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Resumo

Introducdo: O relatério, na primeira parte, descreve o percurso do estagio de natureza
profissional enquanto estudante do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirurgica, na area da Pessoa em Situacdo Critica (CMEMC-EPSC) da Escola Superior de
Saude de Viseu; na segunda parte uma investigacdo com foco na identificacdo das artérias
coronarias mais frequentemente lesadas em individuos com EAMCcST e os valores de FEVE
entre 2014-2024.

Objetivo: Demonstrar as competéncias especializadas adquiridas; identificar as artérias
coronarias mais frequentemente lesadas em individuos com EAMCcST e os valores de FEVE
ao longo dos ultimos dez anos.

Métodos: Expor as competéncias adquiridas nos estagios, com recurso a metodologia
descritiva e critico-reflexiva. Ao nivel da investigacédo, estudo, observacional, quantitativo e
retrospetivo. A populacdo em estudo foram todos os doentes com EAMcST atendidos numa
Unidade Local de Saude da regido Norte de Portugal, no periodo compreendido entre 1 de
janeiro de 2014 e 31 de dezembro de 2024. Os dados foram recolhidos pela consulta do
processo clinico dos doentes.

Resultados: Amostra de 1420 doentes (65,45+13,07 anos de idade), predominantemente
masculina (74,3%). Os valores mais elevados de oclusédo para cada tipo de artéria ao longo
dos anos mostram que a artéria coronaria direita teve o maior valor em 2014 (47,8%) e a
artéria descendente anterior em 2015 (50,8%). Na globalidade, as variagbes mais
significativas ocorreram nas artérias coronaria direita e descendente anterior, com picos
iniciais em 2014-2015, enquanto as artérias obliqgua marginal e postero-lateral apresentaram
picos mais recentes em 2020 e 2024, respetivamente (p=0,000). Em relacdo a FEVE na alta,
os valores mais “graves” ocorreram em 2015 (5,1%) e 2019 (6,3%); a “moderada” foi mais
comum em 2018 (24,1%) e 2024 (23,3%); a “ligeira” em 2020 (39,8%) e 2017 (39,7%) e a
“normal” com percentuais mais elevados em todos os 10 anos, destacando-se 50,0% em
2022 e 45,8% em 2015.

Conclusdo: Os estagios foram cruciais para a aquisicdo de competéncias especializadas
em EMC-EPSC. O estudo empirico confirmou a artéria descendente anterior como a mais
frequentemente obstruida, seguida da coronaria direita. Na admissdo, os valores de FEVE
grave e moderada reduziram em casos na alta, com mais individuos com FEVE ligeira e a
normal/conservadora na alta.

Palavras-chave: Enfarte Agudo do Miocéardio; elevagcdo do segmento-ST; Artérias ocluidas;
Fracao de Ejecao Ventricular Esquerda; Enfermagem Médico-Cirargica.






Abstract

Introduction: The first part of this report describes the course of the professional internship
as a student on the 1st Master's Degree in Medical-Surgical Nursing, in the area of People in
Critical Situations (CMEMC-EPSC) at the Escola Superior de Saude de Viseu; the second
part is an investigation focusing on identifying the coronary arteries most frequently damaged
in individuals with STEMI and the LVEF values between 2014-2024.

Objective: To demonstrate the specialized skills acquired; to identify the most frequently
injured coronary arteries in individuals with STEMI and the LVEF values over the last ten
years.

Methods: To present the skills acquired during the internships, using descriptive and critical-
reflective methodology. In terms of research, the study was observational, quantitative and
retrospective. The study population was all patients with STEMI seen at a Local Health Unit
in the northern region of Portugal, between January 1, 2014 and December 31, 2024. Data
was collected by consulting the patients' clinical records.

Results: Sample of 1420 patients (65.45+13.07 years old), predominantly male (74.3%). The
highest occlusion values for each type of artery over the years show that the right coronary
artery had the highest value in 2014 (47.8%) and the anterior descending artery in 2015
(50.8%). Overall, the most significant variations occurred in the right coronary and anterior
descending arteries, with initial peaks in 2014-2015, while the marginal oblique and
posterolateral arteries showed more recent peaks in 2020 and 2024, respectively (p=0.000).
Regarding LVEF at discharge, the most “severe” values occurred in 2015 (5.1%) and 2019
(6.3%); “moderate” was more common in 2018 (24.1%) and 2024 (23.3%); “mild” in 2020
(39.8%) and 2017 (39.7%) and “normal” with higher percentages in all 10 years, highlighting
50.0% in 2022 and 45.8% in 2015.

Conclusion: Internships were crucial for acquiring specialized CME-EPSC skills. The
empirical study confirmed the anterior descending artery as the most frequently obstructed,
followed by the right coronary artery. On admission, severe and moderate LVEF values were
reduced in cases at discharge, with more individuals with mild LVEF and
normal/conservative LVEF at discharge.

Keywords: Acute Myocardial Infarction; ST segment elevation; Occluded arteries; Left
Ventricular Ejection Fraction; Medical-Surgical Nursing.
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Introducéo

O compromisso com a exceléncia na Enfermagem esta profundamente relacionado
com o desenvolvimento profissional, um elemento central no processo de ensino-
aprendizagem e na formacao especializada. Este desenvolvimento € crucial para manter os
conhecimentos e as competéncias atualizados, sendo essenciais numa area da saude que
esta em constante evolugdo. O desenvolvimento profissional ndo é apenas uma exigéncia,
mas um valor fundamental que molda o profissionalismo na Enfermagem. Amplia a
capacidade do enfermeiro para além da formacao inicial e das qualifica¢cdes, contribuindo
para uma pratica competente e para elevados padrées de cuidados. Este empenho no
profissionalismo e na formagéao reflete-se nas atitudes e na motivacdo dos enfermeiros, que
veem o desenvolvimento continuo como essencial para manter os seus conhecimentos

atualizados e melhorar a qualidade dos cuidados prestados (Mlambo et al., 2021).

O Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlargica, na area da Pessoa em
Situacgdo Critica (CMEMC-EPSC) da Escola Superior de Saude de Viseu foi estruturado com
o intuito de desenvolver e consolidar um nivel especializado de varias competéncias nos
estudantes, sendo estas: pessoais e ético-deontoldgicas, relacionais, metodoldgicas,
técnico-cientificas, educativas e pedagogicas. Esta € uma condi¢cdo sine qua non para a
viabilidade da formacdo em contexto da prestagdo de cuidados, a investigacdo em

Enfermagem, a gestao e o progresso da qualidade nos cuidados de saude.

A Ordem dos Enfermeiros (OE, 2021) estabeleceu que a obtencdo do titulo
profissional de Enfermeiro Especialista e o grau de Mestre depende da realizagdo de um
estagio, acompanhado da elaboragdo de um relatério, a ser realizado no contexto da
prestacao de cuidados. Este processo favorece a aprendizagem pratica e a consolidacao de
conhecimentos, permitindo o cumprimento dos objetivos de aprendizagem e a aquisi¢cdo de
competéncias. O relatério de estagio € uma ferramenta crucial para avaliar o progresso do
processo de aprendizagem, sendo uma reflexd@o critica detalhada e contextualizada de todo
o trabalho desenvolvido, com uma analise fundamentada dos diversos aspetos e atividades

realizadas durante o estagio (OE, 2021).

Durante o percurso para a aquisicdo das competéncias comuns e especificas, varias
tematicas emergem como essenciais para a pratica de cuidados a Pessoa em Situacao
Critica (PSC) e familia, sendo passiveis de exploragdo por meio de investigacdo, o que €

fundamental para o avango da area da Enfermagem.

Ao enfermeiro especialista, exige-se uma abordagem rigorosa e sistematica na

observacao, recolha e andlise de dados, com o intuito de conhecer continuamente a pessoa,
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a familia ou o cuidador que recebe cuidados. O objetivo é garantir uma resposta eficiente,
precisa e atempada. Este profissional deve ser capaz de mobilizar, de forma rapida, uma
combinacdo de competéncias técnicas, cientificas e relacionais, promovendo uma tomada
de decisdo auténoma e reflexiva (Regulamento n°® 429/2018, de 16 de julho). Neste
contexto, a PSC é “aquela cuja sobrevivéncia estd em risco devido a faléncia ou risco
iminente de faléncia de uma ou mais funcdes vitais, sendo a sua manutencdo dependente
de meios avancados de vigilancia, monitorizacéo e terapéutica” (Regulamento n.° 429/2018,
de 16 de julho, p.19362).

Os cuidados especializados de enfermagem a PSC e a sua familia sdo altamente
qualificados e prestados de forma continua, especialmente a individuos com funcdes vitais
em risco imediato. Estes cuidados tém como objetivo responder as necessidades afetadas,
garantindo a manutencdo das funcdes vitais, prevenindo complicacbes e limitando
incapacidades. Essa abordagem € essencial para a recuperacdo total da pessoa, em
situacdes emergenciais, excecionais ou de catastrofe, que ameacam a vida do paciente

(Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho).

A elaboracdo do relatério de estagio irrompe na esfera da opgdo 8 - Estagio com
Relatério Final em Contexto de Urgéncia e em Contexto de Cuidados Intensivos,
abrangendo duas componentes: numa primeira parte é efetuada uma reflexdo sobre o
percurso formativo durante os dois estagios em epigrafe e, na segunda parte, é descrito o
trabalho de investigacdo desenvolvido. Na Parte | encontra-se espelhado todo o trajeto
formativo, concretizado em dois servicos diferenciados, com um cariz analitico, autocritico e
reflexivo, planificado de forma a dar resposta aos objetivos gerais e especificos
determinados. O estagio deve ser sempre apreciado como um elemento educativo, basilar
no processo de aprendizagem, proporcionando a aplicacdo tedrica em circunstancias
praticas e reais, permitindo a melhoria das competéncias anteriormente descritas, visando
sempre uma progressiva autonomia e uma pratica baseada na evidéncia. Na Parte I, é
explanado todo o processo de investigacdo, com a elaboracdo de um estudo observacional,
guantitativo e retrospetivo, cujo objetivo consiste em verificar as caracteristicas clinicas das
pessoas com enfarte agudo do miocardio com elevacdo do segmento-ST (EAMcST). Esta
etapa foi também preponderante na aquisicdo de conhecimentos e competéncias na area da
PSC.



PARTE | — Relatério da Componente Clinica
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1. Caracterizacado dos contextos de estagio

A realizacdo de estigios oferece uma experiéncia pratica no contexto da
Enfermagem, com o objetivo principal de apoiar o desenvolvimento de competéncias
essenciais para a pratica de Enfermagem avancada, no caso a PSC e sua familia. Esta
vivéncia proporciona uma oportunidade de reforgar, de diversas maneiras, a aplicagdo dos
conhecimentos tedricos adquiridos, fortalecer a identidade profissional e melhorar as
competéncias necessérias para oferecer cuidados de elevada qualidade. O plano de
estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica na area da Pessoa em
Situacgédo Critica (CEMC-EPSC) contempla a unidade curricular do Relatério Final de Estagio
Profissional, com foco na prética clinica e na investigagdo. O estagio profissional é
estruturado para proporcionar uma experiéncia pratica em trés areas de cuidados, das quais
duas séo obrigatérias e devem ser descritas e criticadas de forma reflexiva: enfermagem em
Contexto de Servico de Urgéncia (SU) e em Contexto de Servico Médico Intensivo (SMI),

sendo estes dois contextos descritos seguidamente.

1.1. Servigo de Urgéncia

O SU de adultos, de uma ULS da regido Norte de Portugal, onde decorreu o estagio
tem trés unidades funcionais: o Servigo de Urgéncia Polivalente (SUP); o Servigo Urgéncia
Médico-Cirargica (SUMC) e Servico de Urgéncia Basico (SUB) diferenciado, que assentam
em cinco pilares fundamentais na abordagem do doente urgente e emergente: pré-
hospitalar; triagem de prioridades; implementacdo das vias-verdes; sala de emergéncia (SE)
e sala de observagBes com monitorizacdo intensiva. E, ainda, apoiado por duas bases

Viatura Médica de Emergéncia e Reanimac¢do (VMER), sediadas na Unidade.

Conforme o Despacho n.° 10319/2014, de 11 de agosto, a Rede de Servico de
Urgéncia incorpora os seguintes niveis de resposta, por ordem crescente de recursos e de
capacidade de resposta: SUB, SUMC e o SUP. O SUP é o nivel mais diferenciado de
resposta as situagdes de urgéncia e emergéncia, e deve oferecer resposta de proximidade a
populacdo da sua area, no qual se enquadra o SU onde decorreu o estgio. Este SU € uma
unidade organico-funcional cuja finalidade é garantir a prestacéo de cuidados imediatos em
situacdes de urgéncia e emergéncia ao longo de todo o ano. O SUP tem uma VMER em
gestdo integrada, em que a equipa, para além de assegurar a atividade pré-hospitalar,

participa na prestacao de cuidados ao doente critico no SU da Unidade de Saude.
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Este SU esta integrado no Departamento de Urgéncia/Emergéncia da Unidade
Hospitalar e recebe doentes de todo o distrito e referenciados pelo Centro de Orientacdo de
Doentes Urgentes (CODU) de varios outros distritos. Os doentes dédo entrada no SU vindos
do exterior, por meio proprio ou acompanhados pelos meios do INEM e pelos bombeiros,
referenciados dos varios centros de saide ou de outras unidades hospitalares. E um servico
hospitalar diferente de todos os outros, pelas caracteristicas dos doentes que aqui séo
tratados. Recebe e presta cuidados a doentes urgentes (com necessidade de avaliacao e/ou
intervencdo em curto espaco de tempo), emergentes (quando existe um risco de perda de
vida ou de funcdo organica, necessitando de intervencdo imediata) e a doentes que
apresentam uma situacdo agudizada, mas que nao requerem intervengcdo num curto espacgo

de tempo (doentes pouco urgentes, ndo urgentes e outros casos).

Assumiu-se como fundamental compreender a organica de funcionamento da equipa
multidisciplinar e conhecer a estrutura fisica do servico, bem como analisar as normas, 0s
regulamentos e o0s protocolos existentes, um grande contributo para um correto
desempenho de func¢des, uma melhor prestacdo de cuidados a PSC e estabelecimento de
relagbes de proximidade com os varios elementos da equipa.

Desde modo, inicio com a referéncia a estrutura fisica do SU, que fica situado no
piso menos um da Unidade de Saude. Na entrada, o SU possui uma sala de espera, um
gabinete administrativo e um gabinete de relacdes publicas. No seu interior existem dois
postos de triagem, varios gabinetes médicos, uma sala de enfermagem, uma sala de
observacao de doentes, copa, sala de arrumos, sala de sujos, casas de banho, gabinete do
enfermeiro gestor e gabinete do diretor clinico do servigo. Atualmente, o SU dispde de uma
area exterior, um contentor, para onde vao os doentes triados com prioridade verde e
amarela, que andem pelo préprio pé ou em cadeira de rodas, estando aberto desde as 8

horas da manha até as 20 horas de segunda a sexta-feira.

Quanto a estrutura organica, o SU este é constituida por diversos elementos, com
diversas funcbes, formando uma equipa interdisciplinar, onde todos 0s seus elementos
interagem entre si, de forma a proporcionar cuidados de qualidade ao doente, tendo sempre

presente a sua perspetiva biopsicossocial.

