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ético e o raciocínio clínico fundamentado. 
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Resumo 

 

Introdução: A realização de estágios em contexto de urgência e cuidados intensivos 

constitui um eixo fundamental no desenvolvimento das competências do enfermeiro 

especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área de Enfermagem à pessoa em Situação 

Crítica. A Enfermagem, enquanto ciência, fundamenta-se na investigação para desenvolver 

conhecimentos que sustentem práticas baseadas na evidência e promovam cuidados de saúde 

mais seguros, eficazes e humanizados. Permite não apenas a compreensão aprofundada dos 

fenómenos em saúde e doença, mas também, fundamentar intervenções que respondam de 

forma eficaz e pertinente às necessidades das populações. Neste âmbito, a investigação sobre a 

influência da aquisição precoce de eletrocardiograma (ECG) em situações de Enfarte Agudo do 

Miocárdio com Supradesnivelamento do segmento ST (EAMcSST), revela-se crucial, 

salientado a importância da atuação atempada e tecnicamente informada do enfermeiro 

enquanto interveniente na deteção precoce e encaminhamento oportuno dos doentes com este 

tipo de emergência cardiovascular.  

Objetivos: Demonstrar a aquisição das competências comuns e específicas em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área de Enfermagem à pessoa em Situação Crítica; Destacar 

a influência do tempo porta-ECG no diagnóstico precoce de EAMcSST.  

Métodos: Análise das competências adquiridas nos estágios em contexto de urgência e 

em contexto de cuidados intensivos; Descrição do estudo desenvolvido, do tipo observacional, 

retrospetivo e de abordagem quantitativa, realizado num hospital da região centro de Portugal. 

Resultados: Serviço de urgência e cuidados intensivos são ambientes marcados por 

elevada complexidade clínica e necessidade de resposta célere, favorecem a consolidação de 

competências técnico-científicas, o raciocínio clínico e capacidade de atuação em situações de 

instabilidade hemodinâmica. No estudo desenvolvido foram incluídos 55 doentes com 

diagnóstico de alta de EAMcSST. Observou-se uma proporção reduzida de casos em que o ECG 

foi realizado num tempo até 10 minutos (29,1%). Identificou-se uma associação 

estatisticamente significativa entre a aquisição precoce de ECG e o atendimento oportuno para 

cumprimento do tempo recomendado para reperfusão coronária até 120 minutos. A análise 

permitiu ainda identificar fatores de associação de cumprimento da meta temporal, 

nomeadamente: idade menor ou igual a 55 anos, tabagismo, utilização do fluxograma “dor 

torácica”, discriminador “dor precordial”, atribuição de prioridade clínica “laranja” e requisição 

de ECG no momento da triagem. 

Conclusão: Os objetivos delineados para os estágios foram atingidos e as competências 

adquiridas. Os resultados do estudo de investigação reforçam a importância do tempo porta- 

ECG na abordagem inicial e diagnóstico precoce do doente com Enfarte Agudo do Miocárdio 

com Supradesnivelamento do segmento ST, destacando-o como um indicador sensível da 

qualidade assistencial em contexto de urgência. 

 

 

 

Palavras-Chave: Enfermagem Médico-Cirúrgica; Investigação; Tempo porta-ECG; 

EAMcSST 
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Abstract 

 

Introduction: Clinical placements in emergency and intensive care settings play a 

fundamental role in the development of competencies for the nurse specialist in Medical-

Surgical Nursing, specifically in the area of Critical Care Nursing. Nursing, as a science, is 

grounded in research aimed at developing knowledge that supports evidence-based practice and 

promotes safer, more effective, and humanized healthcare. It allows not only a deeper 

understanding of health and disease phenomena, but also supports the development of 

interventions that effectively and appropriately address population needs. In this context, 

research into the influence of early electrocardiogram (ECG) acquisition in cases of ST-

Elevation Myocardial Infarction (STEMI) is crucial, emphasizing the importance of timely and 

technically informed nursing action in the early detection and prompt referral of patients 

experiencing such cardiovascular emergencies.  

Objectives: To demonstrate the acquisition the common and specific skills in Medical-

Surgical Nursing within the scope of care for critically ill patients; To highlight the influence of 

door- to-ECG time on the early diagnosis of ST-Segment Elevation Myocardial Infarction 

(STEMI). 

Methods: Analysis of the skills acquired during interships in emergency and intensive 

care settings; Description of a quantitative, observational and retrospective study conducted at 

a hospital in central district of Portugal. 

Results:  Emergency and intensive care units are characterized by high clinical 

complexity and the need for rapid response. These settings foster the consolidation of technical 

and scientific competencies, clinical reasoning, and the ability to act in the hemodynamically 

unstable situations. The study developed included 55 patients discharged with a diagnosis of 

STEMI. A low proportion of cases were observed in which th ECG was performed within until 

10 minutes (29,1%). A statistically significant association was identified betweem early ECG 

acquisition and timely care, meeting the recommended reperfusion time through primary 

percutaneous coronary intervention within 120 minutes. The analysis also identified factors 

associated with meeting this time target, namely: age less than or equal to 55 years, smoking 

status, use of the “chest pain” flowchart, “precordial pain” as a discriminator, assignment of 

“orange” clinical priority, and ECG request at the time of triage. 

Conclusion: The objectives defined for the internships were achieved, and the expected 

skills were acquired. The results of the research study reinforce the importance of door-to-ECG 

time in the initial assessment and early diagnosis of patients with ST-Segment Elevation 

Myocardial Infarction, highlighting it as a sensitive indicator of quality of care in emergency 

settings. 

 

 

 

Keywords: Medical-Surgical Nursing; Research; Door-to-ECG time; STEMI 
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Introdução Geral 

 

O presente trabalho, denominado de Relatório Final surge no âmbito da Unidade 

Curricular de Opção 8: Estágio com Relatório Final em contexto de Urgência e em contexto de 

Cuidados Intensivos, do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de 

Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica (EMC-EPSC), 1ª Edição, ano letivo 2023/ 2024, 

1ªano/2º semestre e ano letivo 2024/2025, 2ºano/3ºsemestre, respetivamente, da Escola 

Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Viseu. A referida Unidade Curricular, de acordo 

com o regulamento do curso, é constituída por duas componentes: a) Estágio e Relatório da 

componente clínica, b) Relatório Final da componente de investigação. 

Relativamente à componente de estágio, os mesmos foram realizados no Serviço de 

Urgência Geral (SUG) da Unidade Local de Saúde da Cova da Beira (ULSCBeira) e no Serviço 

de Medicina Intensiva (SMI) da Unidade Local de Saúde da Guarda (ULSG), com um total de 

360 horas de contato. Em cada um dos estágios foi realizado o correspondente Relatório com o 

propósito de refletir sobre as atividades desenvolvidas e analisar a concretização dos objetivos 

previamente definidos no Projeto de Estágio. Relatórios que agora se resumem no presente 

documento, através da reflexão sobre a aquisição das competências comuns definidas pela 

Ordem dos Enfermeiros (OE) para o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-

Cirúrgica (EMC) e competências específicas do Enfermeiro Especialista em EMC-EPSC. 

A decisão de frequentar o Curso de Mestrado em EMC-EPSC foi suportada pela 

necessidade de fundamentar a minha prática clínica na área da Pessoa em Situação Crítica, uma 

vez que, é a minha área de intervenção profissional. Consolidar e atualizar os meus 

conhecimentos, permitindo assim o desenvolvimento de competências especializadas na área 

em questão, com consequente transição de Enfermeira Generalista para Enfermeira Especialista 

em EMC-EPSC. 

Com este relatório pretende-se evidenciar o percurso realizado para a aquisição das 

competências comuns e especializadas em EMC-EPSC, através de uma análise crítica das 

atividades realizadas, tendo por base a capacidade de pesquisa desenvolvida, a análise e 

raciocínio crítico e a eficiência no poder de argumentação. O presente documento tem também 

como desígnio apresentar o estudo de investigação realizado, justificando a sua pertinência, 

fazendo o enquadramento teórico do mesmo, a apresentação da metodologia utilizada, a análise, 

discussão e interpretação dos resultados obtidos. 
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Segundo (Souza et al. 2021), a aplicação das teorias de enfermagem ao processo 

assistencial, promovem a construção de um conhecimento científico mais sólido, crítico e 

reflexivo, valorizando a teoria e habilidades práticas, e consequentemente, a prestação de 

melhores cuidados. As teorias fundamentam a prática, visto que, a conceção do conhecimento 

produzido foi baseada nas experiências humanas que cada teórico estruturou, considerando o 

ser humano, a saúde, o meio ambiente e a enfermagem. 

Contextualizando a integração das teorias de enfermagem nos objetivos definidos, não 

só dos estágios, mas de todo o percurso formativo realizado durante a frequência do Curso de 

Mestrado em EMC-EPSC, cabe referir o modelo teórico de Patrícia Benner (2001) como 

modelo concetual e condutor durante a prática clínica, tendo por base o conhecimento teórico 

e prático decorrente da experiência profissional adquirido até hoje. 

O modelo de aquisição de competências desenvolvido por Patrícia Benner descreve as 

características e comportamentos em cada nível de desenvolvimento de competências e 

identifica as necessidades em matérias de ensino/ aprendizagem dos enfermeiros em cada nível. 

É através da experiência que o enfermeiro aprende a focalizar de imediato aquilo que é relevante 

na situação e a retirar o seu significado. Para a autora, as competências para a excelência na 

prática dos cuidados surgem quando se ganha perícia profissional, que é conseguida mediante 

uma aprendizagem experiencial. O perito, “tem uma enorme experiência, compreende de 

maneira intuitiva cada situação e apreende diretamente o problema sem se perder com soluções 

e diagnósticos estéreis.” (Benner, 2001, p.58). 

Uma das primeiras distinções teóricas que Benner efetuou foi relacionada com a própria 

teoria, ao afirmar que o progresso do conhecimento numa disciplina prática “consiste no 

alargamento dos conhecimentos práticos (know-how) através de investigações científicas 

baseadas na teoria e através do levantamento do ‛know-how’ existente desenvolvido por meio 

da experiência clínica na prática dessa disciplina.” (Benner, 2011 citado por (Brykczynski, 

2002, p. 187). 

“A investigação, a teoria e a prática são entidades intimamente ligadas umas às outras.” 

(Fortin, 1999, p. 19). Qualquer investigação tem o seu início com a escolha de um domínio 

particular de interesse para uma questão de investigação que poderá ser estudada (Fortin, 1999). 

Neste sentido, tendo em conta a experiência profissional e a comparação da mesma com o 

contexto dos estágios, surge o especial interesse em abordar na componente de investigação do 

presente trabalho, o tema no âmbito do Enfarte Agudo do Miocárdio com Supradesnivelamento 

do segmento ST (EAMcSST). 
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Segundo Martins et al. (2024), a prevalência de Enfarte Agudo do miocárdio (EAM) e 

de outras doenças cardiovasculares tem crescido globalmente, refletindo hábitos prejudiciais de 

estilo de vida, industrialização e avanços tecnológicos que promovem comportamentos 

sedentários, stress e hábitos alimentares inadequados. Esses fatores contribuem para o aumento 

da pressão arterial, obesidade, dislipidemia e tabagismo, aumentando o risco e a incidência de 

eventos cardiovasculares. Por outro lado, Mitsis & Gragnano (2020), referem que o número de 

doentes com EAMcSST tem diminuído consideravelmente nas últimas décadas, refletindo 

mudanças importantes nas políticas de saúde pública, priorizando a prevenção primária, 

alicerçadas em estratégias para a prevenção e controle da doença arterial coronária. 

O EAMcSST é uma doença crítica com risco de vida que requer realização de 

eletrocardiograma (ECG) precoce para diagnóstico rápido. Cada 30 minutos de atraso no 

tratamento está associado a um aumento de 7,5% na mortalidade (Yiadom et al., 2024). O tempo 

até ao tratamento é vital para o doente com diagnóstico de EAMcSST. Os fatores que 

influenciam o tempo de isquemia total e que contribuem para atrasos na abordagem inicial e a 

seleção de estratégia de reperfusão, estão relacionados com o próprio doente ou com a 

organização das unidades prestadoras de cuidados de saúde (Byrne et al., 2023). 

De acordo com Martins et al. (2024), o enfermeiro é, frequentemente, o primeiro 

profissional de saúde a interagir com os doentes dentro do serviço de urgência, desempenhando 

um papel crucial na identificação precoce e abordagem adequada ao doente com EAM. 

Mediante o exposto, delineou-se o presente estudo e a seguinte questão de investigação: 

- Qual a influência do tempo na definição precoce do diagnóstico de Enfarte 

Agudo do Miocárdio com Elevação do segmento ST? 

Para conseguir responder à questão de investigação foram definidos os seguintes 

objetivos: 

- Determinar o tempo porta-ECG em doentes com diagnóstico de EAMcSST; 

- Identificar os fatores associados à aquisição oportuna de ECG (até 10 minutos); 

- Avaliar a influência do tempo porta-ECG no atendimento oportuno para 

reperfusão em 90 e 120 minutos. 

O EAMcSST é uma emergência cardiológica cuja evolução está fortemente relacionada 

à celeridade do atendimento, baseada em protocolos específicos e cientificamente 

fundamentados. Diretrizes internacionais da European Society of Cardiology (ESC) (Byrne et 

al., 2023) e da American Heart Association (Rao et al., 2025), recomendam que o ECG seja 

realizado até 10 minutos após o primeiro contato médico no serviço de urgência, e que a 

reperfusão coronária seja iniciada preferencialmente até 120 minutos para os casos indicados 
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para angioplastia primária. Desta forma, o tempo porta-ECG torna-se um marcador importante 

de eficiência no processo assistencial. 

O presente trabalho encontra-se organizado em duas partes. A Parte I remete-se à 

componente clínica, onde se descreve a experiência profissional como parte significativa para 

o desenvolvimento de competências; Apresenta-se uma reflexão sobre as atividades 

desenvolvidas que levaram à aquisição das competências comuns e específicas do Enfermeiro 

Especialista em EMC-EPSC. Na Parte II reporta-se a componente de investigação, a qual foi 

redigida em formato de artigo científico, tendo por base o guia Strengthening the Reporting of 

Observational Studies en Epidemiology (STROBE) (von Elm et al., 2008), composto pela 

introdução onde se fundamenta o enquadramento teórico do estudo, a metodologia utilizada, 

apresentação e discussão dos resultados, e a conclusão do mesmo.  

A estrutura do presente trabalho foi redigida de acordo com as orientações e normas do 

Guia orientador de trabalhos escritos da Escola Superior de Saúde de Viseu. As referências 

bibliográficas citadas ao longo do trabalho respeitam as orientações normativas da 7ª edição do 

Publication Manual of the American Psychological Association (APA). 
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1 - Experiência profissional e creditação de competências 

 

“O conhecimento implícito na prática descobre e interpreta a teoria, precede-a e amplia- 

a, sintetiza-a e adapta-a à prática dos cuidados de enfermagem.” (Brykczynski, 2022, p. 109). 

De acordo com (Brykczynski, 2022), o conceito de experiência é definido como o 

resultado quando noções pré-concebidas são questionadas, aperfeiçoadas ou refutadas em 

situações reais. À medida que o enfermeiro ganha experiência, o conhecimento clínico torna- 

se uma mistura de conhecimento prático e conhecimento teórico. Habilidade e prática 

qualificada são definidas como a aplicação de intervenções de enfermagem qualificadas e 

julgamento clínico por meio do raciocínio ao longo do tempo, à medida que ocorrem mudanças 

em situações específicas do doente ou no conhecimento do profissional clínico em situações 

clínicas reais. 

A minha carreira profissional enquanto Enfermeira, desde o seu início em 2011, esteve 

sempre estritamente ligada à área de intervenção ao doente crítico. Teve início no Serviço de 

Urgência Geral (SUG) do Hospital de Cascais, de 11 de junho de 2011 até 9 julho de 2018, na 

Viatura Médica de Emergência e Reanimação (VMER) do Hospital de Cascais, de 15 de março 

de 2015 a 30 de Julho de 2018 e no Serviço de Urgência Médico-Cirúrgica (SUMC) do Hospital 

Sousa Martins da ULSG, desde 9 de Julho de 2018 até à atualidade. 

A experiência não consiste simplesmente na passagem do tempo, mas sim num processo 

ativo de aperfeiçoamento (Benner e Wrubel, 1982 citado por Brykczynski, 2022). Ao longo 

destes 14 anos, a prestar cuidados à pessoa em situação crítica, tanto no meio intra-hospitalar 

como no meio extra-hospitalar, considero ter desenvolvido um conjunto de conhecimentos e 

competências na área em questão, que me permitem de forma consistente intervir com 

julgamento clínico e capacidade de tomada de decisão. 

Benner (1984) citado por (Brykczynski, 2022, p. 107), refere-se ao termo competência 

como “uma área definida interpretativamente como um desempenho qualificado identificado e 

descrito por sua intenção, funções e significados”. 

A abordagem de Patricia Benner para o desenvolvimento do conhecimento começou 

com a obra From Novice to Expert (1984), tendo expandido a sua pesquisa que foi 

posteriormente apresentada em Expertise in Nursing Practice: Caring, Cinical Judgment and 

Ethics (1996, 2009). Benner destaca o “conhecimento prático”, referindo que as situações 

clínicas são sempre mais variadas e complicadas do que mostra a teoria, constituindo uma área 

de pesquisa e fonte de desenvolvimento de conhecimento, identificando cinco níveis de 
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competência da prática clínica: (1) principiante, (2) principiante avançado, (3) competente, (4) 

proficiente e (5) perito (Brykczynski, 2022). 

Cada contexto profissional proporcionou-me experiências de aprendizagem variadas. 

Para além dos cuidados específicos na abordagem ao doente crítico, nas diversas situações em 

contexto de urgência e emergência, desenvolvi também competências na área da melhoria 

contínua da qualidade e da segurança dos cuidados. O Hospital de Cascais teve uma relevância 

considerável nestes domínios, por ser um hospital com uma cultura orientada para a Qualidade 

e Segurança, exemplo disso o facto de ter sido um dos primeiros hospitais em Portugal a obter 

a acreditação pela Joint Commission International (JCI), que avalia a qualidade e segurança 

dos procedimentos clínicos e não clínicos em hospitais de todo o mundo. Também neste hospital 

pude desenvolver conhecimentos e competências na área de auditoria, sendo desde 2017 

Formadora e Auditora do Sistema de Triagem de Prioridades na Urgência (Manchester Triage 

Group Protocol), atividade que tenho vindo a desempenhar até à presente data na ULSG. 

Enquanto Auditora e Formadora de novos colegas, é também da responsabilidade do designado 

Grupo de Auditores em conjunto com outros grupos de trabalho, a planificação, divulgação e 

implementação do Plano Hospitalar de Atuação em Situação de Catástrofe ou Emergência 

Multivítimas e Plano de Catástrofe Externa (PCE). Para além de ter sido elemento integrante 

na elaboração do PCE do Hospital de Cascais, no que toca à implementação do mesmo, estive 

intimamente ligada à fase de planeamento, organização da denominada Sala de Catástrofe, 

gestão dos recursos materiais e acondicionamento dos mesmos, bem como, à fase de 

divulgação, visto que, anualmente era realizada uma formação em serviço para novos 

colaboradores cujo objetivo era dar a conhecer o referido PCE. 

No SUG do Hospital de Cascais por ter demonstrado competência em diversas áreas já 

abordadas, mas especificamente na área da liderança em enfermagem, fui nomeada pelo gestor 

do serviço para desempenhar funções de chefia de equipa, atividade que desempenhei com 

muito orgulho e brio profissional, respeitando os demais colegas enfermeiros e restante equipa 

multidisciplinar, adotando um estilo de liderança transformacional que representa a “liderança 

pelo exemplo”. Os profissionais observam os comportamentos do seu líder e são por ele 

inspirados a mudar para melhor. Eles veem o trabalho duro realizado pelo líder, bem como, a 

sua preocupação com o seu bem-estar (Odumeru & Ogbonna, 2013). 

