da  equ ipa  de  enfe rm agem ,

partindo de  um  re fe rencia l de  in form ação transve rsa l a  todos os

e lem entos da  equ ipa ;

• Cria r um  docum ento que  agregue  o con jun to de  evidê ncia s

pesqu isadas e  que  possa  se rvir de  base  para  a tua lização do

proced im ento técn ico que  vigora  na  in stitu ição;

• Desenvolve r as com pe tências de  pesqu isa  sistem atizada  da  lite ra tu ra ;

• Aum entar e  a tua liza r o  corpo de  conhe cim entos re la tivos ao tem a em

estudo.
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4. Metodologia

Sendo os cu idados a  te r na  p revenção de  com plicações associadas à  

im plan tação de  d ispositivos ca rd íacos um  assun to am plam ente  e studado e  com  

conteúdos m uito  d ispe rsos, op tou-se  pe la  rea lização de  um a revisão narra tiva  da  

lite ra tu ra  sob re  a  tem ática . Neste  sen tido, e fe tuou-se  um a pe squ isa  b ib liográ fica  

em  livros e specia lizados da  á rea  da  Enfe rm agem  Médico-Cirú rgica  e  da  á rea  

técn ica  da  Ele trofisiologia , a rtigos em  revistas im pressas, a rtigos cien tíficos e m  

bases de  dados, nas recom endaçõe s dos fabrican te s de  DCEI e  na  docum entação 

de  políticas e  p roced im entos da  un idade  hosp ita la r onde  o e stágio  se  encontrava  a  

decorre r. 

Para  a  se leção de  b ib liogra fia  e specífica , foram  assum idos com o crité rios de  

inclusão livros e  a rtigos de  revistas de  enfe rm agem  da  á rea  Médico-Cirúrgica  e  da  

á rea  da  Ele trofisiologia , e m  id iom a inglês, com  da ta  de  pub licação a  partir de  2015 

e  que  d isponib ilizassem  cap ítu los com  conteúdos re lacionados com  os cu idados à  

pessoa  subm etida  à  im plan tação de  PMD. 

No que  re spe ita  aos a rtigos cien tíficos, foram  e fe tuadas pesqu isas nas base s de  

dados da  Scopus e  EBSCO, tendo sido  u tilizada  a  frase  booleana  “ca rdia c 

im plan tab le” and “com plica tions” and/or “m anagem ent”. Com o crité rios de  

inclusão, foram  se lecionados e studos em  Open Access, no id iom a inglês e  cu ja  

tem ática  se  cen trasse  nos pacemakers ca rd íacos. Foram  assum idos com o crité rios 

de  exclusão, todos os a rtigos com  publicação in fe rior ao ano de  2014, que  

incid issem  sobre  d ispositivos im plan táve is que  não o pacemaker ca rd íaco - 

181 



nom eadam e nte  o  Card iodesfib rilhador Im plan táve l (CDI) e /ou  d ispositivos de  

Te rap ia  de  Ressincron ização Card íaca  (TRC) - e  traba lhos que  dem onstra sse m  

evidências e  recom endações isoladas de  cen tros cirú rgicos. Foi dada  p rim azia  a  

con teúdos pub licados m a is recen tem e nte  e  por en tidades re levan tes da  á rea  da  

ca rd iologia , nom eadam ente  a  ESC e  a  EHRA, com  o in tu ito  de  p roporcionar m a ior 

robustez ao e nquadram ento teórico. 

Sendo os fab rican te s as en tidades re sponsáve is por de te rm inar os cu idados 

e specíficos ao ge rador de  im pulsos e  re spe tivos e le troca té te re s, conduziu-se  um a  

pesqu isa  aos m anua is do u tilizador, na  p rocura  de  recom e ndaçõe s ge ra is e  

transve rsa is a  todas as m arcas de  pacemakers ca rd íacos (e  não a s recom endações 

e specíficas para  cada  m ode lo em  particu la r).  

Por fim , tornou-se  ind ispe nsáve l a  consu lta  de  docum entos d isponib ilizados 

pe la  institu ição hosp ita la r que  d izem  respe ito  ao p roced im ento técn ico  de  

im plan tação de  PMD, com  vista  ao cum prim ento das política s e  norm as loca is.    

DeCS/MesH: Pacem aker, Artificia l; Elé trodos Im plan tados; Cuidados Pós-

Opera tórios; Com plicaçõe s Pós-Opera tórias; Prevenção Secundária ; Cuidados de  

Enfe rm agem . 
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5. Enquadram ento
teórico

Para  a  com preensão de  um a á rea  da  d iscip lina  da  ca rd iologia  tão e spe cífica , 

torna-se  absolu tam ente  e ssencia l a  de fin ição de  um  conjun to de  conce itos para  

nortea r o  enquadram ento  teórico e  a  com preensão dos cu idados de  enfe rm agem  

associados.  

5.1. A te rap ia  por pacemaker ca rd íaco 

A te rap ia  com  recurso a  pa cema ker ca rd íaco é  um a abordagem  com um  na  

pessoa  que  recorre  aos se rviços de  saúde  que  apresen ta  b rad ia rritm ias 

sign ifica tivas e  sin tom áticas (Sm ith , 2021). Define -se  b rad ia rritm ia  com o sendo a  

frequência  ca rd íaca  que  um  adulto  não  a tle ta  aprese n ta , cu jo va lor é  in fe rior a  60 

ba tim entos por m inu to (Kusum oto e t a l., 2019). Segundo Kusom oto e t a l. (2019), a  

b rad ia rritm ia , no e spectro  da  sua  e tiologia , pode  se r classificada  den tro de  duas 

ca tegorias ge ra is: a  Doença  do Nó Sinusa l (DNS) e  o  Bloque io Auricu lo-Ventricu la r 

(BAV). De  um  m odo ge ra l, as pe rtu rbações do ritm o card íaco que  conduze m  à  

b rad ia rritm ia  devem -se  a  um a anom alia  na  génese  do im pulso  ca rd íaco e /ou  da  

sua  condução ao  n íve l do nó auricu loven tricu la r. Estas duas condições são  as 
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principa is ind icaçõe s para  a  im plan tação de  PMD, con tudo com  d ife ren te s n íve is 

de  recom endação, a tendendo a  situaçõe s e specíficas den tro de ssas duas 

en tidades (Glikson  e t a l., 2021). Nem  todos a s pessoas com  DNS ou  BAV 

experienciam  sin tom as, con tudo a  p rogressão da  doença  poderá  e sta r na  génese  

de  sin tom atologia , que  pode  m anife sta r-se  de  d ive rsas form as: lige ira  e  transitória , 

com  sin tom as con tínuos deb ilitan te s, ou  m esm o progred indo a té  ao extrem o com  

a  p resença  de  síncope s e  instab ilidade  hem odinâm ica  a ssociada  (Glikson  e t a l., 

2021). É nesta  ca tegoria  de  doen tes sin tom áticos ou  em  risco de  sin tom as grave s 

que  a  te rap ia  com  pa cema ker ca rd íaco  tem  expressão, um a vez que  constitu i um a  

opção para  re staura r um  ritm o card íaco e stáve l para  as necessidade s do  

organ ism o, ou  en tão para  garan tir a  sincron ia  auricu loven tricu la r (Sm ith , 2021). 

A te rap ia  por pacemaker ca rd íaco pode  se r tem porária  ou  de fin itiva . Na  

tem porária  a  pessoa  pe rm anece  com  o  d ispositivo num  horizon te  de  tem po cu rto , 

apenas com o m edida  de  suporte  a té  que  recupe re  o  ritm o ca rd íaco, ou  com o 

ponte  para  a  te rap ia  de fin itiva  (Hinkle  & Cheever, 2018). O pa cing tem porário  é  

usado com  frequência  nas situações e m  que  existe : b rad ia rritm ia  com  sin tom as

associados ou  com  com prom isso hem odinâm ico; quando a  te rap ia  de  pacemaker 

de fin itivo não  e stá  ind icada  no  im edia to  ou  ind isponíve l; se  os riscos supe ra rem  os 

bene fícios (Este s, 2022). Existem  d ive rsas m odalidades de  pa ging tem porário , 

nom eadam e nte  o  Transcu tâne o (a través da  u tilização de  pás adesivas 

m ultifunçõe s), o  Transvenoso Endocavitá rio , o  Epicá rd ico ou  por 

Card ioestim u lação Trans-esofágica  (Este s, 2022). Atendendo ao  ob je tivo de sta  

revisão  da  lite ra tu ra , irá  se r dado en foque  à  te rap ia  de  e stim ulação card íaca  

a través dos d ispositivos de fin itivam ente  im plan tados. 

De  acordo com  Montgom e ry (2022), DCEI são todo o  con jun to de  d ispositivos 

u tilizados pa ra  o  tra tam e nto de  um a  am pla  gam a  de  p rob lem as card íacos, nos

qua is se  incluem  os PMD, os CDI e  os d ispositivos ca rd íacos com  TRC. No SU onde  

foi rea lizado o e stágio  da  Unidade  Curricu la r, os doe n tes são p ropostos apenas à  

im plan tação de  PMD, sendo esse  o  m otivo por que  irá  se r dada  p rim azia  à  

abordagem  dessa  m odalidade  de  tra tam ento nesta  revisão da  lite ra tu ra . 

In icia lm ente  in troduzida  a  sua  ap licação no ano de  1958, os PMD têm  vindo a  

desenvolve rem -se  con tinuam ente  em  te rm os tecnológicos, tom ando d im ensões 

cada  vez m ais reduzidas, m as ao m e sm o tem po m ais duradouros, e ficazes e  

fisiológicos (Sm ith , 2021). Tra ta -se  en tão de  d ispositivos e le trón icos capazes de  

en tregar um  estím ulo  e lé trico ao m úscu lo ca rd íaco, sendo constitu ídos por dois 
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com ponentes: o  ge rador de  im pulsos e  o(s) e le troca té te re r(e s) (Hinkle  & Cheever, 

2018).  

O ge rador de  im pulsos é  um  d ispositivo com  ce rca  de  45m m  de  la rgura  em  

m édia  (dependendo do m ode lo e  do  fab rican te ) e  que  ge ra lm ente  é  im plan tado na  

região in fraclavicu la r e sque rda , num a bolsa  “escavada” ciru rgicam ente  a  n íve l do  

e spaço subcu tâneo, en tre  a  pe le  e  o  m úscu lo pe itora l (Sm ith , 2021). No ge rador de  

im pulsos existe  a  ba te ria  (a  fon te  de  ene rgia  do d ispositivo) e  todo o circu ito  

e le trón ico que  pe rm ite  p rogram ar a  frequência  da  e stim ulação do  m úscu lo  

ca rd íaco, a  quan tidade  de  ene rgia  a  d isponib iliza r ao  coração (output) e  a  

capacidade  de  reconhece r a  a tividade  in trínseca  do  m úscu lo  ca rd íaco (sensing)  

(Hinkle  & Cheever, 2018). A au tonom ia  das ba te rias dos DCEI tem  vindo a  m e lhorar 

com  a  e volução da  tecnologia , podendo suporta r o  seu  funcionam ento adequado 

num  pe ríodo com preendido en tre  os 6 e  os 12 anos, dependendo das variáve is 

re lacionadas com  a  p rogram ação do d ispositivo. Os d ispositivos m odernos têm  

m ecanism os de  a le rta  para  quando a  ba te ria  do ge rador se  encontra r pe rto  da  

exaustão, pe rm itindo o p laneam ento da  substitu ição do ge rador de  im pulsos de  

form a preven tiva , sa lvaguardando a  segurança  da  pessoa  (Hinkle  & Chee ver, 

2018). Por fim , os DCEI são conceb idos de  form a a  garan tir um  isolam ento e ficaz 

do equ ipam ento e  são  he rm e ticam ente  fechados, com o m edida  de  p rote ção  

con tra  a s agressões causadas pe la  tem pera tu ra  corpora l, da  hum idade  do  

organ ism o e  das potencia is in te rfe rências e lé tricas com  origem  dos 

e le trodom ésticos, m otores e  d ispositivos capazes de  cria r cam pos 

e le trom agné ticos (Hinkle  & Cheever, 2018; Kenny, 2015) 

OS e le troca té te re s são os fios que  conectam  o ge rador de  im pulsos ao m úscu lo  

ca rd íaco, e  são re sponsáve is por transm itir o  im pulso ge rado pe lo d ispositivo  

e le trón ico ao  coração (Hinkle  & Cheever, 2018). Podem  se r do tipo transvenosos 

ou  ep icárd icos. Nos transvenosos, pa ra  a  sua  in trodução é  u tilizado um  acesso  

venoso, tip icam ente  a  ve ia  ce fá lica , axila r ou  subclávia , podendo e m  ú ltim o recurso  

se r abordada  a  ve ia  jugu la r.  

A sua  fixação é  e fe tuada  não só na  extrem idade  onde  se  loca liza  o  ge rador de  

im pulsos, m as tam bém  na  extrem idade  oposta  ao n íve l do m iocárd io do ven trícu lo  

d ire ito  e /ou  aurícu la  d ire ita  (Kenny, 2015). O núm ero de  e le troca té te re s 

in troduzidos va i depender do m odo de  pacing que  a  pessoa  nece ssita  (Figura  1), 

que  por sua  vez dependenderá  da  e tiologia  da  re spe tiva  b rad ia rritm ia  (Hinkle  & 

Cheever, 2018; Sm ith , 2021).  
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Figu ra  1 

Pacemaker ca rdíaco de dupla  câmara   

Nota : Ne sta  figura  é  possíve l obse rvar um  R-X an te ro-poste rior do tórax, onde  

se  visua liza  o  ge rador de  im pulsos no can to supe rior d ire ito . Deste  partem  dois 

e le troca té te re s, um  dos qua is posicionado na  câm ara  auricu la r d ire ita  e  ou tro  

na  câm ara  ve n tricu la r d ire ita . Adaptado de  Radiopaed ia .org, por B. Botz, 2020, 

h ttps:/ /p rod-im ages-sta tic.rad iopaed ia .org/im ages/53973172/IMAGE_075-

001_jum bo.jpeg. doi: 10.53347/rID-84595. Case  courte sy of Dr Bá lin t Botz, 

Rad iopaed ia .org, rID: 84595 

Ta l com o o  ge rador de  im pulsos, os e le troca té te re s necessitam  de  um  

tra tam ento e specia l de  isolam ento, não só pa ra  evita r in te rfe rências com  

equipam entos e le trón icos e  garan tir re sistência  con tra  as agressões do am bie n te  

hostil do in te rior do  organ ism o, m as tam bém  pa ra  pe rm itir a lgum  grau  de  

flexib ilidade  na  sua  inse rção e  m anute nção no  e spaço endocavitá rio  (Kenny, 2015; 

Sm ith , 2021). 