Esta equipa interdisciplinar é constituida por: equipa médica; um enfermeiro gestor;
um diretor clinico; equipa de enfermagem, constituida por 67 enfermeiros (incluindo o
enfermeiro gestor), 45 assistentes operacionais; pessoal administrativo e relacdes-publicas.
O Regulamento da Norma para Calculo de Dotacbes Seguras dos Cuidados de
Enfermagem, recomenda que a equipa de enfermagem seja constituida por 50% de

EEEMC-EPS, na area da Pessoa em Situagéo Critica, com formag&o em Suporte Avangado
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de Vida (SAV), em permanéncia nas 24 horas (Regulamento n.° 743/2019, 25 de setembro).
Desta forma, podemos concluir que o SU ndo tem o himero de EEEMC-EPS suficiente para
cumprir este racio, uma vez que s6 apresenta 10 enfermeiros com esta especialidade, na

area da Pessoa em Situacéo Critica

O SU é gerido no sentido de assegurar a continuidade de cuidados e o bom
funcionamento do servigo, garantido o trabalho por turnos, vinte e quatro horas por dia.

Mensalmente, é elaborada a escala da equipa de enfermagem, bem como da restante

equipa multidisciplinar.

Diariamente é elaborado um plano de trabalho. Cada enfermeiro fica responsavel por
uma determinada area, sendo da sua responsabilidade todos os utentes triados para essa
mesma area. Essa distribuicdo é realizada pelo Enfermeiro Gestor no dia anterior, ou no
proprio dia no turno anterior ao turno ao qual se destina a distribuicdo, segundo normas
previamente estabelecidas. A vantagem de os enfermeiros ficarem alocados a um setor
prende-se com o0 conhecimento mais aprofundado desses doentes, permitindo uma
prestacdo de cuidados aos doentes e familias como um todo e uma melhor continuidade de
cuidados.

Os turnos de trabalho sdo assegurados por 10 a 13 enfermeiros no turno da manha

(8-20h) e oito no turno da noite (20-8h), destacados da seguinte forma:

- Um enfermeiro para a triagem; trés enfermeiros para a area médica, que dao apoio
as especialidades de medicina, neurologia, pneumologia, nefrologia, psiquiatria,
cardiologia e clinicos gerais (médicos da triagem). Na area médica existe uma sala

de tratamentos, onde se realizam as mais variadas técnicas de enfermagem;
- Um enfermeiro para a sala de decisao clinica;

- Trés enfermeiros para a area cirlrgica, que ddo apoio a cirurgia, ortopedia e apoio
na sala de decis@o clinica, um elemento destinado a éarea cirtrgica fica também

responsavel pela SE;
- Dois enfermeiros para o servigo de observacao (OBS);
- Dois enfermeiros para a area médica exterior, nos contentores.

Em relacdo & metodologia de trabalho utilizada, € o método de trabalho individual.
Contudo, serd importante mencionar que existe sempre espirito de entreajuda entre a
equipa de enfermagem, permitindo, desta forma, dar resposta em tempo util nas varias

areas do SU.
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O SU rege-se por um programa informatico designado Sclinico©, para registos de
enfermagem. Este sistema permite o registo de todas as atividades realizadas, dos cuidados

prestados, registo de terapéutica, analises, entre outros.

Relativamente a triagem dos utentes no SU, é aplicado a triagem de Manchester,
realizada por um enfermeiro, consoante a ordem de chegada dos utentes ao SU. E realizada
uma avaliacdo segundo a queixa do utente, e os fluxogramas definidos pelo sistema de
triagem de prioridades de Manchester, atribuindo-lhe uma cor a que corresponde um tempo
alvo ideal de atendimento. A triagem de Manchester tem como objetivo definir o nivel de
prioridade, a identificacao de critérios de gravidade de uma forma objetiva, sistematizada e
continua ao longo do tempo e permite ainda integrar vias verdes, em conformidade com o
regulamentado na Norma n.° 002/2018, de 09 de janeiro (DGS, 2018).

No SU existem atualmente em funcionamento quatro vias verdes: Via Verde de
Sépsis; Via Verde de AVC; Via Verde Coronéria e Via Verde de Trauma (VVT). Cada uma
obedece a critérios préprios de ativacao e permitem que os doentes possam ser atendidos
precocemente, reduzindo a morbilidade e/ou mortalidade. De salientar que este servico €

uma referéncia em trauma na érea da sua abrangéncia.

No que se refere & SE e segundo documento do Ministério da Saude (2007), esta
tem como objetivo disponibilizar, em tempo util, uma abordagem sistematizada e
pluridisciplinar a situacdes clinicas potenciais ameacadoras da vida e com risco de
comprometimento da fung¢éo orgénica. O doente que da entrada na SE devera sair logo que
esteja estabilizado. Esta deve estar localizada perto da porta de entrada do SU, junto a
triagem, e deverd ser de facil acesso para a realizacdo de exames complementares de
diagnéstico. A SE devera ter como caracteristicas principais: a capacidade de tratar no
minimo dois doentes em simultaneo, garantindo a privacidade de ambos; monitorizagdo néo
invasiva e invasiva; ventilacdo mecénica do doente; maquina de gasimetria arterial no local;
stock préprio de equipamento, material e medicacdo proprios; dois acessos; sistema
pneumatico de transporte de andlises clinicas e botdo de alarme com aviso sonoro audivel

em todo o SU.

Neste SU, a SE é um espaco com capacidade para quatro boxes, totalmente provido
de equipamento para abordagem ao doente em situacéo critica. E parte integrante do SU,
tendo uma gestao partilhada de recursos humano que asseguram a sua gestdo técnica e
organizativa. A assisténcia imediata aos doentes admitidos na sala é assegurada pelo
médico intensivista, médico interno do servico de medicina intensiva e pelo enfermeiro do

SU em presenca fisica 24/24 horas, mediante necessidade serdo alocados outros
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profissionais. Os enfermeiros alocados a SE tém um perfil de competéncias que inclui

formacdo em Suporte Avancado de Vida, Trauma e Sépsis.

Os cuidados aos doentes inserem-se na misséo assistencial do Centro de Gestéo de
Emergéncia e Cuidados Intensivos (CGECI) do Centro Hospitalar, tendo definido os critérios
de admissdo a SE. Estes critérios estdo descritos em protocolo préprio institucional
elaborado pelo CGECI do Centro Hospitalar, no ano de 2017. A verificacdo de critérios de
exclusdo a admissédo na SE é da responsabilidade do médico da SE realizada em equipa
com o staff médico do Servico de Medicina Intensiva (SMI), sem prejuizo da inclusdo de

outras valéncias institucionais.

O conhecimento de toda esta organica foi extremamente importante para poder fazer
uma boa integracdo. O cumprimento deste objetivo iniciou a logo no primeiro dia de estagio
com a apresentagdo ao Enfermeiro Gestor e & Enfermeira Tutora, ao que se seguiu uma
reunido informal de integracdo, onde se explanaram breves informacdes relativas a
organizacdo do servico em questdo, constituicdo das equipas, estrutura organico-funcional,
metodologias de prestacdo de cuidados. Foi efetuada uma visita as valéncias do SU com
apresentacdo a equipa multidisciplinar presente, com a qual me integrei de forma

progressiva, COm SucCesso.

1.2. Cuidados Intensivos

No SMI, onde foi realizado o estagio, encontram-se doentes classificados como nivel
2 (faléncia de um o6rgao) e nivel 3 (faléncia de mudltiplos 6rgdos), com uma gestdo e
organizacao flexivel e dindmica que se adapta as necessidades de cada doente. A unidade
€ composta pela UCIP, onde estdo os doentes sob Ventilagdo Mecéanica e submetidos a
Técnicas de Substituicdo Renal, e pela UCIM, onde uma equipa de enfermagem, com
competéncias técnicas idénticas, presta cuidados de forma integrada. A lotacéo total é de 24
camas (unidades), com capacidade fisica para 18 doentes na UCIP, as outras 6 camas
fazem parte da UCIM. Todas as unidades possuem a mesma capacidade para
monitorizacdo e ventilacdo, sendo que na UCIP, cada unidade é equipada com dois
sistemas: um para monitorizacdo e ventilacdo a esquerda, e outro a direita para
administracdo de terapéutica, fluidoterapia e gestdo de farmacos. Na UCIM, cada unidade
conta com um Unico sistema para gestdo de terapéutica e monitorizacao dos pacientes. Em

ambas as unidades, a gestdo de cuidados e o nivel de intervencdo sdo equivalentes.
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Quanto ao racio enfermeiro/doente, este € determinado pela carga de trabalho, com
base no Modelo TISS 28, que define a divisdo do nimero de doentes por enfermeiro. A
equipa de enfermagem é composta por, no minimo, 8 enfermeiros por turno, com um racio

de 1 para 2 ou 1 para 1, dependendo das necessidades de cuidados de cada doente.

A lideranca do servico é assegurada por um médico especializado em Medicina
Intensiva, na posicdo de Diretor de Servigo, e conta com equipas funcionais dedicadas,
incluindo médicos, enfermeiros, assistentes operacionais e secretaria clinica. A assisténcia
médica € garantida por um intensivista presente fisicamente durante 24 horas, com um
enfermeiro qualificado para cada dois doentes. A equipa € diversificada, com enfermeiros
especializados em pessoa em situacdo critica e reabilitacao, e é gerida por um enfermeiro
gestor, sendo responsabilidade dos enfermeiros especialistas apoiar a gestdo e distribuicdo
da equipa de enfermagem.

A unidade néo disp&e de médicos fixos, mas conta com a colaboragdo de assistentes
operacionais, secretéria clinica, enfermeiros e uma enfermeira gestora. Possui ainda normas
proprias que regulam os critérios de admisséao e alta. As decisfes sobre internamento, alta e
tratamento global dos doentes, bem como os limites da intervencéo terapéutica, sdo da
responsabilidade da equipa médica. A missdo do SMI é garantir um sistema organizado
para assisténcia a doentes criticos, oferecendo cuidados clinicos intensivos e
especializados, capacidade de monitorizagdo avangada e suporte fisiolégico de 6rgéos para
manter a vida durante disfun¢des organicas agudas, de natureza potencialmente reversivel.
Esta unidade tem a facilidade de solicitar a colaboracdo de médicos de diversas
especialidades, como neurocirurgia, cirurgia vascular, cirurgia geral, microbiologia,
cardiologia, gastroenterologia (endoscopia e colonoscopia), nefrologia, radiologia,
neurologia, ortopedia, pneumologia, entre outros. Também estdo disponiveis, 24 horas,
técnicos de fisioterapia, nutricionistas, dietistas e radiologistas, caso seja necessaria a

realizacao urgente de radiografias.

z

Cada unidade do doente é equipada com um sistema de bombas e seringas
infusoras, mesa de apoio com todos 0s materiais necessarios (como obturadores de linha
arterial ou venosa, papéis descartaveis, agua destilada, desinfetantes, cuffometros, sistema
de vacuo para aspiracdo de secrecdes, ventilador, bomba para nutricdo entérica, tomadas
elétricas normais e de emergéncia, rampa de oxigénio e ar respiravel), além de
monitorizacao invasiva e nao invasiva. As camas sao articuladas, com multiplas opcées de
posicionamento e colchdes anti escaras e almofadas de viscogel para posicionamento

adequado.
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No armazém, além dos equipamentos e materiais em estoque, estdo disponiveis
aparelhos para hemofiltracdo, hemodiafiltracdo, monitorizacdo invasiva, aguecedores de
leito, entre outros. Para uso continuo, duas maquinas para gasometrias estdo sempre

prontamente disponiveis.

Cabe salientar que todas as unidades estdo organizadas de acordo com as
orientacBes recomendadas, assegurando sempre a possibilidade de contacto visual entre os
doentes e a equipa de vigilancia. Isso ocorre tanto nas areas de open space, onde o
enfermeiro tem uma mesa de trabalho préxima ao doente, como nos quartos, que estdo
equipados com sistemas de videovigilancia e monitorizacdo centralizada no posto de

enfermagem.

A unidade dispde de carros de apoio com 0s materiais necessarios para a higiene,
além de um carro de emergéncia devidamente equipado com monitor/desfibrilhador.
Existem também monitores e ventiladores portateis disponiveis para o transporte dos
doentes para exames complementares de diagndstico fora da unidade, como a Tomografia
Computorizada (TAC).

A manutencao dos recursos materiais disponiveis € responsabilidade da instituicao,
com os enfermeiros de chefia a reportarem quaisquer necessidades de reparagdo ao setor

adequado.

A unidade conta com “Armazéns Avancados” para a gestdo dos stocks de materiais
clinicos e de apoio, com o objetivo de reduzir custos, minimizar o desperdicio e prevenir
erros humanos. A utilizagdo desses armazéns permite um controlo continuo e preciso do
consumo de materiais, o que resulta em menor custo logistico e otimiza o tempo dos

profissionais ao reduzir tarefas relacionadas com a gestéo de stocks.

A equipa de enfermagem segue um horério rotativo, distribuido entre os turnos da
manh& (08:00h as 15:30h), da tarde (15:00h as 22:30h) e da noite (22:00h as 08:30h).
Durante o estagio, ajustei 0 meu horario com a enfermeira tutora de modo a corresponder

aos diferentes turnos.

A gestdo da medicacdo é da responsabilidade do enfermeiro de chefia ou do
enfermeiro substituto, que solicita os farmacos a farmécia. Os medicamentos sao
armazenados na sala de medicacdo, num armario préprio, ou no frigorifico, conforme a

orientagdo do farmacéutico.

Quanto a documentacao de enfermagem, os registos sédo feitos através do programa
informatico Bsimple Patient Care UCI, um sistema desenvolvido para otimizar 0os processos
e rotinas das UCI. Este sistema é facilmente integravel, permitindo a interoperabilidade de

dados com outras plataformas existentes no hospital, e funciona como um centralizador de
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informacdes, reunindo dados provenientes de dispositivos médicos (como monitores,
ventiladores, bombas e seringas infusoras), exames laboratoriais e registos clinicos durante

o internamento dos doentes.
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2. Reflexdo sobre as competéncias do Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Meédico-Cirdrgica no cuidado a Pessoa em

Situacdo Critica

2.1. Enfermagem de Urgéncia

Entre as &reas do SU, a SE assume um papel de grande relevancia, sendo a sua
gestdo da responsabilidade da equipa de enfermagem do SU, sob a supervisdo dos
médicos. A cada turno, € designado um enfermeiro responsavel pela SE, um médico
especializado conforme o caso clinico, e um assistente operacional. Os enfermeiros
alocados a SE sdo altamente qualificados, necessitando de uma formacao especifica e
avancada, que inclui conhecimentos em Suporte Avancado de Vida (SAV), suporte
avancado de trauma e cuidados ao doente critico. A sua atuagéo envolve uma combinagéo
de competéncias técnicas, comportamentais e atitudes, que asseguram a eficacia das

intervencgdes realizadas.

Neste contexto, vou dar maior destaque as atividades realizadas nesta unidade,
onde as intervengdes exigem uma resposta rapida, eficiente e bem coordenada, refletindo a
importancia de um trabalho em equipa altamente especializado para garantir o melhor

cuidado ao doente critico.

Na SE, sdo admitidos doentes classificados com prioridade vermelha ou laranja, Vias
Verdes, e aqueles que necessitam de suporte organico, como 0s que requerem vias aéreas
avancadas ou ventilagdo invasiva ou nao invasiva devido a critérios de instabilidade. A
verificagdo geral da SE é realizada diariamente no turno da manha ou apo6s a utilizagdo, com
base numa checklist. Durante o estagio, colaborei na revisédo e reposicao dessa checklist, o
gue me proporcionou a oportunidade de aprimorar competéncias essenciais para a futura
funcdo de EEEMC-EPSC, para além de consolidar conhecimentos relacionados com a
manipulacdo de material e equipamentos, como ventiladores, ventiladores ndo invasivos,
monitores, desfibrilhadores, sistemas de compressdo toricica automatica, material de

consumo clinico e medicacao.