Na ULSG sou também Formadora de Suporte Básico de Vida (SBV) e Desfibrilhação 

Automática Externa (DAE), colaborando na formação de todos os profissionais da ULSG das 

diversas áreas, prestando ainda este mesmo serviço em outras entidades, por ser formadora 

acreditada pelo Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM). 
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Importa ainda referir que trabalhar no âmbito da emergência extra-hospitalar como 

elemento integrante de uma VMER foi desde sempre um objetivo para mim. 

De acordo com a OE (2018), emergência extra-hospitalar é toda a situação de doença 

súbita, traumatismo, crise ou catástrofe experienciada por pessoa, grupo ou comunidade, que 

exige uma avaliação e intervenção imediata, no momento e local, garantindo um atendimento 

de qualidade, integral e oportuno. 

Na minha perspetiva, o desenvolvimento de competências no que diz respeito aos 

cuidados prestados à pessoa em situação crítica no meio extra-hospitalar é um âmbito em 

permanente construção dada a variabilidade e imprevisibilidade das ocorrências em si. É 

requerida uma capacidade de rapidez de reação e ao mesmo tempo necessária uma seriedade e 

confiabilidade, um sentido de responsabilidade, de autoconfiança e de autoconhecimento que 

só pode ser adquirido se trabalhado de forma determinada e consciente. Desde logo, a gestão 

de tempo sem comprometer a ação, a capacidade de manter a calma, de abstração de possíveis 

elementos de distração, da avaliação do cenário, da avaliação da vítima de forma rápida, mas 

eficaz, priorizando os cuidados, proceder à sua estabilização e por fim, programar e realizar a 

sua transferência até ao local onde terá o tratamento final. Como descritos, são vários os 

momentos em que algo pode falhar exigindo da equipa competências altamente diferenciadas 

não só na abordagem à pessoa em situação crítica, mas a todo o contexto da ocorrência em si. 

Posto isto, impera o conceito de competência acrescida diferenciada, definida como 

conhecimentos, habilidades e atitudes que dão resposta às necessidades, nos diversos domínios 

de intervenção, acrescentando, às competências do enfermeiro, a perícia e o desenvolvimento 

do conhecimento numa área de intervenção diferenciada que não colida com as competências 

comuns e específicas do enfermeiro especialista (OE, 2018).  

O Enfermeiro de emergência extra-hospitalar, segundo a OE (2018), deverá ser detentor 

de um conhecimento concreto e um pensamento sistematizado, nos domínios da disciplina, da 

profissão e da emergência extra-hospitalar, com competência efetiva e demonstrada do 

exercício profissional nesta área. Num contexto de atuação multiprofissional, é responsável 

pelo processo de cuidados de enfermagem, à pessoa, grupo ou comunidade, no momento e no 

local em que se dá a situação de urgência, emergência, crise ou catástrofe, até ao momento da 

sua transição para a unidade de saúde destinatária. Assim, foi requerida à Ordem dos 

Enfermeiros a atribuição de Competência Acrescida Diferenciada em Emergência Extra-

Hospitalar, sendo a mesma deferida. 
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Benner observou que “a aquisição de competências baseadas na experiência é mais 

segura e rápida (mais eficaz, eficiente e confiável) quando ocorre a partir de uma base 

educacional sólida.” (Benner, 1984 citado por Brykczynski, 2022). 

De acordo com o referido modelo conceptual de Benner, pelo conhecimento e 

competências adquiridas, bem como, pela evolução contínua do meu “Eu” enquanto enfermeira, 

evoluí do nível de principiante avançada até ao nível de proficiente, sendo este último aquele 

em que o enfermeiro percebe a situação como um todo, sendo um salto qualitativo para lá do 

competente. O executante proficiente reconhece os aspetos mais salientes e possui um domínio 

intuitivo da situação com base na compreensão de precedentes (Brykczynski, 2022) 

Por forma a fazer prova da aquisição e desenvolvimentos de competências definidas 

para o Enfermeiro Especialista em EMC-EPSC, no âmbito do Plano Curricular do Curso de 

Mestrado em EMC-EPSC foi pedida creditação de competências profissionais referentes à 

Unidade Curricular de Estágio de Opção, especificamente na Opção 2 de Enfermagem em 

Traumatologia, do 1º ano/2ºsemestre, tendo a mesma sido deferida. 

Tendo por base a minha experiência profissional e a procura constante pela melhoria 

contínua dos cuidados prestados, baseados na evidencia científica mais recente, fez sentido para 

mim, nesta fase, potenciar as competências já desenvolvidas e adquirir novos conhecimentos, 

pelo que se deu lugar à frequência do Curso de Mestrado em EMC-EPSC, objetivando a 

transição de Enfermeira Generalista para Enfermeira Especialista em EMC-EPSC, com 

consequente alcance do nível de perito definido por Benner.   
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2 - Contextualização dos locais da prática clínica 

 

Seguindo o plano curricular do Curso de Mestrado em EMC-EPSC, surge a Unidade 

Curricular de Opção 8: Estágio com Relatório Final em contexto de Urgência e em contexto de 

Cuidados Intensivos e, portanto, a componente de Estágio, com vista à aquisição de 

conhecimentos e desenvolvimento de competências na área de prestação cuidados à pessoa em 

situação crítica. 

De acordo com OE (2018), 

Entende-se que a pessoa em situação critica é aquela cuja vida está ameaçada 

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

sobrevivência depende de meios avançados de vigilância, monitorização e 

terapêutica. Os cuidados de enfermagem à pessoa em situação crítica são 

cuidados altamente qualificados prestados de forma contínua à pessoa com 

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

afetadas, permitindo assim manter as funções básicas de vida, prevenir 

complicações e limitar incapacidades, tendo em vista a sua recuperação total. 

Em cada estágio foi elaborado um Relatório de Estágio com o propósito de realizar uma 

reflexão sobre as atividades desenvolvidas durante o estágio, bem como, analisar e avaliar a 

concretização dos objetivos definidos anteriormente no projeto de estágio, concluindo-se pela 

aquisição das competências comuns e específicas do Enfermeiro Especialista em EMC-EPSC 

Para ambos os estágios foram definidos objetivos que permitiram planear de forma clara 

e objetiva as atividades a realizar para a concretização dos mesmos, sendo a única diferença 

entre eles o local de intervenção/ serviço: 

- Conhecer a estrutura física, orgânica e funcional do SUG/ SMI; 

- Intervir de forma adequada para a tomada de decisões clínicas eticamente dirigidas e 

cientificamente sustentadas contribuindo para o desenvolvimento da profissão; 

- Desempenhar um papel ativo e dinâmico na equipa multidisciplinar no SUG/SMI, 

baseando a prática clínica nos conhecimentos adquiridos e procurando a melhoria 

contínua dos cuidados prestados; 

- Participar na gestão de pessoas e recursos materiais, bem como, na gestão dos cuidados 

gerais e especializados no domínio do saber, tendo em vista a melhoria dos cuidados 

prestados; 

- Implementar um projeto de intervenção na prática, no âmbito do doente crítico em 

urgência e emergência/ SMI; 
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- Planear, executar e avaliar os cuidados de enfermagem especializados ao doente em 

estado crítico em situação de urgência e emergência/ SMI, bem como, à sua família/ 

cuidador; 

- Integrar na prática clínica conhecimentos/ medidas no âmbito do Programa de 

Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos (PPCIRA); 

- Identificar, em contexto profissional, necessidades e problemáticas no âmbito da 

enfermagem médico cirúrgica na área dos cuidados em urgência e emergência; 

- Evidenciar a capacidade de reflexão na ação e sobre a ação elaborando um portefólio 

reflexivo das atividades desenvolvidas. 

Em ambos os estágios e após reflexão realizada, com os tutores e docentes responsáveis 

pela componente clínica concluiu-se que os objetivos definidos foram atingidos, bem como, a 

aquisição das respetivas competências. 

Nos seguintes subpontos deste trabalho descreve-se de forma sintética os contextos onde 

os estágios foram desenvolvidos, tendo sido os mesmos explanados de forma mais exaustiva 

no Relatório de Estágio correspondente a cada contexto. 

 

 

2.1 - Serviço de Urgência Geral da Unidade Local de Saúde da Cova da Beira 

 

O Despacho Normativo n.º 11/2002 refere que, os Serviços de Urgência são serviços 

multidisciplinares e multiprofissionais que têm como objetivo a prestação de cuidados de saúde 

em todas as situações enquadradas nas definições de urgência e emergência. A emergência e 

urgência médica são entendidas como a situação clínica de instalação súbita na qual, 

respetivamente, se verifica ou há risco de compromisso ou falência de uma ou mais funções 

(Despacho n.º 18459 de 2006). De acordo com a Comissão de Reavaliação da Rede Nacional 

de Emergência e Urgência (CRRNEU) (2012, pág. 8) entende- se por urgência, “um processo 

que exige intervenção de avaliação e/ou correção em curto espaço de tempo (curativa ou 

paliativa)”, e emergência, “um processo para qual existe um risco de perda de vida ou de função 

orgânica, necessitando de intervenção em curto espaço de tempo”, acrescentando ainda que “a 

situação é crítica se não for rapidamente reversível, isto é, sempre que se prolonga no tempo, e 

necessitar de metodologias de suporte avançado de vida e de órgão.” 

Segundo as Recomendações Técnicas para os Serviços de Urgências da Administração 

Central do Sistema de Saúde, IP (ACSS) (2015, pág. 1), o Serviço de Urgência “tem por 

objetivo a receção, diagnóstico e tratamento de doentes acidentados ou com doenças súbitas 
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que necessitem de atendimento imediato em meio hospitalar”. O Despachos n.º 10319/ 2014 

classifica-os segundo a diferenciação técnica e capacidade de resposta tipificada em 

Polivalentes, Médico-Cirúrgicos e Básicos. 

Segundo Serviço Nacional de Saúde (SNS), através do relatório elaborado por Grupo 

de Trabalho Serviço de Urgência (GT-SU) (2019), os Serviços de Urgência continuam a ser 

verdadeiros desafios no SNS pelas particularidades de que se revestem. Abertos 24 horas por 

dia, 365 dias por ano, sujeitos à realidade onde estão inseridos, com uma dinâmica de constante 

mudança, onde tudo acontece de forma rápida e não programada exigindo uma grande 

flexibilidade de adaptação. “Neste contexto de complexidade é-lhes exigido cada vez mais uma 

resposta atempada, eficaz e cientificamente adequada.” (Relatório GT-SU, 2019, p. 3) 

Contextualizando o SUG da ULSCBeira, o mesmo é classificado como SUMC, que 

segundo Despacho n.º 10319/ 2014, é o segundo nível de acolhimento das situações de urgência, 

devendo existir em rede, localizando-se como forma primordial e apoio diferenciado à rede de 

Serviços de Urgência Básicos e referenciando para Serviços de Urgência Polivalentes em 

situações que necessitem de cuidados mais diferenciados ou apoio de especialidades não 

existentes no SUMC, definidas nas respetivas redes de referenciação. 

O SUG da ULSCBeira funciona 24 horas por dia e segundo o Procedimento Interno de 

Caracterização do Serviço de Urgência Geral (2016, p. 1), “tem como objetivo a prestação de 

cuidados de saúde em todas as situações enquadradas nas definições de urgência e emergência 

médicas”. O Serviço de Urgência Pediátrico funciona das 8h às 00h, sendo que após esse horário 

os doentes do foro pediátrico são triados e observados no SUG. Durante as 24 horas são ainda 

admitidos para triagem todas as utentes do foro de Ginecologia e Obstetrícia. 

O mesmo Procedimento Interno (2016, p.2), define: 

a respetiva área de influência como sendo a população servida pelos Centros 

de Saúde dos Concelhos de Belmonte, Covilhã, Fundão e parte do Concelho 

de Penamacor, conforme a Carta de Referência Hospitalar do Ministério da 

Saúde, mas sem impedimento do acesso de utentes não cobertos pelas áreas 

de influência, fundamentalmente para que a liberdade de escolha dos utentes 

seja globalmente garantida. 

O SUG tem objetivos definidos que fazem parte do referido Procedimento Interno, 

disponível na intranet da ULSCBeira e que os profissionais devem ter conhecimento e cumprir, 

tendo os mesmos sido apresentados no respetivo relatório de estágio.  
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Estrutura, Organização e Gestão 

Em relação ao espaço físico, o SUG, subdivide-se em áreas principais de acordo com as 

necessidades específicas e circuito de gestão dos doentes: 

• Área de admissão de doentes/ posto administrativo; 

• Sala de espera para doentes que deambulam não urgentes (prioridade verde e azul) e 

acompanhantes; 

• Gabinete de informações; 

• Sala de triagem de prioridades, com capacidade para 2 postos de triagem; 

• Sala de atendimento de pediatria; 

• Sala de espera para doentes urgentes (prioridade amarela); 

• Sala de espera para doentes acamados ou em cadeira de rodas; 

• Área de Reanimação ou Sala de Emergência; 

• Área médica (constituídas por open space com capacidade para 10 doentes, com 

monitorização, rampas de ar, oxigénio e aspiração, zona apoio de trabalho de 

enfermagem para preparação de terapêutica, 2 quartos de isolamento): 

• Área psiquiátrica (1 gabinete de consulta); 

• Área de triagem médica (3 gabinetes de consulta, sala de apoio de enfermagem para 

colheitas, preparação e administração de terapêutica, sala para outro tipo de 

procedimentos equipada com material de emergência, monitor desfibrilhador, entre 

outros, área de vigilância reservada a doentes após observação médica e de enfermagem, 

wc para doentes); 

• Sala de Pessoal; 

• Área Ortopédica (gabinete de consulta e sala de gessos); 

• Área Cirúrgica (gabinete de consulta e sala de Pequena Cirurgia); 

• Gabinete de Eletrocardiografia; 

• Área de Direção (gabinete da Enfermeira Gestora, gabinete de secretariado); 

• Área de Apoio Consumo Clínico (3 armazéns de material diverso); 

• Área de Profissionais (copas, vestiários masculinos e femininos); 

Relativamente à equipa multidisciplinar, esta é constituída pelos diversos profissionais, 

nomeadamente Enfermeiros, Médicos, Técnicos Auxiliares de Saúde, Técnicos de 

Cardiopneumologia, Técnicos Administrativos, Seguranças, todos os demais profissionais que 

trabalham em colaboração direta no SUG, como por exemplo Assistente Social. 

Especificamente em relação à equipa de enfermagem esta é composta pela Enfermeira 

Gestora e 41 enfermeiros na prestação direta de cuidados aos doentes. Destes, 18 são 
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Enfermeiros Especialistas em EMC e 1 Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde 

Mental e Psiquiátrica, sendo os restantes Enfermeiros Generalistas. 

 Neste sentido, o SUG da ULSCBeira aproxima-se daquilo que são as indicações do 

órgão regulador da profissão, que, segundo o seu Regulamento n.º 743/2019, p. 144, 

“recomenda -se que 50 % sejam enfermeiros especialistas em EMC, na área da Enfermagem à 

Pessoa em Situação Crítica, com formação em Suporte Avançado de Vida, em permanência nas 

24 horas.” 

O SUG funciona 7 dias por semana, 24 horas por dia, dividido por turnos de 8h15min, 

turno da manhã (7h55-16h10), turno da tarde (15h55-00h10) e turno da noite (23h55-8h10). 

A distribuição dos enfermeiros é realizada pela Enfermeira Gestora ou sua substituta, 

tendo cada turno a dotação de 7 enfermeiros. Cada enfermeiro é distribuído por cada posto 

específico, nomeadamente: 

• Triador – 1; 

• Área de triagem médica – 1; 

• Área médica – 2; 

• Área cirúrgica - 1; 

• Área ortopédica – 1; 

• Sala de Emergência – 1; 

De acordo com o Regulamento n.º 743/2019 da OE, sobre dotações seguras dos cuidados 

de enfermagem, tanto o posto de triagem, aqui referenciado como Triador, como a Sala de 

Emergência, devem ser assegurados por Enfermeiros Especialistas em EMC preferencialmente 

em EMC-EPSC. Na ULSCBeira não se verifica esse cumprimento, nomeadamente no que diz 

respeito ao posto de triagem e à sala de emergência, funções essas que são assumidas tanto por 

Enfermeiros Especialistas em EMC como por Enfermeiros Generalistas. 

De acordo com os dados fornecidos SNS, através do Portal da Transparência (2023), o 

número total de atendimentos do SUG no ano de 2023 foi de 50827 admissões, sendo que destas 

50406 foram consideradas urgência gerais e 421 urgências psiquiátricas. O número de 

admissões da Urgência Pediátrica foi de 15270, não sendo possível saber quais foram admitidos 

no período compreendido entre as 00h e 8h, que terão sido atendidos no SUG e, portanto, 

fazendo parte da sua estatística. 

A metodologia de trabalho utlizada pela equipa do SUG é o método individual, não 

colidindo com o espírito de equipa e de interajuda que se verificou estar presente. 
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Análise Reflexiva sobre a experiência em Estágio 

O estágio no SUG da ULSCBeira decorreu no período compreendido entre o dia 20 

Maio 2024 e o dia 19 de Julho de 2024, com duração de 9 semanas e um total de 180 horas de 

contato. Durante o estágio fui pontual e assídua, respeitando os horários da passagem de turno. 

Tendo em conta a experiência profissional já previamente descrita, seria de esperar que 

o estágio em contexto de urgência e emergência se enquadrasse num Serviço de Urgência com 

maior nível de diferenciação, como sejam os Serviços de Urgência Polivalentes. Contudo, por 

razões pessoais e familiares que colidiam diretamente com esta mesma opção, foi escolhido um 

Serviço de Urgência com o mesmo nível de diferenciação já conhecido por mim. 

O facto de trabalhar há 14 anos em contexto de urgência e emergência, obviamente 

poderia ter tornado a opção de estágio no SUG da ULSCBeira menos interessante do ponto de 

vista de aquisição de conhecimentos e desenvolvimento de competências na área de intervenção 

em causa, contudo, não foi decerto desta forma que o interpretei.  

De forma genérica, apesar da tipologia de doentes admitidos no SUG, incluindo os 

doentes em situação crítica e as suas necessidades serem já amplamente conhecidas da minha 

parte, bem como, todos os sistemas informáticos e protocolos instituídos, como por exemplo o 

Sistema de Triagem de Manchester (STM) e SClínico, encarei todas as oportunidades de 

aprendizagem que surgiram ao longo do estágio, como sendo elementos contributivos para o 

meu desenvolvimento profissional, e principalmente por querer atribuir-lhes outro tipo de 

significado do ponto de vista da atuação Enfermeiro Especialista em EMC-EPSC, apoiada no 

modelo conceptual de Benner (2001), tal como referido anteriormente. 

Sendo a ULSCBeira uma instituição acreditada em 2010 pela Joint Commission 

International e com diversas certificações ISO 9001, a minha experiência de estágio tornou-se 

bastante enriquecedora na aquisição de conhecimentos e competências no âmbito da segurança 

e qualidade dos cuidados prestados, tendo tido oportunidade de consultar as diversas normas e 

protocolos instituídos neste âmbito em todo o hospital e em particular no SUG. Visto ter 

experiência prévia em dois serviços de urgência, em instituições diferentes do ponto de vista de 

gestão, uma público-privada e outra pública, foi importante compreender as diferenças de 

filosofia num hospital público acreditado e muito focado na garantia e certificação da qualidade. 

Essas diferenças residem não só na instituição e divulgação de normas e procedimentos, mas 

também, em processos de auditoria interna e externa que implicitamente impõem uma prestação 

de cuidados de qualidade e com segurança. 

A realização deste estágio no SUG da ULSCBeira revelou-se também uma experiência 

muito enriquecedora do ponto de vista de compreensão de dinâmicas de trabalho em equipa, 
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organização e gestão do próprio serviço, havendo lugar à promoção de momentos de reflexão 

com outros enfermeiros sobre tomadas de decisão eticamente dirigidas e clinicamente 

sustentadas. 

 

 

2.2 - Serviço de Medicina Intensiva da Unidade Local de Saúde da Guarda 

 

Segundo as Recomendações Técnicas para Instalações de Unidade de Cuidados 

Intensivos, RT 09/ 2013 da Administração Central do Sistema de Saúde, IP (2013, p. 2), 

Os Serviços de Medicina Intensiva destinam-se à observação e tratamento de 

doentes em situação clínica crítica, mas potencialmente reversível, carecendo 

de monitorização e apoio das funções vitais, onde são tratados em horário 

contínuo por pessoal médico e de enfermagem especializado. 