Com o a lte rna tiva  aos d ispositivos clássicos transvenosos, existe  m ais 

recen tem ente  um a nova  ge ração de  d ispositivos de  e stim ulação card íaca  sem  fios 

e  de  câm ara  ún ica  ven tricu la r, capaz de  agregar o  ge rador de  im pulsos e  o  

e lé trodo num a só un idade  (Link, 2022; Medtron ic, 2022) 

Ge ra d or  d e  
im p u lsos 

Ele t roca t é t e re s  
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5.2. Abordagem  cirú rgica  da  im plan tação de fin itiva  de  

pacemaker ca rd íaco  

Apesar do  a to  cirú rgico não se r o  foco  desta  revisão da  lite ra tu ra , se rve  e ste  

subcap ítu lo  com o m e io de  con textua lização e  com preensão dos cu idados à  pessoa  

na  fase  pós-cirú rgica , um a vez que  de te rm inados passos no  p roced im ento  de  

im plan tação do PMD estão associados a  possíve is com plicações e specíficas que  

enfe rm agem  deve  e sta r em  pe rm anente  a le rta  (Piccin i, 2021).   

A ciru rgia  de  im plan tação de  um  PMD é  e fe tuada  em  am bien te  e sté ril de  b loco  

ope ra tório  ou  labora tório  de  a ritm ologia /he m odinâm ica  e , apesar de  se r 

conside rada  um  a to cirú rgico m in im am ente  invasivo, não  e stá  isen to de  

com plicações associadas (Kenny, 2015). Assim  que  a  pessoa  é  adm itida , a  equ ipa  

cirú rgica  p repara  todo o am bien te  e  e spaço, e scla re ce  todas as dúvidas da  pessoa  

re la tivam ente  ao p roced im ento, p repara  todos os recursos m ate ria is necessários, 

confirm a  o corre to  funcionam ento dos equ ipam entos auxilia re s, p rocede  à  

m onitorização dos sina is vita is e  in icia  a  p reparação do loca l cirú rgico.  

Gera lm ente  e  com  o propósito  de  d im inu ir o  desconforto  associado, a  pessoa  

encontra -se  acordada  du ran te  o  p roced im ento ou  m in im am ente  sedada , se ndo 

ap licada  aneste sia  loca l a  região da  incisão (Kenny, 2015). Frequen tem ente  op ta -se  

pe la  abordagem  da  região in fraclavicu la r e sque rda , um a vez que  a  m aioria  das 

pessoas são dextras e , no  pós-ciru rgia , é  recom endada  lige ira  lim itação da  função 

m otora  do m em bro supe rior ipsila te ra l à  incisão cirú rgica  (Burri e t a l., 2021; Sm ith , 

2021)  

Após a  incisão cirú rgica , segue -se  a  se leção do acesso venoso que  irá  pe rm itir a  

in trodução dos e le troca té te re s e  que  constitu i um  dos m aiores desafios no  

p rocesso de  im plan tação do PMD (Ke nny, 2015). Ta l com o re fe rido no cap ítu lo  

an te rior, tip icam ente  são se lecionadas as ve ia s ce fá licas, subclávias ou  axila re s 

(Figura  2), sendo que  a  ve ia  ce fá lica  de ve  se r conside rada  sem pre  com o prim e ira  

opção, ao passo que  a  ve ia  axila r u tilizada  em  ú ltim o recurso (Glikson  e t a l., 2021).  
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Figu ra  2 

Tipos de acessos venosos pa ra  inserção de eletroca téteres 

Nota : Kenny (2015, p . 117)  

Quando se le cionada  a  ve ia  ce fá lica , é  e fe tuado o seu  isolam ento adequado e  

poste rior abordagem  do acesso vascu la r, frequentem ente  por desbridam ento . 

Contudo, em  caso de  d ificu ldade  no acesso vascu la r, pode rá  se r u tilizado um  fio  

gu ia  e  um  in trodu tor com o m e io auxilia r  (Burri e t a l., 2021). Através desta  incisão é  

in troduzido um  ou  m ais e le troca té te re s, com  auxílio  de  um  d ispositivo auxilia r 

inclu ído no kit d isponib ilizado pe lo fab rican te  (Kenny, 2015). A u tilização da  ve ia  

ce fá lica  com o ace sso transvenoso te m  d ive rsas van tagens, nom eadam ente  pe lo  

facto  de  se r um  acesso  vascu la r que  induz m enos stre ss à  passagem  do 

e le troca té te r, m enor risco  de  pneum otórax ia trogén ico e  por te r m enor taxa  de  

com plicações com para tivam ente  à  abordagem  pe la  ve ia  subclávia  (Kenny, 2015; 

Piccin i, 2021). 

Na  im possib ilidade  de  se  u tiliza r a  ve ia  ce fá lica , a  ve ia  subclávia  surge  com o 

a lte rna tiva , e  tem  com o principa l van tagem  apresen ta r um  ca lib re  supe rior 

com para tivam ente  à  ve ia  ce fá lica  (Kenny, 2015). Ao con trá rio  da  abordagem  típ ica  

da  ve ia  ce fá lica  a través de  desbridam ento, na  ve ia  subclávia , por regra , op ta -se  

pe la  punção do acesso vascu la r a través da  técn ica  de  seldinger: punção da  ve ia  

com  recurso a  agu lha  e  se ringa  (Figura  3), in troduzido fio  gu ia  a través da  agu lha , 

substitu ída  a  agu lha  pe lo con jun to  in trodu tor/d ila tador, rem oção do  gu ia  e , 

fina lm ente , a  rem oção do d ila tador (Kenny, 2015).  
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Pe lo facto  da  abordage m  da  ve ia  subclávia  se r “às cegas”, a  p rincipa l 

com plicação aguda  associada  a  e sta  técn ica  é  o  pneum otórax ia trogén ico, 

podendo tam bém  ocorre r hem otórax, punção a rte ria l aciden ta l, le são do p lexo 

braqu ia l ou  fa lha  do  e le troca té te r por um a condição denom inada  “esm agam ento  

da  clavícu la” (Burri e t a l., 2021; Glikson  e t a l., 2021; Kenny, 2015; Piccin i, 2021). 

Figu ra  3 

Conjunto básico pa ra  abordagem vascula r a través de técnica  de seldinger 

Nota : Kenny (2015, p . 119)  

Garan tido o acesso vascu la r, os e le troca té te re s são in troduzidos e  conduzidos 

pe la  via  transvenosa  em  d ireção ao e ndocárd io au ricu la r e /ou  ven tricu la r com  

auxílio  de  um  d ispositivo de nom inado e stile te  (Kenny, 2015). Em  te rm os 

concep tua is, o  pacing com  recurso  a  apenas um  e le troca té te r com  e stim ulação 

ven tricu la r ou  auricu la r é  denom inado de  “câm ara  ún ica”, ao passo que  a  

e stim ulação sim ultânea  da  aurícu la  e  ve n trícu lo  com  recurso a  dois e le troca té te re s 

é  denom inado de  pa cing com  “dupla  câm ara” (Kenny, 2015). No pacing com  dupla  

câm ara , por razões de  segurança , o  e lé trodo ve n tricu la r deve  se r se m pre  o  

p rim e iro a  se r fixado por duas razões e ssencia is: a ) o  seu  posicionam e nto  

an tecipado garan te  um a via  de  e stim ulação do m úscu lo ca rd íaco im edia ta  em  

situação de  em ergência  duran te  o  p roced im ento; b ) para  m in im izar o  risco  de  

deslocação aquando da  inse rção  do  e le troca té te r auricu la r (Burri e t a l., 2021; 

Kenny, 2015).  

No que  d iz re spe ito  à  fixação do e le troca té te r no endocárd io, os fabrican te s 

d isponib ilizam  duas soluçõe s d istin tas, cada  um a com  as suas van tage ns e  

desvan tagens associadas: os de  fixação a tiva  e  os de  fixação passiva  (Glikson  e t a l., 
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2021). Os e le troca té te re s de  fixação passiva  possuem  na  sua  extrem idade  um as 

“barbas” ou  “den tes” que  se  a lojam  nas trabécu las do  m iocárd io e  que  se  fixam  de  

form a e ficaz e  firm em ente , a través de  um  processo de  fib rose  que  ocorre  ao longo 

do tem po no con ta to  do e le troca té te r com  o tecido card íaco (Kenny, 2015). Os 

e le troca té te re s de  fixação a tiva  têm  na  sua  extrem idade  um a hé lice  ou  um  “saca-

rolhas”, sendo com o que  “apara fusado” ao  tecido  card íaco, u sando um a peça  

e specia l fornecida  no kit do fabrican te  e  que , exte rnam ente , pe rm ite  a tivar e  rodar 

o m ecan ism o de  fixação. De  acordo com  as guidelines da  ESC do ano de  2021, a

escolha  do m ecan ism o a tivo ou  passivo de  fixação, tan to na  aurícu la  d ire ita  com o 

no ven trícu lo  d ire ito , deve  te r em  conta  o  risco de  com plicações a ssociadas a  cada  

um a das técn icas: pe rfuração card íaca , pe rica rd ite  e  extra tib ilidade . A fixação a tiva

está  m ais a ssociada  ao risco de  pe rfuração card íaca  e  de rram e pe ricá rd ico, ao  

passo que  a  fixação passiva  tem  um a taxa  de  sucesso in fe rior em  te rm os de  

p roced im ento e  possive lm ente  a  m aior risco de  com plicações na  ten ta tiva  de  

rem oção do  e le troca té te r im plan tado (con tudo a inda  é  um  dado que  necessita  de  

m ais e studos).  

Quanto à  se leção do loca l para  fixação, no tecido card íaco ven tricu la r d ire ito , as 

m esm as guidelines apontam  para  um a  m aior tendência  para  se  op ta r pe lo sep to  

in te rven tricu la r ao invés do áp ice , um a  vez que  em  teoria  o  pacing card íaco torna-

se  m ais fisiológico . A casu ística  não tem  dem onstrado van tagens clín icas desta  

abordagem , pe lo que  o p rincipa l bene fício  desta  opção prende-se  com  a  m e nor 

p robab ilidade  de  ocorre r pe rfuração da  parede  livre  do ven trícu lo, devendo se r 

um a estra tégia  a  adota r em  pessoas com  a lto  risco  de  poder desenvolve r e ssa

com plicação. Na  aurícu la  d ire ita , a s guidelines apontam  para  o  apêndice  auricu la r 

com o sendo o loca l p re fe ríve l para  fixação do e le troca té te r, enquan to na  parede  

la te ra l e stá  associado a  m aior risco de  e stim ulação do ne rvo frén ico .  

Para  auxilia r na  inse rção e  fixação dos e le troca té te re s é  u tilizado, para  a lém  

dos recursos já  descritos, a  fluoroscopia  e  a  venografia  por con tra ste , pe lo  que  se  

torna  van ta joso  garan tir a  inse rção de  um  ca te te r venoso pe rifé rico  no  m em bro 

supe rior ipsila te ra l à  im plan tação do  d ispositivo e le trón ico  (Burri e t a l., 2021; 

Ziacch i e t a l., 2022)  

Após fixação do(s) e le troca té te r(e s), é  rea lizado um  conjun to de  te ste s que  

pe rm ite  garan tir a  confirm ação de  que  o loca l e specífico do tecido se lecionado é  

saudáve l e  que  p roporciona  um a adequada  e stim ulação do m úscu lo ca rd íaco  

(Kenny, 2015). Ava liam -se  parâm etros ta is com o o sensing (a  capacidade  do  

d ispositivo e le trón ico reconhece r a  a tividade  in trínseca  do coração), im pedância  
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(m edida  de  re sistência  e  que  possib ilita  d iagnostica r fa lhas ou  quebras na  

in tegridade  do e le troca té te r), o  lim iar de  e stim ulação ou  cap tura  (ene rgia  m ín im a  

necessária  para  p rovocar a  despola rização e  consequente  con tração do m úscu lo  

ca rd íaco), en tre  ou tros m ais e specíficos que  pe rm item  se lecionar um  con jun to de  

variáve is que  garan tam  o funcionam e nto apropriado do siste m a (Kenny, 2015; 

Sm ith , 2021). 

5.3. Com plicações pós im plan tação 

Segundo San tos (2009) citado por Sousa  (2014), o  pós-ope ra tório  pode  se r 

d ivid ido em  trê s fases: im edia to , m edia to  e  ta rd io. O pós-ope ra tório  im edia to  

corre sponde  às 24 horas após o  té rm ino da  ciru rgia , o  m edia to  en tre  as 24 horas e  

os se te  d ias e , fina lm ente , o  pós-ope ra tório  ta rd io en tre  os se te  d ias e  a  a lta  clín ica  

da  pessoa  e m  regim e  de  consu lta  exte rna . 

No que  re spe ita  à  im plan tação de  DCEI, as com plicaçõe s pe riope ra tórias são 

m ais frequen tes no pe ríodo in traope ra tório  e  pós-ope ra tório  im ed ia to, ou  se ja , as 

com plicações agudas (Piccin i, 2021; Sm ith , 2021). 