A gestéo de cuidados é uma componente essencial que se reflete de diversas formas
na qualidade da assisténcia prestada, organizando e racionalizando os recursos humanos e
materiais. A implementagéo de estratégias e normas eficientes contribui para a promocéo de
cuidados de saude e a melhoria das a¢6es de Enfermagem. A gestdo dos cuidados € uma

parte integrante da prestacdo de cuidados e as competéncias adquiridas ao longo do
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estagio proporcionaram-me as ferramentas necessarias para enfrentar situacdes
imprevisiveis com maior eficacia. Assim, desenvolvi competéncias e conhecimentos para

gerir cuidados de forma a alcancar a exceléncia, sempre com base na evidéncia cientifica.

Destaco, ainda, a importancia do papel do enfermeiro especialista na gestdo e
otimizacdo dos recursos. Durante o estagio, pude observar que os enfermeiros com as
competéncias adequadas sdo atribuidos a funcao de coordenacdo, sendo responsaveis por
conduzir a equipa para alcancar os melhores resultados. No ambito das minhas funcdes,
tomei a iniciativa de proceder a reposi¢cao de stocks e realizar a verificacdo de checklist,
bem como o controlo das datas de validade dos materiais.

A triagem dos doentes era realizada pelo enfermeiro, utilizando o sistema de Triagem
de Manchester, onde uma cor era atribuida conforme a prioridade da situagdo (vermelho,
laranja, amarelo, verde e azul), sendo o vermelho para situagcdes emergentes e o azul para
casos nao urgentes. Também existe a categoria branca, destinada a doentes que entram no
SU para tratamentos eletivos ou reavaliacdes médicas. Apds a triagem, os doentes sdo
encaminhados para os diferentes setores, com base no grau de prioridade atribuido,
incluindo a atribuicdo a SE. Além disso, foi implementado um sistema de ativagédo das Vias
Verdes para Sépsis, Infarto Agudo do Miocardio, AVC e Trauma, 0 que permite uma
resposta mais rapida no tratamento de pessoas em situagéo critica, sendo estes doentes
imediatamente encaminhados para a SE. Durante o estagio, a Via Verde de Sépsis foi

ativada, embora sem confirmagédo da mesma.

No contexto da SE, tive a oportunidade de colaborar no acompanhamento de um
doente com Sépsis de origem respiratoria, que estava a ser tratado com Ventilagdo N&o
Invasiva (VNI), colheita de culturas e inicio de antibioticoterapia, sendo posteriormente
transferido para a Unidade de Cuidados Intermédios (UCIM). Participei também nos
cuidados a um doente com Edema Agudo do Pulmédo, que recebeu VNI, foi submetido a
colocagcdo de uma linha arterial e cateter venoso central (CVC), sendo igualmente
transferido para a UCIM. A Via Verde de Trauma foi ativada em vérias situagdes, como no
caso de um doente esfaqueado com um objeto ndo identificado, mas sem atingir érgaos
vitais, e num doente com traumatismo toracico devido a um acidente de choque frontal, que
necessitou da colocacao de dreno toracico por enfisema pulmonar. Um terceiro doente, que
sofreu um trauma toracico esquerdo apds cair sobre ferro, foi tratado de forma conservadora

e transferido para o Servi¢o de Ortopedia (SO).

Além disso, tive a oportunidade de colaborar na assisténcia a um doente vitima de
atropelamento presumivel, que apresentava mdultiplas fraturas da face e da bacia, sendo

também transferido para a UCIM.
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Foi também acionada a Via Verde Corondria, para estes casos, nos quais colaborei:
doente em bradiarritmia e hemodialisado (hipercaliémia), tendo sido transferido para UCIC;
doente em taquiarritmia (fibrilhacdo auricular), bem como a Via Verde de AVC, para um
doente com AVC hemorragico, transferido para UCIM; doente com trombo carotideo,
transferida para o Hospital de Sdo Jodo. Ainda no ambito da ativacdo da Via Verde AVC, a
mesma foi ativada para uma doente depressiva, que simulou défices e para outro doente
com défices antigos, tendo sido desativada para estes dois casos a Via Verde. Colaborei
nos cuidados a um doente fora da janela de atuacdo, com indicacdo para tratamento

conservador.

Apés a ativacdo da Via Verde AVC, a etapa mais importante € a confirmacéo do
mesmo através da TAC (AVC isquémico) e com a confirmacédo que ndo é AVC hemorragico
deve-se proceder de imediato o processo de trombdlise, com a administracdo do farmaco de
Actilyse (terapéutica trombolitica). A dose da terapéutica € calculada através do peso do
utente (pesagem do utente ou a média de trés valores mencionados por trés profissionais).
Deve-se administrar 10% da dose num minuto e colocar os restantes 90% em perfusédo
numa hora. Durante a administracdo da terapéutica deve-se avaliar a funcdo neuroldgica e
alteracdes motoras e proceder & monitorizacdo dos sinais vitais. No protocolo de tratamento
estdo incluidos os doentes com idade acima de 18 anos, com diagnéstico de AVC, com
inicio dos sintomas ha menos de 4,5 horas. Porém sdo excluidos os utentes que
apresentem uma das seguintes condigBes: pressdo arterial sistolica apoOs tratamento
hipertensivo maior que 185mmHg ou menor que 110mmHg, comprometimento funcional
discreto, puncédo lombar ou arterial, presenca de hemorragias e uso de heparina, alteragéo
neuroldgica e cirurgia de grande porte recente ou convulsées no inicio do AVC (Amorin et
al., 2021).

Tive a oportunidade de proceder a VNI ou até auxiliar os médicos na colocacéo de
um tubo endotraqueal (TET) preparando o utente para a entubacdo com a respetiva
sedacao e curarizacdo. Na abordagem ao doente politraumatizado houve a oportunidade de

ver um hemotoérax onde observei e assisti 0 médico na colocagédo de um dreno toracico.

No que respeita as atividades realizadas na SO, colaborarei nos cuidados a varios
doentes, como: doente com neoplasia do intestino com metastizacao urologica; doente com
estenose adrtica e com doenca coronaria grave, que faleceu; doente com estenose aértica
que entrou em edema agudo do pulméo, transferido do Hospital de Chaves; jovem com

intoxicacdo de carabinoides, benzodiazepinas e anfetaminas
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Segundo o Regulamento das Competéncias Especificas do EEEMC-EPSC da OE,
os cuidados de enfermagem comtemplam igualmente “a resposta a situacbes de catastrofe
ou emergéncia multivitima, da concecdo a acdo, bem como a maximizacao da intervencao
na prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia
organica, face a complexidade da situacdo” (OE, 2010, p. 1). A catastrofe é definida no
artigo 3° da Lei n° 27/2006 de 3 de julho que aprova a Lei de Bases da Protecdo Civil e
citada no Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em EMC-
EPSC como um “acidente grave ou uma série de acidentes graves, suscetiveis de
provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando intensamente
as condi¢bes de vida e o tecido socioeconémico em areas ou na totalidade do territério
nacional” (OE, 2011, p. 2). A emergéncia € a situagao clinica “de estabelecimento subito, em
gue existe, estabelecido ou eminente, 0 compromisso de uma ou mais fungdes vitais” (DGS,
2001, p. 7), um “acontecimento repentino e imprevisto que requer medidas imediatas para
minimizar possiveis consequéncias nefastas” (Matos, 2022, p. 35). Com a finalidade de
perceber e explorar o plano de emergéncia interno do SU consultei o armario de catastrofe
existente no mesmo. Revelei-me sempre interessada, empenhada em querer saber e
explorar estas competéncias, tendo procurado tirar davidas com a Enfermeira Tutora e
debater eventuais ac¢fes de intervencdo no plano de catéstrofe do SU, uma vez que dar
resposta a situacdes de catastrofe € uma das competéncias a adquirir por parte do

enfermeiro especialista.

Aprimorei as minhas competéncias em questdes éticas e de responsabilidade,
especialmente na relagdo diaria com a pessoa alvo dos cuidados. Este processo contribuiu
para o desenvolvimento da minha capacidade de analisar, interpretar e tomar decisdes de
forma assertiva e empética, sempre respeitando a vontade expressa da pessoa em situacéo
critica. A ética e a responsabilidade, principios fundamentais do Cdodigo Deontoldgico dos
Enfermeiros, sdo essenciais para a pratica de um cuidado humanizado, especialmente no
contexto da enfermagem especializada. Considero que as atividades realizadas e os
momentos de reflexdo ao longo do estagio me proporcionaram uma evolucao significativa

nas competéncias relacionadas com a responsabilidade profissional, ética e legal.

Ao longo do estagio consultei também os protocolos existentes relativos a prevencgao
e controlo de infecdo, assim como as indicagBes do Programa de Prevencédo e Controlo de
Infecdo e Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA), tendo em conta que as IACS séo
infecbes adquiridas pelos doentes “em consequéncia dos cuidados e procedimentos de
saude prestados e que pode, também, afetar os profissionais de saude durante o exercicio
da sua atividade” (OE, 2017, s.p.). N&o sendo um problema novo, estas assumem particular

relevancia na PSC, o que requer um saber fazer, para ndo se colocar em causa a seguranga
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do doente. A prevencao de IACS é da responsabilidade de toda a equipa multidisciplinar que
presta cuidados de salde. Enquanto profissional de saldde procurei explorar e ter em
consideracdo o manual de normas de Enfermagem existem no servico, de forma a melhorar

a minha prestacao de cuidados.

A dor € um dos problemas mais frequentes em situacdes de emergéncia/urgéncia. A
dor aguda néo controlada tem consequéncias fisiolégicas e psicologicas, que podem ser
responsaveis por disfuncdo organica e aumento da morbilidade e da mortalidade (DGS,
2012). Em todas as ocorréncias era feita a correta avaliacdo e registo da dor, com as
escalas preconizadas pelo INEM. A dor, aguda, subita ou cronica, € definida como uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a danos reais ou potenciais nos
tecidos (Hamalainen et al.,, 2022). A gestdo da dor engloba uma avaliagdo e gestdo
abrangentes. As percec¢fes dos doentes sobre a avaliacdo e a gestdo da dor tornaram-se
um critério importante e uma medida de resultados relevante para as instituicbes de
cuidados de salde. A autoavaliacdo do doente é a prova mais fidvel e exata da existéncia
de dor e deve ser utilizada sempre que possivel (Hamalainen et al., 2022).

Participei também na passagem de turno, implementada a técnica ISBAR na
transmissao dos cuidados de enfermagem. A mnemonica I-S-B-A-R define-se pela categoria
| (Identificacé@o) esta contemplada a informacéo inerente a identificagé@o e localizagéo precisa
dos intervenientes na comunicagdo assim como o doente a que respeita a informacao; Na
categoria S (Situacdo atual) deve ser apresentada o motivo atual de necessidade de
cuidados de saude); Na categoria B (Antecedentes - tradugdo de “background”) o
profissional deve descrever os factos clinicos, de Enfermagem e outros considerados de
relevo para a condi¢cdo de saude, tal como vontades e dire¢es antecipadas de vontade do
doente; Na categoria A (Avaliacdo) devem ser transmitidas informacdes sobre o estado do
doente, terapéutica medicamentosa e nao medicamentosa instituida, estratégias de
tratamento e alteracbes significativas ao estado geral do doente; Na Categoria R
(Recomendacdes) deve haver descricdo de atitudes e plano terapéutico adequados a

situacao clinica do doente.

No SU existe um constante fluxo de entrada e saida de doentes e, tal como em
gualquer outro servico, € necessario que exista uma continuidade de cuidados. Para tal
acontecer, é necessario que exista a transferéncia de informacées sobre o estado clinico da
pessoa a ser cuidada, entre enfermeiros, seja na passagem de turno, ou na transicdo dos
cuidados. Os cuidados de enfermagem a PSC sédo cuidados altamente qualificados
prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais funcdes vitais em risco imediato,
como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as fungbes basicas de vida,

prevenindo complicagdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacao total.
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Tais cuidados podem derivar de uma situacdo de emergéncia, excecao e catastrofe que

colocam a pessoa em risco de vida (Chaica et al., 2024).

Por fim, durante o estagio tive ainda a oportunidade de realizar, conjuntamente com
a colega de estagio, uma formacdo em servi¢co para os enfermeiros do SU subordinada ao
tema “Cuidados de enfermagem pré e pds cateterismo cardiaco” (Anexo |), a qual teve uma

taxa de participacao da equipa de aproximadamente 100%.

Tudo o que vivenciei foi uma oportunidade valiosa para aprofundar conhecimentos e
adquirir competéncias, permitindo-me desenvolver autonomia na aquisicdo de saberes,
habilidades e na tomada de decisdes, sempre com 0 objetivo de proporcionar cuidados
especializados a PSC e a sua familia. Os enfermeiros, com uma visao holistica, focam-se
nas respostas humanas, o que exige grande responsabilidade e capacidade de adaptacéo a
cada situacdo. Apesar dos desafios, esta abordagem é essencial e urgente. O futuro da
profissdo deve ser pautado por altos padrdes de conhecimento cientifico, sustentando uma
pratica especializada que visa intervengdes individualizadas e diferenciadas para cada PSC
e sua familia. Neste cenéario, 0 EEEMC-EPSC tem o dever de questionar e refletir sobre as
praticas diarias, estimulando mudancgas continuas para melhorar a qualidade dos cuidados.
Mais do que um objetivo, a qualidade deve ser uma atitude constante de progresso. Esse
profissional deve adaptar-se a lideranga, a gestdo de recursos e ao contexto, garantindo

sempre a exceléncia no cuidado prestado.

2.2. Enfermagem de Cuidados Intensivos

O cuidado a PSC e sua familia no contexto de um SMI requer uma abordagem
abrangente, que inclui tanto os conhecimentos clinicos como o apoio emocional. Os
enfermeiros enfrentam desafios especificos, como ambientes de alto nivel de stresse e a
necessidade de tomar decisbGes rapidas e eficazes. O cuidado ndo se limita apenas ao
aspeto fisico dos doentes criticos, mas também abrange as suas necessidades emocionais
e psicoldgicas, assim como as das suas familias. Os enfermeiros em SMI demonstram um
grande compromisso na prestacdo de cuidados de qualidade, mesmo diante da exaustao
caracteristica da funcdo. Utilizam o pensamento critico e a flexibilidade para responder as
necessidades mutaveis dos doentes (Villanueva & Lim, 2024). O envolvimento das familias
desempenha um papel fundamental, com os enfermeiros ajudando-as a lidar com as
condicBes dos seus entes queridos, promovendo um ambiente de esperanca e dignidade. A
comunicacdo eficaz entre os enfermeiros, os doentes e suas familias tem um impacto

positivo na experiéncia de cuidados (Pal, 2023; Chochinov, 2024). Embora os cuidados
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intensivos frequentemente se concentrem nas intervengdes clinicas, € igualmente crucial
reconhecer a importancia dos aspetos emocionais e relacionais da Enfermagem. O
equilibrio entre esses elementos pode resultar em maior satisfacdo do doente e da familia,

contribuindo, assim, para a melhoria geral da qualidade dos cuidados.