Efetivamente, o desenvolvimento da medicina aumentou a capacidade para salvar vidas 

em risco e aumentou também a sobrevida de doentes portadores de doença grave, em muitos 

casos dependentes de tratamentos agressivos e/ ou substitutivos de funções vitais. Assim, 

reconhecendo que os hospitais têm cada vez maiores percentagens de doentes agudos, decorre 

também desse facto uma maior necessidade de aumentar a capacidade de internamento em áreas 

destinadas a tratar doentes críticos (Despacho n.º 9715/2020, de 8 de outubro). 

A formação específica e especializada é justificada pela crescente complexidade dos 

equipamentos, técnicas e procedimentos disponibilizados por estes serviços/ unidades. Assim, 

é imperativo abordar, de forma global, integrada e multidisciplinar, doentes complexos e graves, 

sendo esta realidade cada vez mais pertinente num mundo de crescente fragmentação e 

especialização do conhecimento (OE, 2018). 

Segundo (Brykczynski, 2022), também Patricia Benner, numa fase mais avançada da 

sua obra (1996-1997) definiu domínios da prática clínica no âmbito dos cuidados ao doente 

crítico em Medicina Intensiva, através do trabalho Clinical Wisdow and Interventions in Acute 

and Critical Care, definindo 9 domínios de intervenção: 

1. Diagnosticar e controlar funções fisiológicas de suporte à vida em pacientes graves e 

instáveis. 

2. Utilizar o conhecimento prático na gestão de crise. 

3. Fornecer medidas de conforto aos pacientes em situações críticas. 

4. Cuidar dos familiares dos doentes. 

5. Prevenir os riscos de um ambiente tecnológico. 
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6. Enfrentar a morte: cuidado e tomada de decisão no final da vida. 

7. Comunicar e discutir múltiplas perspetivas. 

8. Controlar a qualidade e gerir crises. 

9. Utilizar conhecimentos práticos de liderança clínica, a orientação e o conselho de outros. 

 

Estrutura, Organização e Gestão 

Segundo o Ministério da Saúde (2013), foram estabelecidos três níveis de Unidades de 

Cuidados Intensivos (que podem e devem coexistir na mesma unidade hospitalar), que 

correspondem ao nível de cuidados prestados, as técnicas utilizadas e as valências disponíveis. 

A terminologia adotada é a classificação utilizada pela Sociedade Europeia de Medicina 

Intensiva, sendo distinguidos o nível I (unidades de cuidados intermédios) e nível II e nível III 

(unidades de cuidados intensivos polivalentes). As unidades de nível II contemplam a 

capacidade de monitorização invasiva e de suporte de funções vitais com presença permanente 

de médicos com preparação específica. Por fim, as unidades de nível III devem ter 

preferencialmente, quadros próprios, assistência médica qualificada, por médicos intensivistas, 

em presença física nas 24 horas. Este nível pressupõe acesso aos meios de monitorização, 

diagnóstico e terapêutica necessários; deve dispor ou implementar medidas de controlo 

contínuo de qualidade e ter programas de ensino e treino em cuidados intensivos. O SMI da 

ULSG tem vagas de nível II e nível III, adaptadas às necessidades. 

Relativamente à estrutura física do SMI, é composto por 12 vagas, divididas por seis 

camas em openspace na sala central e seis quartos individuais com sistema de pressão negativa 

e possibilidade de isolamento respiratório. Na sala central existem dois monitores centrais de 

monitorização e um ecrã com informação simplificada de cada doente internado, existem 

também três lavatórios de mãos e braços, uma sala de preparação de medicação e uma de stock. 

Em apoio à sala central existe uma sala de sujos, um gabinete médico e uma sala de 

equipamentos. Fora desta área central encontra-se a copa, dois vestiários (masculino e 

feminino), gabinete de enfermeiro gestor, gabinete do diretor clínico do serviço, uma sala de 

reuniões, uma sala de visitas e duas salas de stock extra. 

Cada unidade do doente possui dois braços de apoio/ sustentação, constituídos por 

gavetas que contêm material de consumo clínico que é utilizado diariamente na prestação dos 

cuidados ao doente, como por exemplo seringas, obturadores, agulhas, bisturis, compressas, 

fitas de nastro, filtros e espaço morto para traqueias de ventilador, copos, espátulas, antissético 

para limpeza e desinfeção da cavidade oral. Contém também clorexidina a 2%, solução 

antissética de base alcoólica (SABA), urimeter e luvas. Os braços de apoio são constituídos por 
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um monitor para monitorização contínua de parâmetros, equipamentos de suporte ventilatório 

invasivo e não invasivo; equipamento para administração de terapêutica (bombas e seringas 

infusoras) e nutrição entérica e parentérica; rampas de oxigénio e de ar comprimido; rampa de 

vácuo com sondas de aspiração flexíveis e rígidas e um candeeiro. 

No SMI estão também disponíveis dois carros de emergência e reanimação totalmente 

equipados com monitor/ desfibrilhador, fármacos de emergência e consumíveis necessários em 

situações de emergência; máquinas de Hemodiálise Prismaflex e Prismax; ecógrafo; gasómetro; 

seringas e bombas infusoras; monitor e ventilador portátil para transporte intra ou inter-

hospitalar. 

Considero que as instalações físicas do serviço, bem como, todos os equipamentos que 

possui, cumprem com as normas estabelecidas para a prestação de cuidados altamente 

diferenciados, de acordo com as recomendações definidas pelo Ministério da Saúde, RT 

09/2013, e permitem que os mesmos se alicercem em princípios como a qualidade e segurança, 

necessários na assistência aos doentes em situação doença crítica. Uma das maiores vantagens 

por mim identificada na estrutura física do serviço, é o facto de ser em openspace, permitindo 

uma ampla e abrangente visualização dos doentes ali presentes. Nos quartos individuais é 

colmatada essa impossibilidade visual direta com a colocação de câmaras com microfone. 

Em termos de localização dentro do hospital, o SMI encontra-se no piso 1, com o Bloco 

Operatório em proximidade no mesmo piso. Os serviços com os quais o SMI se articula com 

maior frequência, são o Serviço de Urgência e o Serviço de Imagiologia, que se encontram no 

piso 0, mas facilmente acessíveis pelo elevador que se encontra logo à entrada do SMI. 

Relativamente à equipa multidisciplinar, esta é constituída pelos diversos profissionais, 

nomeadamente Enfermeiros, Médicos, Técnicos Auxiliares de Saúde e Técnicos 

Administrativos. 

Especificamente em relação à equipa de enfermagem, é composta por 41 enfermeiros, 

sendo 1 Enfermeiro Gestor e 40 enfermeiros na prestação direta de cuidados aos doentes. 

Destes, 35 são Enfermeiros Especialistas em EMC e 2 Enfermeiros Especialistas em 

Reabilitação, sendo os restantes Enfermeiros Generalistas. 

Assim, é possível concluir que, em termos de constituição da equipa de enfermagem do 

SMI, a mesma cumpre as recomendações de dotações seguras estabelecidas pelo órgão 

regulador da profissão (OE), Regulamento n.º 743/2019, no qual consta a recomendação que 

em UCI 50 % dos enfermeiros sejam especialistas em EMC, preferencialmente na área EPSC, 

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

turno. Nas UCI de nível I e II, adicionalmente a equipa deve integrar enfermeiros especialistas 
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em Enfermagem de Reabilitação, de modo a assegurar o rácio de 12 horas de cuidados de 

enfermagem especializados por cada 8 doentes, em todos os dias da semana. No caso das 

unidades de cuidados intensivos de nível III, o rácio é de 12 horas de cuidados de Enfermagem 

de Reabilitação por cada 5 doentes, em todos os dias da semana. 

A equipa médica é constituída por oito elementos, onde está incluída a diretora clínica 

e três médicos internos. Fazem ainda parte constituinte da equipa, 18 assistentes operacionais e 

um secretário clínico. 

Os horários praticados pela equipa de enfermagem são os praticados no restante 

hospital: turno da Manhã das 8h00-16h00; turno da Tarde 15h30-23h30; turno da Noite 23h30- 

8h30. A meia hora que se sobrepõe em todos os turnos corresponde à passagem de turno sendo 

contabilizada como tempo efetivo de trabalho. Em cada turno há 6 enfermeiros em prestação 

de cuidados direta, e a distribuição dos doentes é realizada no turno anterior pelo enfermeiro 

responsável de turno, podendo cada enfermeiro ter a seu cargo o máximo de 2 doentes, tendo 

em conta a ocupação de camas e tipologia de doentes. 

Durante o período semanal, das 8h00 às 18h00, está ainda presente um enfermeiro da 

equipa do SMI, Especialista em Reabilitação exclusivamente para desempenhar as suas funções 

diferenciadas. Esta distribuição é realizada tendo em conta dotações seguras emanadas pela OE 

(Regulamento 743/2019). 

Quanto ao método de trabalho usado no SMI é o método individual. Deste modo, o 

enfermeiro é responsável pela prestação de cuidados globais aos doentes que lhe são atribuídos 

durante o turno. Na minha opinião, esta metodologia de trabalho é adequada num serviço 

altamente diferenciado e especializado como o SMI, promovendo a autonomia profissional do 

enfermeiro através da capacidade de tomada de decisão, planeamento, execução e avaliação das 

intervenções realizadas, permitindo uma prestação de cuidados baseada na qualidade e 

segurança dos mesmos. O facto de ser utilizada esta metodologia, não é impeditiva da 

colaboração e entreajuda da equipa, verificando-se essas mesmas atitudes sempre que a situação 

assim o justifica. Além destes aspetos positivos, a referida metodologia, favorece a relação 

enfermeiro-doente.  

 

Análise Reflexiva sobre a experiência em Estágio 

Cumprindo a calendarização estipulada no regulamento específico da Unidade 

Curricular, o estágio realizou-se no período compreendido entre o dia 16 de setembro de 2024 

e o dia 15 de novembro de 2024, com duração total de 9 semanas e um total de 180 horas. 

Durante o estágio fui pontual e assídua, respeitando os horários da passagem de turno. 
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A área de intervenção do enfermeiro ao doente em cuidados intensivos é sem dúvida 

uma área muito especializada, diferenciada e tecnológica, onde imperam os conhecimentos e 

competências do domínio do Enfermeiro Especialista em EMC-EPSC. Por ser uma área com 

todas estas especificações, nesta tipologia de serviço, habitualmente a integração de novos 

elementos requer um período mínimo de seis meses para que se considere que um enfermeiro 

esteja apto a trabalhar de forma autónoma. Assim, considero que seria pouco sensato e até 

irrealista, assumir ou ter como objetivo, ser autónoma na prestação global de cuidados ao doente 

crítico num serviço de Medicina Intensiva em apenas 180 horas de estágio. Desta forma, baseei 

a minha prática numa intensa pesquisa pela evidência científica mais recente. Adotei uma 

postura humilde e principalmente um sentido de observação e demonstração de interesse pelos 

conhecimentos e competências dos enfermeiros integrantes na equipa do SMI, para assim 

aprofundar e adquirir novos conhecimentos, desenvolver competências e autonomia em 

determinadas intervenções específicas na prestação de cuidados ao doente crítico em contexto 

de Medicina Intensiva. 

Segundo Benner & Wrubel (1982, 1989) citado por (Brykczynski, 2002, p. 197), 

a teoria deve ser informada pela experiência e por experimentações do mundo 

real que, por sua vez, estão sujeitas à interpretação teórica…É necessária uma 

teoria que descreva, interprete e explique não um ideal de enfermagem 

imaginário, mas uma verdadeira enfermagem perita como é praticada no dia-

a-dia. 

A realização deste estágio contribuiu de forma muito significativa para o meu 

desenvolvimento profissional, obrigando-me a sair da minha zona de conforto, desafiando a 

minha capacidade de me adaptar a novas realidades. Em termos de conhecimento teórico e 

prático, foi sem dúvida uma experiência muito enriquecedora por todas as oportunidades de 

aprendizagem que surgiram e que me permitiram desenvolver conhecimentos e competências 

que até então não tinha. 
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3 - Análise critica e reflexiva das competências adquiridas 

 

O termo competência, de uma forma generalista e do ponto de vista das teorias 

pedagógicas pode ser definido, segundo Gentile & Bencini (2000), como a capacidade de 

mobilizar um conjunto de recursos cognitivos (saberes, capacidades, informações, entre outros) 

para solucionar com pertinência e eficácia uma série de situações. Especificamente na área de 

Enfermagem, e no âmbito de atividade do Enfermeiro Especialista, segundo OE (2019), o 

conjunto de competências especializadas decorre do aprofundamento dos domínios de 

competências do enfermeiro de cuidados gerais, em competências comuns (a todos os 

enfermeiros especialistas) e em competências específicas definidas para cada área de 

especialidade. 

 

 

3.1 - Enquadramento conceptual 

 

O conhecimento teórico em enfermagem tem dado contributos poderosos para a 

formação, investigação, gestão e prática profissional para orientar o pensamento e a ação da 

enfermagem. Este conhecimento tem determinado que o foco principal dos profissionais de 

enfermagem se desloque das funções da sua atividade para a pessoa. As perspetivas teóricas da 

pessoa levantam novas questões, geram novas abordagens e instrumentos para a pesquisa em 

enfermagem e expandem o ensino da disciplina em todo o mundo. (Alligood, 2011, p.304) 

Como já foi possível contextualizar, o modelo conceptual de Patrícia Benner (2001), 

nomeadamente as suas obras From Novice to Expert, Nursing in practice: Caring, Clinical 

Judgement and Ethics, Clinical Wisdom in Critical Care e A Thinking-in-Action Approach, foi 

o modelo escolhido para fundamentar o pensamento teórico envolvido na prática, objetivando 

a aquisição e desenvolvimento de competências comuns e específicas do Enfermeiro 

Especialista em EMC-EPSC. 

A abordagem de Benner para o desenvolvimento do conhecimento começou com a obra 

From Novice to Expert (1984), tendo expandido a sua pesquisa que foi posteriormente 

apresentada em Expertise in Nursing Practice: Caring, Cinical Judgment and Ethics (1996, 

2009). Benner reconhece que o seu pensamento sobre enfermagem foi influenciado por Virgínia 

Henderson, e afirma que o conhecimento se acumula ao longo do tempo numa disciplina prática 
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e é desenvolvido através da aprendizagem experiencial, do raciocínio situado e da reflexão 

sobre a prática em situações concretas (Brykczynski, 2002). 

Benner adaptou o Modelo Dreyfus da Aquisição de Competências e Desenvolvimento 

de Competências de Dreyfus à prática da enfermagem clínica. O modelo é situacional e 

descreve cinco níveis de aquisição e desenvolvimento de competências: (1) principiante, (2) 

principiante avançado, (3) competente, (4) proficiente e (5) perito. 

Perito é a quinta fase do referido modelo, que é atingida quando o executante perito já 

não conta com o princípio analítico (regra, linha orientadora, máxima) para ligar o seu 

entendimento da situação a uma ação adequada (Benner, 2001). Benner descreveu perito como 

tendo um domínio intuitivo da situação e como capaz de identificar a região do problema sem 

deixar de considerar uma série de diagnósticos e soluções alternativas. Salienta uma mudança 

qualitativa na medida em que o executante perito “conhece o doente”, o que significa conhecer 

os padrões típicos de respostas e conhecer o doente enquanto pessoa. Define ainda os aspetos 

chave da prática do enfermeiro perito como: (1) um domínio clínico e uma prática baseada na 

investigação, (2) know-how incorporado, (3) ver a situação no seu todo e (4) ver o inesperado 

(Benner, 1996 citado por (Brykczynski, 2002). 

A partir de descrições resultantes do seu trabalho (entrevistas, observações e análise de 

transcrições) foram identificadas 31 competências, 7 domínios da prática de enfermagem e 9 

domínios da prática de enfermagem em cuidados intensivos (Brykczynski, 2022) 

O modelo de From Novice to Expert de Benner constitui uma estrutura geral para 

identificar, definir e descrever a prática de enfermagem clínica, referindo que “o conhecimento 

clínico de uma enfermeira é relevante ao ponto de a sua manifestação nas competências de 

enfermagem fazer a diferença no cuidar e nos resultados do doente.” (Benner, 1982 citado por 

Brykczynski, 2002, p. 200) 

 

 

3.2 - Competências comuns do Enfermeiro Especialista 

 

De acordo com OE (2019), as competências comuns são: 

as competências partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, 

independentemente da sua área de especialidade, demonstradas através da sua 

elevada capacidade de conceção, gestão e supervisão de cuidados, e ainda, 

através de um suporte efetivo ao exercício profissional no âmbito da formação, 

investigação e assessoria. 
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Estas mesmas competências são integradas em diferentes domínios, pelo que, doravante 

serão descritos os comportamentos e atividades que permitiram a aquisição das mesmas. 

  

Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal 

Ao longo dos estágios e na prestação de cuidados tive sempre o cuidado de basear a 

minha prática nos princípios éticos e deontológicos que regem a profissão. De acordo com o 

artigo n.º 99, do Código Deontológico (Princípios Gerais), lei n.º 8/2024, as intervenções de 

enfermagem devem ser realizadas com a preocupação da defesa da liberdade e da dignidade da 

pessoa humana e do enfermeiro, com respeito pelos valores universais, dos quais, a igualdade, 

a liberdade responsável com a capacidade de escolha (tendo em atenção o bem comum), a 

verdade e a justiça, o altruísmo e a solidariedade, a competência e o aperfeiçoamento 

profissional. 

Ao longo da minha experiência profissional, e neste caso em concreto, durante a 

realização dos estágios, considero que conduzi a minha prática baseada na tomada de decisão 

segundo os princípios, valores e normas deontológicas, contribuindo sempre para a resolução 

do problema, envolvendo o doente e família/ cuidador como parte fundamental na relação 

terapêutica instituída. Respeitando os seus valores pessoais, sociais e espirituais, como sendo 

ser único e com participação direta no seu processo de tratamento, recuperação da doença ou 

prevenção da mesma. No meu dia a dia enquanto enfermeira, a salvaguarda pelo 

reconhecimento e promoção da defesa dos direitos humanos, são pilares fundamentais numa 

prática de cuidados que garantam a qualidade, a segurança, a privacidade e dignidade do doente, 

aspetos que foram igualmente valorizados durante os períodos de estágio. 

De acordo com o artigo n. º 102 do Código Deontológico (Dos valores humanos), lei n.º 

8/2024, o enfermeiro deve cuidar da pessoa sem discriminação económica, social, política, 

étnica, ideológica ou religiosa. Desta forma ao longo dos estágios procurei estabelecer para 

além de uma relação terapêutica, uma relação de empatia e entreajuda com os doentes, família/ 

cuidador, aos quais prestei cuidados, promovendo a escuta ativa, respeitando o doente enquanto 

ser individual e tendo por base o quadro ético, legal e deontológico da profissão. 

Devo salientar que durante os estágios, os enfermeiros com os quais tive oportunidade 

de trabalhar com alguma proximidade, cumpriram de forma atenta e capaz todos os pontos 

acima referidos, sendo assim beneficiada, não só a relação com o doente, mas também a relação 

com toda a equipa multidisciplinar, fomentando o cumprimento da deontologia profissional e o 

respeito pelos direitos humanos. 
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Uma vez que, a dinâmica de um Serviço de Urgência na sua essência, a tipologia de 

doentes e suas necessidades é algo com os quais estou familiarizada, foi possível participar de 

forma ativa e perfeitamente autónoma na prestação de cuidados e na tomada de decisão a eles 

inerentes, tendo por base conhecimentos científicos, permitindo ainda a promoção de momentos 

de reflexão com outros enfermeiros sobre situações ou tomadas de decisão, em que poderia ser 

benéfica uma tomada de decisão partilhada. Por outro lado, relativamente ao SMI, a sua 

dinâmica e tipologia de doentes e suas necessidades é algo com os quais não estava tão 

familiarizada, contudo, foi possível participar de forma ativa, mas conjunta, na prestação de 

cuidados e na tomada de decisão a eles inerentes, tendo por base conhecimentos científicos, 

permitindo ainda a promoção de momentos de reflexão com outros enfermeiros e restantes 

elementos da equipa multidisciplinar. 