Nesta  revisão da  lite ra tu ra  va i se r dado enfoque  às com plicações pós-

ope ra tórias im edia tas e  m edia tas por dois m otivos e ssencia is. Por um  lado, nas 

p rim e iras horas após im p lan tação, a  a tuação de  enfe rm agem  é  m ais dom inan te , 

em  que  no pós ope ra tório  im edia to  o  enfe rm e iro cen tra -se  m ais nos p rocessos 

fisiológicos e  na  vigilância  de  com plicações agudas re lacionadas com  o  

proced im ento. No pós-cirú rgico m edia to , o  enfe rm e iro d iagnostica  as 

necessidade s de  ensino, p roporciona  o em poderam ento da  pessoa  para  a  tom ada  

de  decisão e  favorece  o  au tocu idado e  a  readap tação funciona l da  m esm a (Duarte  

e t a l., 2014, citado por Sousa , 2014). Por ou tro lado, as com plicações ta rd ias são  

de te tadas em  program as de  follow up, ge ra lm ente  e fe tuadas em  consu lta s de  

revisão dos DCEI por ca rd iologias e  técn icos de  ca rd iopneum ologia , e  não por 

enfe rm e iros. 

De  grosso m odo, existem  com plicações associadas à  im plan tação do ge rador, 

im plan tação dos e le troca té te re s, do ace sso  vascu la r, na  extração  dos 

e le troca té te re s e  na  substitu ição  do  ge rador (Piccin i, 2021). Atende ndo ao  con te xto  

do e stágio, e sta  revisão da  lite ra tu ra  cen tra -se  nas com plicações m ais frequen te s 
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no pe ríodo pós-cirú rgico  im edia to  e  m edia to , sendo e ssas re lacionadas com  o  

acesso venoso, a  insta lação do ge rador de  im pulsos e  a  inse rção dos 

e le troca té te re s (Kenny, 2015). 

Segundo Glikson  e t a l. (2021), o  risco  de  com plicações tem  um a incidência  

registada  na  ordem  dos 5-15%, e stando depende  da  com plexidade  do tipo  de  

d ispositivo e le trón ico im plan tado. Contudo, e sta  revisão da  lite ra tu ra  irá  incid ir 

apenas no PMD e  re spe tivos e le troca té te re s, re spe itando a  rea lidade  do con texto  

de  e stágio e m  concre to . 

O conhecim e nto sobre  a s possíve is com plicações facilita  o  reconhecim ento  

p recoce  de  d isfunções do sistem a, de  com plicações ma jor a ssociados e  da  

p revenção de  even tos adve rsos que  com um m ente  e stão associados a  e ste  

p roced im ento cirú rgico e m  específico. Segundo a  OMS (2009), de  acordo com  a  

Classificação In te rnaciona l para  a  Segurança  do Doente  (CISD), de fine -se  even to  

adve rso com o “um  inciden te  que  re su lta  em  dano para  o  doen te”.  

De  segu ida , se rão abordadas as com plicaçõe s pós-cirú rgicas que  apresen tam  

um a im plicação para  a  p rá tica  de  enfe rm agem  m ais expressiva .

5.3.1. Com plicações associadas ao  acesso  venoso 

A necessidade  de  se  abordar um  acesso vascu la r venoso para  in trodução dos 

e le troca té te re s traduz-se  num  risco  de  le sõe s que  podem  se r extravascu la res (ao  

n íve l dos te cidos e  órgãos torácicos), m as tam bém  ao n íve l do pa trim ónio  

in travascu la r (Piccin i, 2021). Segundo Kenny (2015), nesta  ca tegoria  de  possíve is 

com plicações podem -se  inclu ir: 

• Pneum otórax;

• Hem otórax;

• Em bolism o gasoso  ou  por corpo e stranho;

• Perfuração de  um a ve ia  ce n tra l ou  a rté ria ;

• Punção acide n ta l de  um a a rté ria .

O pneum otórax é  um a  com plicação aguda  com  um a incidência  na  ordem  dos 

0,4-2,8%, sendo um a das com plicaçõe s m ais frequen tes e  tam bém  das m ais graves 

(Burri e t a l., 2021; Kenny, 2015). Ta l com o já  descrito  an te riorm e nte , a  e scolha  do  

acesso venoso u tilizado e stá  associada  a  riscos d ife ren tes de  desenvolvim ento  de  
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pneum otórax ia trogén ico, sendo supe rior quando op tada  pe la  abordagem  da  ve ia  

subclávia  ao invés da  ve ia  ce fá lica  (Piccin i, 2021). Na  sua  p resença , o  pneum otórax 

pode  se r assin tom ático ou  sin tom ático. Neste  ú ltim o, a  pessoa  poderá  que ixar-se  

de  d ispne ia , dor p leurítica  ou  torácica  e  tosse , podendo evolu ir pa ra  um a situação 

de  em ergência  com  necessidade  de  in trodução de  um  dreno torácico, para  facilita r 

a  reexpansão do pu lm ão e  evita r um a situação de  paragem  card ioresp ira tória  

(Kenny, 2015).  As recom e ndaçõe s suge rem  a  rea lização de  um  Raio-X tórax com  

incidência  an te ro-poste rior e  de  pe rfil nas p rim e iras 24h  após a  im plan tação dos 

DCEI, para  confirm ação da  loca lização do ge rador de  im pulsos, do posicionam e nto  

dos e le troca té te re s e , não obstan te , do desp iste  de  p resença  de  pneum otórax 

(Burri e t a l., 2021; Piccin i, 2021).  

O hem otórax é  um a com plicação com  um a incidência  na  ordem  dos 0,1% e  que  

e stá  re lacionada  com  a  en trada  de  sangue  na  cavidade  torácica  por le são  dos 

acessos vascu la res, pa rticu la rm ente  da  ve ia  ou  a rté ria  subclávia , ou  en tão  da  

a rté ria  m am ária  in te rna  (Hinkle  & Cheever, 2018; Kenny, 2015; William s e t a l., 

2018). Tra ta -se  de  um a com plicação pouco frequen te  e  que  norm alm ente  é  

re solvida  du ran te  o  p roced im ento com  a  com pressão e fe tiva  do loca l de  

sangram ento , podendo e m  ú ltim o recurso e , em  casos m uito  ra ros, de  necessita r 

de  se r in te rvencionado com  a  colocação de  um  dreno torácico  (Kenny, 2015).  

O em bolism o gasoso  é  um a com plicação cada  vez m enos frequen te , um a vez 

que  os in trodu tores m odernos hem ostá ticos não pe rm item  a  asp iração do a r para  

o espaço in travascu la r aquando da  insp iração profunda . Tra ta -se  de  um a

com plicação in traope ra tória , com  danos a ssociados, que  poderão se r desde  

lige iros a  seve ros (Kenny, 2015). Em  caso de  suspe ita , a  pessoa  pode  apresen ta r 

d ispne ia , d im inu ição do va lor de  oxim e tria  de  pu lso e /ou  dor torácica , devendo se r 

e fe tuada  fluoroscopia  do  ven trícu lo d ire ito  e  a rté ria  pu lm onar para  confirm ar 

p resença  de  em bolia  gasosa , p rocede r ao posicionam ento em  trendlemburg, 

adm in istra r oxigén io a  100% e , se  necessário , e fe tuar ten ta tiva  de  asp iração do a r 

(Burri e t a l., 2021).  

5.3.2. Com plicações associadas aos e le troca té te res 

Na fase  pós im plan tação, um a  das fon te s de  com plicações re side  nos 

e le troca té te re s, nom eadam ente  a  p resença  de  desconexões, de  m al 
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posicionam e nto, síndrom e  do e sm agam ento da  clavícu la , fra tu ra  do d ispositivo, 

de fe itos no isolam ento e  p rob lem as no  sensing e  no lim iar de  e stim ulação (Glikson  

e t a l., 2021). De  facto, den tro do e spectro de  com plicações p rováve is, a  ESC (2021) 

aponta  os p rob lem as a ssociados à  in trodução dos e le troca té te re s com o sendo das 

m ais frequen tes, com  incidências que  variam  en tre  os 1,0-5,9%. De  acordo com  

Kenny (2015), neste  con jun to de  com plicações pode-se  enum erar: 

• Arritm ias;

• Perfuração ca rd íaca  com  tam ponam ento  card íaco e /ou  pe rica rd ite ;

• Perfuração de  ve ia  cen tra l;

• Dano de  vá lvu la  ca rd íaca ;

• Dano do e le troca té te r;

• Conexão inadequada  do e le troca té te r;

• Deslocam ento do  e le troca té te r.

Segundo Kenny (2015), um a das com plicações associadas à  fixação ou  

deslocam ento transvenoso dos e le troca té te re s é  a  pe rfuração card íaca  in te rna  (de  

um a cam ara  ca rd íaca  para  ou tra ) ou  exte rna  do coração (da  câm ara  ca rd íaca  para

o pe ricá rd io). Os e studos dem onstram  um  m aior risco  de  pe rfuração em  m ulhe res,

em  pessoas com  Índ ice  de  Massa  Corpora l (IMC) ba ixo, em  e le troca té te re s de  

fixação a tiva  e  na  se leção do áp ice  do ven trícu lo d ire ito  ao  invés do sep to  

in te rven tricu la r com o loca l de  fixação do e le troca té te r (Burri e t a l., 2021; Glikson  e t 

a l., 2021; Sm ith , 2021). A m anife stação  da  pe rfuração card íaca  p rovocada  por um  

e le troca té te r pode  ocorre r: a ) num  pe ríodo in fe rior a  24h  após im p lan tação, sendo 

conside rada  um a com plicação aguda  e  a  m a is frequen te ; b ) num  pe ríodo in fe rior a  

1 m ês, sendo conside rada  subaguda  e  m enos fre quen te  (Burri e t a l., 2021).  As 

consequências da  pe rfuração card íaca  são  d ive rsas, podendo ocorre r de rram e  

pe ricá rd ico, tam ponam en to card íaco, pe rica rd ite  aguda , en tre  ou tras m enos 

frequen tes (Burri e t a l., 2021).  

Com  um a incidência  que  ronda  os 0,5-1,5%, o  tam ponam ento  card íaco é  a  

com plicação aguda  m ais p reocupante . É clin icam e nte  d iagnosticada  a través da  

tríade  de  Beck (tu rgescência  das ve ias jugu la res, abafam ento dos sons ca rd íacos à  

auscu ltação  e  h ipotensão) e  confirm ada  por e cografia  torácica . Na  presença  de  

com prom isso  hem odinâm ico, de ve  se r equacionada  a  pe rica rd iocen tese  

em ergen te . Em  pessoas com  de rram e  pe ricá rd ico  lige iro  a  m oderado e  sem  

com prom isso  hem odinâm ico, deve rá  se r e fe tuada  um a m onitorização da  su a  

evolução do m esm o após a  a lta  (Burri e t a l., 2021). 
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Na  presença  de  sin tom as, den tro das qua is dor torácica  que  se  agrava  ao de ita r 

e  febre , pode rá  suspe ita r-se  de  pe rica rd ite  aguda  após im plan tação de  PMD, 

devendo a  e qu ipa  de  enfe rm agem  esta r vigilan te  pe ran te  e ssa  clín ica  (Burri e t a l., 

2021). 

Um a das com plicaçõe s agudas m ais frequen tes é  o  de slocam ento ou  

desconexão dos e le troca té te re s, e stim ando-se  um a  incidência  que  ronda  os 1.2–

3.3% (Burri e t a l., 2021). O deslocam e nto pode  se r minor ou  ma jor, sendo e sta  

ú ltim a  passíve l de  se r iden tificada  a través de  técn icas de  im agiologia  (Tseng e t a l., 

2019). No de slocam ento do  tipo  macro, a  lite ra tu ra  descreve  fenóm enos ta is  com o 

o Twiddler syndrome, Reel syndrome e  Ra tchet syndrome (Tseng e t a l., 2019). A

m anipu lação é  o  m ecan ism o causa l com um  destas síndrom e s, que r do ge rador de  

im pulsos, que r do p róprio  e le troca té te r. No Twiddler syndrome, frequen tem ente  

associado a  idosos com  pe rtu rbações cognitivas, a  p essoa  m anipu la  o  ge rador de  

im pulsos usando m ovim entos de  ro tação que  p rovocam  a  desconexão e  

deslocam ento dos e le troca té te re s, e  consequentem ente  conduzir ao risco  de  

d isfunção do  PMD (Kenny, 2015; Sen ior & Kuehl, 2021).  

Num a situação em  que  se  ve rifica  desconexão ou  deslocam ento dos 

e le troca té te re s, a  capacidade  de  e stim ulação (cap tu ra ) do m úscu lo ca rd íaco pode  

e sta r em  causa , podendo inclusive  ocorre r a  m igração do d ispositivo pa ra  á reas 

que  p rovocam  estim ulação d ia fragm ática  ou  do  m úscu lo e sque lé tico das 

e stru tu ras m oles ad jacen tes (Kenny, 2015). Em  caso de  suspe ita  deste  tipo de  

com plicações, a  pessoa  deve rá  se r subm etida  a  exam es im agiológicos para  

confirm ação e  a  equ ipa  m édica  decid irá  a  necessidade  de  re in te rvenção pa ra  

reposicionam ento do(s) e le troca té te r(es)  (Burri e t a l., 2021). A rea lização de  um  

e le trocard iogram a (ECG) de  12 de rivações ou  a  m on itorização e le trocard iográfica  

con tínua  à  cabece ira  do doen te  poderão fornece r in form ações ráp idas e  ú te is, em  

caso de  suspe ita  de  d isfunção de  e le troca té te r im plan tado (Hinkle  & Cheever, 

2018). 
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5.3.3. Com plicações associadas à  im plan tação do 

ge rador de  im pulsos 

Um  dos ú ltim os passos da  ciru rgia  de  im plan tação de  DCEI d iz re spe ito  à  

form ação da  loca  do ge rador de  im pulsos no e spaço subcu tâneo, sua  fixação e  

conexão aos re spe tivos e le troca té te re s. As com plicações m ais im portan te s 

descritas na  lite ra tu ra , associadas a  e sta  fase  do  proced im ento, são  as segu in te s 

(Burri e t a l., 2021; Glikson  e t a l., 2021; Kenny, 2015): 

• Dor no loca l da  incisão;

• Hem atom a;

• In feção da  loca  do pacemaker ca rd íaco.