Durante o estagio, foram realizadas diversas atividades com o objetivo de atingir os
objetivos propostos. A primeira acao foi uma visita guiada ao SMI, onde fui apresentada a
equipa, proporcionando uma visdo geral do ambiente de trabalho. Esse momento facilitou a
adaptacdo ao contexto, permitindo compreender melhor a estrutura e o percurso da PSC. A
leitura dos protocolos e documentos internos foi fundamental para solidificar o conhecimento
sobre as normas e procedimentos da unidade. A observacdo da dindmica de trabalho da
equipa multidisciplinar foi essencial para a adaptacao e integragédo nas funcdes atribuidas. O
desenvolvimento de uma relagéo profissional baseada no respeito, empatia e confianca foi
crucial para uma colaboracao eficaz. Durante o estagio, houve também uma forte énfase na
interacdo com a equipa multiprofissional, o que possibilitou a troca de experiéncias e a
aquisicao de novos conhecimentos em técnicas, habilidades e atitudes.

Foi possivel observar que os enfermeiros do SMI prestam cuidados holisticos e
individualizados a PSC com necessidades complexas, que incluem cuidados clinicos
intensivos, monitorizacdo hemodindmica invasiva, intervengbes farmacoldgicas e néo
farmacologicas, e a gestdo de liquidos, eletrolitos e nutricdo, sempre com foco na prevencgéo

de complicagdes.

Durante o estagio, assegurei a prestacdo de cuidados de enfermagem respeitando
os direitos humanos e as responsabilidades éticas, com foco na tomada de decisdes clinicas
adequadas. Trabalhei sob a supervisdo da Enfermeira Orientadora, 0 que me permitiu
adquirir autonomia e participar ativamente na decisdo clinica, sempre com base nhas
melhores praticas e nas necessidades da PSC e sua familia. Garantindo a privacidade,
confidencialidade e seguranca dos dados, conforme a legislagdo vigente, promovi a
protecdo dos direitos dos pacientes, conforme estipulado na Carta dos Direitos e Deveres
dos Doentes. Constatei que a equipa de enfermagem integra as perspetivas dos doentes e
familias nas decisbes de cuidado, respeitando as suas necessidades e garantindo uma
abordagem centrada na pessoa. Participei das decisbes em equipa multidisciplinar,
envolvendo sempre a PSC e a sua familia, quando possivel, assegurando que suas
escolhas fossem respeitadas e que o cuidado fosse personalizado, ajudando a reduzir o

stresse e a ansiedade da PSC e familia (Bohart et al., 2024).

Demonstrei responsabilidade, disponibilidade e interesse nas atividades realizadas,

aplicando o pensamento critico e autonomia no desenvolvimento da pratica profissional. O
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ambiente terapéutico foi sempre de confianca, promovendo uma relagdo positiva entre a
equipa e a PSC e sua familia. Elaborei planos de cuidados diarios adaptados a condi¢céo
clinica de cada PSC, com foco na utilizacéo de instrumentos de avaliacdo, especialmente no
gue diz respeito ao risco de faléncia organica. Quando necessério, referenciei situacbes
problematicas a outros profissionais da equipa multidisciplinar, garantindo uma abordagem
integrada. A monitorizacdo e aplicacdo de protocolos terapéuticos complexos foram
essenciais, com o objetivo de promover a seguranca, eficacia e autonomia da PSC durante
o tratamento, priorizando a estabilizacdo e melhoria do seu estado. Destaco a execucao e
avaliacdo de cuidados especializados para PSC com ventilagdo mecanica invasiva (VMI)
e/ou instabilidade hemodindmica, com vigilancia continua e intervencdo conforme as
alteracdes clinicas. Também acompanhei PSC durante exames complementares de
diagnostico, garantindo a satisfacao das suas necessidades.

Durante o estagio, tive a oportunidade de acompanhar e atuar em diversas situacées
clinicas complexas, relacionadas com diagnésticos que envolveram mudltiplas patologias
graves e emergentes. Entre os principais diagnosticos observados e acompanhados,
destacam-se trauma penetrante com arma de fogo (cagadeira) no flanco direito, traumatismo
vertebro-medular resultante de queda, traumatismo abdominal por queda e por acidente de
viagdo, pneumonia com insuficiéncia respiratoria tipo | e Il, pneumonia associada a VMI,
sépsis com ponto de partida celulite dos tecidos moles, pés-operatério de esofagectomia,
AVC isquémico (enfarte da circulagéo posterior), choque cardiogénico, meningite virica, pos-
operatério de pancreatectomia, peritonite, edema da epiglote causando estenose das vias
respiratorias e necessidade de ventilagdo mecénica invasiva, poOs-operatorio de
esplenectomia, AVC isquémico em dadora de 6Orgaos, pancreatite, p6s-PCR (paragem
cardiorrespiratoria), p6s-operatério de laparotomia exploradora, insuficiéncia hepatica aguda

e leséo da via aérea por inalacdo de fumo.

Tive a oportunidade de participar ativamente em diversas atividades e técnicas
clinicas, observando e, em muitos casos, executando procedimentos essenciais para 0s
cuidados intensivos a PSC. Entre as atividades realizadas ou observadas, destaco a
colocacgéao de cateter venoso central (CVC) e linha arterial, fundamentais para monitorizacao
hemodindmica e administracdo de medicamentos; colocacdo de traqueostomia, quando
necessario, para garantir a permeabilidade das vias aéreas; colocacao e remocao de cateter
de hemodialise para doentes com insuficiéncia renal; colheita de gasometria arterial para
monitorizar o estado acido-base do doente; cuidados ao tubo orotraqueal e higiene oral com
solucao de clorexidina, para prevenir infecGes respiratdrias; extubacdo de doente, processo

delicado que requer monitorizagdo constante da funcao respiratéria; realizagdo de pensos
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em diversos tipos de Ulceras por pressdo e drenagem, incluindo os drenos tipo Pezzer,

Jackson Pratt e microtubular.

Além disso, participei na colocacdo de doentes em posi¢cao prona para melhorar a
oxigenacdo, especialmente em casos de ARDS (Sindrome do Desconforto Respiratério
Agudo), e na preparacao de perfusdes de medicamentos como propofol, rocurénio, morfina,
midazolam, fentanil, KCL, vancomicina, entre outros, conforme orientacdes medicas.
Também patrticipei na reparacdo da unidade do doente para a sua admissdo ao servico,
vindos da sala de emergéncia, bloco operatoério ou de outro hospital, incluindo a montagem
e configuracdo do ventilador, para além do acompanhamento de doentes ao bloco
operatorio ou realizacdo de exames como tomografia computadorizada (TAC).

Outras atividades incluiram a colocacdo de oxigenoterapia nasal de alto fluxo,
quando indicada para manter a saturacdo de oxigénio e realizacdo de pensos de
vacuoterapia para o tratamento de feridas complexas. Ajudei na preparacédo de nutricdo
parentérica, essencial para doentes com necessidades nutricionais especificas, e pela
observacdo e aprendizagem de técnicas de substituicdo renal, como a hemodialise ou
hemofiltragdo, para pessoas com insuficiéncia renal aguda. Essas experiéncias foram
fundamentais para a minha aprendizagem e para o desenvolvimento de competéncias

necessarias para a pratica da enfermagem em cuidados intensivos.

Foi fundamental entender a abordagem sequencial e estratégica adotada para a
sedoanalgesia, um dos pilares dos cuidados intensivos. Percebi que esse processo segue
uma ordem especifica, ajustada as necessidades fisiolégicas e terapéuticas da pessoa. O
primeiro passo € a analgesia, que visa aliviar a dor com o uso de fentanil, morfina e
tramadol. Analgésicos essenciais para garantir o conforto da PSC e evitar o sofrimento,
especialmente em situagfes de intervengdes invasivas e/ou em condigdes clinicas graves. A
analgesia em contexto de SMI é crucial para a gestdo e controlo da dor em doentes criticos,
frequentemente utilizando opidides como fentanil, morfina e tramadol. Estudos recentes
destacam a eficacia e a seguranca desses analgésicos, particularmente em doentes com
VMI (Doi et al., 2023). O fentanil e o remifentanil sdo comumente usados para o controlo da
dor em cuidados intensivos, com estudos a mostrar que ambos podem alcancar uma
analgesia eficaz. No seu estudo que comparou o remifentanil com o fentanil, ambos os
grupos alcancaram uma elevada proporcdo de doentes que atingiram os objetivos de alivio
da dor (Doi et al., 2023).

ApOGs a analgesia, procede-se a sedacdo, que € crucial para proporcionar
tranquilidade ao doente, reduzir o estresse e assegurar que ele tolere os procedimentos

invasivos. Para a sedacédo, sdo usados medicamentos como midazolam, propofol, cetamina,
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dexdor e remifentanil, que permitem um controle adequado do nivel de consciéncia do
doente, sem prejudicar excessivamente a funcdo cardiovascular e respiratéria. A utilizacdo
de agentes sedativos como o0 midazolam, o propofol, a cetamina e o remifentanil em
ambientes de cuidados intensivos é crucial para gerir os niveis de consciéncia dos doentes,
minimizando os efeitos adversos nas func¢des cardiovasculares e respiratérias. Cada agente

tem propriedades Unicas que o tornam adequado para cenarios clinicos especificos.

O midazolam, uma benzodiazepina conhecida pelo seu rapido inicio de acdo e curta
duracéo, o que a torna eficaz na sedacéo de procedimentos. E amplamente utilizado devido
ao seu perfil de seguranca, embora possa causar depressao respiratoria em alguns doentes
(Frazéo, 2020). O propofol, reconhecido pelo seu rapido tempo de recuperacao e elevada
satisfacdo do doente, o propofol é frequentemente preferido para sedacao em servigos de
urgéncia e UCI (Sharif et al.,, 2024). Tem menos eventos adversos respiratérios em
comparacgdo com o midazolam quando utilizado em combina¢édo com opiaceos (Sharif et al.,
2024). Cetamina, antagonista dos recetores agentes bloqueadores neuromusculares
(NMDA), ¢ preferida pela sua estabilidade hemodinamica e depresséo respiratéria minima, o
que a torna adequada para doentes ventilados mecanicamente (Rangel et al., 2022). Tem
demonstrado eficdcia na redugcdo da necessidade de outros sedativos, permitindo um
desmame bem sucedido de agentes como o propofol e o midazolam (Rangel et al., 2022). O
remifentanil, um opidide de ag&o ultracurta, € eficaz na sedacdo de procedimentos, mas
requer uma monitorizagdo cuidadosa devido a potenciais efeitos respiratorios (Sharif et al.,
2024). Embora estes agentes sejam eficazes, a escolha do sedativo deve ter em conta os
fatores individuais do doente e o contexto clinico especifico, uma vez que cada farmaco tem
0 seu proprio perfil de risco-beneficio. Os recentes avangos na anestesia introduziram os
NMDA, gue causam relaxamento muscular para além da narcose e analgesia tradicionais
(Sharif et al., 2024).

Em alguns casos, foi necessaria a curarizacdo, que envolve a administracdo de
relaxantes musculares para garantir a imobilidade do doente e facilitar a gestdo das vias
aéreas, especialmente durante a VMI. Os relaxantes musculares mais comuns observados
no SMI incluem rocurénio, vercurdnio e atracurio, sendo administrados com cautela e
sempre sob monitorizagdo rigorosa dos parametros vitais. Neste momento, utiliza-se a
monitorizacdo com a técnica train of four (TOF), que auxilia na titulacdo precisa dos
farmacos, diminuindo seus efeitos adversos. O TOF é uma técnica de monitorizacédo
neuromuscular amplamente utilizada em SMI para avaliar a profundidade do bloqueio
neuromuscular em doentes que recebem agentes bloqueadores neuromusculares,
frequentemente usados para facilitar a intubacdo, a ventilagdo mecanica ou durante

procedimentos cirtrgicos. O TOF envolve a aplicagdo de quatro estimulos elétricos rapidos
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num nervo periférico (geralmente o nervo ulnar no antebraco ou o nervo facial), com
intervalos de cerca de 0,5 segundos, e a avaliagdo da resposta muscular resultante. O
namero de contragcdes musculares em resposta aos estimulos indica o grau de blogueio
neuromuscular presente no doente. E o método padrdo para monitorizar o estado de
blogueio de um doente durante os periodos perioperatorio e pds-operatdrio. O TOF consiste
em 4 estimulos de 2 Hz aplicados a grupos musculares especificos para avaliar a extensao
do bloqueio e, num sentido progndstico, para prever como o0 doente respondera quando a
manutengdo do bloqueio for retirada. Tipicamente, o TOF é realizado no musculo adutor do
polegar através da estimulacdo do nervo ulnar, sendo a resposta desejada uma contracao
muscular. As 4 contra¢gfes sao quantificadas e um valor normal de TOF é maior ou igual a 1,
indicando que o musculo demonstra uma contracdo melhorada com cada estimulacao, de tal
forma que a quarta contracéo é significativamente mais forte do que a primeira (Clar & Liu,
2024). Esta reacgdo indica que ndo é necessario mais agentes nao despolarizantes
neuromusculares e que a reversdo deve prosseguir com uma dose padrdo. No entanto, se o
TOF for inferior a 0,9, h4 um risco maior de bloqueio pés-residual e complicacdes pos-
operatorias. A principal preocupacdo € a dificuldade respiratéria resultante do bloqueio
residual do diafragma e dos musculos da laringe. Se o TOF for inferior a 0,7, isso indicaria
um bloqueio persistente. Em ambos o0s cenarios, 0 agente ndo despolarizante
neuromuscular deve ser descontinuado ou pode ser necessaria uma dose mais elevada de
um agente de reversdo. Além disso, o doente pode precisar de permanecer em ventilagdo
mecéanica até que o bloqueio seja revertido o suficiente para permitir a respiracdo
espontanea (Clar & Liu, 2024).

A sedacdo e a analgesia sdo essenciais em cuidados intensivos, a fim de promover o
controlo da dor, da ansiedade, prevenir a perda de materiais, a extubacdo acidental e
melhorar a sincronia dos doentes com o ventilador. Todavia, 0 excesso de farmacos leva a
um aumento da morbilidade e mortalidade, exigindo, portanto, um protocolo, como verifiquei
no SMI. A sequéncia de intervencdes, analgesiar, sedar e curarizar, € fundamental para se
poder garantir a seguranca do doente e promover a sua estabilidade clinica, enquanto se faz

o0 tratamento apropriado.

Os doentes em estado critico internados em SMI sentem frequentemente dor e a
gravidade da dor neste grupo de doentes nédo pode ser subestimada pela equipa de saude,
mesmos naqueles que possuem barreiras na comunicacdo verbal. Esta € uma pratica
implementada e feita no SMI, onde decorreu o estagio, com recurso a varias escalas: RASS
-Richmond Agitation-Sedation Scale, para monitorizar e ajustar os niveis de sedacédo de
maneira adaptada, promover conforto e seguranca no doente, minimizar 0S riscos

associados a sedacédo excessiva ou insuficiente. A escala vai de -5 a +4 e esta dividida em
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duas partes principais: agitacdo (valores positivos) e sedacado (valores negativos); a ESCID
(Escala de Comportamento de Avaliacdo de Dor) tem origem na Pain Assessment Behavior
Scale, uma escala unidimensional desenvolvida para avaliar a dor em doentes que nao
conseguem expressar verbalmente o seu desconforto, como em situacfes de sedacdo ou
com dificuldades cognitivas. Esta escala foi concebida com o intuito de observar e registar
comportamentos que possam indicar a presenca de dor, através da andlise de expressoes
faciais, postura corporal, movimentos e outros sinais nao verbais (Gomarverdi et al., 2019).
A ESCID adapta essa metodologia, sendo, deste modo, uma ferramenta pratica e eficaz
para os profissionais de satude monitorizarem o nivel de dor e implementarem intervencdes
adequadas, sobretudo em contextos de cuidados intensivos, onde a comunicacao verbal do
doente pode estar comprometida; a CAM-ICU - Confusion Assessment Method for the ICU,
constituida por 4 critérios cujo principal objetivo € auxiliar a identificacdo do delirium em
doentes no SMI, sendo dois deles da RASS da ASE, independente de uso de VM.