Ainda de acordo com o artigo n.º 105, do Código Deontológico (Do dever de 

informação), lei n.º 8/2024, no respeito pelo direito à autodeterminação, o enfermeiro assume 

o dever de, entre outros, informar o indivíduo e a família/ cuidador no que respeita aos cuidados 

de enfermagem, e respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento 

informado. Por vezes o SUG pode ser um serviço complexo do ponto de vista da gestão de 

tempo e de imprevistos, e, portanto, em determinadas situações de doença crítica o dever de 

informar o indivíduo ou família/ cuidador nem sempre é possível em tempo útil, o que 

idealmente seria imprescindível para quem espera informações sobre o seu estado de saúde/ 

doença. O mesmo acontece com o consentimento informado, o direito à escolha e à 

autodeterminação, isto é, um doente crítico que não esteja com um nível de consciência que lhe 

permita compreender ou sequer ouvir as informações que lhe são dadas, é privado desse mesmo 

direito, ainda que esteja presente a salvaguarda pela vida humana e restantes direitos inerentes. 

Também no SMI, em função da condição neurológica do doente (induzida ou não) nem sempre 

é possível promover o direito da pessoa ao consentimento informado em relação às intervenções 

e cuidados que lhe são prestados, pelo que se torna ainda mais pertinente a partilha de tomadas 

de decisão pela equipa multidisciplinar, ainda que, todas as intervenções sejam realizadas com 

base no Princípio da Autonomia, no Princípio da Beneficência, no Princípio da Não 

Maleficência e Princípio da Justiça. 

Ainda assim, tirando situações específicas como as acima descritas, ao longo da minha 

prática profissional, este tem sido também um domínio sobre o qual me debruço e considero de 

extrema e inequívoca importância, ou seja, fornecer informações ao doente ou família/ cuidador 

(se o primeiro autorizar) sobre a sua situação de saúde/ doença, sobre os procedimentos a ser 

executados, as terapêuticas a serem administradas e as suas mais valias, ou consequências, e 



43 

toda e qualquer informação que considere importante para que o doente tenha assegurado o seu 

direito de livre consentimento informado, direito à escolha e à autodeterminação. O doente é 

grande parte das vezes o elemento mais importante no desenvolvimento e/ ou recuperação da 

sua situação de doença, pelo que a compreensão e aceitação das intervenções que são 

executadas são sem dúvida um aspeto fulcral no desenvolvimento de estratégias de resolução 

de problemas conjuntas. 

Procuro adequar o tom de voz e postura a cada doente e situação, reduzindo desta forma 

a distância e os problemas de comunicação que por vezes se fazem sentir, procurando criar um 

ambiente favorável à boa prática de cuidados. Para além disso, escuto ativamente o doente, 

permitindo-lhe que expresse as suas dúvidas e receios relativamente ao seu estado de saúde, por 

forma a serem colmatados. Atendo e interpreto a comunicação não verbal do doente, em 

situações críticas em que o mesmo não dispõe das suas inteiras faculdades de comunicação 

verbal. 

Não esquecendo um ponto crucial, não só no que diz respeito à família do doente, mas 

também, a outros profissionais de saúde que não estejam diretamente envolvidos no plano 

terapêutico, que é o cumprimento da confidencialidade e sigilo profissional, também ele 

salvaguardado no artigo n.º 106 do Código Deontológico (Do dever do sigilo), lei n.º 8/2024, 

no qual é definida a obrigatoriedade do enfermeiro em guardar segredo profissional sobre o que 

toma conhecimento no exercício da sua profissão. 

Por fim, mas presente em todos os aspetos acima referidos, considero adotar 

comportamentos assertivos e atitudes capazes de gerir conflitos, não só na relação com o doente 

e família/ cuidador, mas também, como elemento participativo na equipa multidisciplinar. 

Tendo em conta a análise crítica realizada, considero ter adquirido/ aperfeiçoado as 

competências abaixo descritas. 

 

Competências Adquiridas/ Aperfeiçoadas 

A1 – Desenvolve uma prática profissional ética e legal, na área de especialidade, agindo 

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

A2 – Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as 

responsabilidades profissionais 
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Domínio da melhoria contínua da qualidade 

O Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2021-2026, aprovado no Despacho n.º 

9390/2021, tem por objetivo: 

consolidar e promover a segurança na prestação de cuidados de saúde no 

sistema de saúde, e, em particular no SNS (…), sem negligenciar os princípios 

que sustentam a área da segurança do doente, como a cultura de segurança, a 

comunicação e a implementação continuada de práticas seguras em ambientes 

cada vez mais complexos. 

No mesmo documento são referenciados os pilares sobre os quais o mesmo é 

fundamentado, e são eles: 

- Pilar 1: Cultura de segurança; 

- Pilar 2: Liderança e Governança; 

- Pilar 3: Comunicação; 

- Pilar 4: Prevenção e gestão de incidentes de segurança do doente; 

- Pilar 5: Práticas seguras em ambientes seguros. 

No presente domínio, considero que a experiência profissional prévia no SUG do 

Hospital de Cascais teve um grande significado, pela incorporação de conhecimentos na área 

da qualidade e segurança na prestação de cuidados. 

De acordo com Circular Normativa n.º 005/2018 atualizada 2020 - Avaliação da Cultura 

de Segurança do Doente nos Hospitais, emitida pela Direção Geral da Saúde, define-se Cultura 

de Segurança como sendo o produto dos valores individuais e de grupo, atitudes, capacidades 

de perceção, competências e padrões de comportamento, que determinam o empenho, estilo e 

proficiência, na gestão e segurança de uma organização. Os enfermeiros desenvolvem a sua 

prática em ambientes complexos onde a promoção de cuidados de qualidade, que visam 

prevenir ou minimizar os erros evitáveis em saúde, são um componente fundamental na 

segurança do doente. Com o intuito de melhorar a passagem de informação dos doentes, é 

recomendada a implementação de um sistema padronizado para a passagem de informação 

sobre o doente, pois a standartização do método de transmissão de informação reduz a perda 

de informação essencial e promove a continuidade dos cuidados. 

São vigentes no SUG da ULSCBeira e no SMI da ULSG, e consequentemente aplicadas 

por mim ao longo dos estágios, metodologias de trabalho que promovem a qualidade e 

segurança dos cuidados prestados, englobadas nas metas internacionais de segurança do doente 

em diferentes áreas: 
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• Correta identificação do doente: na admissão no SUG e SMI é colocada uma pulseira 

de identificação ao doente, na qual constam entre outras informações, o nome completo, 

data de nascimento e n.º de processo clínico; A administração de protocolos complexos, 

como seja a administração de sangue e hemoderivados, contempla a utilização de 

equipamentos específicos na correta identificação do doente e a identificação do mesmo 

com pulseira adicional apenas para aquele fim. 

• Comunicação entre prestadores de cuidados: é realizada segundo a metodologia 

recomendada pela Norma n. º001/2017, Comunicação Eficaz na Transição de Cuidados 

de Saúde – ISBAR (Identificação, Situação, Antecedentes, Avaliação e Recomendação). 

Esta metodologia tem como objetivo principal a uniformização de boas práticas para 

uma comunicação eficaz entre profissionais de saúde, acerca da transição de cuidados 

de saúde dos doentes, garantindo uma comunicação precisa e oportuna de informações 

de modo que possíveis erros e lacunas sejam mitigados, diminuindo, deste modo, a 

mortalidade (DGS, 2017). 

• Segurança dos Medicamentos: é promovida tendo em conta a Norma n.º 008/2023 que 

se refere à implementação de práticas seguras relacionadas com os medicamentos de 

alta vigilância: medicamentos com nome ortográfico e/ou fonético e/ou aspeto 

semelhante (LASA) e medicamentos de alerta máximo (MAM). Além do conhecimento 

dos referidos procedimentos e atuação de acordo com os mesmos, a segurança na 

preparação de terapêutica é favorecida pela existência de espaço próprio para o efeito e 

distribuição de terapêutica em sistema unidose pelos serviços farmacêuticos. 

• Redução das Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde: são cumpridas várias normas 

e recomendações neste âmbito, que serão abordadas mais à frente neste documento. 

• Redução do Risco de Queda: em concordância com a Norma da DGS n.º 008/2019, é 

realizada a avaliação do risco de queda à admissão no SMI, com recurso à Escala de 

Quedas de Morse. Após a admissão o risco é reavaliado após 48h ou sempre que se 

verifiquem as situações enquadradas na referida Norma. 

Na ULSG, e, portanto, no SMI, todos os profissionais têm acesso a uma base de dados 

UpToDate, na qual de forma rápida e eficaz conseguem procurar evidência científica válida que 

sustente a prestação de cuidados de qualidade com segurança, facilitando a pesquisa durante a 

prática diária e proporcionando momentos de reflexão e discussão na equipa sobre temáticas 

específicas, permitindo a consolidação de conhecimentos e esclarecimento de dúvidas. Estes 

momentos foram sem dúvida fundamentais ao longo do estágio permitindo um aumento 
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crescente dos conhecimentos específicos na área, o desenvolvimento das respetivas 

competências e autoavaliação crítica dos cuidados prestados. 

Durante os estágios desenvolvi competências técnicas no âmbito da utilização dos 

Sistemas de Informação e programas informáticos diretamente relacionados com os mesmos, 

permitindo a elaboração de registos de enfermagem claros e precisos, mensuráveis e validáveis, 

não havendo recurso a diários de enfermagem exaustivos ou pormenorizados, ainda que possam 

ser realizados pontualmente, debruçando-me no planeamento e execução de plano de cuidados 

de enfermagem de forma sistematizada e individualizada para cada doente. 

Na ULSCBeira, e conforme pode ser consultado no Relatório de Estágio 

correspondente, foi explorada esta temática de forma aprofundada, nomeadamente o Programa 

de Melhoria da Qualidade e Segurança do Doente (PROMEQS), definido no seu procedimento 

interno CHUCB.PI.CHUCB.128 - Bases programáticas para a melhoria da qualidade e 

segurança do doente (2021) que tem como missão “Qualidade com Segurança”, tendo ainda 

sido explorados de forma mais exaustiva os Objetivos Internacionais de Segurança do Doente. 

Portanto, em ambos os estágios avaliei a qualidade das práticas clínicas, demonstrei 

competências no âmbito da melhoria contínua da qualidade mobilizando conhecimentos e 

habilidades sobre as mesmas, promovendo-as junto da equipa, tendo por base evidência 

científica e normas/ protocolos instituídos na área. 

Como referido anteriormente, no âmbito da minha atividade profissional sou Formadora 

e Auditora do Sistema de Triagem de Manchester, promovendo a qualidade das práticas clínicas 

como elemento integrante neste tipo de auditoria, objetivando a qualidade e segurança dos 

cuidados prestados. 

Durante os estágios, foi possível identificar algumas oportunidades de melhoria, por 

exemplo no SUG da ULSCBeira no âmbito da diminuição do risco/ promoção da segurança, 

como exemplo, foi dada sugestão à Sra. Enfermeira em funções de gestão, a substituição de 

dois sistemas utilizados na punção venosa (agulha para colheita de sangue e cateter venoso 

periférico) por estes não possuírem sistema “anti-picada”, existindo no armazém central stock 

desse mesmo material com esse sistema, que diminui significativamente a possibilidade de 

picada após o procedimento, seja pelo profissional, pelo próprio doente ou outros.  

No SMI da ULSG e no seguimento da formação em serviço realizada com o tema 

“Cuidados ao doente com Enfarte Agudo do Miocárdio”, e identificada a oportunidade de 

melhoria neste âmbito, foi sugerida a integração de um protocolo de serviço neste âmbito 

Procedimento Operativo – Cuidados de Enfermagem Pós Cateterismo Cardíaco (Apêndice I). 

Também no decorrer do planeamento da referida ação de formação e no âmbito do transporte 
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de doente crítico, foi dada sugestão ao gestor e restante equipa de implementação de uma Folha 

de Registo de Transporte do Doente Crítico baseada nas Recomendações da Sociedade 

Portuguesa de Cuidados Intensivos (2023) (Anexo I). 

No âmbito da competência que garante um ambiente terapêutico e seguro, para além de 

todos os pontos já abordados, procurei gerir os cuidados centrados pessoa, envolvendo-a, a si 

própria e família/ cuidador. Adotando uma atitude proativa no sentido de prevenir incidentes e 

tomar conhecimento dos mecanismos formais para a participação dos mesmos. À qualidade e 

segurança dos cuidados prestados está também inerente a existência e aplicação de estratégias 

de prevenção e gestão de incidentes de segurança do doente, e tal como referido no Despacho 

n.º 9390/2021, a Organização Mundial da Saúde (OMS) e a Comissão Europeia recomendam 

aos Estados Membros o desenvolvimento de sistemas de notificação de incidentes de segurança 

do doente, que promovam a aprendizagem com o erro e a consequente implementação de ações 

de melhoria, numa cultura não punitiva e de proteção do notificador. Na ULSG o sistema de 

notificação existente é a plataforma Health Event & Risk Management (HER+), já por mim 

conhecida anteriormente, tendo em conta que trabalho na referida instituição, acrescentando 

ainda o registo no portal nacional Notifica. 

No sentido de refletir criticamente, não só sobre o meu desempenho, mas de todos os 

envolvidos nos cuidados ao doente, procurei conhecer a definição de recursos adequados para 

a prestação de cuidados seguros, não só recursos materiais, mas também recursos humanos, 

dando significado assim ao descrito no ponto deste trabalho, denominado Contextualização da 

prática clínica, onde se faz referência ao Regulamento n.º 743/2019 da OE, sobre dotações 

seguras dos cuidados de enfermagem. 

Tendo em conta a análise crítica realizada, considero ter adquirido/ aperfeiçoado as 

competências abaixo descritas.  

 

Competências Adquiridas/ Aperfeiçoadas 

B1 – Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas 

estratégicas institucionais na área da governação clínica. 

B2 – Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de 

melhoria contínua. 

B3 – Garante um ambiente terapêutico seguro. 
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Domínio da gestão dos cuidados 

Relativamente à gestão dos cuidados considero ser um elemento dinamizador na 

perspetiva da otimização dos mesmos colaborando nas decisões de equipa. Disponibilizo todos 

os meus conhecimentos e faço uso das minhas competências para que seja feito um planeamento 

de atividades com antecedência, organização e metodologia, tendo sempre em conta a 

assiduidade das atividades a desenvolver, os timings oportunos, respeitando assim o 

planeamento delineado. 

A qualidade dos cuidados prestados tem de ter por base também o relacionamento 

positivo entre os diversos intervenientes na equipa multidisciplinar e para isso é necessário que 

seja reconhecido a cada um deles a importância da sua função individual e da sua influência 

enquanto elemento da equipa. Para tal, faço recurso a formas de comunicação que permitam a 

otimização para a tomada de decisão, tanto na relação entre a equipa multidisciplinar, como na 

relação com o doente, família/ cuidador. O Enfermeiro Especialista tem um papel fulcral no que 

diz respeito à implementação da mudança desde que devidamente fundamentada e 

cientificamente sustentada, e portanto, promotor de um desempenho diferenciado de toda a 

equipa. 

No que diz respeito à supervisão de tarefas delegadas, estas estão presentes diariamente 

nos cuidados prestados, uma vez que, funcionando numa ótica de trabalho em equipa é 

necessário definir quais as tarefas a delegar, criando guias orientadores que sejam claros e não 

suscetíveis à interpretação de cada indivíduo, utilizando técnicas como a instrução ou 

demonstração dessas mesmas tarefas, para por sua vez proceder à avaliação da execução das 

mesmas, que por norma se traduzem numa efetiva melhoria da prestação de cuidados. Este tipo 

de intervenção está patente diariamente na delegação de algumas tarefas aos assistentes 

operacionais salvaguardadas sempre pela sua supervisão, permitindo a otimização do trabalho 

da equipa e adaptação dos recursos às necessidades dos cuidados. Assim, é claro para mim que 

é necessário utilizar os recursos de forma eficiente para atingir e promover a qualidade. 

Contudo, cabe-me também referir, e fazendo um paralelismo com a experiência em contexto de 

Serviço de Urgência, as intervenções delegadas no SMI são efetivamente muito poucas ou 

mesmo nenhumas, dada a complexidade dos doentes, todas ou quase todas as intervenções são 

realizadas pelos enfermeiros com apoio do assistente operacional. Como exemplo de delegação 

de tarefas, apenas posso referir por exemplo a alimentação de doentes que já se encontram numa 

fase de recuperação avançada e após já ter sido testada a eficácia do reflexo de deglutição sendo 

delegada essa tarefa no assistente operacional. 
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Sempre que foi necessário participei em estratégias de resolução de problemas nas 

situações de maior complexidade, baseando a minha intervenção em evidência científica 

recente, tendo a consciência e a humildade de compreender que a maioria dos contextos 

presentes no SMI não são os contextos habituais com os quais contacto na minha atividade 

profissional. 

No que diz respeito à gestão e utilização dos recursos materiais de forma eficiente, o 

primeiro passo fundamental é saber que tipo e quantidade de materiais dispomos e adequar a 

sua utilização em função dos cuidados que vão ser prestados. A gestão dos recursos materiais 

durante a prestação de cuidados é um aspeto fundamental também para a qualidade, pois ter a 

consciência da sua finitude e adotar comportamentos anti desperdício, promove não só cuidados 

mais eficientes, mas também economicamente menos dispendiosos. O planeamento dos 

cuidados assume aqui um papel preponderante, pois cumprindo o mesmo, os materiais são 

utilizados de forma mais eficiente resultando em diminuição do desperdício e melhoria contínua 

dos cuidados prestados. 

Segundo o Regulamento n.º 101/2015 sobre o Perfil de Competências do Enfermeiro 

Gestor (2015, p. 5949), 

"Enfermeiro Gestor" é o enfermeiro que detêm um conhecimento efetivo, no 

domínio da disciplina de enfermagem (…) garante o cumprimento dos 

Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem no que concerne ao 

enunciado descritivo «A Organização dos Cuidados de Enfermagem» (…). 

Ainda de acordo com o mesmo regulamento, o enfermeiro gestor tem intervenção nas 

diferentes áreas de gestão, nomeadamente ser o gestor de pessoas, da segurança dos cuidados, 

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

profissionais e dos conflitos (OE, 2015). 

No SUG da ULSCBeira foi planeada e realizada uma atividade de colaboração nas 

funções acrescidas de Enfermeiro Gestor. A concretização da referida atividade decorreu 

durante um turno da manhã, na qual pude colaborar nas funções acrescidas inerentes ao 

enfermeiro gestor. Foi possível conhecer o funcionamento da plataforma SISQUAL, 

nomeadamente na gestão dos recursos humanos, gestão de armazéns (farmácia, logística e 

hoteleiro), pedidos de reparação/ substituição de material, portal de manutenção, entre outras 

plataformas e opções disponíveis para facilitar a dinâmica de relação com outros serviços de 

apoio/ aprovisionamento. Em suma, a referida atividade demonstrou-se, tal como esperado, 

enriquecedora do ponto de vista da aprendizagem no âmbito da gestão, não só do serviço, mas 

também na gestão de pessoas, dando especial importância ao estilo de liderança utilizado, 
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adaptado à maturidade dos colaboradores, às contingências e às características específicas de 

um serviço como o SUG. 

No SMI, foi planeada esta mesma atividade que contemplava a colaboração com o 

Enfermeiro Gestor nas atividades relacionadas com gestão de pessoas, elaboração de horários 

do pessoal e gestão de recursos materiais. Apesar da disponibilidade demonstrada pelo 

Enfermeiro Gestor do SMI a mesma não foi concretizada, visto que, durante o período de 

estágio a ocupação do SMI esteve quase sempre acima dos 75%, tornando-se assim num período 

com múltiplas oportunidades de aprendizagens em termos de conhecimentos e desenvolvimento 

de competências, no âmbito dos cuidados ao doente crítico, que não poderiam ser 

desperdiçadas. Assim, esta atividade foi substituída pela colaboração nas funções do enfermeiro 

responsável de turno que são elas a gestão das pessoas através da distribuição dos doentes por 

enfermeiro, a gestão dos recursos materiais, nomeadamente requisição de fármacos em falta, a 

realização de check-list dos carros de emergência e reanimação, entre outras. 