No pe ríodo in traope ra tório , a  dor associada  ao p roced im ento é  con trolada  

a través da  indução de  aneste sia  loca l e , em  casos e specíficos, com  recurso a  

sedação (Glikson  e t a l., 2021). Segundo Nair e t a l. (2021), a  dor no loca l de  

im plan tação do ge rador de  im pulsos na  fase  do pós-ope ra tório  é  um a que ixa  

frequen te  e  está  associada  ao aum ento da  insa tisfação da  pessoa , p rolongam en to  

do tem po de  in te rnam ento, adm issões recorren tes aos se rviços de  u rgência  e  a  

sofrim ento e m ociona l. Existem  fa tores de  risco para  a  m aior incidência  de  dor pós 

p roced im ento, nom eadam ente  a  p resença  de  hem atom a clin icam ente  

sign ifica tivo, im plan tação de  DECI de novo, pessoas do sexo fem in ino, idade  

in fe rior a  65 anos e  IMC in fe rior a  20 kg/m 2 (Nair e t a l., 2021). O con trolo da  dor é  

tam bém  um  im pera tivo hum anista , se ndo um a das á reas de  m aior in te re sse  da  

enfe rm agem , pe lo  que  a  sua  m onitorização frequen te  e  iden tificação precoce  é  

e ssencia l nesta  fase .  

O hem atom a  da  loca  do pacemaker ca rd íaco é  um a com plicação frequen te , 

podendo se r tra tada  de  form a conse rvadora  ou  procedendo à  re spe tiva  d renagem  

cirú rgica  (Glikson  e t a l., 2021). Esta  com plicação deve -se  à  acum ulação de  sangue  e  

re spe tiva  coagulação den tro da  loca  e scavada  para  a loja r o  ge rador de  im pulsos 

(Sm ith , 2021). No caso do hem atom a lige iro , a  e stra tégia  de  re solução é  

m aiorita riam ente  conse rvadora , sendo m enos frequen te  a  re in te rvenção pa ra  

d renagem  da  coleção  de  sangue , podendo se r um a opção a  conside ra r e m  

hem atom as clin icam ente  sign ifica tivos (Glikson  e t a l., 2021; Kenny, 2015). Este  

ú ltim o proce d im ento deve  se r ponderado de  form a rigorosa  e  re strita  a  casos 

m uito  e specíficos (p resença  de  dor sign ifica tiva , com prom isso  vascu la r a rte ria l ou  
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do p lexo braqu ia l, de iscê ncia  da  su tura  ou  e rosão da  pe le ), a tendendo a  que  o 

risco de  in feção associado pode  se r ce rca  de  15 veze s supe rior (Burri e t a l., 2021; 

Glikson  e t a l., 2021).  

O desenvolvim ento de ste  tipo de  com plicação e stá  frequen tem ente  associado à  

ia trogen ia  m edicam entosa , nom eadam ente  em  pessoas com  te rapêu tica  

an ticoagulan te  e /ou  an tiagregan te  p laque tá ria  p rescrita  (Piccin i, 2021), pe lo  que  a  

gestão do e squem a te rapêu tico na  fase  p ré -proced im ento por parte  do m édico é  

e ssencia l para  a  m itigação deste  e ven to (Glikson  e t a l., 2021). No pós-ciru rgia , 

m edidas com o a  ap licação de  d ispositivos de  com pressão  ou  hem ostase  

adequada , m ostra ram  se r e ficazes na  p revenção do hem atom a (Kenny, 2015; 

Sm ith , 2021), e  que  irão se r desenvolvidas com  m ais de ta lhe  a  parte  da  d iscussão. 

A prevenção do hem atom a pós im plan tação é  um a  m edida  p rioritá ria , um a vez 

que  a  sua  ocorrência  traduz-se  no aum ento do tem po de  in te rnam ento, aum e nto  

do desconforto  e  d im inu ição da  sa tisfação da  pessoa , risco de  anem ia , e  

p rincipa lm en te  no aum e nto conside ráve l do risco de  in feção associado ao  

d ispositivo im plan tado (Piccin i, 2021).  

A in feção a ssociada  à  im plan tação de  DCEI é  conside rada  um a das 

com plicações m ais p reocupantes, e stando re lacionada  com  o aum ento da  

m orb ilidade , m orta lidade  e  com  custos acrescidos sign ifica tivos dos se rviços de  

saúde  (Blom ström -Lundqvist e t a l., 2020; Glikson  e t a l., 2021). Por todos e ste s 

m otivos e , apesar de  norm alm ente  se  conside ra r um a com plicação não aguda , é  

particu la rm ente  re levan te  a  abordagem  deste  tem a nesta  revisão da  lite ra tu ra , 

tendo em  conta  o  im pacto a ltam e nte  p re jud icia l que  a  in feção induz no  

prognóstico.  

A con tam inação do  ge rador de  im pulsos e /ou  dos e le troca té te re s, a  

m anipu lação poste rior do d ispositivo ou  in feções da  corren te  sanguínea , podem  

se r a  origem  da  in feção associada  ao  d ispositivo (Blom ström -Lundqvist e t a l., 

2020). A iden tificação de  um a in feção a ssociada  aos DCEI não é  fácil, podendo por 

um  lado se r loca l (ao n íve l do ge rador de  im pulsos, das e stru tu ras do endocárd io

ou  va lvu la res, nos e le troca té te re s ou  na  com binação deste s) ou  en tão ao n íve l 

sistém ico e  envolve r a  corren te  sanguínea  (Alm qvist e t a l., 2019; Burri e t a l., 2021). 

Em  sum a, pode -se  cla ssifica r as in feções com o “não com plicadas” ou  

“com plicadas”, dependendo se  há  envolvim ento ou  não da  corren te  sanguínea  

(Alm qvist e t a l., 2019). A p resença  de  sina is de  in flam ação na  re gião da  su tura  na  

fase  pós-cirú rgica  im edia ta  e  m edia ta  não deve  se r confundida  com  um a in feção 
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e fe tiva , pese  em bora  não se  possa  descarta r com  se ndo sina is p recoce s de  in feção 

e , por e sse  m otivo, deve  se r rea lizada  um a m onitorização a ten ta  da  sua  evolução 

(Alm qvist e t a l., 2019). 

Diagnostica r um a in feção associada  aos DCEI é  um a ta re fa  com plexa , assim  

com o o seu  tra tam ento. Os d ispositivos e le trón icos im plan tados são constitu ídos 

por com pone ntes in tra -card íacos e  extra -card íacos e  a  sua  rem oção, para  a lém  de  

se r um  proced im ento de sa fiador, tem  riscos a ssociados que  pode m  colocar a  vida  

da  pessoa  em  causa , pe lo  que  a  p revenção da  in feção é  um a condição  

absolu tam en te  e ssencia l (Sandoe  e t a l., 2015). Um a e tapa  fundam enta l em  d ireção  

à  p revenção passa  pe la  e stra tificação do risco de  in feção, iden tificando as pessoas 

com  ba ixo  risco e  a lto  risco, a tendendo aos fa tores de  risco m odificáve is e  não  

m odificáve is. Este  p roce sso de  de cisão envolve  variáve is re lacionadas com  a  

pessoa  p roposta  para  im plan tação  do  d ispositivo card íaco, aos fa tores re la tivos ao  

p roced im ento em  si e , por ú ltim o, à s re lacionadas com  o ge rador de  im pulsos e  

re spe tivos e le troca té te re s (Figura  4). 

Figu ra  4 

Fluxograma  de ava liação dos fa tores de risco pa ra  o desenvolvimento de infeçã o 

a ssociada  aos DCEI 

Nota : Blom ström -Lundqvist e t a l. (2020, p . 516g) 
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Em  caso de  fa lência  das m edidas de  p revenção prim ária  e  com  conseque nte  

risco acrescido de  desenvolve r in feção, o  desp iste  p recoce  é  particu la rm ente  

im portan te  para  se  tom arem  m edidas que  m itiguem  a  in feção com plicada  

(Alm qvist e t a l., 2019; Pa lm er, 2014). Neste  sen tido, é  fundam enta l e fe tuar o  ensino  

à  pessoa , fam ília  ou  p restador de  cu idados de  sina is de  a le rta : sina is in flam atórios  

lige iros com  presença  de  e ritem a, ca lor, dor, flu tuação ao toque , de iscência  da  

su tura  e  d renagem  loca l de  exsudado pu ru len to (Blom ström -Lundqvist e t a l., 2020; 

Pa lm er, 2014). A presença  de  sina is e  sin tom as com o fe bre , m au  esta r 

gene ra lizado e  suores noturnos podem  ind icia r p re sença  de  in feção com plicada , 

devendo tam bém  se r sa lvaguardada  a  im portância  de  a le rta r a  pessoa  para  e ssa  

au to-vigilância  (Blom ström -Lundqvist e t a l., 2020). 
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6. Discussão

A pesquisa  e fe tuada  sobre  os cu idados e  recom endações à  pe ssoa  subm etida  à  

im plan tação de  PMD, e fe tuada  pe los d ife ren tes cen tros de  in te rvenção e  d ive rsos 

pa íses, reve lou  um a ausência  de  un iform idade  e  consensos na  p rá tica . Consta ta -se  

inclusive  que  m uitas das recom endações p restadas às pessoas têm  com o base  a  

“expertise” e  expe riência  da  equ ipa  m édica  de  re fe rência , ao invé s do  

conhe cim ento em pírico e  da  evidência  cien tífica . Por e ste  m otivo, torna-se  

im pre te ríve l a  sistem atização das p rá ticas que  e ste jam  a linhadas com  consensos 

que  re spe item  o m e lhor n íve l de  evidência  e  de  recom endaçõe s, de  acordo com  a  

lite ra tu ra .  

Os DCEI são  d ispositivos life-saving, com  ind icações e specíficas para  a  sua  

im plan tação. Com o já  abordado an te riorm ente  no enquadram ento te órico, a  

p revenção de  com plicações a ssociadas à  im plan tação de  DCEI envolve  um  

conjun to vasto  de  m e didas que  abrangem  o pe ríodo pré -ope ra tório , 

in traope ra tório , pós-ope ra tório  e  p rogram as de  follow-up. Ne sta  fase  de  d iscussão  

e  a tendendo ao con texto do e stágio, irá  se r dado enfoque  às m edidas a  tom ar na  

fase  pós p roced im ento, pe rm itindo em  ú ltim a  instância , o  cum prim ento do  

ob je tivo  de  cria r um  instrum ento que  p rom ova  a  sistem atização de  p rá ticas de  

enfe rm agem  que  garan tam  a  p revenção secundária  de  com plicações.  

Este  cap ítu lo  envolve  um  p rocesso de  re flexão sobre  a  evidência  consu ltada  e  a  

re spe tiva  organ ização de  con teúdos, garan tindo a  construção de  um  docum e nto  

de  orien tação  à  p rá tica  de  enfe rm agem . 
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Na  organ ização do pensam ento a  re spe ito  das m edidas a  tom ar pós 

p roced im ento, op tou-se  pe la  conceção de  um a  linha  de  tem po ao longo das 

d ife ren tes fases consecu tivas do pós-ope ra tório  às qua is corre spondem  

in te rvenções e specíficas: a ) im edia to; b ) m edia to  com  preparação para  a  a lta  

segura ; c) p rom oção da  saúde  e  readap tação funciona l. 

6.1. Medidas na  fase  pós-opera tória  im edia ta  

Nesta  fase , que  engloba  um  pe ríodo de  24 horas após o  té rm ino do a to  

cirú rgico, a  e qu ipa  de  enfe rm agem  deve  cen tra r-se  e ssencia lm en te  na  vigilância  e  

iden tificação precoce  das com plicações agudas do proced im ento, na  gestão  de  

sina is e  sin tom as e  no  ensino à  pessoa  de  recom endações ob je tivas que  

p rom ovam  o conforto , a  segurança  e  m in im ização de  even tos adve rsos. Todo o  

con texto  que  envolve  e sta  fase , nom eadam ente  a  p resença  de  desconforto , a  

tom a de  fá rm acos que  possam  in fluencia r a  de cisão  ou  a s circunstância s que  

an tecede ram  a  im plan tação do PMD (por exem plo, a  vivência  de  um a experiência  

de  quase  m orte , p reocupações re lacionadas com  o vive r na  dependência  de  um  

d ispositivo e le trón ico), podem  d ificu lta r a  corre ta  assim ilação de  in form açõe s 

re levan tes (Hinkle  & Cheever, 2018).  