O delirium € uma sindrome clinica caracterizada por uma alteracdo aguda do estado
mental. E um problema importante nos cuidados a doentes criticos devido & sua elevada
prevaléncia e a sua associacdo com resultados adversos. O delirium é uma condicdo muito
angustiante para os doentes, com um enorme impacto no seu bem-estar. O seu diagndstico
no contexto dos cuidados intensivos é um desafio, sobretudo em doentes ventilados
mecanicamente e, portanto, incapazes de participar numa entrevista verbal. O CAM-ICU -
Confusion Assessment Method for the ICU é uma ferramenta especificamente concebida
para avaliar o delirium no contexto dos doentes da UCI, incluindo os que estdao em

ventilagdo mecéanica (Miranda et al., 2023).

Tive também contacto com o indice Bispectral (BIS), uma ferramenta valiosa para
monitorizar a sedacdo através da analise das alteracdes do eletroencefalograma (EEG)
ap6s a administracdo de sedativos. Fornece uma medida objetiva da profundidade da
sedacdo, que pode aumentar a seguranca do doente e otimizar a dosagem de

medicamentos durante os procedimentos (Oh et al., 2024).

Outra ferramenta utilizada foi a Escala de Coma de Glasgow (ECG), através da qual
€ possivel avaliar o nivel de consciéncia dos doentes. A ECG define o nivel de consciéncia
através de um score resultante do somatorio da avaliagdo trés dominios do comportamento:
resposta ocular, resposta verbal e resposta motora. Foi elaborada para uniformizar estas

avaliacdes realizadas pelos profissionais de saude.

Ao longo do estagio consolidei os meus conhecimentos em areas criticas, como

Suporte Avancado de Vida (SAV), ritmos cardiacos, bradicardias e taquicardias, sindromes
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coronarios agudos, AVC, sépsis, protocolos de atuacdo em trauma, ventilacdo invasiva e

nao invasiva e técnicas dialiticas.

A prevencédo de Ulceras por pressao foi uma parte essencial dos cuidados, dado o
risco elevado em doentes imobilizados. Isso envolveu mudancas frequentes de posicéo,
alivio de pressdo em éareas vulneraveis e avaliacdo continua da pele. A hidratacdo, nutricao

e gestdo da incontinéncia também foram fundamentais para a prevencao.

Além disso, foram aplicados protocolos para prevenir pneumonia associada a
ventilacdo, infecbes relacionadas com cateteres e para gestdo do suporte nutricional. A
administracdo de substancias terapéuticas foi realizada com rigor, sempre seguindo 0s
principios de seguranca.

Participei em intervencbes de enfermagem para PSC com suporte renal continuo,
com vigilancia constante para prevenir complicacdes. A atuacdo eficaz e rapida, em
colaboracdo com a equipa, foi crucial para garantir a seguranca e bem-estar da PSC, assim
como apoiar a familia ou cuidador. Todo o processo de cuidado foi documentado,
assegurando continuidade e acompanhamento adequado.

Demonstrei conhecimento sobre os Planos de Prevencdo, Intervencgéo e Controlo de
Infecdo e de Resisténcia a Antimicrobianos, bem como das diretrizes aplicaveis a tais
processos. Esse conhecimento foi fundamental para o desenvolvimento de acdes
preventivas e para a manutencdo de um ambiente seguro para a PSC. Observei e refleti
sobre a capacidade do EE diagnosticar as necessidades especificas da unidade e do
contexto de prestagdo de cuidados em relacdo a prevencgédo, intervengdo e controlo da
infecdo, identificando areas criticas que requeriam atencdo especial. Adquiri e demonstrei
conhecimentos na area da higiene hospitalar, aplicando-os de forma pratica no SMI, o que
compreendeu a prestacdo de cuidados de higiene a doentes em VMI, com seguranga e

autonomia, respeitando os protocolos e normas em vigor no SMI.

z

A prevencdo das Infecdes Associadas a Cuidados de Saude (IACS) é da
responsabilidade de toda a equipa multidisciplinar que presta cuidados de saude, que deve
ter ponderacgdo nos cinco momentos da lavagem das méos, utilizagéo correta e racional dos
equipamentos de protecao individual (EPI's -como méscaras, luvas, avental). Para além dos
meus enfermeiros orientadores, verifiquei que, no SMI, subsiste uma preocupac¢ao constante
por parte de toda a equipa multidisciplinar em relagdo a pratica segura de cuidados aos
doentes internados que se encontram em situacdo de doenca critica, a vivenciar processos
de faléncia organica. Em contexto de SMI, a maior parte dos doentes possuem necessidade
de VMI através de entubacdo maioritariamente orotraqueal e, como tal, ha um risco

acrescido de pneumonia associada a ventilagdo (PAV). Esta ocorre em doentes em VMI



46

durante mais de 48 horas. Apresenta-se com sinais clinicos que incluem descarga traqueal
purulenta, febre e dificuldade respiratéria nha presenca de microorganismos (Kohbodi et al.,
2023). Assim, para precaucdo de PAV colaborei na prevencdo de mecanismos mais
comuns, realizando cuidados de enfermagem de acordo com essa prevencdo como por
exemplo: elevacdo da cabeceira entre 30-45°; vigilancia da posicdo da SNG e tolerancia
gastrica; manter pressado de cuff do TOT entre 20-30 cmH20 (através da monitorizacdo com
o cufébmetro); realizar higiene oral; uso de técnica assética na aspiracdo em sistema aberto;

troca de filtro.

Em suma, e tendo em consideragédo que os cuidados de enfermagem consistem nas
intervencdes autonomas ou interdependentes executadas pelo enfermeiro no campo de
acao das suas competéncias profissionais, foi crucial atribuir especial importancia a minha
atuacao consistente com as medidas de seguranca clinica. A DGS publicou a Norma Clinica
n° 019/2015, atualizada a 29 de agosto de 2022, que suporta as medidas de maior
evidéncia cientifica para a reducédo da infe¢do do trato urinario (ITU) em doentes algaliados.
Nesta norma, todas as intervencdes sdo da responsabilidade e competéncia clinica
autbnoma de enfermagem, sendo que o primeiro ponto pode ser, também, uma intervencdo
interdependente. No doente sujeito a cateter vesical (CV), para precaver a infecdo
relacionada com esta intervencdo, a DGS aconselha a implementacdo de forma integral das
seguintes intervengdes (DGS, 2022): a) Evitar o cateterismo vesical e documentar no
processo clinico, a indicacdo apropriada para a utilizacdo de CV; b) Cumprir a técnica
assética no procedimento de cateterismo vesical e de conexdo ao sistema de drenagem; ¢)
Cumprir a técnica limpa no manuseamento do CV e do sistema de drenagem, mantendo a
conexdo do CV ao sistema de drenagem em circuito fechado; d) Realizar a higiene diaria do
meato urinario, pelo doente (quando possivel) ou pelos profissionais de salde, com agéo de
educacao para a saude, dirigida ao doente e cuidador(es), sobre cuidados de prevencédo de
IUACV; e) Manter o CV seguro, com o saco coletor abaixo do nivel da bexiga (sem tocar no
chdo) e esvaziar sempre que tenha sido atingido 2/3 da sua capacidade; f) Avaliar
diariamente a possibilidade de remover o CV, retirando-o logo que possivel e registar no

processo clinico as razdes para a necessidade de manter o cateter.

Os cuidados de enfermagem a PSC e a sua familia exigem uma abordagem continua
e estruturada, que envolve a observacéo e a recolha de dados de forma organizada, com o
objetivo de avaliar constantemente o estado do paciente, identificar precocemente
complicacdes e garantir uma intervencao eficaz. Em ambientes criticos, como o SMI, a
avaliacdo e monitorizagdo constante sdo fundamentais. O cuidado especializado a doentes
com doengas graves ou faléncia organica requer competéncias avangcadas do enfermeiro

especialista.
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Pude compreender de forma mais clara a importancia da gestdo de cuidados. Neste
contexto, a administracao eficiente dos recursos é essencial e, muitas vezes, é necessario
delegar tarefas para lidar com o aumento do nimero de doentes que chegam a unidade.
Esta delegacdo implica a supervisédo das tarefas atribuidas, promover a colaboracdo mutua,
assegurar a seguranca dos cuidados prestados e cultivar um ambiente positivo que favoreca
a exceléncia na pratica de enfermagem. A equipa de salude &, por sua natureza, composta
por profissionais de diversas areas, e o enfermeiro especialista deve assumir uma postura
de lideranca, sempre com o objetivo de garantir o bem-estar da PSC e sua familia. Para
isso, a lideranca deve ser pautada por compromisso, responsabilidade, empatia, capacidade
de tomada de deciséo, boa comunicacdo e uma gestdo eficaz.

Em cada turno, ha um enfermeiro responsavel, e sempre que um enfermeiro
especialista estd presente, este assume a lideranca do turno, sendo muitas vezes o
profissional que exerce as fungbes de gestor de cuidados na auséncia do enfermeiro
responsavel, incluindo a distribuicdo dos pacientes.

Durante 0s meus estagios, ndo tive a oportunidade de participar diretamente em
atividades de gestao, como a elaboracdo de horarios ou outras responsabilidades tipicas do
enfermeiro gestor. Contudo, estive envolvido na gestdo e verificacdo diaria de stocks e
eguipamentos da unidade, uma atividade realizada todos os dias no turno da manha, pelo
enfermeiro escalado. Reconhe¢o que a gestdo de cuidados é uma tarefa complexa, mas
com uma equipa unida, uma gestdo competente e uma presenca constante, € possivel

alcancar o sucesso e proporcionar cuidados de exceléncia.
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PARTE Il — Relatério Final da Componente Investigacao

Enfarte Agudo do Miocardio com elevacédo do segmento-ST: caracteristicas
clinicas
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Resumo

Introducdo: A doenca arterial coronaria representa a principal causa de morte nos adultos e
o Enfarte Agudo do Miocardio (EAM) é a sua manifestacdo letal, requerendo uma
identificacdo atempada, diagndstico preciso e a estabilizacdo hemodinamica.

Objetivo: identificar as artérias coronarias mais frequentemente lesadas em individuos com
EAMCST e os valores de FEVE ao longo dos ultimos dez anos.

Métodos: Estudo, observacional, quantitativo e retrospetivo. A populagdo em estudo foram
todos os doentes com EAMcST atendidos numa Unidade Local de Saude da regido Norte de
Portugal, no periodo compreendido entre 1 de janeiro de 2014 e 31 de dezembro de 2024.
Os dados foram recolhidos pela consulta do processo clinico dos doentes.

Resultados: Amostra de 1420 doentes (65,45+£13,07 anos de idade), predominantemente
masculina (74,3%). Os valores mais elevados de oclusdo para cada tipo de artéria ao longo
dos anos mostram que a artéria coronaria direita teve o maior valor em 2014 (47,8%) e a
artéria descendente anterior em 2015 (50,8%). Na globalidade, as variacbes mais
significativas ocorreram nas artérias coronaria direita e descendente anterior, com picos
iniciais em 2014-2015, enquanto as artérias obliqgua marginal e postero-lateral apresentaram
picos mais recentes em 2020 e 2024, respetivamente (p=0,000). Em relacdo a FEVE na alta,
os valores mais “graves” ocorreram em 2015 (5,1%) e 2019 (6,3%); a “moderada” foi mais
comum em 2018 (24,1%) e 2024 (23,3%); a “ligeira” em 2020 (39,8%) e 2017 (39,7%) e a
“normal” com percentuais mais elevados em todos os 10 anos, destacando-se 50,0% em
2022 e 45,8% em 2015.

Conclusdo: O estudo confirmou a artéria descendente anterior como a mais
frequentemente obstruida, seguida da coronaria direita. Na admisséo, os valores de FEVE
grave e moderada reduziram em casos ha alta, com mais individuos com FEVE ligeira e a
normal/conservadora na alta.

Palavras-chave: Enfarte Agudo do Miocéardio; elevacdo do segmento-STF; Artérias
ocluidas; Fragéo de Ejec¢do Ventricular Esquerda.
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Abstract

Introduction: Coronary artery disease is the leading cause of death in adults and acute
myocardial infarction (AMI) is its lethal manifestation, requiring timely identification, accurate
diagnosis and hemodynamic stabilization.

Objective: To identify the most frequently damaged coronary arteries in individuals with
STEMI and the LVEF values over the last ten years.

Methods: This was an observational, quantitative and retrospective study. The study
population was all patients with STEMI seen at a Local Health Unit in the northern region of
Portugal between January 1, 2014 and December 31, 2024. Data was collected by
consulting the patients' clinical records.

Results: Sample of 1420 patients (65.45+13.07 years old), predominantly male (74.3%). The
highest occlusion values for each type of artery over the years show that the right coronary
artery had the highest value in 2014 (47.8%) and the anterior descending artery in 2015
(50.8%). Overall, the most significant variations occurred in the right coronary and anterior
descending arteries, with initial peaks in 2014-2015, while the marginal oblique and
posterolateral arteries showed more recent peaks in 2020 and 2024, respectively (p=0.000).
Regarding LVEF at discharge, the most “severe” values occurred in 2015 (5.1%) and 2019
(6.3%); “moderate” was more common in 2018 (24.1%) and 2024 (23.3%); “mild” in 2020
(39.8%) and 2017 (39.7%) and “normal” with higher percentages in all 10 years, highlighting
50.0% in 2022 and 45.8% in 2015.

Conclusion: The study confirmed the anterior descending artery as the most frequently
obstructed, followed by the right coronary artery. On admission, severe and moderate LVEF
values decreased in cases at discharge, with more individuals with mild LVEF and
normal/conservative LVEF at discharge.

Keywords: Acute Myocardial Infarction; ST segment elevation; Occluded arteries; Left
Ventricular Ejection Fraction.
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1. Justificacdo do estudo

O Enfarte Agudo do Miocéardio com elevacdo do segmento-ST (EAMcST) é uma
condicdo critica e prevalente no contexto da saude -cardiovascular, com elevada
morbimortalidade e impacto significativo na qualidade de vida dos doentes. A elevada
incidéncia desta patologia, somada a complexidade da sua abordagem clinica, justifica a
realizagdo de um estudo aprofundado sobre as suas caracteristicas clinicas. A necessidade
de uma intervencdo precoce, eficaz e baseada em evidéncia cientifica torna este tema

particularmente relevante para a pratica clinica (Akbar et al., 2024; Guarnieri et al., 2024).

A observacao de sinais clinicos, o reconhecimento das manifestacfes e a realizacéo
de intervengdes imediatas, tais como o controlo hemodindmico, o suporte ventilatério, a
administracdo de farmacos e o acompanhamento dos parametros vitais, S&0 componentes
essenciais para a prevencdo de complicacdes graves (Ahmed et al., 2022). O estudo do
EAMCcST e das caracteristicas clinicas associadas tem um impacto direto na melhoria da
gualidade do cuidado prestado, pois proporciona a aquisicdo de competéncias clinicas e
técnicas que permitem que a tomada de decisdo seja rapida, em ambientes de elevada
pressdo e complexidade, respeitando os principios da seguranca do doente, qualidade dos
cuidados e a humanizacdo do atendimento (El Zayat et al., 2021; Guarnieri et al., 2024).
Estudar as suas caracteristicas clinicas de pessoas com EAMcST permitira identificar as
intervencdes mais eficazes e, desta forma, contribuir para o desenvolvimento de melhores

praticas de cuidado, otimizando os resultados para os doentes.