Tendo em conta a análise crítica realizada, considero ter adquirido/ aperfeiçoado as 

competências abaixo descritas. 

 

Competências Adquiridas/ Aperfeiçoadas 

C1 – Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a 

articulação na equipa de saúde. 

C2 – Adapta a liderança e a gestão de recursos às situações e ao contexto, visando a 

garantida da qualidade dos cuidados. 

 

Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais 

A capacidade de autoconhecimento não só enquanto enfermeira, mas também, enquanto 

pessoa é determinante para o reconhecimento de potenciais fatores intrínsecos que possam 

influenciar a relação terapêutica com o doente e a relação com a restante equipa multidisciplinar. 

Considero que detenho uma autoestima e uma realização do “Eu” positiva, sendo necessário 

fazer esta autoavaliação frequentemente para que, se necessário, possa modificar paradigmas 

de pensamentos e valores pessoais que possam de alguma maneira influenciar a dimensão do 

meu “Eu” e da relação com o “Outro”. Só desta forma é possível estabelecer uma relação 

profissional com os demais, baseada num comportamento assertivo e não limitativo, consciente 

das minhas limitações enquanto pessoa e enquanto enfermeira, transformando-as em potenciais 

focos a melhorar. Este autoconhecimento é algo que carece de ser trabalhado e encarado com a 
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importância que deve ter, uma vez que, permite aprofundar a compreensão da influência pessoal 

na relação profissional. 

Para que se possa retirar o maior partido de uma experiência curricular e de 

aprendizagem como os estágios realizados, é fundamental primeiramente observar, pelo que, 

atentamente durante a primeira semana de estágio observei, participando em conjunto nas 

rotinas da equipa, práticas clínicas mais utilizadas, metodologias de trabalho, entre outros, de 

uma forma humilde e sem realizar juízos de valor, respeitando todos os profissionais 

envolvidos. 

Refletir sobre os factos observados no SUG da ULSCBeira e a minha realidade laboral 

no SUMC da ULSG tornou-se uma prática diária, principalmente quando detetadas práticas e 

metodologias eficientes com vista à melhoria contínua dos cuidados prestados. 

Comparativamente, pude verificar o facto da ULSCBeira ter menores tempos de permanência 

de doentes no serviço e, portanto, um melhor rácio/ enfermeiro doente. Facto que permite sem 

dúvida que os enfermeiros possam ter uma visão mais atenta do doente, cumprindo normas e 

pressupostos de cuidados de qualidade e segurança, realizando registos dos cuidados prestados, 

que lamentavelmente por vezes são descurados no serviço onde trabalho dado o rácio 

enfermeiro/ doente ser desproporcional. Este tempo disponibilizado ao doente e família/ 

cuidador permite o estabelecimento de relações interpessoais entre equipa e de interajuda com 

o doente e família/ cuidador que são fulcrais na prestação de cuidados e no trabalho em equipa. 

No SMI, a reflexão diária sobre os diferentes casos clínicos, foi algo determinante para 

a compreensão dos cuidados prestados e das metodologias de trabalho utilizadas, uma vez que, 

diariamente fazia essa mesma reflexão recorrendo à comparação da realidade dos cuidados 

prestados e da evidência científica mais recente. Esta atividade permitiu-me justificar de forma 

científica e com veracidade os cuidados prestados a cada doente em particular, tendo em conta, 

a sua condição clínica e a procura contínua da melhoria dos cuidados. Durante o estágio foi 

necessário procurar evidência científica recente em diversas áreas para fundamentar os 

cuidados prestados de forma assertiva e científica, nomeadamente: monitorização invasiva, 

ventilação mecânica, técnicas de substituição renal, resposta metabólica ao trauma cirúrgico, 

sedoanalgesia, entre outras. A fundamentação utilizada na prestação de cuidados encontra-se 

descrita de forma aprofundada no Relatório de Estágio correspondente. Assim, considero que, 

com uma postura de resiliência e capacidade de adaptação pude colaborar, de forma sustentada 

cientificamente, para o desenvolvimento de conhecimentos próprios e da restante equipa no 

âmbito dos cuidados ao doente crítico. 



52 

A comunicação, como já anteriormente abordado, é um pilar fundamental na otimização 

dos cuidados prestados e também na gestão/ resolução de eventuais conflitos. Não há nada a 

reportar neste âmbito durante o período de estágios, tendo em conta a adoção de uma postura 

de resiliência e capacidade de adaptação por mim demonstrada e também por todas as equipas 

envolvidas. 

Considero a formação contínua um pilar fundamental para o sucesso individual e 

coletivo tendo em vista a melhoria da prestação de cuidados. Penso que nem sempre os modelos 

de formação tradicionais são os mais enriquecedores, considerando que possa haver alternativas 

que devem ser igualmente tidas em conta, como por exemplo momentos de formação “on the 

job”, que encaro como sendo muito pertinentes e onde se assimila melhor a informação. Foi 

possível ao longo dos estágios criar momentos de reflexão em equipa sobre casos clínicos que 

iam ocorrendo, onde de forma informal foram discutidos protocolos aplicados confrontando os 

mesmos com a evidencia científica mais recente. 

Na minha prática diária no serviço de urgência, estou sujeita a circunstâncias/ situações 

consideradas “estar sob pressão”, pelo que, adoto sempre uma postura calma, mas confiante, 

segura dos conhecimentos e competências na prestação de cuidados ao doente crítico e família/ 

cuidador. Esta mesma atitude não se dissociou da minha pessoa durante os estágios, 

nomeadamente no SUG. Ainda que, no SMI o contexto fosse diferente, a referida postura/ 

atitude manteve-se, tendo em conta que, sempre que necessário, um dos orientadores ou outro 

enfermeiro do serviço estava disponível para colaborar. 

Acreditando no lema Knowlege is Power, nos dias 13, 14 e 15 de junho de 2024 estive 

presente no XIII Congresso Nacional de Queimados, na cidade da Guarda, no dia 4 de outubro 

estive presente no Curso STEMINEM – Curso de Abordagem Precoce do Enfarte Agudo do 

Miocárdio com Supra de ST, no hospital Pêro da Covilhã. e nos dias 8 e 9 de novembro de 2024 

estive presente no 1º Congresso Internacional de Enfermagem em Doente Crítico na cidade de 

Aveiro, nos quais foi possível assistir à apresentação/ partilha de diversos conteúdos no âmbito 

do doente crítico que considero terem sido muito pertinentes, não só para o meu exercício 

profissional diário, mas também, no contexto do Curso de Mestrado em EMC- EPSC. A 

presença em ambos os congressos não se deveu apenas à aquisição de novos conhecimentos, 

mas também, à partilha dos mesmos através da formação em serviço, no âmbito dos temas 

acima referidos. 

No sentido de também eu contribuir de forma ativa para a melhoria contínua dos 

cuidados prestados, tendo por base evidência científica, foi proposto um tema de formação em 

serviço para realizar nos locais de estágio à equipa de enfermeiros, em função das necessidades 
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detetadas e em concordância de todos os intervenientes, nomeadamente enfermeiros gestores, 

enfermeiros orientadores, enfermeiros responsáveis pela formação em serviço e docentes 

responsáveis pela orientação pedagógica. A metodologia utilizada em ambas as ações de 

formação foi o método expositivo, com recurso a apresentação em PowerPoint, constando as 

mesmas em apêndice deste trabalho (Apêndice II e Apêndice III). No SUG da ULSCBeira foi 

realizada no dia 26 de junho de 2024 com o tema “Abordagem Inicial ao Doente Queimado” 

(Apêndice II) e no SMI da ULSG foi realizada no dia 7 de novembro de 2024 com o tema 

“Cuidados ao Doente com Enfarte Agudo do Miocárdio” (Apêndice III). 

Durante a realização do estágio no SUG da ULSCBeira, estiveram presentes alguns 

estudantes do Curso de Licenciatura em Enfermagem, tendo sido possível contribuir de algum 

modo para a formação destes sobre alguns conteúdos importantes na abordagem ao doente 

crítico, salientando um caso clínico em particular, numa vítima em PCR, no qual dois alunos de 

Licenciatura em Enfermagem estavam a colaborar nas manobras de reanimação 

cardiopulmonar (RCP) e foi possível, em contexto real, contribuir no desenvolvimento de 

competências de Suporte Básico de Vida e Suporte Avançado de Vida (SAV) desses alunos. 

Nomeadamente, no que diz respeito à relação compressões/ ventilações sem via aérea avançada 

e com via aérea avançada, como realizar compressões de qualidade, técnica adequada de 

ventilações, entre outros, tal como referem as Guidelines do European Ressuscitation Council 

2021 (Perkins et al., 2021). Foi possível ainda nesse mesmo contexto discutir com os alunos o 

algoritmo de SAV e a sua aplicabilidade. 

Tendo em conta a análise crítica realizada, considero ter adquirido/ aperfeiçoado as 

competências abaixo descritas. 

 

Competências Adquiridas/ Aperfeiçoadas 

D1 – Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade 

D2 – Baseia a sua práxis clínica especializada em evidência científica. 

 

 

3.3 - Competências específicas na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica 

 

Os cuidados prestados pelo Enfermeiro Especialista em EMC-EPSC, segundo o OE 

(2018, p. 19359), no Regulamento n. º 429/2018 sobre as Competências Específicas do 

Enfermeiro Especialista em EMC-EPSC, são: 
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(…) cuidados altamente qualificados prestados de forma contínua à pessoa 

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

necessidades afetadas e permitindo manter as funções básicas de vida, 

prevenindo complicações e limitando incapacidades, tendo em vista a sua 

recuperação total. 

Assim, ao longo dos estágios, na procura permanente da excelência no exercício 

profissional, foram tidos também em conta os Padrões de Qualidade dos Cuidados 

Especializados em Enfermagem em Pessoa e Situação Crítica (Regulamento n.º 361/2015), nos 

quais constam os elementos diferenciadores entre o Enfermeiro Especialista em EMC-EPSC e 

o Enfermeiro de Cuidados Gerais, nomeadamente nos seus enunciados descritivos: A satisfação 

do cliente; A prevenção de complicações; O Bem-estar e o Autocuidado; A readaptação 

funcional; A organização dos cuidados especializados; A prevenção e controlo da infeção 

associada aos cuidados. Os referidos enunciados pretendem, segundo o seu Regulamento 

próprio “constituir-se num instrumento que ajude a precisar o papel do enfermeiro especialista 

junto dos clientes/ grupos/ comunidade, dos outros profissionais, do público e dos políticos.” 

(Regulamento n.º 361/2015, p. 17241). Na garantia de que o Enfermeiro Especialista em EPSC 

é considerado um elemento-chave na resposta à necessidade de cuidados seguros das pessoas 

em situação crítica, objetivou-se o desenvolvimento das competências que a seguir se 

descrevem.  

 

Cuida da pessoa, família/ cuidador a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ 

ou falência orgânica 

Na abordagem e tratamento da pessoa em situação crítica integram-se atividades 

complexas, e como tal, exigem o desenvolvimento de competências especializadas para a 

prestação de cuidados, baseados em evidência científica e numa conceptualização de cuidados 

dirigida ao doente crítico. Neste sentido, tendo em conta as grandes diferenças nos cuidados 

prestados em ambos os contextos de estágio e, o seu objetivo, a presente reflexão apresenta-se 

descrita de forma individualizada. 

 

Serviço de Urgência Geral 

Em contexto de urgência e emergência, aplica-se o primado de avaliar e estabilizar o 

doente em situação crítica, salientando a avaliação primária com metodologia ABCDE, 

planificação dos cuidados em função das alterações observadas/ funções comprometidas, 

respetivas intervenções e reavaliação da sua eficácia após serem realizadas. 
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Tal como já referido e descrito, considero que minha experiência profissional teve uma 

relevância significativa, uma vez que, estando a realizar o estágio num SUMC, ou seja, do 

mesmo nível de atendimento dos serviços de urgência onde trabalho desde 2011, a perspetiva 

de aprendizagem focou-se mais nas diferenças de dinâmica de equipa, aplicação de protocolos 

específicos do SUG da ULSCBeira em particular, do que propriamente com casos clínicos 

relacionados com abordagem à pessoa em situação crítica. Posto isto, ao longo do estágio 

ocorreram algumas situações que merecem reflexão, mas na sua globalidade os casos clínicos 

observados são semelhantes à minha realidade laboral. 

Contudo, a minha atitude durante o estágio foi sempre de aprendizagem com intuito de 

aperfeiçoar competências na abordagem ao doente crítico e, portanto, passo a discriminar as 

atividades por mim desenvolvidas que considero determinantes para as competências que me 

propus atingir: 

• Acolhimento do doente e família/ cuidador, recorrendo a estratégias de comunicação 

assertiva, essencial para a redução da ansiedade caraterística de quem entra no serviço 

de urgência em situação crítica; 

• Conhecimento e avaliação da história clínica do doente, desde os seus antecedentes, 

alergias conhecidas, medicação habitual até ao motivo de entrada no SUG; 

• Identificação das necessidades específicas e dos problemas de cada doente, de modo a 

planear, executar e avaliar adequadamente as intervenções de enfermagem; 

• Antecipação e/ ou identificação célere de potenciais focos de instabilidade, atuando em 

conformidade; 

• Zelo e respeito pela manutenção da integridade das componentes bio-psico-sociais do 

doente; 

• Monitorização contínua do doente e interpretação de todas as informações que traduzem 

o seu estado hemodinâmico; 

• Colaboração e intervenção com a equipa médica na realização de todo o tipo de técnicas 

invasivas e todos os procedimentos subjacentes, imprescindíveis à manutenção de um 

adequado suporte metabólico, hemodinâmico e ventilatório do doente; 

• Aplicação e gestão de protocolos terapêuticos complexos e dinâmicos, conseguindo 

identificar e antecipar problemas adjacentes a esses mesmos protocolos promovendo a 

sua resolução; 

• Conhecimento sobre a farmacocinética e farmacodinâmica dos fármacos administrados 

no serviço de urgência e respetiva preparação, conservação e incompatibilidades, 

vigilância das suas condições, correta administração e registo; 
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• Gestão diferenciada do tratamento/ controlo da dor com aplicação de medidas 

farmacológicas e não farmacológicas; 

• Vigilância constante do doente, controlo e ajuste de todos os parâmetros de 

monitorização, de acordo com o caso clínico; 

• Interpretação e análise de traçados cardíacos alterações, a sua significância e respetivo 

tratamento; 

• Cumprimento dos pressupostos na abordagem à vítima politraumatizada seguindo 

metodologia de avaliação primária (ABCDE) e avaliação secundária (SAMPLE); 

• Prestação de cuidados tendo em conta as eventuais limitações de mobilização, em caso 

de politraumatizados, com necessidade de utilização de técnicas de mobilização em 

bloco, levantamento, rolamento, alinhamento com controlo de cervical, mediante cada 

caso clínico; 

• Realização de Suporte Básico e Avançado de Vida sempre que necessário, 

demonstrando os respetivos conhecimentos e competências técnicas; 

• Participação ativa nos protocolos de Vias Verdes instituídas no SUG da ULSCBeira, 

nomeadamente Via Verde de AVC e Via Verde Coronária; 

• Diagnóstico precoce de situações de peri-paragem, nomeadamente bradiarritmias, 

taquiarritmias, entre outros; 

• Transmissão das ocorrências relevantes para a continuidade de cuidados, 

nomeadamente na passagem de turno com a utilização da mnemónica ISBAR; 

• Promoção e manutenção de acessos venosos periféricos; Otimização e manutenção de 

acessos venosos centrais, tendo em conta as orientações definidas pela DGS na Norma 

n.º 022/2015 – Feixes de Intervenções de Prevenção de Infeção relacionada com 

Cateter Venoso Central; 

• Despiste e alerta para incidentes de qualquer tipo (agravamento ou alterações do estado 

de saúde do doente); 

• Elaboração de registos de enfermagem corretos, concisos e precisos no programa 

SClinic; 

• Colaboração no transporte e transferência do doente intra-hospitalar, vigiando sempre o 

seu estado geral e promovendo a sua estabilidade e segurança; 

• Reposição do stock do material utilizado na Sala de Emergência, garantindo a 

assistência adequada ao doente em situação crítica e o eficiente funcionamento da 

própria sala; 



57 

• Prestação de cuidados de higiene e conforto aos doentes, respeitando as suas vontades 

pessoais, culturais e religiosas; 

• Estabelecimento de relações terapêuticas adequadas com os doentes, família/ cuidador; 

• Planeamento e avaliação contínua das intervenções de enfermagem realizadas; 

Para além das atividades acima mencionadas, faz-me sentido nesta análise reflexiva 

especificar concretamente um caso clínico em particular, pelo facto de estar relacionado com 

as valências da ULSCBeira na abordagem ao doente com EAMcSST, sendo a mesma diferente 

da minha realidade laboral e, portanto, merecedora de destaque pela oportunidade de 

aprendizagem e desenvolvimento de competências. 

A ULSCBeira dispõe de Serviço de Hemodinâmica desde o início do ano de 2024 e, 

portanto, a abordagem aos doentes SCA beneficia automaticamente desta mais-valia, 

condicionando todo o tratamento a estes doentes, nomeadamente as medidas farmacológicas e 

não farmacológicas a adotar na Sala de Emergência. 

No SUG da ULSCBeira está então estabelecido protocolo de Via Verde Coronária 

direcionada à abordagem ao doente com EAMcSST, que pode ser consultado no Relatório de 

Estágio do referido contexto, bem como, a explicação/ reflexão sobre um caso clínico decorrido. 

Em suma, “Tempo é Miocárdio” e sobre a minha experiência nesse caso clínico em particular, 

cabe-me referir que efetivamente a Via Verde Coronária foi aplicada de forma correta, rápida e 

eficaz, com benefícios diretos para o doente, tendo em conta que foram cumpridos todos os 

pressupostos do protocolo interno, em concordância com as guidelines da European Society of 

Cardiology de 2023 (Byrne et al., 2023). O doente foi admitido no Serviço de Hemodinâmica 

cerca de 20 minutos após admissão no SUG, beneficiando assim não só do tratamento imediato, 

mas também, perspetivando de forma positiva a sua morbilidade e mortalidade a médio/ longo 

prazo. 

Após refletir sobre a experiência acima descrita e a minha realidade laboral, que se trata 

de um hospital sem a especialidade de Cardiologia de Intervenção, conclui que neste contexto 

poderia enquadrar-se a componente de investigação do presente trabalho, objetivando a 

implementação de um protoloco de Via Verde Coronária no SUMC da ULSG, que permita que 

dos doentes com EAMcSST sejam transferidos para um centro hospitalar com Unidade de 

Hemodinâmica o mais rapidamente possível, dentro do timing preconizado e com o tratamento 

instituído, de acordo com as guidelines recomendadas. 

Outro caso clínico abordado no Relatório de Estágio relata a importância debriefing 

após RCP. O debriefing apresenta-se como uma intervenção de baixo custo, relativamente fácil 

de implementar a nível institucional, e que tem potencial de melhorar a qualidade dos cuidados 
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prestados em situação de PCR, assim como, o desempenho das equipas, a comunicação 

multidisciplinar e a satisfação dos profissionais (Greif et al., 2021; Walker et al., 2020). 

Outro tema que considero ser muito relevante nos cuidados ao doente crítico e de 

especial intervenção do Enfermeiro Especialista em EMC-EPSC é o transporte de doentes 

críticos inter-hospitalar. Segundo as recomendações de 2023 para o transporte de doentes 

críticos adultos, elaboradas pela Ordem dos Médicos (Colégio de Medicina Intensiva) e pela 

Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2023, p. 22), “A principal indicação para 

transferência de um doente crítico entre hospitais é a inexistência de recursos (humanos e 

técnicos), no hospital de origem, para tratar ou dar continuidade ao tratamento iniciado.” Posto 

isto, é frequente doentes que são primariamente assistidos num SUMC, como o da ULSCBeira, 

necessitarem de transporte secundário para outras instituições com outro tipo de valências. 