Após a  transfe rência  de  cu idados da  pe ssoa  do loca l cirú rgico para  os cu idados 

de  enfe rm agem  no se rviço de  destino, a s equ ipas devem -se  cen tra r 

p rincipa lm en te  na  m onitorização dos sina is vita is e  na  vigilância  de  sina is e  de  

sin tom as de  a le rta , que  pe rm itam  a  iden tificação precoce  de  situações em  que  a  

lite ra tu ra  aponta  com  sendo as m ais fre quen tes ou  potencia lm ente  fa ta is: 

• Pneum otórax ia trogén ico;

• Tam ponam e nto card íaco;

• Pericard ite ;

• Pertu rbação do ritm o card íaco por d isfunção do e le troca té te r;

• Dor loca l;

• Estim ulação d ia fragm ática  ou  de  m uscu la tu ra  e sque lé tica  ad jacen te ;

• Pertu rbações sensitivas no  m em bro supe rior ipsila te ra l à  in te rvenção;

• Hem atom a da  loca  do pacemaker ca rd íaco.
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A iden tificação a tem pada  de  possíve is com plicaçõe s é  a  chave  para  a  p revenção 

da  de te rioração da  pessoa , garan tindo m aior m argem  de  tem po para  a  re solução 

precoce  do prob lem a sub jacen te .  Nesta  ordem  de  raciocín io , a  equ ipa  de  

enfe rm agem  deve  focar-se  na  m onitorização e  vigilância  de  sina is e  sin tom as que  

possam  e sta r associados a  possíve is com plicações im edia tas ma jor: 

• Tosse  de novo; 

• Dor torácica  do tipo p leurítica ;

• Hipotensão;

• Valor de  oxim e tria  de  pu lso  in fe rior ao basa l da  pessoa ;

• Mal-esta r gene ra lizado;

• Lipotim ia  ou  síncope ;

• Alte ração do  e stado de  consciência .

 À chegada  da  pessoa  ao se rviço  de  destino, a  equ ipa  de  enfe rm agem  deve  

procede r à  m onitorização e  registo  dos sina is vita is e  do e stado de  consciência , por 

form a a  reun ir um  conjun to de  in form ação que  sirva  com o re fe rência . Qua lque r 

sina l ou  sin tom a de svian te  da  norm alidade  e  que  faça  suspe ita r a  p resença  de  

um a com plicação im edia ta , deve  se r va lorizada  e  reportada  à  equ ipa  m éd ica

precocem ente . 

A com unicação en tre  equ ipas e  a  transfe rência  de  cu idados é  um  m ecan ism o 

fundam enta l da  sa lvaguarda  da  segurança  da  pessoa . Neste  p rocesso, os 

e lem entos devem  com unicar de  form a sistem atizada  e  ob je tiva  (por exem plo  

u tilizando a  m nem ónica  ISBAR), sem  esquece r das in te rcorrências que  possam  te r

ocorrido duran te  o  p roced im ento, nom e adam ente  a  necessidade  de  se  te r op tado 

pe lo acesso subclávio. Esta  re ssa lva  pe rm ite  garan tir que  a  equ ipa  de  enfe rm agem  

que  irá  acolhe r a  pessoa  no pós-cirú rgico e ste ja  a le rta  para  um  risco acrescido de  

com plicações.   

A dor aguda  no loca l cirú rgico é  um  sin tom a frequen te  pós im plan tação, pe lo  

que  deve  se r e fe tuada  um a m onitorização regu la r da  m esm a, não  só  com o m ed ida  

para  garan tir o  conforto  da  pessoa , com o para  de sp iste  de  possíve l com plicação 

cirú rgica . Segundo a  Direção-Gera l da  Saúde  (DGS), na  sua  circu la r norm ativa  n º 09 

de  2003 in titu lada  “A Dor com o 5º sina l vita l. Registo  sistem ático da  in tensidade  da  

Dor”, a  dor deve  se r m onitorizada  de  form a sistem atizada , usando e sca la s 

va lidadas e  docum entada  em  loca l p róp rio  para  o  e fe ito , de  acordo com  a  en tidade  

p restadora  de  cu idados. Segundo a  OE (2008), no  se u  gu ia  “DOR - Guia  Orien tador 

de  Boa  Prá tica”, de te rm ina  que  um a  das m issõe s da  p rofissão de  e nfe rm agem  tem  
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com o fina lidade  a  p rom oção do be m -esta r, pe lo  que  “(…) cabe  ao enfe rm e iro  

ava lia r, d iagnostica r, p lanear e  execu ta r as in te rvenções necessária s, a ju izando dos 

re su ltados”. O con trolo  da  dor e  a  sua  assunção com o 5º sina l vita l, não só é  

conside rado um a boa  p rá tica  de  enfe rm agem  com  vista  à  exce lê ncia  p rofissiona l, 

com o tam bé m  é  va lorizada  den tro do dom ín io da  é tica  e  da  hum anização dos 

cu idados (Mateus e t a l., 2008). A lite ra tu ra  consu ltada  não dem onstra  

e specificam e nte  nenhum a in te rvenção não fa rm acológica  para  con trolo da  dor 

pós im plan tação de  pacemaker ca rd íaco, pe lo que  a  boa  p rá tica  p reconiza  a  

a rticu lação  com  a  equ ipa  m édica , com o estra tégia  para  a  adoção m edidas 

in te rdependentes de  teor fa rm acológico .   

De  acordo com  a  lite ra tu ra  consu ltada , o  ECG de  12 de rivações deve  se r 

e fe tuado por rotina  para  desp iste  p recoce  de  com plicações associadas aos 

e le troca té te re s, con tudo a  p rá tica  d iá ria  não  aponta  para  e sse  sen tido. Por e sse  

m otivo, na  p resença  de  sina is que  podem  esta r associados à  d isfunção do  

d ispositivo, ta is com o lipotim ia , síncope , m al-e sta r gene ra lizado, a lte raçõe s na  

p ressão a rte ria l, da  frequência  ca rd íaca  e  do pu lso (o  pu lso é  a  expressã o  

m ecân ica  da  a tividade  card íaca  a  n íve l pe rifé rico), a  m onitorização 

e le trocard iográfica  deve  se r rea lizada  para  desp iste  de  sina is de  fa lha  de  cap tura . 

Num a tira  de  ritm o ou  na  m on itorização e le trocard iográfica  con tínua , é  possíve l 

iden tifica r a  a tividade  do PMD a través de  um a linha  ve rtica l designada  por spike. Se  

a  cada  spike não  corre sponder um a  despola rização do m iocárd io auricu la r ou  

ven tricu la r (Figura  5), ocorre  fa lha  de  cap tura  e  pode rá  e sta r iden tificada  um a  

possíve l causa  da  d isfunção do  d ispositivo. 

Figu ra  5 

Tira  de ritmo com fa lha  de captura  e undersensing 

Nota : A ve rm e lho e stá  ide n tificada  a  a tividade  do pacema ker ca rd íaco, a travé s 

de  um  conjun to de  linhas ve rtica is designadas por spikes. Neste  caso  em  concre to  

Spike 
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verifica -se  um a fa lha  de  cap tura , em  que  a  e stim ulação do pacemaker é  incapaz de  

ge ra r um a despola rização do m iocárd io  de  form a sincron izada , ao  m esm o tem po 

em  que  o d ispositivo se  encontra  incapaz de  reconhece r a  a tividade  in trínseca  

ca rd íaca . Adaptado de  Docplaye r, por S. G. de  Castro , 2016, 

h ttps:/ /docp laye r.com .br/6842826-Estim ulacao-card iaca-a rtificia l-m arcapasso-

sam m ylle -gom es-de -castro .h tm l 

As que ixas sensitivas devem  se r ava liadas nesta  fa se , podendo acom panhar o  

m om ento da  ava liação dos sina is vita is  da  pessoa . Esta  deve  se r questionada  se  

apresen ta  a lgum  tipo de  pe rtu rbação sensitiva  no m em bro ipsila te ra l à  

im plan tação do PMD, que  possa  ind icia r le são do p lexo braqu ia l duran te  o  

p roced im ento. A pa lpação do abdóm en ou  do  tórax pode  se r pe rtinen te  para  

desp iste  de  e stim ulação d ia fragm ática  ou  dos m úscu los in te rcosta is, apresen tando 

m aior va lor sem iológico  nas pessoas com  pe rtu rbação cognitiva  e  que  se  

encontrem  incapazes de  m anife sta r as suas que ixas de  form a apropriada .  

O hem atom a  da  loca  do pacema ker é  um a das com plicações m ais frequen tes e  

que  pode  acarre ta r custos ca tastróficos para  a  pessoa  e  para  os sistem as de  

saúde . Na  fase  pós-cirú rgica  im edia ta , a  lite ra tu ra  p revê  um  conjun to de  m edidas a  

adota r e  que  auxiliem  na  m itigação de sta  com plicação: 

• Gestão fa rm acológica  adequada  da  te rapêu tica  an ticoagulan te  e

an tiagregan te  p laque tá ria ;

• Medidas de  com pressão do loca l cirú rgico.

A gestão dos fá rm acos an ticoagulan te s ou  an tiagregan tes p laque tá rios é  um a  

decisão  do foro m édico. No en tan to, num a pessoa  cu ja  te rapêu tica  não te rá  sido  

suspensa  an tecipadam ente , a  equ ipa  de  enfe rm agem  deve rá  e sta r m ais a le rta  

para  um  risco  acrescido de  desenvolve r hem atom a da  loca  do PMD. 

As m edidas de  com pressão do loca l cirú rgico podem  auxilia r na  m itigação do  

hem atom a  pós im plan tação. Alguns e studos têm  vindo a  exp lora r d ive rsas 

técn icas, ta is com o a  ap licação de  um  penso com pressivo com  ge lo (Cano e t a l., 

2021) ou  d ispositivos pneum áticos de  com pressão  (Rojas e t a l., 2022), con tudo não 

dem onstra ram  evidência  suficien te  que  com provasse  o  bene fício  acrescido  

com para tivam ente  a  técn icas de  com pressão  convenciona is. Neste  sen tido, a  

lite ra tu ra  m ais recen te  de fine  com o ú til a  u tilização de  sacos de  a re ia , cole te s ou  
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de  penso com pressivo convenciona l (Figura  6), pe rm anecendo no loca l cirú rgico  

a té  ao d ia  segu in te  ou  nas 24 horas segu in te s (Blom ström -Lundqvist e t a l., 2020; 

Burri e t a l., 2021). 

Figu ra  6 

Técnica  convenciona l pa ra  compressão do loca l cirúrgico pós implanta ção de 

pacemaker ca rdíaco 

Nota : Burri e t a l. (2021, p . 984m ) 

Assim  com o descrito  an te riorm ente , um  dos riscos possíve is na  fa se  pós-

cirú rgica  é  o  deslocam e nto ou  de sconexão dos e le troca té te re s. As m ed idas 

recom endadas a  tom ar neste  sen tido são m uito  d iscrepan tes, e  a  lite ra tu ra  m enos 

recen te  a inda  e stabe lece  com o boa  prá tica , a  m anutenção da  pe ssoa  em  repouso 

absolu to na  cam a, com  o  braço do m em bro supe rior ipsila te ra l à  in te rvenção 

im obilizado e  a  im possib ilidade  de  dorm ir em  decúbito  la te ra l do lado 

in te rvencionado (Kenny, 2015; Pa lm er, 2014). No ge ra l, a  im obilidade  acarre ta  

várias com plicaçõe s associadas e , ap licada  de  form a sistem atizada  às pessoas pós 

im plan tação de  PMD por pe ríodos supe riores a  duas sem anas, ve rifica ram -se  

d ive rsas com plicações: p reocupação acrescida , a traso na  recupe ração e  risco  de  

com prom etim ento da  a rticu lação do om bro (frozen shoulder, om bro doloroso e  

d im inu ição da  am plitude  do m ovim ento  da  a rticu lação) (Wongcharoen  e t a l., 2019). 

Vários e studos rea lizados nesta  á rea  dem onstra ram  que  pe ssoas que  in icia ram  

m ovim entos p recoces e  e xe rcícios do  om bro tive ram  m enos com plicações na  

a rticu lação, m enos dor no prim e iro m ês e  m aior grau  de  sa tisfação. Os conse nsos 
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m ais a tua is apontam  para  a  ausência  de  evidência  que  dem onstre  van tagens na  

lim itação  funciona l do m em bro ip sila te ra l à  in te rvenção, com o form a  de  

p revenção do deslocam ento ou  desconexão do  e le troca té te r, a tendendo ao  facto  

de  que  o  m ecan ism o que  e stab iliza  o  d ispositivo  depende  da  fib rose  e , com o ta l, é  

um  proce sso que  dem ora  a lguns m e ses para  que  se  e stabe leça  (Burri e t a l., 2021;

Wongcharoe n  e t a l., 2019). Contudo, deve  se r recom endada  à  pessoa  que  evite  

m ovim entos dem asiado am plos e  súb itos do m em bro supe rior duran te  os 

p rim e iros d ia s, a té  have r pe lo m enos cica trização com ple ta  da  fe rida  ope ra tória  

(Ziacch i e t a l., 2022).  

O repouso absolu to no  le ito  tem  tam bém  com plicações im portan te s a  se rem  

conside radas, nom eadam e nte  um  m aior risco de  trom bose  venosa  p rofunda . Os 

consensos m ais a tua is re fe rem  que  a  pessoa  pós im plan tação pode  m ovim enta r-

se  livrem ente , podendo inclusive  em  casos m uito  e specíficos, te r a lta  no p róprio  

d ia  (Burri e t a l., 2021). 

Em  sín te se , os cu idados de  enfe rm agem  nesta  fase  im edia tam ente  após a  

im plan tação do pacema ker ca rd íaco podem  se r consu ltados no Quadro 1. 