A presenca de uma artéria coronaria ocluida é uma condicdo grave que afeta a
irrigacdo sanguinea do coracdo e estd intimamente associada a funcdo cardiaca,
especialmente a fracdo de ejecdo ventricular esquerda (FEVE) (Ahmed et al., 2022). Este
fendbmeno pode envolver vérias artérias coronarias, como a coronaria direita, a descendente
anterior, a descendente posterior, a obliqua marginal, a péstero-lateral, o ramo circunflexo, o
ramo intermédio ou até o tronco comum das corondrias. A oclusdo dessas artérias pode
comprometer significativamente a fungéo cardiaca, com impacto direto na FEVE, um dos
principais indicadores da capacidade de bombeamento do coracdo (Kurisu & Fujiwara,
2024).

Cada artéria coronéria tem uma distribuicdo anatémica especifica e a oclusdo de
uma ou mais delas pode causar diferentes repercussoes clinicas. A titulo exemplificativo, a
ocluséo da coronéria direita pode afetar a irrigacéo do ventriculo direito e da parte inferior do
coracdo, enquanto a descendente anterior, que irriga a parede anterior do ventriculo
esquerdo, tem um papel crucial na funcdo sistdlica, a descendente posterior e a obliqua

marginal irrigam a parte posterior e lateral do ventriculo esquerdo e a oclusdo dessas
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artérias pode prejudicar a funcdo de regibes cardiacas chave (Santos et al., 2023). No
contexto do tronco comum das corondrias, a oclusdo pode afetar uma vasta area do
coracdo, comprometendo mdaltiplos ramos corondrios e, consequentemente, resultando em
isquemia significativa que pode provocar uma insuficiéncia cardiaca aguda ou crénica
(Marchi et al., 2024). A oclusdo de ramos como o ramo circunflexo ou o ramo intermédio
pode gerar comprometimento do fluxo sanguineo em zonas especificas do ventriculo

esquerdo, dependendo da localizac&o da lesédo (Rodrigues et al., 2024).

Face ao exposto, o objetivo do presente estudo foi identificar as artérias coronarias
mais frequentemente lesadas nas pessoas com EAMCcST e os respetivos valores de FEVE

nos Ultimos dez anos.

1.1. Estado da arte

O Enfarte Agudo do Miocardio (EAM) é caracterizado por lesdo no miocardio,
definida pela elevagéo dos valores de troponina cardiaca, com pelo menos um valor superior
ao percentil 99 do limite superior de referéncia, associada a um quadro clinico compativel
com isquemia miocardica (World Health Organization, WHO, 2020). A expressdo EAMcST é
comumente utilizada para se referir a doentes com dor toracica persistente ou outros
sintomas sugestivos de isquemia, acompanhados de elevacdo do segmento-ST em pelo
menos duas derivagbes contiguas no eletrocardiograma (ECG), o que indica a necessidade
de tratamento imediato, como a terapéutica de reperfusdo. Nos doentes que nao
apresentam elevacdo do segmento-ST, a designacdo utilizada é EAMsST, com diretrizes
especificas publicadas recentemente para esse grupo (lbanez et al.,, 2018; Bruno et al.,
2023). Para além dessa classificacdo, 0 EAM pode ser categorizado com base nas suas
caracteristicas patologicas e prognésticas, refletindo as diferentes abordagens terapéuticas
recomendadas. Embora a maioria dos casos de EAMcST sejam classificados como tipo 1
(com trombose coronaria obstrutiva), a definicdo universal de Enfarte do Miocérdio também
abrange os tipos 2 (relacionados ao desequilibrio entre necessidades e suprimento de
oxigénio no miocéardio, sem instabilidade de placas ateroscleroéticas), tipo 3 (Enfarte do
Miocardio fatal sem disponibilidade de marcadores de les&o), tipo 4 (associado a
intervencd@o corondria percutanea - ICP) e tipo 5 (associado a enxerto de bypass de artéria
coronaria - CABG) (Ibanez et al., 2018; Bruno et al., 2023).

O Sindrome Coronéria Aguda (SCA) resulta da necrose irreversivel do miocérdio,
causada pela reducdo subita ou interrupcao do fluxo sanguineo para uma area do coracgao.

O sintoma principal é a dor toracica e a realizacdo de um eletrocardiograma (ECG) € crucial
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para o diagnéstico (Ibanez et al., 2018; Bhuyan & Kawsar, 2024). No caso de EAMcST, que
normalmente indica uma oclusdo coronaria total, o tratamento imediato é fundamental e,
geralmente, é feito através de angioplastia priméria ou fibrinoliticos (Zhang et al., 2024). O
seu diagnéstico baseia-se em histdria clinica, exame fisico, ECG e a medicdo dos niveis de
troponina de alta sensibilidade. A doenca coronaria pode ocorrer de forma assintomatica e a
dor toracica é tipicamente uma sensacao de pressdo ou peso, com irradiacdo para o brago
esquerdo, pesco¢co ou mandibula, frequentemente acompanhada de suores frios, nduseas
ou lipotimia (Kerneis et al., 2019; Singh et al., 2024; Zhang et al., 2024).

O estudo sobre 0 EAMcST de Bhuyan e Kawsar (2024) mostra que a idade média
dos doentes foi de 55,75+12,5 anos, sendo a maioria significativa do sexo masculino (75%),
indicando uma maior prevaléncia de EAMcST em homens mais velhos, o que esti de
acordo com a literatura existente sobre doencas cardiovasculares. O estudo salientou que
as complicacdes como o choque cardiogénico e as arritmias foram frequentemente
observadas em doentes com EAMCcST. Estas complicacdes séo criticas, uma vez que
podem afetar significativamente o prognéstico e a recuperacédo do doente. Bhuyan e Kawsar
(2024) discutiram o diagnostico diferencial da elevacdo do segmento ST, que inclui
condigbes como repolarizagdo prematura, pericardite e varias anormalidades do complexo
QRS, muito importante para os profissionais de salude considerarem ao diagnosticar o
EAMCcST. Num estudo transversal retrospetivo, realizado entre margo de 2020 e marco de
2021, com 661 doentes com EAM recrutados em dois hospitais em Najran, Arabia Saudita,
82,9% eram do sexo masculino, com média de idade de 4,03+1,37 anos, com prevaléncia
dos doentes na faixa etaria dos 55 e aos 64 anos. A maioria dos casos (55,4%) apresentou
EAMCcST, tendo sido a artéria descendente anterior esquerda a lesdo mais comum
encontrada, quer no EAMcST quer no EAMsST (Ahmed et al., 2022).

A FEVE é um indicador fundamental da funcdo cardiaca, representando a
percentagem do volume de sangue que é expelido do ventriculo esquerdo a cada batimento
cardiaco. Em pessoas com oclusdo das artérias coronédrias, a FEVE frequentemente
diminui, refletindo a disfuncéo do ventriculo esquerdo devido a reducéo do fluxo sanguineo e
da oxigenacao das células cardiacas (Marchi et al., 2024). Estudos demonstraram que a
FEVE reduzida esta associada a um pior prognostico clinico, incluindo maior risco de
insuficiéncia cardiaca congestiva, arritmias e morte subita (Kurisu & Fujiwara, 2024). A
gravidade da ocluséo e a sua localizagdo podem influenciar diretamente a FEVE, ou seja,
enquanto uma oclusdo da descendente anterior tende a resultar num impacto maior na
funcéo sistélica do ventriculo esquerdo, a oclusdo de ramos mais periféricos pode provocar
uma queda menos pronunciada na FEVE, mas ainda assim significativa no contexto da

insuficiéncia cardiaca (Mendes et al., 2022; Kurisu & Fujiwara, 2024; Marchi et al., 2024).
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Estudar a relacédo entre a oclusdo das artérias coronarias e a FEVE é fundamental para a
compreensao da fisiopatologia da insuficiéncia cardiaca e do impacto das lesGes coronarias
na funcdo cardiaca global. A identificacdo precoce da oclus@o coronaria e a avaliacdo da
FEVE sado essenciais para orientar decisdes terapéuticas, incluindo a escolha entre
tratamentos invasivos como a angioplastia coronaria ou o uso de farmacos para otimizar a

funcao cardiaca (Mendes et al., 2022; Rodrigues et al. (2024).

Os doentes com EAMCcST apresentam, normalmente, oclusdo coronéria total da
artéria relacionada com o enfarte na angiografia, o que pode resultar em piores
prognosticos. No entanto, confiar apenas nos resultados do ECG pode ser enganador, uma
vez que os doentes com sindromes coronarias agudas sem supradesnivelamento do
segmento ST (SCAsSST) também podem ter oclusédo coronéria total da artéria (Larasati et
al., 2023; Bruno et al., 2022).
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2. Métodos

Este estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes estabelecidas pela iniciativa
Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) (von EIm et al., 2008).

Desenho do estudo, critérios de incluséo

Foi realizado um estudo observacional, quantitativo e retrospetivo, com uma amostra
de doentes com EAMCcST de dois distritos da regidao Norte de Portugal, entre 2014 e 2024).
Os critérios de inclusdo abrangeram pessoas com 18 anos ou mais, diagnosticados com
EAMCST e internadas no Servigo de Internamento de Cardiologia, com excluséo de pessoas
internadas na UCIC e que ndo tivessem sido transferidas para o Servigo de Internamento de
Cardiologia; pessoas transferidas diretamente para o Servi¢co de Cardiotoracica para cirurgia
de revascularizagdo; pessoas de transferéncia inter-hospitalar que apenas foram realizar
cateterismo; pessoas que faleceram na hemodinamica; pessoas gue entraram com suspeita
de EAM, mas que se verificou o diagnéstico de Miocardiopatia Takotsubo e/ou MINOCA. Foi

adotada uma amostragem nao aleatéria por conveniéncia.

Foram considerados os seguintes dados clinicos: artéria ocluida (coronaria direita,
descendente anterior, descendente posterior, obliqua marginal, postero-lateral, ramo
circunflexo, ramo intermédio, tronco comum, varias); e FEVE (admisséo vs. alta). Os valores
de referéncia da funcéo sistélica do ventriculo esquerdo inferior a 30% revelam disfuncéo
importante, valores normais de FEVE consideraram-se como sendo igual ou superior a 55%,
44-54% de FEVE indicam disfuncéo leve e 30-44% disfuncdo moderada (Lang et al., 2015;
Braunwald et al., 2019).

Instrumento de recolha de dados e procedimento metodoldgico

Os dados foram recolhidos através da consulta do processo clinico dos doentes,
entre 2014-2024, internados no Servico de Cardiologia. O instrumento de recolha de dados
foi desenvolvido especificamente para este estudo pela equipa de investigacdo, com o
objetivo de recolher, para além da idade e sexo, as variaveis clinicas: artéria ocluida
(coronaria direita, descendente anterior, descendente posterior, obliqua marginal, pdstero-
lateral, ramo circunflexo, ramo intermédio, tronco comum, vérias) e Fracdo de Ejecdo

Ventricular Esquerda (FEVE admisséo vs. alta).
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Analise dos dados

No tratamento dos dados, foi utilizado o software Statistical Package for Social
Sciences® (SPSS) para Windows, versdo 28.0. As variaveis categoricas foram expressas
em numeros absolutos e percentagens (%), enquanto as varidveis continuas foram
apresentadas com a média (M) e o desvio padrdo (). Para avaliar a relacdo entre as
variaveis, recorreu-se ao teste de qui-quadrado. O valor de significancia considerado foi
p<0,05 (95%).

Consideracdes éticas

O estudo insere-se no projeto Enfermagem a Pessoa com Doenca Cardiopulmonar:
CP4D - Investigar e Inovar para Formar e Cuidar, registado na Unidade de Investigacdo em
Ciéncias da Saude: Enfermagem e obteve parecer favoravel da Comisséo de Etica a 17 de
janeiro de 2025, com a referéncia 5601, B 09/2024. Foi nomeado um responsavel do servico
para a entrega dos dados anonimizados. Assegurou-se a confidencialidade dos dados,
estando os mesmos protegidos pelo sigilo profissional. Para assegurar o anonimato dos
doentes, foi atribuido um cédigo exclusivo a cada registo, sem qualquer referéncia pessoal.
Os dados foram guardados de forma segura e ficaram acessiveis apenas a investigadora.
Ap6s 12 meses da publicacdo do estudo, os mesmos serdo removidos de maneira
apropriada. A investigadora tem a responsabilidade legal de garantir a protecdo da
privacidade dos pacientes, conforme definido nos artigos 106° e 107° do Cddigo
Deontoldgico (Lei n.° 156/2015, de 16 de setembro).
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A presente investigacdo incluiu uma amostra de 1420 doentes com EAMCcST,

predominantemente masculina (n=1055; 74,3%). O ano com maior registo foi o de 2024,

com ocorréncia de 176 doentes, 0 que representa 12,4% do total da amostra e faixa etéria

mais representativa foi a dos doentes na faixa etaria dos 66 e 80 anos, com 38,2% dos

doentes (n=542), seguida pela faixa etaria de 51 a 65 anos, com 34,3% dos doentes

(n=487). As idades oscilaram entre os 25 e os 100 anos, com uma média de 65,45+13,07

anos (Tabela 1).

Tabela 1. Caracterizacdo sociodemografica da amostra (N=1420)

Frequéncia
ne %
Variaveis (1420) (100.0)
Ano
2014 92 6,5
2015 118 8,3
2016 125 8,8
2017 135 9,5
2018 138 9,7
2019 115 8,1
2020 127 8,9
2021 147 10,4
2022 111 7,8
2023 136 9,6
2024 176 12,4
Idade Ml’nin)o_e maximo: 25-100 anos
Média: 65,45+13,07 anos
<50 anos 199 14,0
51-65 anos 487 34,3
66-80 anos 542 38,2
>80 anos 192 13,5
Sexo
Masculino 1055 74,3
Feminino 365 25,7

Em 2014, a artéria coronaria direita foi a mais frequentemente ocluida nos doentes

com EAMCcST, seguida pela oclusdo da artéria descendente anterior esquerda. Nos

restantes anos, a tendéncia inverteu-se, ou seja, oclusdo da artéria descendente anterior

esquerda seguida da artéria coronaria direita (Gréfico 1).
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Artéria ocluida por ano

70
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m Coronaria Direita m Descendente Anterior = Descendente Posterior
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Grafico 1: Artéria ocluida por ano 2014-2024

Ao analisar-se a tabela 2, os valores mais elevados para cada tipo de artéria ocluida
ao longo dos anos mostram que a artéria coronaria direita registou um valor mais elevado
em 2014 (47,8%); a descendente anterior em 2015 (50,8%). No geral, as variagbes mais
significativas ocorreram nas artérias coronaria direita e descendente anterior, com valores
mais elevados no inicio da analise (2014-2015), enquanto a obliqua marginal e pdstero-
lateral tiveram picos mais recentes (2020 e 2024, respetivamente). Registou-se uma
variagdo significativa ao longo dos anos, com diferengcas estatisticamente significativas
(p=0,000).