Assim sendo, o SUG torna-se o serviço responsável pela realização dessa mesma transferência. 

Ainda segundo as recomendações acima citadas, o transporte deve ser considerado como uma 

extensão de cuidados do hospital que envia o doente, cabendo ao serviço de origem a 

responsabilidade técnica e legal, durante as duas primeiras fases (decisão e planeamento). Na 

etapa da efetivação, a responsabilidade caberá à equipa que assegura o transporte. 

A constituição de equipas de transporte é em muitos hospitais um enorme desafio, seja 

por não disporem de recursos humanos adequados, em número ou diferenciação suficientes, 

seja por razões económicas, ou outras. Contudo, segundo as recomendações referidas, apesar 

das reconhecidas dificuldades, considera-se como ideal, que cada instituição prepare e 

mantenha operacionais equipas de transporte, particularmente para as deslocações entre 

hospitais. A ULSCBeira não dispõe de um equipa definida para transporte de doentes críticos, 

sendo o mesmo assegurado pelo médico assistente do doente ou por ele nomeado e um 

enfermeiro, que é chamado pelo enfermeiro responsável de turno e caso não se verifique 

disponibilidade para esse efeito é destacado um enfermeiro do SUG para realizar o transporte, 

ficando assim em incumprimento o disposto no Regulamento n.º 743/2019, sobre Dotações 

Seguras. Posto isto, e a evidência acima descrita, constata-se uma não conformidade com aquilo 

que são as melhores práticas tendo em vista a qualidade e a segurança dos cuidados prestados, 

apesar de existir uma nota de Procedimento Interno de Transferência e Transporte de doentes 

(2023) (CHUCB.PI.CHUCB.110), na qual são descritos os pressupostos a serem cumpridos 

após avaliação do doente e da necessidade do mesmo ser transferido, no qual está indicado que 

o doente crítico deve ser transportado por equipa experiente. 
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Serviço de Medicina Intensiva 

Pinho (2020), refere que em Unidades de Cuidados Intensivos, tratando-se de cuidar em 

situações críticas, a diversidade e a incerteza, são condições sempre presentes. A 

imprevisibilidade das situações é uma constante, não só porque as pessoas internadas, ainda que 

estabilizadas, estão em situação de risco, mas também, pelo facto de a admissão de novos 

doentes poder ocorrer em qualquer momento, o que exige capacidade de adequação, 

organização e gestão da melhor resposta a cada situação. 

O enfermeiro na prestação de cuidados num SMI precisa possuir qualificação adequada 

e aptidão para utilização das suas competências profissionais, com o intuito de prestar cuidados 

que reúnam conhecimentos técnicos e científicos, domínio da tecnologia, sem descurar a 

humanização dos cuidados, encarando o doente como um indivíduo único. É expectável que os 

enfermeiros no SMI procedam à avaliação e monitorização contínua do doente, com base em 

atitudes de coordenação, implementação e avaliação dos planos de cuidados que priorizem as 

intervenções como a administração de determinados fármacos, de forma a prevenir situações 

que possam afetar negativamente o doente. (Néné & Sequeira, 2020). 

As atividades e intervenções realizadas à pessoa em situação crítica, em ambiente de 

cuidados intensivos, foram profundamente exploradas e devidamente fundamentadas de acordo 

com evidência científica mais recente, no respetivo Relatório de Estágio, pelo que no presente 

trabalho, se apresentam de forma resumida: 

• Acolhimento do doente na unidade e preparação de todo o material inerente à sua 

admissão; 

• Reconhecimento precoce de situações de risco de vida e de instabilidade, agindo em 

conformidade para a resolução das mesmas; 

• Identificação precoce de doentes em choque tendo em conta os diversos tipos de choque 

e o seu estadiamento, bem como, as respetivas intervenções/ medidas corretivas 

associadas; 

• Identificação precoce de alteração de ritmos cardíacos, antecipando complicações; 

• Domínio da técnica de colheita de espécimes através de cateter arterial, nomeadamente 

gasimetrias; 

• Interpretação de valores obtidos nas gasimetrias realizadas e ajuste dos parâmetros 

ventilatórios, reposição de iões, entre outros, sempre que necessário; 

• Desenvolvimento de conhecimentos e execução de cuidados técnicos de elevada 

complexidade dirigidos à pessoa em situação crítica e/ ou falência orgânica em situações 

específicas como: 
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- Doentes com necessidade de via aérea avançada (tubo orotraqueal ou 

traqueostomia); 

- Doentes submetidos a ventilação mecânica (invasiva e não invasiva); 

- Doentes sob monitorização hemodinâmica invasiva (Pressão Arterial Invasiva, 

Pressão Venosa Central, entre outros); 

- Doentes com necessidade de Técnicas de Substituição Renal, especificamente a 

Hemodiafiltração Venovenosa Contínua (CVVHDF); 

- Cuidados específicos ao doente pós-cirúrgico com necessidade de internamento 

em cuidados intensivos, nomeadamente compreensão da resposta metabólica ao 

trauma cirúrgico e implementação dos respetivos cuidados; 

- Doentes vítimas de trauma (politraumatizados), com cuidados direcionados de 

acordo com as necessidades de cada doente, por exemplo cuidados ao doente 

com drenagem torácica, fratura de membros com dispositivos de imobilização; 

- Colaboração na realização de procedimentos como colocação de cateter venoso 

central (CVC), linha arterial, cateter de diálise, PiCCO (Pulse Contour Cardiac 

Output), entre outros, promovendo a estabilidade hemodinâmica do doente; 

• Aplicação de conhecimentos sobre escalas de monitorização de sedação, nomeadamente 

a Escala Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) adotada no SMI, e outros 

instrumentos como o Índice de Bispectral (BIS); 

• Identificação dos protocolos terapêuticos instituídos no SMI em função do contexto de 

doença crítica do doente; 

• Identificação precoce de complicações resultantes da implementação de protocolos 

terapêuticos complexos e atuação em prol da resolução ou minimização das mesmas; 

• Monitorização correta da dor no doente em situação crítica utilizando as escalas 

adotadas no SMI, nomeadamente a Escala Numérica da Dor (0-10) e a Escala 

Comportamental da Dor; 

• Gestão da dor com recurso a medidas farmacológicas e não farmacológicas; 

 

Segundo Pinho (2020), o carácter crítico do estado de saúde dos doentes admitidos no 

SMI desencadeia, por si só, respostas de stress a múltiplos estímulos, nomeadamente o aparato 

tecnológico, o isolamento, o excesso de estímulos auditivos, a privação dos estímulos 

“habituais”, os múltiplos cuidados e procedimentos, a natureza fria e burocrática das relações 

constituem fatores de stress adicionais, impostos pelo ambiente inerente aos cuidados 

intensivos. Por outro lado, a imprevisibilidade dos acontecimentos e o diminuto controlo sobre 
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os mesmos são fatores determinantes no impacto biológico e psicológico do doente. Assim, ao 

longo do estágio adotei uma postura calma e assertiva, no sentido de aliviar a ansiedade e medo 

vivido pelo doente, família/ cuidador, utilizando de forma adequada habilidades 

comunicacionais úteis no estabelecimento da relação terapêutica, por forma a minimizar os 

estímulos provocadores de stress recebidos pelo doente. A comunicação com muitos dos 

doentes admitidos no SMI está muitas vezes comprometida, por barreiras que impedem o 

estabelecimento da mesma, como por exemplo a sedação profunda, a presença de dispositivos 

médicos, entre outros. Portanto, sempre que possível recorri a estratégias facilitadoras da 

comunicação para que a mesma pudesse ser estabelecida, através de gestos ou recorrendo a 

auxiliares de comunicação, como por exemplo ferramentas de comunicação alternativa através 

de pictogramas. 

Os ensinos ao doente, família/ cuidador devem ser sempre considerados, mesmo perante 

doentes em estado de saúde crítico, desde que a comunicação possa ser estabelecida. Assim, 

sempre que considerei serem necessários, foram realizados em tempo oportuno e de forma 

eficaz, garantido a compreensão dos mesmos. 

Cabe-me ainda referenciar, e não omitir, algumas atividades que foram planeadas e não 

desenvolvidas, pela não ocorrência de situações ao longo do estágio, que permitissem que as 

mesmas fossem executadas, nomeadamente: 

• Desenvolvimento de conhecimentos e execução de cuidados técnicos de elevada 

complexidade em doentes com condições especificas e elegíveis para colheita de órgãos; 

ainda que, o SMI, disponha de um protocolo validado, denominado de Potencial Dador 

em Morte Cerebral, datado de 2024, que foi por mim consultado, onde está descrita a 

avaliação de ausência de reflexos do tronco cerebral, provas clínicas de morte cerebral 

e cuidados gerais a estes doentes. 

• Atuação com rigor científico em contexto de Suporte Básico de Vida e Suporte 

Avançado de Vida, em eventuais situações de paragem cardio-respiratória e prestação 

de cuidados pós- reanimação; 

 

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

Durante o estágio foram planeadas atividade relacionadas com a resposta a situações de 

emergência, exceção e catástrofe. Não tendo ocorrido nenhuma das referidas situações durante 

os estágios, salienta-se que foi possível consultar o Plano de Emergência Externa de cada 

hospital, realizar uma leitura atenta dos mesmos, compreendendo a sua operacionalização, as 

funções da equipa do SUG e do SMI face ao nível de emergência acionado, a identificação das 
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respetivas áreas de atuação, local onde são guardados os kits para realizar triagem de catástrofe, 

e o conteúdo propriamente dito de cada kit, entre outros. 

Segundo o Plano de Emergência Externa da ULSCBeira (2018) 

(CHCB.MA.CHCB.02.), este visa a organização de meios para qualquer situação indesejável 

que determine, por parte das pessoas afetadas, a procura de cuidados urgentes ou emergentes 

que ultrapassem a capacidade de resposta, permanentemente instalada, e tem como objetivos: 

• Responder, de modo eficaz e no mais curto espaço de tempo, a qualquer situação de 

emergência; 

• Garantir que a atuação dos intervenientes é feita de acordo com critérios de prioridade, 

previamente estabelecidos; 

• Capacitar os intervenientes para uma resposta rápida e eficaz; 

• Repor, o mais rápido possível, o normal funcionamento do serviço; 

• Assegurar que o serviço é prestado respeitando as regras de segurança. 

Apurou-se junto dos profissionais do SUG que apesar de os mesmo terem conhecimento 

da existência do referido Plano de Emergência Externa, é sentida de alguma forma insegurança 

do ponto de vista da aplicação do mesmo, uma vez que, não são realizados com regularidade 

simulacros que permitam validar a sua aplicabilidade e identificar limitações, devendo assim, 

ser uma das medidas a instituir tendo em vista melhoria contínua e a qualidade dos cuidados 

prestados. 

Cabe ainda referir relativamente a esta matéria que frequentei durante o decorrer do 

Curso de Mestrado em EMC-EPSC, no dia 21 e 22 de março de 2024 o curso “All Hazards 

Disaster Response – 1st Edition Provider Course” e Curso de Triagem Multivítimas, que me 

proporcionou um conjunto de aprendizagens a nível de conhecimentos teóricos e de 

competências técnicas que me conferem segurança na eventualidade de me encontrar perante 

um cenário de catástrofe e/ ou multivítimas. 

Outra das unidades de competência definidas no âmbito da presente competência são os 

cuidados relacionados com Enfermagem Forense. 

Segundo o Regulamento n.º 728/2021 da OE (2021, p. 175), Enfermagem Forense é: 

área de exercício profissional que assenta na resposta aos problemas de saúde 

decorrentes dos processos de vida da pessoa, família e comunidade envolvidas 

em cenários de violência, violação dos direitos humanos, traumatologia 

forense e/ou desastre de massa, ao longo do ciclo de vida, acrescendo à prática 

clínica reparadora, o índice de suspeita de lesões sugestivas de trauma não 

acidental e a salvaguarda de vestígios com relevância criminal (…). 
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Por forma a melhor compreender e assimilar este conceito, as intervenções inerentes e 

o papel do Enfermeiro Especialista em EMC-EPSC, foi possível consultar os procedimentos 

instituídos na ULSCBeira no que à Enfermagem Forense diz respeito. Assim, da consulta 

realizada apurei a existência de alguns protocolos validados e em vigor, nomeadamente: 

• Cadeia de custódia de amostras para fiscalização da condução rodoviária sob influência 

do álcool e substâncias psicotrópicas (CHUCB.IMP.CHUCB.396) – no qual é descrito 

o procedimento que deve ser realizado e os pressupostos a cumprir; 

• Circuito e procedimentos com vítimas de violência doméstica (CHUCB.PI. SS.02). 

Relativamente ao tema acima descrito, no âmbito de vítimas de violência doméstica é 

de referir que, segundo o mesmo Procedimento Interno a suspeita de violência doméstica pode 

ser desencadeada por referências da própria vítima, de familiares ou de terceiros, detetada pelos 

profissionais de saúde no exercício das suas funções, mediante a identificação de sinais ou 

indicadores específicos de uma situação que tenha enquadramento nesse tipo de crime (artigo 

152º do Código Penal) por: violência física, violência verbal, violência psicológica ou 

emocional, violência económico-financeira, violência sexual e negligência/ privação. Referir 

ainda que, na ULSCBeira existe a Equipa de Prevenção de Violência em Adultos e qualquer 

situação de violência doméstica deve ser referenciada à mesma mediante preenchimento de 

formulário próprio – Formulário de referenciação interna à Equipa de Prevenção de Violência 

em Adultos (CHUCB.IMP.CHUCB.510). 

Durante o estágio não foi presenciada nenhuma situação em que os conhecimentos sobre 

Enfermagem Forense pudessem ser aplicados e desenvolvidos, no que diz respeito aos cuidados 

prestados a vítimas com indícios de serem alvo de práticas criminosas, bem como, na 

preservação de vestígios atendendo à cadeia de Custódia. 

 

 

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

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

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

Segundo DGS (2017, p. 5), o controlo da infeção e a resistência a antimicrobianos “são 

problemas relacionados e de importância crescente à escala mundial. Nenhum país e nenhuma 

instituição prestadora de cuidados de saúde pode ignorar as implicações destas infeções e o seu 

impacto nos utentes, nas unidades de saúde e na comunidade.” 

O risco de infeção e as resistências aos antimicrobianos têm vindo a aumentar ao longo 

dos anos, devido não só à capacidade de mutação dos microrganismos patogénicos, mas 
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também, à evolução da tecnologia, da ciência e à complexidade dos cuidados. Segundo a DGS 

(2017), cerca de um terço das infeções adquiridas através da prestação de cuidados podem ser 

evitáveis. 

Relativamente ao controlo de infeção fundamento a minha atuação com base em 

evidência científica, no conhecimento do Plano Nacional de Controlo de Infeção e de 

Resistência a Antimicrobianos, visando o controlo de infeções associadas aos cuidados de 

saúde. Durante os estágios procurei atualizar e consultar as normas e procedimentos do PPCIRA 

aplicáveis ao serviço em questão, adotando práticas seguras, de forma a prevenir e minimizar o 

risco de infeções associadas aos cuidados de saúde. Uma das práticas mais simples, mas 

também mais eficaz na diminuição do risco de infeção associada à prestação de cuidados é a 

correta higienização das mãos, algo que cumpro com assiduidade, seja na lavagem com água e 

sabão, seja na utilização de SABA, bem como, na correta utilização dos equipamentos de 

proteção individual, respeito pelas medidas de isolamento em função do microrganismo 

identificado, vias de transmissão, entre muitas outras. 

A ULSCBeira e a ULSG têm validadas e em vigor diversas normas do PPCIRA, tendo 

sido aplicadas oportunamente durante os estágios e de acordo com cada situação específica, 

tendo as mesmas sido enunciadas no respetivo Relatório de Estágio. 

O elevado fluxo de doentes do SUG, o facto de não terem ainda um ou mais 

microrganismos identificados como potencialmente transmissíveis, bem como, as condições 

físicas muitas vezes inadequadas, no que diz respeito ao cumprimento de medidas de 

isolamento, torna-o um serviço com um potencial acrescido para transmissão de infeções, seja 

pelas condições ambientais ou por défice nas medidas de controlo de infeção. 

Tendo em conta todos os pressupostos de controlo de infeção associada aos cuidados de 

saúde, identificou-se um ponto de melhoria nas práticas diárias no SUG da ULSCBeira, 

relacionado com a utilização de aventais por parte dos profissionais durante a prestação de 

cuidados de higiene aos doentes. Neste sentido, foi dada sugestão junto da Sra. Enfermeira 

Gestora, que fossem tomadas medidas de promoção de utilização desses aventais, minimizando 

a possibilidade de infeções cruzadas, com vista à melhoria continua da qualidade e segurança 

dos cuidados prestados. 

Cabe-me referir que, de entre as realidades de serviços com os quais tive contacto ao 

longo dos anos, o SMI é, no que diz respeito a medidas de prevenção e controlo de infeção, o 

serviço onde, de uma maneira geral, todos os profissionais cumprem as normas das melhores 

práticas recomendadas. 
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Os feixes de intervenções ou bundles “(…) são um conjunto de intervenções que, 

quando agrupadas e implementadas de forma integrada, promovem melhor resultado, com 

maior impacto do que a mera adição do efeito de cada uma das intervenções individualmente.” 

(DGS, 2015, p. 6). Têm como objetivo assegurar que os doentes recebam tratamentos e 

cuidados recomendados e baseados na evidência, de uma forma consistente. Especificamente 

em relação às bundles, presentes em várias normas emitidas pela DGS, as mesmas foram 

cumpridas, de forma rigorosa ao longo do estágio, nomeadamente: 

• Norma DGS 021/2015 atualizada 11/2022 – “Feixes de Intervenções” para a Prevenção 

da Pneumonia associada à Intubação; 

• Norma DGS 019/2015 atualizada 08/2022 – “Feixes de Intervenções” para a 

Prevenção da Infeção Urinária Associada a Cateter Vesical; 

• Norma DGS 022/2015 atualizada 08/2022 – “Feixe de Intervenções” para a Prevenção 

da Infeção Relacionada com o Cateter Vascular Central. 

Referir ainda que, o próprio programa informático, utilizado no SMI, Patient Care, 

quando iniciados diagnósticos de enfermagem relacionados com os temas acima citados, 

automaticamente dá início a intervenções que no seu registo contemplam todos os itens de cada 

bundle, permitindo um registo mais fidedigno, eficaz e célere. 

Em suma, considero que as experiências de estágio em ambos os contextos foram 

desafiantes em termos pessoais e altamente enriquecedoras do ponto de vista profissional, 

permitindo uma compreensão aprofundada sobre a intervenção do Enfermeiro Especialista em 

EMC-EPSC, como sendo aquele que é, em todas as vertentes, o enfermeiro com maior know-

how, dado os seus conhecimentos e competências especializadas, na prestação de cuidados à 

pessoa em situação crítica, família/ cuidador. 

Segundo (Brykczynski, 2002, p.200), o significado dos resultados de investigação de 

Benner, reside na sua conclusão de que “o conhecimento clínico de uma enfermeira é relevante 

ao ponto de a sua manifestação nas competências de enfermagem fazer a diferença no cuidar e 

nos resultados do doente.” 

Dando cumprimento ao plano curricular do Curso de Mestrado em EMC-EPSC, e 

especificamente da Unidade Curricular a que se reporta o presente Relatório, e também, em 

referência à aquisição e desenvolvimento de competências no âmbito da investigação, 

enquadradas nas Competências Comuns do Enfermeiro Especialista no domínio do 

desenvolvimento das aprendizagens profissionais, surge no próximo capítulo a componente de 

investigação. Diretamente relacionada com a componente clínica, com o meu próprio contexto 
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laboral e também, com potencial impacto em geral para a melhoria dos cuidados prestados ao 

doente com EAMcSST. 
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Parte II – Componente de Investigação 

Influência do tempo na definição precoce de Enfarte Agudo do Miocárdio 

com elevação do Segmento ST 
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Resumo 

Contexto: O diagnóstico oportuno de enfarte agudo do miocárdio com 

Supradesnivelamento do segmento ST (EAMcSST), no serviço de urgência, depende da 

realização de um eletrocardiograma (ECG) de 12 derivações em tempo útil. O objetivo é que 

este seja realizado num período até 10 minutos desde o primeiro contato médico. Vários são os 

fatores que podem contribuir para o não cumprimento deste tempo-alvo, tornando-se assim 

crucial estudá-los e documentá-los. 