Qu a d ro  1 

Síntese dos cuidados de enfermagem pós implanta ção de pacemaker ca rdíaco 

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM SINAIS DE ALERTA 
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Monitorizar sina is vita is • Hipotensão
• Bradicard ia
• Hiperte rm ia
• Valor de  oxim etria  de  pu lso  in fe rior ao  basa l

Monitorizar e  vigiar a  dor • Do loca l cirú rgico
• Torácica  tipo  p leurítica
• Dor torácica  inespecífica

Vigiar a lte rações sensitivas • Mem bro superior ipsila te ra l à  im plan tação

• Estim ulação d iafragm ática  ou  dos m úscu los
in te rcosta is
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Articu lar com  a  equ ipa  m édica  
na  im plem entação de  regim e  
te rapêu tico  fa rm acológico  
adequado à  pessoa  para  
con tro lo  da  dor aguda  

• Dor no loca l cirú rgico
• Dor à  m obilização do m em bro ipsila te ra l ao

proced im ento cirú rgico  

Executar penso com pressivo no 
loca l cirú rgico  

• Hem atom a no loca l cirú rgico

Vigiar o  estado de  consciência  • Lipotim ia
• Síncope
• Alte rações e le trocard iográficas com  fa lha  na
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cap tura  
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 Ensinar m edidas de  p revenção 
de  com plicações 

Esclarece r as dúvidas da  pessoa 

Apoiar o  p restador de  cu idados 

• Manipulação m anual do  ge rador de
im pulsos a través da  pe le

• Preocupação e  ansiedade  da  pessoa  e  da
fam ília

• Pessoa  com  d im inuição da  capacidade
cognitiva

• Medidas para  p revenção de  quedas
Pr
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Incen tivar à  m obilização do 
om bro ipsila te ra l ao  
proced im ento cirú rgico  

• Rigidez do om bro
• Dor articu lar

Prom over a  m obilização precoce  
na  fase  pós-ciru rgia  e  p rom oção 
da  independência  

• Perda  de  capacidade  funcional
• Presença  de  sina is de  trom bose  venosa

profunda

6.2. Fase  m edia ta  - Preparação da  pessoa  para  a  a lta  

segura  

Enquanto na  fase  pós-cirú rgica  im edia ta  as in te rvençõe s de  enfe rm agem  

cen tram -se  nas re spostas hum anas não in tenciona is, na  fa se  pós-cirú rgica  

im edia ta  as re sposta s hum anas in tenciona is assum em  um  pape l m ais 

p reponderan te . Este  é  o  m om ento e m  que  a  equ ipa  de  enfe rm agem  in icia  a  

p reparação para  a  a lta , confirm ando que  se  encontram  reun idas a s condições para  

que  a  pessoa  possa  regressar ao seu  am bien te  de  form a segura .  

O loca l cirú rgico e  os cu idados à  fe rida  ope ra tória  são um a das p rioridades 

nesta  fase . O enfe rm e iro deve rá  inspecionar o  loca l cirú rgico e  desp ista r sina is 

com o (Hinkle  & Cheever, 2018): 

• Presença  de  hem atom a;

• Dor in tensa  ao toque  ou  dor con tínua  e  re fra tária  à  te rapêu tica  ana lgésica ;

• Drenagem  de  exsudado hem ático em  quan tidade  sign ifica tiva ;

• Sina is de  possíve l de iscência  da  su tura .

A presença  de  um a ou  m ais destas com plicações deve  se r reportada  à  equ ipa  

m édica , have ndo probab ilidade  de  existir um  prob lem a sub jace n te  na  loca  do  

ge rador do pacema ker ou  da  p rópria  fe rida  cirú rgica  a  n íve l dos te cidos da  pe le .  

Re la tivam ente  à  fe rida  cirú rgica , de  acordo com  a  lite ra tu ra  m ais recen te  

(Blom ström -Lundqvist e t a l., 2020; Burri e t a l., 2021; World  Hea lth  Organ iza tion , 

2018; Ziacch i e t a l., 2022):  
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• Deve  se r p ro tegida  com  um  penso oclusivo de  p re fe rência  im perm eáve l

(por form a a  não pre jud ica r o  au tocu idado da  pessoa );

• Não existe  bene fício  acre scido com  a  u tilização de  m ate ria l de  penso

sofisticado em  com paração aos pensos oclusivos im perm eáve is

convenciona is;

• A troca  do penso  oclusivo  deve  se r m in im izada  ao  m áxim o, por form a a

evita r a  m anipu lação desnecessária  da  fe rida  ope ra tória ;

• O penso de  p roteção  deve  se r trocado apenas se  e stive r repassado de

exsudado ou  descolado e  u tilizando sem pre  técn ica  assé tica ;

• A rem oção do penso de  p roteção para  inspeção do loca l cirú rgico  é  um a

prá tica  não recom endada , tornando o risco supe rior ao bene fício ;

• Efe tuar ca rta  de  a lta  para  transfe rência  de  cu idados para  os se rviços na

com unidade ;

• Mante r penso de  p roteção num  pe ríodo que  pode  se r com preendido

en tre  2-10 d ias.

A fa lta  de  e specificidade  re la tivam ente  ao  pe ríodo aconse lhado pa ra  

pe rm anência  do penso  de  p roteção  no loca l cirú rgico, de  acordo com  os 

consensos in te rnaciona is, justificou  a  pesqu isa  de  recom endações para  o  nosso  

pa ís. A DGS, na  sua  Norm a 024/2013, re fe ren te  à  “Prevenção da  In feção do  Loca l 

Cirúrgico”, para  os cu idados incisiona is pós-ope ra tórios, e stabe lece  com o 

recom endação “protege r a  incisão ence rrada  p rim ariam ente , com  penso e sté ril e  

técn ica  assé tica , duran te  as p rim e iras 48 horas”. A justificação prende -se , por um  

lado com  a  ausência  de  necessidade  de  p roteção da  fe rida  ope ra tória  após 

ep ite lização, e  por ou tro  lado a  pe rm anência  de  um  penso oclusivo no  loca l ge ra r 

condiçõe s de  tem pera tu ra , hum idade  e  pH que  favorecem  a  p rolife ração  

bacte riana  (Collins, 2013). A sobreposição da  recom e ndação loca l por parte  da  DGS 

e  dos conse nsos in te rnaciona is, suge rem  que  o penso  de  p roteção  da  fe rida  

ope ra tória  deve rá  pe rm anece r por um  pe ríodo de  48 horas, com  a  re ssa lva  de  

pode r se r necessário  ponderar a  sua  re tirada  m ais ta rd ia  no caso de  pe rsistir 

d renagem  de  exsudado da  fe rida .   

No que  re spe ita  à  com ponente  educaciona l, a  equ ipa  de  enfe rm agem  deve  

exe rce r um  conjun to  de  in te rvençõe s que  em podere  a  pessoa , fam ília  e /ou  

prestador de  cu idados. Esta  e tapa  é  crítica  para  auxilia r a  d issipar m edos e  rece ios, 

pa ra  d im inu ir a  ansiedade  da  pessoa , para  p rom over ações que  m in im izem  

com plicações pós-cirú rgicas e  que  potenciem  o au tocu idado. Além  do m ais, a  
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transform ação da  pe ssoa  num  agen te  a tivo no processo, im plica  que  enfe rm agem  

prom ova  a  au to-vigilância  sistem ática  de  sina is de  a le rta  p recoces.  De  acordo com  

a  lite ra tu ra  consu ltada , a  equ ipa  de  enfe rm agem  deve  in form ar e  capacita r a  

pessoa  para : 

• Rem over o  penso de  p roteção nas 48 horas após a  in te rvenção, exce to se

existir d renagem  de  exsudado a tivam en te ;

• Vigia r d ia riam ente  a  fe rida  cirú rgica  para  desp iste  de  possíve is

com plicações e  con tacta r se rviços m édicos se :

o Sina is in flam a tórios e viden tes;

o Sina is de  de iscência  da  su tura ;

o Hem atom a loca l;

o Presença  de  d renagem  puru len ta ;

o Febre  que  persiste  por m ais de  2-3 d ias.

• Minim izar o  traum a/fricção da  fe rida  cirú rgica , evitando usar roupas m uito

ape rtadas, sou tiens e  com  especia l a tenção à  tira  do cin to  de  se gurança ,

no caso de  conduzir;

• Mante r a  pe le  seca ;

• Gerir o  ence rram ento da  fe rida  cirú rgica :

o Se  e fe tuada  com  su tura  in tradé rm ica  absorvíve l, in form ar a

pessoa  de  que  não te rá  de  recorre r aos se rviços de  saúde  para

rem over m ate ria l;

o Se  ence rram ento com  m ate ria l não absorvíve l, in form ar a  pessoa

para  d irigir-se  aos se rviços de  enfe rm agem  para  agendar rem oção

(norm alm ente  nos 7-14 d ias após in te rvenção);

• Prom over a  m obilização do om bro de  form a a tiva :

o Sem  e fe tuar e sforços exce ssivos;

o Aum entar p rogressivam ente  a  a tividade ;

o No fina l de  um  m ês deve  re tom ar a  vida  norm alm ente ;

• Perm anece r com  o  cartão de  iden tificação do  portador de  pa cemaker 

ca rd íaco sem pre  jun to de  si;

• Alerta r para  que  in form e  os p rofissiona is de  saúde  sem pre  que  houve r

necessidade  de  rea liza r exam es ou  in te rvenções que  possam  in te rfe rir

com  o d ispositivo im plan tado, nom eadam ente :

o Dia te rm ia ;

o Ele trociru rgia ;

209 



o Card iove rsão;

o Radiote rap ia ;

o Ressonância  Magné tica  Nuclear;

o Tra tam entos den tá rios e specíficos;

o Oxigenote rap ia  h ipe rbárica  (dependerá  do  tipo  de  d ispositivo e

das recom endações e specíficas do  fabrican te ).

6.3. Prom oção da  saúde  e  readaptação funciona l 

O re torno à  vida  norm al é  um  dos ob je tivos da  decisão de  im plan tação PMD. 

Neste  âm bito , as dúvidas das pessoas são frequen tes, um a vez que  encaram  o seu  

d ispositivo e le trón ico  com o um  e lem en to lim itador da  rotina  d iá ria . Enfe rm agem  

deve  quebrar e ste  m ito , a tuando na  m e lhoria  do conhecim ento da  pessoa , 

p rincipa lm en te  no e scla recim ento das dúvidas m ais frequen tes (Glikson  e t a l., 

2021): 

• A a tividade  física  é  im portan te  para  a  p revenção da  doença

card iocircu la tória , pe lo  que  deve  se r p rom ovida  de  form a progressiva  ap ós

a  im plan tação do  PMD;

• A prá tica  de  desportos de  con tacto não e stá  recom endada , enquanto nos

restan te s não existe  lim itações (con tudo recom e nda-se  a  u tilização  de

equipam entos de  p roteção para  m in im izar o  risco de  traum a do

dispositivo);

• Pode  re tom ar a  a tividade  sexua l norm alm ente ;

• Retom ar a  a tividade  p rofissiona l de  acordo com  a  recom endação m édica ;

• Condutores de  ve ícu los do n íve l II deve m  re tom ar a  a tividade  apenas após

ind icação m é dica ;

• Com parece r às consu lta s de  follow-up  de  d ispositivos im plan táve is, pa ra

confirm ação do bom  funcionam ento do  PMD e  para  de teção pre coce  do

lim iar de  exaustão do ge rador de  im pulsos;

• Prom over a  saúde  a través do  ince n tivo à  p rá tica  de  e stilos de  vida

saudáve is.

Sendo transve rsa l a  todos os fabrican te s de  DCEI, existem  um  conjun to de  

recom endações que  deve  se r transm itido à  pessoa  a  re spe ito  da  exposição  a  
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cam pos e le trom agné ticos, com  orige m  nos d ive rsos equ ipam entos com  que  

con tacta  d ia riam ente . Este s pode rão in te rfe rir com  a  p rogram ação ou  m esm o no 

funcionam en to do pa cema ker ca rd íaco, pe lo que  é  aconse lhado na  a lta  e scla rece r 

a  pessoa  para  (Medtron ic, 2016): 

• Perm anece r a  um a d istância  de  15-20 cm  en tre  a  fon te  e le trom agné tica  e

loca l de  im plan tação do ge rador de  im pu lsos;

o Telem óve l;

o Sistem as de  a la rm e  an ti roubo;

o Dete tores de  m e ta is;

• Se  tive r p laca  de  indução na  cozinha , deve rá  pe rm anece r a  um a d istância

supe rior a  60 cm ;

• Nas viagens de  avião, deve rá  in form ar o  sta ff de  que  é  portador de

pacemaker, devendo se r u tilizado o de te tor de  m e ta is m anua l;

• Na even tua lidade  de  suspe ita r que  existe  um a fon te  e le trom agné tica  que

possa  e sta r a  in fluencia r o  pacemaker ca rd íaco, a  pessoa  deve rá  confirm ar

o pulso  pe rifé rico para  desp ista r anom alia  do d ispositivo  e  a fasta r-se  o

m ais p recoce m ente  possíve l dessa  fon te . 

6.4. Instrum ento  de  apoio  e  orien tação da  p rá tica  de  

enfe rm agem  

Contra riam ente  ao que  se  consta tava  há  um as décadas, vivem os a tua lm ente  

num  m undo inundado de  in form ação. Se  por um  lado a  d isponib ilidade  e  a  

possib ilidade  de  consu lta  de  dados no  im edia to  p roporciona  m aior e ficácia  nos 

p rocessos, por ou tro pode  transform ar as decisõe s em  e tapas m ais com plexas, 

pe la  necessidade  de  p roce ssar in form ação em  quan tidade  excessiva . Na  á rea  da  

saúde  a inda  m ais crítico se  torna , a tendendo a  que  a  inovação, o  conhe cim ento e  a  

investigação  pe rm anen te  induz a lte rações constan te s nos m é todos, 

p roced im entos, á rvores de  decisões e  p rotocolos. Os enfe rm e iros e stão  

con tinuam en te  a  recolhe r dados, a  p rocessá -los e  a  a ju izá -los para  form ular 

p rocessos de  enfe rm agem . A presença  constan te  de  novos inputs de  in form ação, 

em  que  na  gene ra lidade  se  encontram  organ izados de  form a  pouco ape la tiva , 
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a ltam ente  descritiva  e  e xpositiva , pode  traduzir-se  em  “desse nsib ilização” da  

m esm a.  

De  facto , os e studos têm  apontado que  a  d issem inação passiva  de  in form ação 

a través de  docum entos é  a ltam ente  ine ficaz (Mc Sween-Cadieux e t a l., 2021). 