Tabela 2. Artérias ocluidas por ano (2014-2024)

Artéria Coronéria Direita Descengente Descend_ente Obliqua Marginal Péstero-Lateral Ramo Circunflexo Ram,o ) Tronco Vérias
Anterior Posterior Intermédio Comum
% VR % VR % VR % VR % VR % VR % VR % VR % VR
Ano
2014 47,8% 2,7 34,8% -1,5 0,0% -1,0 9,8% 0,7 0,0% -1,2 5,4% -1,0 0,0% -0,8 1,1% 0,3 1,1% -0,9
2015 38,1% 0,7 50,8% 1,9 0,0% -1,2 5,1% -1,2 0,8% -0,5 3,4% -2,0 0,0% -0,9 0,8% 0,0 0,8% -1,3
2016 28,0% -1,7 52,8% 2,4 0,0% -1,2 11,2% 1,4 0,8% -0,5 7,2% -0,4 0,0% -0,9 0,0% -1,1 0,0% -1,9
2017 36,3% 0,3 37,0% -1,3 2,2% 14 10,4% 1,1 0,0% -1,4 11,9% 1,7 0,7% 0,2 0,0% -1,1 1,5% -0,9
2018 36,2% 0,3 44,2% 0,4 0,0% -1,3 7,2% -0,3 0,7% -0,7 5,8% -1,0 0,0% -1,0 2,2% 1,8 3,6% 0,8
2019 39,1% 1,0 38,3% -1,0 1,7% 0,7 8,7% 0,3 1,7% 0,4 6,1% -0,8 0,9% 0,3 0,9% 0,0 1,7% -0,6
2020 31,5% -0,9 42,5% 0,0 1,6% 0,6 4,7% -1,4 0,0% -1,4 4,7% -1,5 2,4% 2,6 0,0% -1,1 12,6% 7,4
2021 32,0% -0,8 47,6% 1,3 1,4% 0,4 6,8% -0,5 2,0% 0,8 7,5% -0,3 1,4% 1,2 1,4% 0,7 0,0% -2,1
2022 33,3% -0,4 40,5% -0,4 1,8% 0,8 11,7% 1,6 1,8% 0,4 9,0% 0,4 0,0% -0,9 0,0% -1,0 1,8% -0,6
2023 32,4% -0,7 41,9% -0,1 0,7% -0,4 5,1% -1,2 2,9% 1,7 9,6% 0,7 0,7% 0,2 1,5% 0,8 5,1% 2,0
2024 34,7% -0,1 36,4% -1,7 1,7% 0,9 7,4% -0,3 2,8% 1,9 14,8% 3,5 0,6% -0,1 1,1% 0,5 0,6% -1,8
p 0,000%**
*p<0,05 **p<0,01 #%%p<0,001
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Quanto & FEVE na alta, pelos varios anos do estudo, constata-se que a mais “Grave”
se verificou em 2015 e 2018 (5,1% respetivamente) e em 2019 (6,3%); a “Moderada” em
2018 (24,1%) e em 2024 (23,3%); a “Ligeira” em 2020 (39,8%) e em 2017 (39,7%) e a
“Normal”’, onde se registam valores percentuais mais elevados em todos os 10 anos,
apresenta 50.0% em 2022 e 45,8% em 2015.

Tabela 3. FEVE na alta por ano (2014-2024)

FEVE Grave Moderada Ligeira Normal

% VR % VR % VR % VR

Ano

2014 3,3% -0,3 21,1% 0,5 32,2% -0,6 43,3% 0,3
2015 5,1% 0,7 16,1% -0,8 33,1% -0,6 45,8% 0,9
2016 2,4% -0,9 19,4% 0,1 37,1% 0,4 41,1% -0,2
2017 3,2% -0,4 20,6% 0,5 39,7% 11 36,5% -1,3
2018 5,1% 0,8 24,1% 1.6 33,6% -0,5 37,.2% -1,2
2019 6,3% 14 17,0% -0,6 35,7% 0,1 41,1% -0,2
2020 3,3% -0,4 18,7% -0,1 39,8% 11 38,2% -0,9
2021 3,0% -0,6 16,3% -0,8 33,3% -0,5 47,4% 14
2022 3,1% -0,4 12,5% -1,7 34,4% -0,2 50,0% 1,7
2023 4,8% 0,5 16,7% -0,7 34,1% -0,3 44,4% 0,6
2024 3,1% -0,5 23,3% 1,5 35,2% 0,0 38,4% -0,9

Na tabela 4 contém os resultados referentes a artéria ocluida, duracdo do
procedimento, FEVE na alta e na admissdo e duracdo do internamento. A sua analise
mostra que a artéria descendente anterior foi a mais frequentemente obstruida, com 42,5%
da amostra, seguida da coronaria direita, representando 35,0% dos casos. Apenas 0,6% da
amostra apresentou oclusdo no ramo intermeédio. A duragéo variou entre 3 e 309 minutos,
com uma média de 40,68+23,81 minutos. Em termos de frequéncia, 20,6% doentes (n=292)
tiveram a duracdo do procedimento inferior a 30 minutos. J& 27,9% doentes (n=396) tiveram
a duracao entre 30 minutos e 1 hora, enquanto 6,2% doentes (n=88) estiveram no intervalo
entre 1 e 2 horas. Apenas 0,6% doentes (n=9) apresentaram um procedimento com duragdo
superior a 2 horas.

Em relacdo aos valores de FEVE na admissdo e na alta, ressalva-se que em alguns
registos clinicos ndo havia o seu registo. Na admissao, 9,7% doentes (n=16) apresentaram
FEVE grave, 20,6% (n=292) FEVE moderada, 27,2% (n=386) FEVE ligeira e 30,9% (n=428)
FEVE normal ou conservada. Na alta, a distribuicdo foi a seguinte: 3,7% doentes (n=52)
mantiveram FEVE grave, 18,0% (n=255) tinham FEVE moderada, 33,5% (n=476)
apresentaram FEVE ligeira e 39,6% (n=563) possuiam FEVE normal ou conservada. Quanto
aos dados da duracao do internamento, obteve-se um valor minimo e maximo o variar entre
1 e 63 dias, sendo a média de 6,67+4,61 dias; 50,8% (n=722= doentes dos doentes tiveram
uma duragéo de internamento inferior a 5 dias; 38,1% (n=541) ficaram internados entre 6 a

10 dias e 11,1% (n=157) permaneceram internados por mais de 10 dias.
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Tabela 4. Dados clinicos

Categoria Frequéncia (n°) %
Artéria Ocluida
Coronaria Direita 497 35,0
Descendente Anterior 603 42,5
Descendente Posterior 15 1,1
Obliqua Marginal 112 7,9
Péstero-Lateral 19 1,3
Ramo Circunflexo 115 8,1
Ramo Intermédio 9 0,6
Tronco Comum 12 0,8
Vérias 37 2,6
Duracéo do Procedimento
Menos de 30 minutos 292 20,6
Entre 30 minutos e 1 hora 396 27,9
Entre 1 hora e 2 horas 88 6,2
Mais de 2 horas 9 0,6
Média 40,68+23,81 minutos
Minimo e Maximo 3-309 minutos

FEVE na Admisséo

Grave 16 9,7
Moderada 292 20,6
Ligeira 386 27,2
Normal/Conservada 428 30,9
FEVE na Alta

Grave 52 3,7
Moderada 255 18,0
Ligeira 476 33,5
Normal/Conservada 563 39,6
Duracéo do Internamento

Menos de 5 dias 722 50,8
Entre 6 e 10 dias 541 38,1
Mais de 10 dias 157 11,1
Média 6,67+4,61 dias

Minimo e Maximo 1-63 dias

A Tabela 5 apresenta os resultados que evidenciam a relagcéo entre os dados clinicos
e a faixa etaria dos doentes. A tabela inclui a distribuicdo das artérias ocluidas e a FEVE na
alta por faixas etérias. A andlise revela que a distribuicdo das artérias ocluidas nédo
apresenta uma associagdo estatisticamente significativa com a idade (X2=25,553; p=0,543).
Verifica-se que, nos doentes com idade <50 anos, a percentagem mais elevada recaiu na
oclusdo da artéria marginal (17,0%); em individuos com idades entre os 51-65 anos, ocluiu
mais a artéria do tronco comum; nos individuos com idades entre os 66-80 anos foi a artéria
do ramo circunflexo (42,6%); na faixa etaria >80 anos, h4 uma maior prevaléncia de
oclusBes na artéria do tronco comum (33,3%). A analise de FEVE na alta revelou uma

associacdo estatisticamente significativa com a idade (X2=38,816; p<0,001). Nos doentes
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com menos de 50 anos, a maioria apresentou uma FEVE normal/conservada (18,7%). Para
a faixa etaria dos 51-65 anos, a prevaléncia de FEVE grave foi 36,5%, mas também FEVE
normal (35,3%). Nos doentes entre 66-80 anos, 43,5% apresentaram FEVE moderada,
enquanto 37,2% tiveram FEVE ligeira. Na faixa etaria acima dos 80 anos, 26,9% dos
doentes apresentaram FEVE grave, enquanto 18,0% tiveram FEVE moderada. Os
resultados demonstram uma tendéncia de deterioracdo da FEVE com o aumento da idade,

sendo esta uma variavel relevante para a monitorizacdo da salde dos doentes na alta

hospitalar.
Tabela 5. Relacéo entre os dados clinicos e a idade
Idade <50 anos [ 5165an0s |  66-80 anos \ >80 anos ,
% VR % VR % VR % VR X P
Artéria ocluida
Coronaria Direita 14,3% 0,2 34,2% -0,1 37,8% -0,2 13,7% 0,1
Descendente Anterior 13,9% -0,1 33,0% -0,9 39,3% 0,8 13,8% 0,2
Descendente Posterior 13,3% -0,1 33,3% -0,1 33,3% -0,4 20,0% 0,7
Obliqua Marginal 17,0% 0,9 41,1% 1,6 33,0% -1,2 8,9% -1,5
Postero-Lateral  10,5% -0,4 42,1% 0,7 42,1% 0,4 5,3% -1,1 25,553 0,543
Ramo Circunflexo 13,9% 0,0 32,2% -0,5 42,6% 1,0 11,3% -0,7
Ramo Intermédio 11,1% -0,3 44,4% 0,6 33,3% -0,3 11,1% -0,2
Tronco Comum 8,3% -0,6 50,0% 1,2 8,3% -2,1 33,3% 2,0
Vérias 8,1% -1,0 32,4% -0,2 37,8% 0,0 21,6% 1,5
FEVE na alta
Grave 9,6% -1,0 36,5% 0,3 26,9% -1,6 26,9% 2,8
Moderada 6,7% -3,9 31,8% -1,0 43,5% 2,3 18,0% 2,2 38,816 <0,001
Ligeira 13,9% -0,4 34,9% 0,2 37,2% -0,1 14,1% 0,3
Normal/Conservada 18,7% 3,8 35,3% 0,5 35,7% -1,1 10,3% -3,1

A andlise das artérias ocluidas ndo revelou uma associacdo estatisticamente
significativa com o sexo (X?=8,671; p=0,468). Nos homens, a artéria do ramo intermédio foi
a mais frequentemente ocluida (88,9%) e nas mulheres a artéria descendente posterior
(33,3%). A analise da FEVE na alta indicou uma tendéncia semelhante entre 0os sexos, mas
nao foi estatisticamente significativa (X2=7,525; p=0,057). O valor mais prevalente entre os
homens foram a FEVE a grave e a normal/conservada (76,9%, respetivamente), a seguir a
FEVE moderada (73,3%). Entre as mulheres, o valor mais prevalente foi a FEVE ligeira, com

30,5% dos casos, seguindo-se a FEVE moderada em 26,7% das mulheres (Tabela 6).
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Tabela 6. Relacdo entre os dados clinicos e o sexo

Sexo Masculino Feminino 5
% VR % VR P
Artéria ocluida
Coronaria Direita 75,1% 0,5 24,9% -0,5
Descendente Anterior 71,5% -2,1 28,5% 2,1
Descendente Posterior 66,7% -0,7 33,3% 0,7
Obligua Marginal 77,7% 0,9 22,3% -0,9
Poéstero-Lateral 84,2% 1,0 15,8% -1,0 8,671 0,468
Ramo Circunflexo 76,5% 0,6 23,5% -0,6
Ramo Intermédio 88,9% 1,0 11,1% -1,0
Tronco Comum 83,3% 0,7 16,7% -0,7
Vérias 83,8% 1,3 16,2% -1,3
FEVE na alta
Grave 76,9% 0,6 23,1% -0,6
Moderada 73,3% -0,1 26,7% 0,1 7,525 0,057
Ligeira 69,5% -2,5 30,5% 2,5
Normal/Conservada 76,9% 2,3 23,1% -2,3
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4. Discussao

O presente estudo permitiu identificar as artérias corondrias mais frequentemente
lesadas em individuos com EAMCcST e os valores de FEVE ao longo dos ultimos dez anos.
Os resultados mostraram que a artéria coronaria direita registou o valor mais elevado de
oclusdo em 2014 e a artéria descendente em 2015. De forma geral, as variacdes mais
significativas ocorreram nas artérias coronaria direita e descendente anterior, com picos
mais elevados no inicio do periodo de analise (2014-2015). Por outro lado, as artérias
obliqgua marginal e poéstero-lateral apresentaram picos de oclusdo em 2020 e 2024,
respetivamente. A andlise revelou uma variacdo significativa ao longo dos anos, com
diferencas estatisticamente significativas (p<0,001), evidenciando a evolucdo no perfil de
lesbes coronarias associadas ao EAMcST ao longo do tempo. De forma mais
pormenorizada, os resultados clinicos indicaram que a artéria mais frequentemente ocluida
foi a descendente anterior, seguida da coronéria direita, com menor percentagem da
oclusao no ramo intermédio. Estas evidéncias corroboram outros estudos, onde a artéria
corondria direita e a descendente anterior se revelaram mais frequentemente ocluidas,
frequentemente associadas a um pior prognostico e maiores taxas de mortalidade (Lopez-
Fernandez et al., 2021; De la Torre et al., 2020). Esta tendéncia é importante na pratica
clinica, pois implica uma maior necessidade de estratégias de diagndstico e tratamento
precoce, devido & maior prevaléncia de oclusfes significativas (de Regitz-Zagrosek et al.,
2020).

Em relacdo a FEVE na alta, ao longo dos anos estudados, observou-se que 0s
valores mais “Graves” ocorreram em 2015, 2018 e 2019; a “Moderada” foi mais comum em
2018 e 2024. Os valores mais elevados para FEVE “Ligeira” ocorreram em 2020 e 2017,
enquanto a FEVE “Normal” teve os maiores percentuais ao longo dos 10 anos, destacando-
se 2022 e 2015. No entanto, sem relevancia estatisticamente significativa (p>0,05). Numa
andlise comparativa entre a admisséo e a alta, observou-se uma melhoria geral na FEVE
dos individuos. Na admisséo, os valores de FEVE grave e moderada reduziram em casos
na alta, com mais casos de FEVE ligeira e a normal/conservadora na alta. Essas melhorias
sugerem uma recuperacdo da funcdo ventricular durante o internamento, que teve uma
duragdo média de 6,67+4,61 dias, com metade dos individuos a ter tempo de internamento
menos de 5 dias. Estes resultados corroboram os encontrados por Lei et al. (2022),
igualmente com resultado positivo Outros estudos enfatizam a importancia de intervencdes
precoces na funcao ventricular ap6s um EAMcST. Carvalho et al. (2021) e Silva et al. (2022)
demonstram que a reperfusdo precoce melhora a funcdo ventricular esquerda e que a
monitorizacdo da FEVE ao longo do internamento é essencial para otimizar o prognéstico

dos doentes. A observacdo de uma maior percentagem de doentes com FEVE normal ou
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conservada na alta na nossa amostra sugere que os tratamentos utilizados, incluindo a
angioplastia primaria, foram eficazes, corroborando a literatura que destaca a eficacia do

tratamento precoce na recuperacao da funcao ventricular (Almeida et al., 2020).