Objetivo: Determinar o tempo porta-ECG em doentes com EAMcSST, identificar os 

fatores associados à aquisição oportuna de ECG até 10 minutos e avaliar a influência do tempo 

porta-ECG no atendimento oportuno para reperfusão em 90 e 120 minutos. 

Métodos: Trata-se de um estudo observacional, retrospetivo e de abordagem 

quantitativa, realizado num hospital da região Centro de Portugal, de 1 de Janeiro de 2023 a 31 

de Dezembro de 2024. Foram incluídos todos os doentes admitidos no serviço de urgência, com 

idade maior ou igual a 18 anos e com diagnóstico de alta clínica de EAMcSST. Os desfechos 

avaliados foram os casos capturados (tempo porta-ECG menor ou igual a 10 minutos) e o 

atendimento oportuno para ICP em 90 e 120 minutos. 

Resultados: Foram incluídos 55 doentes com diagnóstico de EAMcSST, 

predominantemente do género masculino, com média de idade de 68,8 anos. Os casos 

capturados (tempo porta-ECG menor ou igual a 10 minutos) registados foram de 29,1% com 

mediana de tempo porta-ECG de 21 minutos. Na análise de comparação entre casos capturados 

e casos não capturados, fatores como idade menor ou igual a 55 anos, tabagismo, utilização do 

fluxograma “dor torácica”, discriminador “dor precordial”, atribuição de prioridade clínica 

“laranja” e requisição de ECG no momento da triagem foram identificados à aquisição de ECG 

dentro do tempo recomendado. O atendimento oportuno para ICP em 90 minutos não foi 

conseguida em nenhum dos casos, e para ICP em 120 minutos nos casos capturados foi de 

12,2%, tendo-se sido verificada associação significativa entre a obtenção de ECG até 10 

minutos e uma maior proporção de atendimentos oportunos. O atraso no atendimento oportuno 

para ICPP após os 120 minutos foi nos casos capturados menor do que nos casos não 

capturados. 

Conclusão: Analisar o tempo porta-ECG identifica oportunidades de melhoria no 

atendimento ao doente com EAMcSST no serviço de urgência. Existe uma associação 

estatisticamente significativa entre a obtenção de ECG até 10 minutos e o atendimento oportuno 

para ICP em 120 minutos. 

 

 

Palavras-chave: EAMcSST, eletrocardiograma, porta-ECG, atendimento oportuno 
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Abstract 

 

Background: The timely diagnosis of ST-elevation myocardial infarction (STEMI) in 

the emergency department relies on the prompt acquisition of a 12-lead eletrocardiogram 

(ECG). Current guidelines recommend that the ECG be perfomed within 10 minutes of first 

medical contact. Multiple facts may contribute to delays in meeting this time target, 

underscoring the importance of identifying and documenting such determinants. 

Objective: To determine the door-to-ECG time in patients diagnosed with STEMI, to 

identify factors associated with timely ECG acquisition (less than or equal to 10 minutes), and 

to evaluate the impact off door-to-ECG time on timeliness of reperfusion therapy within 90 and 

120 minutes. 

Methods: This was a retrospective, observational, and quantitative study, conducted at 

a hospital in the central district of Portugal, between January 1, 2023, and December 31, 2024. 

The study included all patients aged 18 years or older who were admitted to the emergency 

department and discharged with a confirmed diagnosis of STEMI. Primary outcomes included 

the proportion of cases with door-to-ECG time within 10 minutes (“captured cases”) and the 

achievement of timely primary percutaneous coronary intervention (PCI) within 90 and 120 

minutes. 

Results: A total of 55 patients with STEMI were included, predominantly male, with a 

mean age of 68,8 years. The proportion of captured cases (door-to-ECG within 10 minutes) was 

29,1%, with a median door-to-ECG time of 21 minutes. Comparative analysis between captured 

and non-captured cases identified factors such as age less than or equal to 55 years, smoking 

statutus, use of the “chest pain” flowchart, “precordial pain” discriminator, assignment of 

“orange” clinical priority via the Manchester Triage System (MTS) and request for ECG at the 

time of triage, as being associated with timely ECG acquisition. Timely PCI within 90 minutes 

was not achieved in any case, while 12,2% of captured cases met the 120-minutes PCI target. 

A statistically significant association was observed between ECG acquisition within 10 minutes 

and a higher rate of timely reperfusion. Furthermore, delays beyond 120 minutes were less 

frequente among captured cases compared to non-captured ones. 

Conclusion: Analysis of door-to-ECG time highlights critical areas for improvement in 

the management of STEMI patients in the emergency department. A statistically significant 

association was found between ECG acquisition within 10 minutes and timely PCI within 120 

minutes, reinforcing the importance of adherence to time-sensitive protocols. 

 

 

Keywords: ST-elevation myocardial infarction, eletrocardiogram, door-to-ECG time, timely 

care 
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Introdução 

 

As doenças cardiovasculares são consideradas a principal causa de mortalidade e 

morbilidade a nível mundial, e destas a cardiopatia isquémica representou um total de 9,1 

milhões de mortes em 2021 em todo o mundo (World Health Organization, 2024). O enfarte 

agudo do miocárdio (EAM) em homens, dos 18 aos 55 anos, e em mulheres, dos 18 aos 65 

anos, é a principal causa de mortalidade prematura (Dugani et al., 2021). 

Em Portugal, as doenças isquémicas do coração apresentam taxas brutas de mortalidade 

mais elevadas nos grupos etários inferiores a 55 anos com número médio de potenciais anos 

perdidos de 11,5 anos. Apesar do decréscimo de 0,7% face ao ano anterior, registaram-se 3908 

mortes por EAM, representando 3,1% da mortalidade total (Instituto Nacional de Estatística, 

2024). 

O EAM é definido como necrose de cardiomiócitos devido à diminuição de fluxo 

coronário com consequente fornecimento insuficiente de oxigénio ao musculo cardíaco (Byrne 

et al., 2023). Em 70% dos casos fatais a causa de oclusão coronária é por rotura de placas 

ateroscleróticas. A prevenção de EAM está diretamente relacionada com o conhecimento e 

controlo de fatores de risco cardiovascular (FRCV), modificáveis e não modificáveis, 

responsáveis por 90% dos casos de EAM em homens e 94% em mulheres (Mechanic et al., 

2023). Os fatores de risco modificáveis associados ao EAM prematuro incluem tabagismo, 

diabetes mellitus, dislipidemia, hipertensão arterial (HTA) e obesidade (Dugani et al., 2021; Liu 

et al., 2022; Thagizadeh et al., 2022), enquanto os fatores de risco não modificáveis são género 

masculino e histórico familiar de doença cardíaca coronária (DCC) (Azaiez et al., 2024; Dugani 

et al., 2021). O sedentarismo tem sido documentado como o FRCV de maior prevalência nas 

mulheres jovens (Manzo-Silberman et al., 2024), tal como a doença renal crónica (DRC) em 

mulheres de todas as idades (Cook et al., 2025). O tipo de EAM também é diferente tendo em 

conta a idade. Em comparação, os mais jovens, com idade inferior a 55 anos, apresentam maior 

proporção de EAM com Supradesnivelamento ST (EAMcSST) (Nedkoff et al., 2024). Estudos 

indicam diferenças relacionadas com o género e idade, como a apresentação clínica, tratamento 

e resultados do doentes com EAMcSST, incluindo atrasos na admissão hospitalar e sintomas 

menos típicos em mulheres (Byrne et al., 2023; Cook et al., 2025).  

O principal sintoma apresentado é o desconforto torácico, que pode ser descrito como 

dor, pressão, aperto, peso ou sensação de queimadura (Byrne et al., 2023). Contudo, a dor 

torácica aguda pode ser causada por um extensa variedade de distúrbios, desde condições 
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clínicas potencialmente fatais como EAM, até condições relativamente inofensivas (Stepinska 

et al., 2020). Sintomas como dispneia, dor epigástrica e dor no braço esquerdo ou direito, 

pescoço/ mandíbula são denominados de equivalentes isquémicos e devem ser alvo de atenção 

(Byrne et al., 2023). 

A classificação de risco de doentes com EAMcSST constitui-se assim um desafio para 

as equipas nos serviços de urgência. O enfermeiro é, frequentemente, o primeiro profissional 

de saúde a interagir com doentes em situações de emergência, desempenhando um papel crucial 

na identificação precoce de doentes com EAMcSST (Martins et al., 2024). A triagem precoce 

de doentes com dor torácica aguda realizada por enfermeiros aumenta o registo oportuno de 

eletrocardiograma (ECG) (Stepinska et al., 2020). 

“Tempo é miocárdio” e é crucial garantir os tempos recomendados nas guidelines 

internacionais da European Society of Cardiology (ESC) (Byrne et al., 2023) e American Heart 

Association (Rao et al., 2025), para melhorar o prognóstico dos doentes com EAMcSST. Ambas 

recomendam celeridade no reconhecimento e diagnóstico, tendo como prioridade a 

implementação de terapia de reperfusão o mais rapidamente possível (Byrne et al., 2023; Rao 

et al., 2025; Yiadom et al., 2024).  

A estratégia de reperfusão de eleição para os doentes com EAMcSST é a Intervenção 

Coronária Percutânea (ICP) primária, desde que possa ser realizada em tempo útil, dentro de 

120 minutos, idealmente tempo porta-balão de 90 minutos, após o diagnóstico baseado na 

interpretação ECG (Byrne et al., 2023; Rao et al., 2025; Stepinska et al., 2020). 

A identificação de um evento como EAMcSST é baseada principalmente em sintomas 

clínicos, no ECG e enzimas cardíacas (Lin et al., 2023). O registo e a interpretação do ECG de 

12 derivações deve ser realizado o mais rapidamente possível, nos primeiros 10 minutos (Byrne 

et al., 2023; Rao et al., 2025). Estudos demonstraram que o tempo porta-ECG prolongado tem 

uma correlação direta com a reperfusão tardia em doentes com EAMcSST (Lin et al., 2023). O 

tempo porta-ECG dentro de 10 minutos está associado a uma redução de 50% na mortalidade 

nos doentes com EAMcSST (Yiadom, Gong, Bloos, et al., 2024).  

Assim, o objetivo deste estudo foi determinar o tempo porta-ECG em doentes com 

EAMcSST, identificar os fatores associados à aquisição oportuna de ECG (menor ou igual a 10 

minutos) e avaliar a influência do tempo porta-ECG no atendimento oportuno para realização 

de ICP primária em 90 e 120 minutos.   
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1 - Métodos 

Este estudo foi reportado de acordo com o guia Strengthening the Reporting of 

Observational Studies en Epidemiology (STROBE) (von Elm et al., 2008). 

 

 

1.1 - Desenho e procedimentos do estudo 

Trata-se de um estudo observacional de análise quantitativa e foco retrospetivo, num 

hospital distrital da região Centro de Portugal, que não dispõe de especialidade de Cardiologia 

de Intervenção. Obteve-se acesso à listagem de episódios clínicos com diagnóstico de alta de 

EAMcSST. O local de admissão foi o serviço de urgência, no período compreendido entre 1 

janeiro de 2023 a 31 de dezembro de 2024. Os dados foram obtidos através de consulta do 

processo clínico dos participantes em fevereiro de 2025. O instrumento de colheita de dados foi 

desenvolvido pela equipa de investigação especificamente para este estudo (Apêndice III). 

 

 

1.2 - Participantes e colheita de dados 

Foram incluídos todos os adultos com idade igual ou superior a 18 anos, admitidos no 

serviço de urgência, com diagnóstico de alta de EAMcSST, com registo de ECG em suporte 

digital e hora de realização do mesmo. O diagnóstico de EAMcSST foi baseado na Quarta 

Definição Universal de Enfarte Agudo do Miocárdio (ESC/ACCF/AHA/WHF) (Thygesen et 

al., 2018). Foram excluídos os doentes transferidos de outros serviços/instituições com 

diagnóstico EAMcSST já definido, doentes com ECG diagnóstico realizado antes da admissão 

no serviço de urgência, doentes nos quais o primeiro ECG realizado não foi o ECG de 

diagnóstico de EAMcSST e doentes com outros eventos cardíacos como EAM sem 

Supradesnivelamento do segmento ST e angina instável. 

 

 

1.3 – Variáveis 

As variáveis de atributo estudadas foram idade e género dos doentes. A variável contínua 

idade foi transformada em variável categórica quando necessário para aplicação de testes 

estatísticos. Foram definidos dois grupos etários: idade menor ou igual a 55 anos e idade maior 

que 55 anos. O ponto de corte de 55 anos foi definido tendo em conta a definição de EAM 

prematuro (Dugani et al., 2021). 
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Os FRCV explorados foram HTA, diabetes mellitus, dislipidemia, obesidade, tabagismo 

e sedentarismo (Dugani et al., 2021; Nedkoff et al., 2024; Thagizadeh et al., 2022). Estudaram-

se também os antecedentes pessoais, como DCC, ICP prévia e DRC. 

Relativamente à apresentação clínica, estudaram-se as variáveis meio de transporte até 

ao hospital, meios próprios ou meios de emergência extra-hospitalar [viatura médica de 

emergência e reanimação (VMER), Ambulância de Suporte Imediato de Vida (ASIV) e 

Ambulância de Emergência Médica (AEM)/ Ambulância de Socorro (ABSC)]. Foram ainda 

objeto de estudo os turnos de admissão (Manhã: 8-16 horas; Tarde 16-23 horas; Noite: 23-16 

horas) e o tempo de evolução da queixa, assente na hora exata de início de sintomas. Quando 

não descrita hora exata, definiu- se tempo de evolução inferior a 12 horas e igual ou superior a 

12 horas, tendo em conta as recomendações de ICP até 12 horas após o início de sintomas 

(Byrne et al., 2023). 

Os sinais e sintomas de apresentação clínica estudados foram definidos de acordo com 

o descrito na evidência científica à data, sendo os sintomas típicos a dor e/ou desconforto 

torácico, equivalentes isquémicos como a dispneia, dor epigástrica, dor no braço esquerdo ou 

direito ou no pescoço/ mandíbula, e outras manifestações como náuseas, tonturas, palidez, 

diaforese e lipotimia (Byrne et al., 2023). Quanto à gravidade da doença na apresentação clínica, 

a mesma foi classificada de acordo com a classificação Killip (classe I, classe II, classe III e 

classe IV). 

Na classificação de risco foram estudadas variáveis relacionadas com a priorização de 

doentes de acordo com o Sistema de Triagem de Manchester (STM): Fluxograma (dor torácica, 

dor abdominal, dispneia, indisposição no adulto, palpitações e outros); Discriminador (dor 

precordial, dor moderada, dor pleurítica, SaO2 muito baixa, pulso anormal, história de perda de 

consciência e outros); e Prioridade clínica atribuída (vermelha, laranja e amarela). 

Estudou-se para efeitos descritivos a decisão terapêutica, de acordo com as 

recomendações (Byrne et al., 2023): Antiagregação plaquetária (sim ou não); Inibidores de 

recetor P2Y12 (clopidogrel 300mg-600mg ou ticagrelor 180mg); Anticoagulação (heparina não 

fracionada [HNF] ou enoxaparina); Reperfusão coronária (fibrinólise + ICP precoce) ou ICP 

primária. 

As variáveis relacionadas com os desfechos finais estudadas foram: tempo porta-ECG, 

tempo permanência no SU, atendimento oportuno para ICP primária em 90 e 120 minutos. O 

tempo porta-ECG foi assumido neste estudo como o tempo decorrido desde o primeiro contato 

médico (hora da triagem de Manchester), uma vez que, este se reporta ao momento da primeira 

avaliação por um profissional de saúde capaz de obter e interpretar um ECG (Stepinska et al., 
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2020) até a hora de realização de ECG (Byrne et al., 2023). O tempo de permanência no SU foi 

definido pelo tempo decorrido desde a admissão hospitalar até à transferência para outro 

hospital com capacidade de realização de ICP.  

Os desfechos avaliados foram os casos capturados (tempo porta ECG menor ou igual a 

10 minutos) e o atendimento oportuno para ICP primária em 90 e 120 minutos. Tendo em conta 

o tempo médio necessário para a transferência inter-hospitalar, calculado em função da distância 

até ao hospital de destino com capacidade de ICP, foi definido que, para as transferências 

realizadas para o hospital de referência 1 (HR1) - situado a 49Km - seria aceitável o transporte 

ser realizado em 33minutos. Assim, foi estimado um tempo máximo de permanência no SU de 

57 minutos para ICP em 90 minutos e 87 minutos para ICP em 120 minutos. Nas transferências 

realizadas para o hospital de referência 2 (HR2) - situado a 79Km foi considerado aceitável 55 

minutos para o transporte e estimado um tempo máximo de permanência no SU de 35 minutos 

para ICP em 90 minutos e 65 minutos para ICP em 120 minutos. Transferências para outros 

hospitais não foram consideradas, uma vez que, o tempo de transporte excede o tempo de 90 e 

120 minutos. 

 

 

1.4 - Análise de dados 

As variáveis numéricas foram descritas com média, mediana e intervalo interquartil 

(IQR), as variáveis categóricas foram descritas com frequências absolutas e percentagens. 

Calculou-se o tempo porta-ECG para cada doente e com base nesse valor foram criados 

dois subgrupos: casos capturados (tempo porta-ECG menor ou igual a 10 minutos) e casos não 

capturados (tempo porta-ECG maior que 10 minutos). Posteriormente, examinamos as 

diferenças nos subgrupos com as restantes variáveis. 

Variáveis contínuas como idade foram transformadas em variáveis categóricas (idade 

menor ou igual a 55 anos; idade maior que 55 anos). As comparações entre grupos foram 

conduzidas utilizando o teste qui- quadrado de independência para variáveis categóricas. O teste 

exato de Fisher foi utilizado para variáveis categóricas com contagem de células menor que 5. 

As comparações entre variáveis contínuas como tempos de atendimento e variáveis categóricas 

foram realizadas através do teste U de Mann Whitney. Um p < 0,05 bilateral foi considerado 

estatisticamente significativo. O IBM SPSS Statistics (versão 28) foi utilizado para realizar a 

análise estatísticas. 
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1.5 – Considerações éticas 

O estudo insere-se no projeto Enfermagem à Pessoa com Doença Cardiopulmonar: 

CP4D - Investigar e Inovar para Formar e Cuidar, registado na Unidade de Investigação em 

Ciências da Saúde: Enfermagem, e obteve parecer favorável da Comissão de Ética em Saúde 

da instituição onde se realizou a investigação (Anexo I). Devido ao desenho do estudo e após 

solicitação, a referida Comissão de Ética dispensou a exigência de consentimento informado 

aos participantes. Os procedimentos de colheita de dados respeitaram as leis e regulamentos 

portugueses relevantes e aplicáveis. A pesquisa regeu-se pelo respeito à privacidade e à 

segurança dos dados e apenas o investigador principal teve acesso aos dados, procedendo à sua 

codificação. 
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2 - Resultados 

Tendo por base a codificação de diagnósticos de alta de EAMcSST, obtiveram-se um 

total de 126 casos entre 1 de janeiro de 2023 e 31 de dezembro de 2024. Após revisão dos 

processos clínicos foram excluídos 35 registos que correspondiam a outras patologias cardíacas 

que não EAMcSST, oito registos por se tratar de episódios após realização de ICP e sete registos 

por se verificar PCR à admissão. Identificaram-se 76 casos compatíveis com diagnóstico de 

EAMcSST. Destes foram excluídos sete registos porque o primeiro ECG realizado não foi o 

ECG diagnóstico, oito registos por não apresentarem ECG em suporte digital e seis registos por 

o ECG diagnóstico ter sido realizado antes da admissão no serviço de urgência. Assim, foram 

incluídos 55 casos neste estudo, representando 72% da população geral de doentes com 

EAMcSST admitidos no serviço de urgência no período a que se reporta o estudo. 