Vivem os num a e ra  em  que  constan tem e nte  se  confunde  o  a to  de  com unicar com  

“em issão de  in form ação”, desde  um  email, à  d ifusão de  um a nova  norm a, de  um  

proced im ento técn ico  ou  de  um  e studo cien tífico, se m  questionar a  im portância  da  

com preensão da  m ensage m , da  sua  assim ilação e  da  capacidade  de  a  traduzir em  

a tos. Esta  p rem issa  tem  vindo a  dar va lor a  e stra tégias de  com unicação capazes de  

sim plifica r os dados, que  p roporcione m  a  cham ada  de  a tenção do rece tor, que  

se jam  ca tivan tes e  que  pe rsistam  na  m e m ória  dos p rofissiona is de  saúde .  

Dentro do  vasto  leque  de  opções que  têm  vindo a  se r e studadas, os 

in fográficos têm  vindo a  sobressa ir com o m ecan ism os e ficazes de  com unicação 

para  p rofissiona is de  saúde  (Mc Sween-Cadieux e t a l., 2021). Tra ta -se  de  um  

m étodo de  organ ização da  in form ação com  caracte rísticas visua is, d isponib ilizada  

de  form a a tra tiva , ca tivan te , sin te tizada , capaz de  transm itir in form açõe s 

re levan tes de  form a sim plificada , ob je tiva  e  a ltam en te  pe rce tíve l. As in form ações 

são d isponib ilizadas em  m odo ve rtica l, organ izadas de  um a form a lógica  de  

narra tiva  e  con textua lizada  no tem po. Da  m esm a form a que  é  m ais fácil en te nde r 

o mappa  mundi a travé s da  sua  represen tação visua l, o  in fográfico transform a os

dados de  m ane ira  que  o p rofissiona l de  saúde  consiga  rap idam ente  apreender a  

m ensagem , assim ilá -la  e  ope raciona liza r o  seu  con teúdo na  sua  p rá tica  

p rofissiona l (Mc Sween-Cadieux e t a l., 2021). 

 Num a pe rspe tiva  pessoa l sobre  e sta  tem ática , a  e ste  conce ito  de  organ ização 

de  in form ação pre tende -se  ad icionar um  princíp io da  lógica  do tipo “causa  e  

consequência”: o  p rincíp io  de  Pare to . Segundo de fend ia  Pare to , ce rca  de  80% dos 

e fe itos advinham  de  20% de  causas. Na  á rea  da  saúde , pode r-se -ia  d ize r que  20% 

de  a tos a ltam ente  p riorizados de  enfe rm agem  se  traduziriam  em  80% da  

capacidade  de  p revenção de  com plicações. Este  m ecan ism o da  lógica  pe rm ite  aos 

p rofissiona is de  saúde , cu jo tem po é  um  recurso a ltam ente  lim itado  

(p rincipa lm en te  em  contexto de  SU), ce n tra rem -se  nos p rocessos e  decisõe s m ais 

p reponderan tes e  que  expressam  os m e lhores ind icadores de  re su ltado.  

Desta  re flexão pessoa l sobre  a  com unicação e ficaz e  os m é todos de  

com unicação e specíficos da  á rea  da  saúde , re su ltou  na  idea lização de  um  

instrum ento  de  apoio à  p rá tica  de  enfe rm agem , cu jo desenho te n ta  a lia r o  pode r 

da  da ta  visua liza tion à  capacidade  de  sín te se  dos p rocessos de  e nfe rm agem  que  
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m aior im pacto têm  na  p revenção de  com plicaçõe s associadas à  im plan tação  de  

PMD.  Este  p rocesso conce tua l, pode r-se -á  d ize r que  se  tra ta  de  um a espécie  de  

re sum o m ín im o de  dados de  enfe rm agem  na  tem ática  abordada , em  que  o  

ob je tivo p rim ord ia l é  fom enta r a  concordância  en tre  a  evidência  cien tífica  e  a  

p rá tica  de  enfe rm agem  baseada  na  m esm a.  

Na  sim plificação de  p roce ssos, m uita  das vezes encontram os a  chave  para  um a  

ope raciona lização e fe tiva .  

O instrum ento criado, visa  a  sin te tização de  toda  a  in form ação re un ida  num a 

só página , de  com preensão ráp ida  e  de  fácil consu lta , podendo se r u tilizado com o 

ad juvan te  do  enfe rm e iro na  sua  p rá tica , ta l com o de  um a checklist se  tra tasse . O 

m esm o pode rá  se r consu ltado no Apêndice  A.  
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7. Conclusão

A conceção deste  instrum ento de  apoio  à  p rá tica  de  enfe rm agem  foi um  

desafio  conside ráve l, m as ao m esm o te m po gra tifican te .  

Por um  lado, a  d im ensão da  in form ação existen te  sob re  a  á rea  da  ca rd iologia  e , 

pa rticu la rm ente  nesta  á rea  da  a ritm ologia , é  conside ráve l. Este  facto  colocou  

desafios na  aná lise  e  se leção dos a spe tos m ais re levan tes para  o  con teúdo desta  

revisão da  lite ra tu ra . Por ou tro  lado, o  facto  de  te rem  sido d isponib ilizados 

consensos de  en tidades de  renom e  in te rnaciona l, no  que  re spe ita  a  

recom endações e specíficas para  o  tem a em  estudo, pe rm itiu  a  criação de  um a 

revisão narra tiva  com  e vidência  bastan te  a tua l que  e nriquece , não só  o  traba lho  

execu tado, m as tam bém  o conhecim en to pessoa l de  um a á rea  que  d ia riam ente  

m e  envolvo a  n íve l p rofissiona l  

No côm puto ge ra l, pe rsiste  o  sen tim en to de  que  os ob je tivos p ropostos foram  

a tingidos. Pa radoxa lm ente  existe  o  p ressen tim ento do  traba lho se  encontra r 

incom ple to , um a vez que  as recom endações se rve m  não só o  p rofissiona l, m as 

tam bém  a  pe ssoa  e  fam ília . A criação  de  um  docum e nto de  apoio com  base  ne sta  

revisão  narra tiva  da  lite ra tu ra , iria  garan tir um  suporte  físico com  inform açõe s que  

se riam  re levan tes, nom eadam ente  ao n íve l dos cu idados a  te r no quotid iano, m as 

tam bém  na  a juda  de  tom ada  de  decisão em  caso de  p resença  de  sina is de  a le rta  

ou  de  a la rm e .  

Por e ste  m otivo, a ssum e-se  a  possib ilidade  deste  traba lho se  e ncontra r em  

abe rto , se rvindo com o ponto de  partida  para  o  desenvolvim ento de  m ais 

instrum entos, que  p roporcionem  a  m e lhoria  da  p rá tica  de  enfe rm agem .    
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APÊNDICE VII – Instrumento de orientação à prática de enfermagem para a 

prevenção de complicações associadas à implantação de pacemaker definitivo
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APÊNDICE VIII – Formação em serviço intitulada “Utilização dos filtros em linha 

na nutrição parentérica” 
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UTILIZAÇÃO DE FILTROS
EM LINHA NA NUTRIÇÃO
PARENTÉRICA

UMA ABORDAGEM PARA A MELHORIA CONTÍNUA DOS
CUIDADOS DE ENFERMAGEM À PESSOA EM SITUAÇÃO
CRÍTICA

Tutores: Ricardo Dantas; Mónica Freitas

Ciro Teixeira
Universidade Católica do Porto – ISC
Mestrado em Enfermagem 
Outubro de 2022

OBJETIVOS GERAIS 

• Promover a segurança na administração de NP, 
adequando as práticas de enfermagem à evidência 
disponível no que respeita à utilização de filtros em
linha;

• Auxiliar o gestor na tomada de decisão para a aquisição 
de material de consumo clínico que potencialmente 
maximize a segurança do medicamento na PSC;

• Desenvolver competências de mestre em enfermagem, 
através da implementação de um projeto de melhoria 
contínua dos cuidados, com suporte nas metodologias 
de investigação.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
Conduzir uma revisão da literatura sobre o estado da arte da utilização de filtros em linha para a 
administração de NP à PSC;

Realizar formação em serviço que incida sobre o tema da segurança na administração da NP à PSC, 
com recurso à utilização dos filtros em linha;

Criar uma checklist orientadora da tomada de decisão do enfermeiro, que envolva a correta utilização 
do filtro em linha, a sua otimização e a garantia da sua integridade;

Estabelecer um programa de auditoria para confirmação do cumprimento das recomendações 
emanadas pelos organismos reguladores e entidades profissionais na área da nutrição parentérica;

Refletir sobre o peso do nível de evidência/recomendação e o custo associado à aquisição do 
material de consumo clínico em matéria da promoção da segurança na administração de NP à PSC.

QUESTÕES DE 
PARTIDA

1. Na PSC sob NP, os filtros em 
linha estão recomendados para 
prevenção de complicações 
associadas à sua administração?

2. Que cuidados deve ter o 
enfermeiro para garantir a 
otimização, integridade e 
segurança do filtro em linha na 
administração de NP?

MATERIAIS E 
MÉTODOS

• Scopus
• MEDLINE complete
• CINAHL
• Cochrane Central Register of Controlled Trials
• Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive
• Outras ESPEN, UpToDate, fabricantes  de filtros, INS e 

estudos orientados pela citação

BD´s

• Termos MeSH “Parenteral Nutrition” AND “*Filter*”.
• Critérios de inclusão  Estudos e registos publicados a partir 

de 2014, em idioma português, inglês ou espanhol, e que 
incluíssem a população adulta e/ou em situação crítica

• Critérios de exclusão  população pediátrica e estudos que 
não foram possíveis serem adquiridos na totalidade

Frase booleana

• Rayyan®

• Zotero®

• Fluxograma PRISMA 2020 

Triagem

FLUXOGRAMA PRISMA 2020

1

2

3

4

5

6
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FILTROS EM LINHA 
- CONTEXTO 
HISTÓRICO

• Worthington, P., Guenter, P., 
M. Gura, K., & Blackmer, A. 
(2022). Particulars of filtering 
particulates. Pharmacy
Practice News, 49(2), 14–16. 
https://www.pharmacypractice
news.com/Review-
Articles/Article/02-22/The-
Particulars-of-Filtering-
Particulates/66021?ses=ogst

PONTO Nº 1 - VARIABILIDADE NA UTILIZAÇÃO 
DOS FILTROS EM LINHA – “Gap analysis”

Christensen et al. (2017)
• Questionário aplicado a vários membros da ASPEN  recolher informações sobre as condutas dos clínicos relativamente à

utilização de filtros
• 10-20% dos profissionais questionados não utilizavam filtros na NP

FATORES APONTADOS PARA A NÃO UTILIZAÇÃO DOS FILTROS:
• Indicação exclusiva apenas nos neonatos
• Crença de falta de evidência que justificasse a utilização de filtros
• Preço associado aos filtros e que impedia a aquisição
• Crença de que os filtros eram inúteis para filtrar microrganismos
• Os filtros induzem problemas na administração de NP dado que obstroem com facilidade e diminuem taxa de fluxo

RESULTADO:
• Variabilidade de práticas teve como origem, muito possivelmente, da confusão gerada por diversos organismos (ASPEN, CDC,

FDA, INS) por não alinharam consensos

CONCLUSÃO:
• Demonstrar necessidade de intervir educacionalmente por forma a clarificar crenças, mas também em simplificar as

recomendações

PONTO Nº 2 - SHIFT NO OBJETIVO CENTRAL DO USO DO 
FILTRO EM LINHA

Retenção de 
partículas, 

precipitados e ar

Controlo de 
infeção

O QUE SÃO PARTÍCULAS DE CONTAMINAÇÃO?

Todas as soluções parentéricas contêm partículas de contaminação

Pó Vidro (quebrar 
ampolas) Borracha Plástico Silicone (seringas) Fibras de celulose 

(compressas) Metal
Precipitados

(incompatibilidades 
de drogas)

Todas as partículas móveis não dissolvidas na solução, que se 
encontram de forma não intencional na mistura da NP 

(Worthington et al., 2021)

A problemática 
das N.P.