Quanto a duracdo do procedimento, no nosso estudo obteve-se uma média de
40,68+23,81 minutos, com a maioria dos procedimentos a apresentar uma duracéo entre 30
minutos e uma hora. Este resultado esta em consonancia com a literatura internacional, que
sugere que a angioplastia priméaria, o tratamento de escolha para o EAMCcST, cujas
recomendacdes apontam para que seja realizada o mais rapido possivel, tende a ser
executadana janela de tempo de 90 minutos, e assim otimizar os resultados clinicos
(Thygesen et al., 2019). Nesse sentido, a média encontrada de 40,68 minutos no NOSso
estudo assume-se como um indicador positivo da eficacia do tratamento, pois reflete a
rapidez e a eficiéncia dos procedimentos realizados (Collet et al., 2020). Ainda assim,
Andrade et al. (2021) verificaram que uma percentagem significativa de doentes em
algumas unidades hospitalares ainda apresenta tempos de reperfuséo superiores a 2 horas,
0 que prejudica aumenta a probabilidade de comprometer a recuperacdo do miocardio. Os
resultados encontrados na nossa amostra corroboram a tendéncia observada, ou seja, a
rapidez no tratamento, especialmente no que diz respeito a angioplastia primaria, tem
mostrado beneficios substanciais na reducdo da mortalidade e melhoria dos resultados a

longo prazo em doentes com EAMcST (Thygesen et al., 2019).

A duracdo do internamento apontou para uma meédia de 6,67+4,61 dias de
internamento. A maior parte dos doentes do nosso estudo permaneceram internados por
menos de 5 dias, o que esta de acordo com o estudo de Dias et al. (2022), que indicou que
tal ocorre especialmente apos a realizacdo de procedimentos de reperfusdo eficazes. Este
tempo de internamento reduzido € relevante, pois estd associado a menores complicagées
hospitalares e a uma recuperagdo mais célere, sem comprometer a qualidade dos cuidados
(Costa et al.,, 2021). A duracdo mais longa do internamento, observada em 11,1% dos
doentes (internamento superior a 10 dias), pode estar relacionada com as complicacdes
adicionais, como a insuficiéncia cardiaca ou as arritmias, como analisado por Ribeiro et al.
(2021).

A anadlise das oclusbGes coronarias ndo mostrou uma associacdo estatisticamente
significativa com a faixa etéaria (p>0,5), corroborando a investigacao de Oliveira et al. (2020),
gue indicam que as oclusGes coronarias (especialmente nas artérias coronaria direita e
descendente anterior) sdo comuns em varias faixas etarias, embora em doentes mais idosos
as caracteristicas do EAM possam ser mais complexas. No entanto, a analise da FEVE na
alta demonstrou uma associagao significativa com a idade (p<0,001), com uma tendéncia de

deterioracdo da funcdo ventricular com o aumento da idade, particularmente em doentes
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com mais de 80 anos de idade. Este resultado esta em conformidade com os estudos de
Ferreira et al. (2023), Pereira et al. (2022) e Santos et al. (2022), que destacam que 0s
doentes mais idosos tém maior risco de apresentar FEVE grave, refletindo a maior
fragilidade cardiovascular desta populag¢do. Por conseguinte, a monitorizacdo rigorosa da

funcao ventricular nos doentes idosos é crucial para otimizar os resultados a longo prazo.

Noutros estudos, fatores como o0 sexo e a faixa etaria ndo mostraram ter uma
influéncia significativa nas oclusfes coronarias ou ha FEVE apds o tratamento (Rodrigues et
al., 2020; Santos et al.; 2022; Yehia et al., 2023; Bemposta et al., 2024; Kamal et al., 2024).
A reperfusdo precoce e o tratamento eficaz no EAMcST s&o fundamentais para melhorar a
funcdo ventricular e o prognéstico do doente. O timing das intervengdes, particularmente a
intervencdo corondria percutanea primaria, desempenha um papel significativo nos
resultados da recuperagédo. Estudos mostram que os doentes que recebem intervencdo
corondria percutanea primaria dentro de 6 horas do inicio dos sintomas exibem uma FEVE
significativamente maior no acompanhamento em comparagdo com aqueles tratados mais
tarde (Jan et al., 2024). A intervencao coronaria percutanea primaria precoce esta associada
a taxas mais baixas de eventos cardiacos adversos maiores, incluindo hospitaliza¢des por
insuficiéncia cardiaca (Yehia et al., 2023). Os atrasos na reperfuséo, especialmente em
doentes com choque cardiogénico, aumentam significativamente as taxas de mortalidade.
Por cada 10 minutos de atraso no tempo FMC-para-dispositivo, 0 risco de mortalidade
aumenta em 4% a 7% neste grupo (Reperfusion Delays and Outcomes Among Patients With
ST-Segment-Elevation Myocardial Infarction With and Without Cardiogenic Shock, 2023).
Por outro lado, embora a reperfuséo precoce seja benéfica, alguns doentes podem ainda ter
uma recuperacdo inadequada da FEVE apesar da intervengcdo atempada, indicando que
fatores para além do momento, como as carateristicas individuais do doente e a extensdo
do dano miocérdico, também desempenham papéis cruciais nos resultados da recuperagéo
(Yehia et al., 2023).

LimitacOes

Este estudo retrospetivo teve como principal limitacdo o facto de os dados terem sido
recolhidos a partir de registos anteriores, sem intervencdo ativa ou controlo sobre as
variaveis. Esse tipo de desenho pode ser afetado pelo viés da informagéo, uma vez que a
precisdo dos dados depende da qualidade e da consisténcia dos registos efetuados. Neste
sentido, refere-se que alguns registos clinicos de individuos néo tinham registadas a FEVE
na admissdo e/ou na alta, o que pode comprometer os resultado obtidos. Outra limitag&do

importante prende-se com o facto de se ter realizado a investigagdo num Unico centro.
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Conclusao

O estudo identificou as artérias coronarias mais frequentemente lesadas em individuos
com EAMCcST e os valores de FEVE ao longo dos ultimos dez anos. A artéria coronéria
direita apresentou o maior valor de oclusdo em 2014, enquanto a artéria descendente
anterior foi a mais afetada em 2015. De forma geral, as variagbes mais significativas
ocorreram nas artérias coronaria direita e descendente anterior, com picos no inicio do
periodo (2014-2015). As artérias obliqua marginal e péstero-lateral tiveram picos de ocluséo
em 2020 e 2024, respetivamente, com relevancia estatisticamente significativa. Ao longo
dos anos estudados, a FEVE na alta mostrou que os valores mais “graves” ocorreram em
2015, 2018 e 2019, enquanto a FEVE “moderada” foi mais comum em 2018 e 2024. Os
valores mais elevados de FEVE ‘ligeira” foram observados em 2020 e 2017 e a FEVE
“normal” teve os maiores percentuais em 2022 e 2015. No entanto, ndo foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas. Na comparagdo entre a admissdo e a alta,

observou-se uma melhoria geral na FEVE.

Por conseguinte, reforca-se a importancia da intervengdo precoce, da monitorizacao
continua da funcao ventricular e da gestao eficiente do tempo no tratamento de EAMcST. A
formacdo continua dos enfermeiros, a adaptacao das praticas a cada doente, especialmente
nos casos de pessoas idosas e a promoc¢do de cuidados de elevada qualidade durante e
apoés o internamento sdo componentes essenciais para a melhoria dos resultados clinicos.
Estas evidéncias devem orientar a pratica futura, garantindo que se continue a fornecer

cuidados eficazes, centrados no doente e baseados em evidéncias.
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Complicacoes do Cateterismo Cardiaco

Enfairme dix miocardia;

Adckerne vascul ar cerebral

Lafes aam armdrias o welas,

ArTitmias cardiacas;

Reagles akrgicas a0 agente o comrasts adminisona dog
Agravamanto da fungldo renal;

Hemosragia;

MOFTE [RaRTaTIamE b ranj

D

B i

Artérias Coronarias

Ramilicam-S& da base da 3o

Porcorrem a superficie [ewmerna) do coragdo,
circundando 3 pane superor & ramificando-se

na descida pa o Joice dio ooragd o

Os ramos principais perconnem a superfice do
oraglo, enguanto 35 LS  ramificapies

PENE0ram no messo.
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Arterias Coronarias .
CX - Anéna Crcunfiexa

Mg -Anéria Marginal

DA - Anéria Descendanie Antenor
Dg - Améria Dlagors

DP - Antéria Descendente postenion
IV - Anéria Intervenrioular

CD - Anéria Coronana Dvasita

Ao - Aorta

Principais vias de Acesso

Menaor risco oe Maior risco de hemaorragia
Menor tempo de Tempo de internamento m(
intermameno dependendo mak peclongaco T ek
o resultaco do CC
1% levance pracoce 17 vante ofetuade
tardiamonte

Cuidados de
Enfermagem Pre¢

Cateterismo Cardiaco
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Pre cateterismo cardiaco w5

Proenchimerin do impeesso CHTYVIAD G 202 - § ubdados Pré e s Calelor b g
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Pre eateterismo cardiaco

poi1 Avallar oemado de consddmda do doenne;
e

'.-"" J.“l < Cemilicar guss o doenhs S8 ENCONERS ST jEUET, OO0 wWm minimo de & horas

N |
Ly

d - Registar posshias al i Ul O doente Dossid {MArmacos, produtos

" p g4

-.\;{“‘ i CONITIshE, IMiSapoos, adasivos]
1 < Monitorizar

:.'-r"_.-"‘__l « SiNdS LS [ensdd arerial, ireguencia cardiec Sanuraotes @

'i:\- ! iemperais)

- @licismia caso o doenie s8ja diabdmico

Pre cateterismo cardiaco

'Eé?; < Regitar o peso @ a altun;
-

“'ff «  FegE@r antecpdanies peseodis
F ;_:.:3 = Emdoentes com hipocoagulacho ou antagreganio oral, registar
':.- Nz B maidi CaCE0 @ ok, a5sim ooemo 3 data @ horada dkima
e admi nistragdo;
Mo administrar ances o CC HEFM, apenas Jdminksirar & horas apds
Wes realizag 3o d0 Mesm.
- +  FRTAGT prodEses & adornos

Tricotomizar & regido anterior do anbeberape dirsto @ regido inguinal dineita;
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Pre cateterismo cardiaco '

Wastir uma bata & OushCans descamdveis o fralda

,rj:[% Casy o doenie Sea inconiinenie ow benfia
LN

urgisncia urindria;

«  Catetprizar uma wea perifdnica no memiro Supenior esguendo, [08M um
j .;-- catmer praferandialmeirie N1 8, & oedocar a perfundie doreio de sodio a 0,9%,
5 oom um prolongador de 1000m o torneia de 3 vids, oU OUirD SOFD S

| nicac 3o maddica, 5& possivel, 2 ROs anies do axEme

FR «  Confimmar s wem pulseira identificativa

Pre cateterismo cardiaco g
Registos SClinico . ]

&  ACIuEs! Presoriphes:

Cuidados prd- operalorios
Moninorizac o detnocandiogradica

+ Culdados Prd- oparadonse.

Ereinar sobig O pré-opannmiris [monmas]
iiarrampan a ingestdo de alimanoos
Prajparar local do Corpo o pré-oparatitna

Pre eateterismo cardiaco
Rezistos SClinico l'cﬂcq
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Pr¢ catelerismo cardiaco :
Registos SClinico Bl

Cuidados de
Enfermagem Pos
Cateterismo

Cardiaco
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Pos Cateterismo Cardiaco w

o~ - Vigiar o estad0 de conscdnga;
o 4' < Monizorizas o tragado
‘a
oletrocardiografico;

! d «  Mororizar » Tensdo areriad
i 5 » Freguincia cardaca

A » Saturagdo de Oxigénio
» Temperatura
W/ » Dor

- Vighr possiveis reagles alwgicas a0 prockto de  contraste,
nomeacamente, angioedema, cspoeia, estridor, [osse persistente,

DrONCOSDIEMO, Pruna



PoOs Cateterismo Cardiaco %

- Vigiar sindis ¢ sintomas: hemarraga do local tonturas lipotimias,
sudorese, alteragbes da coloracdo da pele @ das MLCoOSas @ outras
QU Xa% 0o doerne;

Vigar pulsos periféncos, coloraglo ¢ tlemperatua da extremidade o
mamiro 0o local da redfizaglo do cateterismo cardiaca;

O deente pode ingerir uma refoico lgeira (sopa « fruta), 1 hora apds 2
remogio dos intredutores,

Manter soroterapia por Cateter vendso periférico, entre € a 12 haras
apds o procedimento @ incentivar 3 Ndrataclo oral, para prevenglo de
nefropata de contrasoe;

Pos Cateterismo Cardiaco

Se abordagem Radial :

< InCereivar o repowso do membeo &m Supinagio, durante 3 descompressio;
« ASSERUIAr Que O compeessor radial (TR Band™) nio se deslocx;
« Vighr singis de compromisso neura-ciradatteio do membeo;

«  Apds 30 minutos da remoglo dos introdutores, remaver 2 atm de 10 em 10

MR OS,

Retirar 0 compressor radal (TR Banc'™) o malks precocemente possivel, ’ ’
idealmente em 1 hora, n3o devendo ukrapassar as 2h; ,.‘\\
Pos Cateterismo Cardiaco A
Se abordagem Radial = o

«  Em caso de hamarragia insuflar o ballio;

«  Em caso de hematoma, retikar o Compeessar Radial (TR S8and™)
efenar comprosslo manual 20é hemastase;

< Apls a remoglo do compressor radial (TR Band™) | realizar um
Penso compressivo que o doente deve manter durante 24 haras

Doente pode realizar levante logo apés a remogdo do TR Band'™.




Pos Cateterismo Cardiaco

Se abordagem Radial ﬂ

LOCAL ONDE ESTA A HORA DE REMOCAD DOS WTRODUTORES

Pos Cateterismo Cardiaco
Se abordagem Radial ,

Porqué escolher o TR Band™?

Balder de compranis duplos

Y ——s Placs de spoio curve
b — \ Arns . —— . —
AL g Tade & o -
e
>— o apaia
5 - A s s rprerse »

——— - ——

Feamagca
(et gnm

W b W bl 60 gt s g 1 e

Pos Cateterismo Cardiaco —- .aE il'
Se abordagem Radial = 5

Come verificar de exivtem complicagdes vasculares somesduments odeallo da artéria radial:

-Mbmhllh- e | F_:.I = ==
mm m A 5 ’ A A n
* IV
Ourasdo Arvens Bats (D3| scane s 10N '

2 pfe crwrivro catie s

N
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Pos Cateterismo Cardiaco ._

Se abordagem Femoral /

Infomrae o dosnie J0EMCa da Importinca &M permaneter &M MepoLUss
iz leinn, oom o memben nferor em eienslo durante & horas;

Wigiar sinais de com@ramisso neuro-circul atdrio do membro;
Manter o pers0 Com@ressio limpo e seco no ocal da punglo duranoe

24 horas.

Pos cateterismo cardiaco _
Hegistos SClinico EEHIII

&  ACltudes! Presorigiles:

Examss | Cateterismo Cardiaco - Cuidadios de Enfermagem - colocar am

EOS & registar CONSoante 3 necessidade

4 Procossd de Enfermagem:

Ferida Cirdrgica {puniho ou oosa)

' ¢ i - dvaliar penda sanguinga
Awallar periusdo oS 1echidkos

Pré cateterismo cardiaco _
Registos SClinico By