Misturas altamente complexas

Necessidade de múltiplos aditivos pode induzir alterações no 
pH e na concentração dos nutrientes da solução

Desencadear o desenvolvimento de precipitados minerais e 
outros relacionados com a interação entre fármacos

Potencial problema de contaminação da mistura com partículas
exógenas durante o processo de preparação para administração
(mesmo em condições ambientais ideiais)

ALERTA: Precipitados de cristais de Cálcio e Fosfato

COMPLICAÇÕES DA INFUSÃO DE PARTÍCULAS 
DE MATÉRIA NA CORRENTE SANGUÍNEA

Fígado, baço, entre 
outras (desconhecido 

na literatura)

~ 6.3 mícrons

Capilar 
pulmonar

• Embolia microvasculatura
pulmonar

• Granuloma pulmonar
• Infiltrados intersticiais 

pulmonares
• Oclusão da artéria pulmonar
• Nódulos miliares
• FALÊNCIA RESPIRATÓRIA 

MORTE

COMPLICAÇÕES 
PULMONARES

TAMANHO DAS PARTÍCULAS

7

8
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PROBLEMÁTICA DAS GOTÍCULAS DA 
EMULSÃO LIPÍDICA

Gotículas da 
emulsão 
lipídica

(0,2-0,3 mícrons)

pH
Temperatura

Interação com 
macronutrientes

Ácidos gordos livres
Etc…

COALESCÊNCIA DAS 
GOTÍCULAS DA EMULSÃO 

LIPÍDICA

(diâmetro > 0,5 mícrons)

POPULAÇÃO MAIS SUSCETÍVEL AO DANO 
FACTORES DE RISCO

NEONATOS DOENTE CRÍTICO

TRAUMA, 
CIRÚRGICOS OU 

SÉPSIS (pré-
existência de dano)

TERAPIA 
PARENTÉRICA 
PROLONGADA

CURIOSIDADE

MAIS 
RECENTEMENTE 
NA PSC

• As bolsas de NP podem gerar precipitados de Fosfato de cálcio por incompatibilidade 
química com a mistura

• Estes precipitados têm formatos e dimensões que propiciam lesões pulmonares

Gomis Muñoz (2016) – British Journal of Nursing

• Estudo experimental com simulação do ambiente de UCI (in vitro)
• Testou e verificou a presença de múltiplas partículas de matéria a ser infundida à pessoa 

em situação crítica (vidro, plástico, celulose, silicone…)
• O nº destas partículas poderia ser reduzida em 84-95% com recurso a filtros em linha

Lankers (2016) - British Journal of Nursing

• As partículas contaminantes têm um impacto significativo no endotélio vascular
• As microbolhas de ar dispersas na emulsão podem potenciar complicações pulmonares 
microembolismos

• Existem filtros em linha capazes de mitigar a infusão de ar na corrente sanguínea

Ryder (2016) – British Journal of Nursing

• Estudo de coorte e retrospetivo de uma amostra de n= 3215 adultos em situação crítica
• Coorte de estudo (filtro em linha de 0,2 ou 1,2 microns)
• Coorte de controlo (filtro em linha 5.0 microns) 
• Conclusão – A utilização de filtros em linha na terapia parentérica poderá estar 

associada a menor disfunção de órgão e menos inflamação na pessoa em situação crítica
• LIMITAÇÕES: “single center study”; centrado no doente crítico cirúrgico; estudo

retrospetivo que se apoiou na documentação dos registos clínicos risco de viés

• “Length of ICU (1.2 (0.6–4.9) vs 1.7 (0.8–6.9) days; P < 0.01) and hospital stay (14.0 (9.2–
22.2) vs 14.8 (10.0–26.8) days”

Schmitt et al. (2019) – Critical Care

Institute for Safe Medication Practices. (2018). ISMP List of High-Alert
Medications in Acute Care Settings. ISMP.
https://www.ismp.org/sites/default/files/attachments/2018-08/highAlert2018-
Acute-Final.pdf

Direção-Geral da Saúde. (2015a). Norma nº 014/2015 – Medicamentos
de Alerta Máximo. Direção-Geral da Saúde. https://normas.dgs.min-
saude.pt/wp-content/uploads/2019/10/medicamentos-de-alerta-
maximo.pdf

MEDICAMENTOS 
DE ALERTA 
MÁXIMO –

Norma 014/2015

(…) definição de “procedimentos 

internos, que incluam o desenvolvimento 
de estratégias e a implementação de 

medidas, ao nível do… 

Armazenamento Prescrição

Dispensa Preparação

Administração

Direção-Geral da Saúde. (2015a). Norma nº 014/2015 – Medicamentos de Alerta Máximo. Direção-Geral da Saúde.
https://normas.dgs.min-saude.pt/wp-content/uploads/2019/10/medicamentos-de-alerta-maximo.pdf
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O IMPACTO DA NÃO UTILIZAÇÃO DO FILTRO EM 
LINHA – Métricas

Índice de Criticabilidade 

=
Probabilidade de ocorrência de um 

evento X Severidade do evento

CONTROL POINTS
CRITICAL CONTROL POINTS

CUT OFF = 6
CI = 9 Severidade média

CI = 30 Evento adverso severoBernabeu Soria, B., Mateo García, M., Wanden-Berghe, C., Cervera Peris, M., Piñeiro Corrales, G., & Sanz-Valero, J. (2015). 
Development of the management for parenteral nutrition traceability in a standard hospital. Farmacia Hospitalaria : Organo Oficial 
de Expresion Cientifica de La Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria, 39(6), 358–368. 
https://doi.org/10.7399/fh.2015.39.6.9689

SOLUÇÕES?

TIPOS DE 
FILTROS PARA 
TERAPIA 
PARENTÉRICA

FILTRAGEM DE MEDICAÇÃO EM 
AMBIENTE DE FARMÁCIA (EX. 

FILTRO DE SERINGA)

FILTRAGEM DE FÁRMACOS EM 
LINHA COM A ADMINISTRAÇÃO 

DIRETA À PESSOA

FORMAS DE 
APRESENTAÇÃO

CARACTERÍSTICAS DOS 
FILTROS EM LINHA

• Dispositivos compatíveis com os sistemas de administração de 
fármacos por via parentérica

• Compostos por duas partes separadas:
• Parte montante ventilada (para eliminação de ar no sistema)
• Parte a jusante, composta por um filtro membrana

• O fluído preenche em primeiro a parte ventilada

• Posteriormente passa pelo filtro em direção à pessoa
• Técnica correta de priming a membrana serve com 

“isolante, permitindo que o ar seja expulso pela “air
vent” (ASPEN)

• Membrana com diferentes porosidades  1,2 mícrons
RECOMENDADA

Gill et al. (2022)

CARACTERÍSTICAS DOS 
FILTROS EM LINHA
• VANTAGENS:

• Proteção contra a infusão indeliberada de:
• Partículas de contaminação
• Partículas de matéria
• Microbolhas de ar
• Endotoxinas/Microorganismos (Candida albicans)

• DESVANTAGENS

• ↑ dos custos 
• ↑ da resistência à infusão
• > probabilidade de oclusão
• Fenómenos de Back-Siphoning e flushing bólus

indeliberado de fármacos em Y
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ONDE POSICIONAR O 
FILTRO EM LINHA EM 
RELAÇÃO À PESSOA?

O MAIS PRÓXIMO

POSSÍVEL DA CONEXÃO

DO DISPOSITIVO

VASCULAR

CUIDADOS RELATIVOS À INTEGRIDADE DO FILTRO

RESPEITAR A TÉCNICA DE PRIMING
1. Indicações do fabricante  sentido e posição
2. Indicações universais 
•1º preenchimento da câmara ventilada
•2º preenchimento do filtro membrana

Preencher o sistema de administração com a bolsa à temperatura ambiente e 
imediatamente antes da administração à pessoa. 

Não administrar fármacos em Y na linha da NP (propofol…). 

Confirmar visualmente a integridade da mistura da NP antes da preparação e 
durante a administração de forma rotineira (p. ex. a cada posicionamento da pessoa). 

CUIDADOS 
RELATIVOS À 
SEGURANÇA 
NA 
UTILIZAÇÃO 
DO FILTRO EM 
LINHA

Clampar o filtro sempre que se 
executar manobras que possam 
promover o back-siphoning e o 
flushing indeliberado

Tentar manter o filtro ao mesmo nível 
da entrada do acesso vascular. 

CUIDADOS EM 
RELAÇÃO À 

SUBSTITUIÇÃO 
DO FILTRO EM 

LINHA

Nenhum filtro deverá ser 
utilizado por um período 

superior a 24h. 

Nenhum filtro deverá ser 
utilizado por um período 

superior a 24h. 

Idealmente deverá ser 
programada a substituição 

de todo o sistema de 
administração de NP com a 
troca da bolsa de mistura. 

Idealmente deverá ser 
programada a substituição 

de todo o sistema de 
administração de NP com a 
troca da bolsa de mistura. 

A troca do filtro num 
período inferior a 24h 
deverá ser executada 

apenas se: 

A troca do filtro num 
período inferior a 24h 
deverá ser executada 

apenas se: 

por indicação do fabricante; por indicação do fabricante; 

por se encontrar 
inequivocamente ocluído e 

não funcionante. 

por se encontrar 
inequivocamente ocluído e 

não funcionante. 

CHECKLIST DE IMPLEMENTAÇÃO DO FILTRO EM 
LINHA NA NP

Checklist de confirmação SIM?

O sistema para administração da NP é opaco?

Disponível um filtro em linha de 1,2 mícrons?

O filtro encontra-se posicionado na extremidade distal do sistema de administração?

A bolsa de NP encontra-se à temperatura ambiente?

Preenchimento do sistema com priming do filtro:
1º preencher a câmara ventilada
2º preencher o filtro membrana
Atenção  respeitar indicações do fabricante relativamente à direção e posição do filtro

Selecionada via dedicada e exclusiva à administração de NP?

Confirmado o posicionamento do filtro em linha ao mesmo nível da entrada do dispositivo vascular?

Identificação da data e hora de colocação do filtro em linha?

Despistado um problema na perfusão da NP?  seguir fluxograma do verso

CHECKLIST DE 
IMPLEMENTAÇÃO 
DO FILTRO EM 
LINHA NA NP
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CONDUTA A 
ADOTAR EM 

CASO DE 
SUSPEITA DE 

FILTRO 
OCLUÍDO

• Investigar fatores mecânicos ou trombóticos que 
possam causar aumento da resistência na 
administração:

• Analisar todo o sistema de administração para 
confirmar que não existem dobras ou clampes
fechados;

• Confirmar a patência do lúmen do cateter 
venoso; 

• Confirmar que a porosidade do filtro
corresponde aos 1,2 mícrons; 

• Confirmar que o sensor de pressão da bomba 
infusora está ajustado à resistência acrescida 
que o filtro em linha impõe ao sistema. 

CONDUTA 
PERANTE A 

CONFIRMAÇÃO 
DE UM FILTRO 

OCLUÍDO

• Efetuar a troca do filtro em linha (nunca 
administrar a NP não filtrada). 

• Estar alerta para novo episódio de oclusão do 
filtro. 

• Em caso de recorrência, suspeitar da presença
de uma bolsa com precipitados, pelo que esta 
deve ser descartada. 

• Notificar os serviços farmacêuticos para 
identificação da possível causa de instabilidade 
da mistura administrada. 

ALERTA!
E SE TIVESSEM 
LÍPIDOS?

FLUXOGRAMA DE AJUDA 
À DECISÃO – CONDUTA 
NA SUSPEITA DE FILTRO 
OCLUÍDO

DISPONÍVEL 
PARA 
CONSULTA 
(PDF)

COMPILAÇÃO DAS RECOMENDAÇÕES
ASPEN INS WoCoVa ESPEN Outros

Utilização de filtros em linha para 
administração de NP? 1,2 mícrons para toda a 

NP
1,2 mícrons para toda a 

NP (2021)
Sim, mas o custo 

benefício não provado
Em linha com as 

associações profissionais

Posição do filtro no sistema de 
administração de NP

Próximo à conexão ao 
acesso vascular

Próximo à conexão ao 
acesso vascular

Próximo à conexão ao 
acesso vascular

Substituição dos filtros

Trocar de filtro aquando 
da preparação de uma 

nova bolsa de 
administração de NP

De acordo com a 
recomendação do 

fabricante
Não exceder 24h

Utilização de via única do CVC De preferência com a 
ponta distal adjacente à 

aurícula direita

De preferência CVC de 
lúmen único

De preferência CVC de 
lúmen único

Utilização de filtros para prevenção 
de ICS por rotina?

Cuidados com o priming

Preencher em 1º o lado 
ventilado

Respeitar indicações do 
fabricante e guidelines

Imediatamente antes da 
administração

Efetuar o priming na 
direção recomendada 

pelo próprio fabricante 
do filtro

Conduta perante um filtro ocluído
Confirmar sistema antes de substituir

Substituir por um novo filtro, contudo suspeitar de 
reações de incompatibilidade
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International Guideline Harmonization Group. (s.d.). Grading system. Www.ighg.org. Retrieved October 7, 
2022, from https://www.ighg.org/international-guideline-harmonization-group/methods/grading-system/

Decisão 
vs

Indecisão?

MELHORIA CONTÍNUA DOS CUIDADOS DE 
ENFERMAGEM – PROGRAMA DE AUDITORIA

Enfª Mónica Freitas

CONCLUSÕES

• O dano pela administração de NP é pouco frequente, contudo 
quando ocorre está associado a danos severos. 

• Uma das medidas implementadas para mitigação de 
complicações passa pela utilização de filtros em linha. 

• Consenso de posições  para toda a NP usar filtros de 1,2
mícrons.

• Existe um custo associado à aquisição dos filtros  os 
benefícios superam os custos.

• Os estudos existentes são metodologicamente questionáveis 
 necessário atualizar o estado da arte à medida que 
surgirem estudos experimentais randomizados.

• No futuro  intervir nos Critical Control Points
(armazenamento, condições de preparação, etc.)

OBRIGADO POR TUDO!OBRIGADO POR TUDO!
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ANEXO I – Certificado de participação no 1º Congresso de Enfermagem em 

Urgência e Emergência do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra 
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ANEXO II – Certificado de participação no webinar “Boas Práticas em Diálise - 

Aspetos Éticos e Deontológicos” 
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BIN 

Programa: 

Boas Práticas em Diálise -Aspetos Éticos e Deontológicos 

• Boas Práticas em Diálise

PRELETORA: Ana Cristina Simão Ribeiro Pires

• Aspetos Éticos e Deontológicos

PRELETOR: Miguel António de Oliveira Correia

MODERADOR: Miguel Ângelo da Costa e Vasconcelos 

Destinatários: 
Enfermeiros, Cuidadores e 
Outros profissionais de saúde 

Organizador: 
Secção Regional do Norte 
da Ordem dos Enfermeiros 

1 nscrições: 
Balcão Único 
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ANEXO III – Certificado de participação no webinar “Projeto Nightingale – 

Gestão Suportada pela Deontologia” 
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ANEXO IV – Certificado de participação no webinar “Formação, Investigação e 

Inovação na Prática da Gestão em Enfermagem” 
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ANEXO V – Certificado de participação na formação sobre “Terapia de Alto 

Fluxo” 

253 



254 



CERTIFICADO

Certifica-se que o (a) Exmo(a). Sr(a) Ciro Teixeira, com o documento de

identificação 12396487, participou em E- Learning Essencial - Terapia de alto-

fluxo, a 29 de Agosto de 2022 com a duração de 2 horas, promovido pela

Academia Linde Saúde.

Maria João Vitorino

Homecare Business Manager Portugal

Código de certificado: C-635d2019b22a8
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ANEXO VI – Certificado de conclusão do curso do Reanima intitulado “Sépsis e 

infeção grave para enfermeiros” 
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