Do total de 55 casos incluídos verificou-se que a maioria pertence ao género masculino 

(70,9%), com idade entre os 18 e 97 anos, com média de idade de 68,8 anos. As principais 

características dos doentes da amostra examinada podem ser encontradas na tabela 1. 

 

Tabela 1 – Caraterísticas dos doentes 

 Todos os doentes (n = 55) 

Idade, anos (média; mediana IQR) 68,8 69 [60-80] 

Género, masculino (n, %) 39 70,9% 

Sinais e sintomas 

Dor torácica (n, %) 44 80% 

Irradiação aos membros superiores (n, %) 15 27,3% 

Diaforese (n, %) 12 21,8% 

Dor epigástrica (n, %) 9 16,4% 

Lipotimia (n, %) 7 12,7% 

Dispneia (n, %) 6 10,9% 

Náuseas ou vómitos (n, %) 6 10,9% 

Dor cervical (n, %) 3 5,5% 

Palidez (n, %) 1 1,8% 

Evolução dos sintomas 

< 12 horas (n, %)  45 81,8% 

≥ 12 horas (n, %)  10 18,2% 

Hora exata de evolução, horas (n, %) 

média, mediana IRQ) 

 35 

3:19 

63,6% 

2:39 [0:59-3:49] 

Fatores de Risco Cardiovascular (FRCV) 

Presença de pelo menos 1 (n, %) 48 87,3% 

HTA (n, %) 31 56,4% 

Diabetes Mellitus (n, %) 20 36,4% 
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Ao procurar conhecer a relação entre o género e a idade de ocorrência de EAMcSST, 

apurou-se que em média as mulheres são mais velhas do que os homens. O género feminino 

apresentou posto médio mais elevado que o posto médio masculino (OM=35,25 vs OM=25,03), 

sendo as diferenças entre os grupos estatisticamente significativas (p < 0,05). 

O sintoma referido pelos doentes com maior frequência foi dor torácica (n= 44; 80%) 

com irradiação para os membros superiores (n= 15; 27,3%) e diaforese (n= 12; 21,8%). 

Sintomas equivalentes isquémicos foram encontrados com menor expressão: dor epigástrica 

(n= 9; 16,4%), dispneia (n= 6; 10,9%) e dor cervical (n= 3; 5,5%). Episódio de lipotimia esteve 

presente em 12,7% dos casos (n= 7) e destes 5,5% com efetiva perda de consciência (n= 3), 

bem como, outros sintomas como náuseas (n= 6; 10,9%) e palidez (n=1; 1,8%). 

Relacionando os grupos etários, no ponto de corte de idade de 55 anos com os sinais e 

sintomas apresentados, observou-se que em todos os casos a prevalência de sintomas é maior 

em doentes com idade maior que 55 anos do que com idade menor ou igual a 55 anos, 

respetivamente: dor torácica (63,6% versus 16,4%), irradiação aos membros superiores (21,8% 

versus 5,5%), dor epigástrica (16,4% versus 0%), diaforese (14,5% versus 7,3%), lipotimia 

(12,7% versus 0%), dispneia (10,9% versus 0%), náuseas ou vómitos (7,3% versus 3,6%) dor 

cervical (3,6% versus 1,8%), tonturas e palidez (1,8% versus 0%). 

Da comparação entre género e sinais e sintomas apresentados, observou-se maior 

prevalência da maioria dos sintomas no género masculino do que no feminino, respetivamente: 

dor torácica (61,8% versus 18,2%), irradiação aos membros superiores (18,2% versus 9,1%), 

dor epigástrica (10,9% versus 5,5%), diaforese (16,4% versus 5,5%), lipotimia (7,3% versus 

5,5%), náuseas ou vómitos (9,1% versus 1,8%), dor cervical (3,6% versus 1,8%) e tonturas 

(1,8% versus 0%). Com exceção da palidez que apresentou maior prevalência no género 

feminino do que no masculino, respetivamente (1,8% versus 0%) e dispneia em que a 

prevalência foi igual em ambos os géneros (5,5%). 

Dislipidemia (n, %) 19 34,5% 

Tabagismo (n, %) 16 29,1% 

DCC (n, %) 10 18,2% 

ICP prévia (n, %) 9 16,4% 

Obesidade (n, %) 5 9,1% 

DRC (n, %) 1 1,8% 

Gravidade da doença (Classificação Killip) 

Killip I (n, %) 49 89,1% 

Killip II (n, %) 3 5,5% 

Killip III (n, %) 1 1,8% 

Killip IV (n, %) 1 1,8% 
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A maioria dos doentes recorreu ao serviço de urgência num período inferior a 12 horas 

após o início dos sintomas (n= 45; 81,8%). O tempo de evolução de queixa exato apenas foi 

descrito em 63,6% dos casos (n= 35) e destes, verificou-se que, em média, os doentes chegaram 

ao serviço de urgência 3 horas e 19 minutos após o início dos sintomas. Não foi observada 

diferença estatisticamente significativa entre os géneros quando relacionados com o intervalo 

entre o início de sintomas e admissão no serviço de urgência (p = 0,41). 

Verificou-se que da totalidade dos casos (n= 55), 87,3% tinham pelo menos um FRCV 

(n= 48), sendo a HTA o fator com maior expressão (n=31; 56,4%), seguido da diabetes mellitus 

(n= 20; 36,4%), dislipidemia (n= 19; 34,5%), tabagismo (n= 16; 29,1%) e obesidade (n= 5; 

9,1%). História DCC conhecida foi reportada em 18,2% (n= 10) e 16,4% já tinham sido 

submetidos a ICP prévia (n= 9). A DRC representou apenas 1,8% dos casos (n= 1). Não foram 

encontrados registos que relatassem informações sobre sedentarismo e história familiar de 

DCC. 

Comparando os grupos etários, idade menor ou igual a 55 anos e superior a 55 anos, 

com a presença de FRCV, observou-se maior prevalência de todos os FRCV no grupo com 

idade maior que 55 anos do que no grupos com idade menor ou igual a 55 anos, respetivamente: 

HTA (54,5% versus 1.8%), diabetes mellitus (30,9% versus 5,5%), dislipidemia (20,9% versus 

3,6%), tabagismo (20% versus 9,1%), DCC (16,4% versus 1,8%), ICP prévia (14,5% versus 

1,8%), obesidade (5,5% versus 3,6%) e DRC (1,8% versus 0%). No caso da HTA os resultados 

revelaram uma associação estatisticamente significativa entre estas duas variáveis (p < 0,01), 

sugerindo que a prevalência de HTA aumenta com a idade.  

Na comparação entre o género e a presença de FRCV, verificou-se de uma maneira geral 

maior prevalência de FRCV no género masculino do que no género feminino, respetivamente: 

HTA (38,2% versus 18,2%), diabetes mellitus (23,6% versus 12, 7%), dislipidemia (21,8% 

versus 12,7%), tabagismo (25,5 versus 3,6%), DCC (16,4% versus 18,8%), ICP prévia (14,5% 

versus 1,8%) e DRC (1,8% versus 0%). Com exceção da obesidade que registou um maior 

número de casos no género feminino do que no género masculino (5,5% versus 3,6%). 

Relativamente à gravidade da doença, utilizada a Classificação Killip, observou-se que 

a maioria dos casos se situou na Classe I com nenhuma evidência clínica de insuficiência 

cardíaca (n= 49; 89,1%).  
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As variáveis relacionadas com o atendimento hospitalar podem ser consultadas na tabela 

2.  

Tabela 2 – Atendimento hospitalar  

 Todos os doentes n = 55 

Estação do ano 

Verão (n, %) 21 38,2% 

Primavera (n, %) 12 21,8% 

Outono (n, %) 12 21,8% 

Inverno (n, %) 10 18,2% 

Meio de Transporte 

Meios Emergência Pré-hospitalar (n, %) 31 56,4% 

Meios Próprios (n, %) 20 36,4% 

Transferência de Centro de Saúde (n, %) 4 7,3% 

Turno de Admissão 

Manhã (8-16h) (n, %) 32 58,2% 

Tarde (16-23h) (n, %) 16 29,1% 

Fluxograma (STM) 

Dor torácica (n, %) 37 67,3% 

Estado de inconsciência/ síncope (n, %) 5 9,1% 

Dor abdominal (n, %) 4 7,3% 

Dispneia (n, %) 4 7,3% 

Indisposição no adulto (n, %) 2 3,6% 

Outros (n, %) 3 5,4% 

Discriminador (STM) 

Dor precordial (n, %) 21  38,2% 

Dor moderada (n, %) 11    20% 

Dor pleurítica (n, %) 5 9,1% 

SaO2 muito baixa (n, %) 3 5,5% 

Pulso anormal (n, %) 3 5,5% 

História de perda de consciência (n, %) 3 5,5% 

Outros (n, %) 9 16,2% 

Prioridade (STM) 

Laranja (n, %) 31 56,4% 

Amarelo (n, %) 23 41,8% 

Vermelho (n, %) 1 1,8% 

Proveniência antes da admissão na sala de emergência 

Área médica (n, %) 29 52,7% 

Triagem (n, %) 18 32,7% 

Sem informação de admissão na sala de emergência (n, %) 7 12,7% 

Exterior (acompanhado por meios INEM) 1 1,8% 

Tempos Hospitalares 

Tempo de espera triagem, hh:mm (média; mediana IQR) 00:10              00:08 [00:05 - 00:14] 

Tempo pedido-realização de ECG hh:mm (média; mediana IQR) 00:18              00:09 [00:05 – 00:24] 

Tempo porta-ECG, hh:mm (média; mediana IQR) 00:55             00:21 [00:08 – 01:03] 

Tempo porta-ECG casos capturados, hh:mm (média, mediana IQR) 00:06             00:06 [00:05 – 00:07] 

Tempo porta-ECG casos não capturados, hh:mm (média; mediana IQR) 01:16             00:39 [00:20 – 01:48] 

Tempo permanência no SU, hh:mm (média; mediana IQR) 4:04                     2:29 [1:35 – 5:33] 
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Terapêutica farmacológica 

Aspirina 75-300 mg PO (n, %) 53 96,4% 

Clopidogrel 300-600mg PO (n, %) 16 29,1% 

Ticagrelor 180 mg PO (n, %) 26 47,3% 

Enoxaparina (n, %) 27 49,1% 

Heparina Não Fracionada (HNF) (n, %) 14 25,5% 

Estratégia de reperfusão 

ICPP (n, %) 47 85,5% 

Fibrinólise + ICP precoce 7 12,7% 

Sem indicação para reperfusão (n, %) 1 1,8% 

Atendimento Oportuno 

ICPP < 90 minutos (n, %) 0 0% 

ICPP < 120 minutos (n, %) 8 16,3% 

Atraso no atendimento para ICPP após 120 minutos (n, %) 

hh:mm (média; mediana IRQ) 

41                                           83,7% 

3:09              1:42 [00:37 – 05:25] 

 

 

A ocorrência de EAMcSST foi maior nos meses de Verão (n= 21; 38,2%), seguindo-se 

os meses de Primavera (n= 12; 21,8%) e Outono (n= 12; 21,8%). A maioria dos doentes com 

EAMcSST recorreu ao serviço de urgência após ativação dos meios de emergência pré-

hospitalar (n= 31; 56,4%), tendo estes sido transportados quase exclusivamente por 

ambulâncias de emergência médica (AEM) ou ambulâncias de socorro (ABSC) (n= 30; 96,8%). 

O turno da manhã (8-16 horas) foi o período onde se verificou a admissão de mais casos de 

EAMcSST (n= 32; 58,2%) e o turno da noite (23-8 horas) aquele com menos casos (n= 7; 

12,7%). 

O tempo de espera médio para a triagem, definido como o primeiro contacto médico, 

foi de 10 minutos, com mediana de 8 minutos (IRQ: 5-14). O fluxograma do STM mais 

utilizado foi “Dor torácica” (n= 37; 67,3%) e o discriminador “Dor precordial” o mais usado 

(n= 21; 38,2%), tendo sido atribuída maioritariamente a prioridade “Laranja” (n= 31; 56,4%) 

seguida da prioridade “Amarela” (n= 23; 41,8%). 

O pedido de ECG durante a observação médica (n= 29; 52,7%) foi superior do que na 

triagem (n= 18; 47,3%). As principais razões identificadas para o não pedido de ECG na triagem 

foram o fluxograma que não contempla a requisição do mesmo (n= 10; 18,2%) e por lapso/ 

esquecimento (n= 9; 16,4%).  

O tempo decorrido entre o pedido de ECG e realização do mesmo foi em média 18 

minutos, mediana 9 minutos (IRQ: 5-24). 

A média de tempo porta-ECG foi de 55 minutos e mediana de 21 minutos (IRQ: 8-63). 
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A proveniência dos doentes antes da admissão na sala de emergência foi 

maioritariamente da área de observação médica (n= 29; 52,7%), ainda que em 12,7% (n=7) dos 

casos não tenha sido possível identificar se os mesmos foram admitidos nesta sala.  

O tratamento compreende diferentes opções terapêuticas. Antiagregação plaquetária 

(aspirina 75-300mg PO) foi administrada na grande maioria dos casos (n= 53; 96,4%) e 

fármacos inibidores de recetor P2Y12 (n= 42; 76,4%), sendo o ticagrelor 180mg PO o mais 

administrado (n= 26; 47,3%). A enoxaparina foi a opção de terapia anticoagulante mais utilizada 

(n= 27; 49,1%) em detrimento HNF (n= 14; 25,5%).  

A estratégia de reperfusão coronária foi maioritariamente a ICP primária (n= 47; 85,5%). 

Apurou-se um caso (1,8%) sem indicação para terapia de reperfusão por ser considerado 

EAMcSST evoluído e sem critérios para reperfusão imediata. 

A transferência para hospitais com capacidade para realização de ICP ocorreu em 98,2% 

dos casos observados (n= 54): HR1 (n= 25; 45,5%), seguido do HR2 (n= 24; 43,6%) e outros 

(n= 5; 9,1%). 

Excluídos os casos não elegíveis para ICP primária (n=1; 1,8%) e aqueles que só pelo 

tempo de transferência excediam os 120 minutos (n= 5; 9,1%), observaram-se 89,1% (n= 49) 

de casos com condições para ICP em 90-120minutos. O atendimento oportuno para ICP em 90 

minutos não foi conseguido em nenhum dos casos. Para ICP em 120 minutos, obtiveram 

atendimento oportuno 16,3% (n= 8) dos casos totais. Tendo em conta a distância e o tempo de 

transferência para os hospitais com capacidade para ICP verificou-se um atraso no atendimento 

para ICP após os 120 minutos em 83,7% (n= 41) dos casos, com média de atraso de 3 horas e 

9 minutos, mediana de 1 hora e 42 minutos (IRQ: 00:37 – 05:25). 

A análise do tempo porta-ECG foi realizada com o objetivo de avaliar o desempenho na 

realização precoce de ECG dentro do tempo recomendado até 10 minutos em contexto de 

EAMcSST. Os casos foram divididos em dois subgrupos: casos capturados, nos quais o ECG 

foi realizado em tempo menor ou igual a 10 minutos; e casos não capturados, com ECG 

realizado em tempo maior que 10 minutos. Analisando a distribuição de dados, estes 

apresentaram uma distribuição não normal. Subgrupo de casos capturados simétrico e 

concentrado, mas pequeno (n = 16), e subgrupo de casos não capturados com forte assimetria. 

A mediana nos casos capturados foi de 6 minutos (IQR: 5-7), com desvio padrão baixo (σ = 2 

min.) que demonstra distribuição muito específica. Enquanto nos casos não capturados a 

mediana foi de 39 minutos (IQR: 20-108), com desvio padrão alto (σ = 80 min.) sugerindo uma 

forte dispersão. Os resultados de comparação de medianas demonstraram diferenças 

estatisticamente significativas entre os subgrupos (p < 0,001).  
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Da análise dos subgrupos, casos capturados versus casos não capturados, estudou-se a 

associação entre as variáveis relacionadas com as características dos doentes e características 

do atendimento hospitalar. Um resumo dessa análise pode ser consultado na tabela 3. 

 

Tabela 3 – Casos capturados versus casos não capturados 

  

Todos os doentes  

 

n = 55 

Casos capturados 

(tempo porta-ECG ≤ 10 

min.) 
n = 16 

Casos não capturados 

(tempo porta-ECG > 10 

min.) 
n = 39 

 

Valor 

p 

Idade, anos (média; mediana IQR) 68,8 69 [60-80] 64 61 [52-75] 71 71 [62-81] < 0,01 

Género, masculino (n, %) 39 70,9% 13 23,6% 26    47,3% > 0,05 

Estação do ano 

Verão (n, %) 21 38,2% 5 9,1% 16    29,1% > 0,05 

Primavera (n, %) 12 21,8% 2 3,6% 10    18,2% > 0,05 

Outono (n, %) 12 21,8% 4 7,3% 8    14,5% > 0,05 

Inverno (n, %) 10 18,2% 5 9,1% 5    9,1% > 0,05 

Meio de Transporte 

Meios Emergência Pré-hospitalar (n, %) 31 56,4% 7 12,7% 23    41,8% > 0,05 

Meios Próprios (n, %) 20 36,4% 8 14,5% 12    21,8% > 0,05 

Transferência de Centro de Saúde (n, %) 4 7,3% 1 1,8% 3    5,5% > 0,05 

Turno de Admissão 

Manhã (8-16h) (n, %) 32 58,2% 11 20% 21   38,2% > 0,05 

Tarde (16-23h) (n, %) 16 29,1% 4 7,3% 12   21,8% > 0,05 

Noite (23-08h) (n, %) 7 12,7% 1 1,8%       6   10,9% > 0,05 

Fluxograma 

Dor torácica (n, %) 37 67,3% 15 27,3% 22     40% < 0,01 

Estado de inconsciência/ síncope (n, %) 5 9,1% 0 0,0% 5     9,1% > 0,05 

Dor abdominal (n, %) 4 7,3% 0 0,0% 4 

 

    7,3% > 0,05 

Dispneia (n, %) 4 7,3% 0 0,0% 4     7,3% > 0,05 

Indisposição no adulto (n, %) 2 3,6%          0                         0,0%      2     3,6% > 0,05 

Outros (n, %) 3 5,4%          1                                 1,8%      2   3,6% > 0,05 

Discriminador 

Dor precordial (n, %) 21 38,2%       13                        23,6%      8 14,5% < 0,001 

Dor moderada (n, %) 11 20%        1  1,8%      10 18,2% > 0,05 

Dor pleurítica (n, %) 5 9,1%        0  0,0%      5   9,1% > 0,05 

SaO2 muito baixa (n, %) 3 5,5%        0  0,0%      3   5,5% > 0,05 

Pulso anormal (n, %) 3 5,5%        0  0,0%      3   5,5% > 0,05 

História de perda de consciência (n, %) 3 5,5%        0  0,0%      3   5,5% > 0,05 

Outros (n, %) 9 16,2%        2  3,6%      7 12,7% > 0,05 

Prioridade 

Laranja (n, %) 31 56,4%      14  25,5%   7                           30,9% < 0,01 

Amarelo (n, %) 23 41,8%        1     1,8%   22 40% < 0,001 

Vermelho (n, %)    1 1,8%        1  1,8%     0 0,0% > 0,05 

Sinais e sintomas 

Dor torácica (n, %) 44   80%      16  29,1%     28 50,9% < 0,05 

Irradiação aos membros superiores (n, %) 15 27,3%        6  10,9%     10 18,2% > 0,05 
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Diaforese (n, %)  12 21,8%          6  10,9%       6 10,9% > 0,05 

Dor epigástrica (n, %) 9 16,4%          0   0,0%       9 16,4% < 0,05 

Lipotimia (n, %) 7 12,7%          1   1,8%       6 10,9% > 0,05 

Dispneia (n, %) 6 10,9%          1    1,8%       5 9,1% > 0,05 

Náuseas ou vómitos (n, %) 6 10,9%          4    7,3%       2 3,6% > 0,05 

Dor cervical (n, %) 3   5,5%          1   1,8%       2 3,6% > 0,05 

Palidez (n, %) 1 1,8%          0   0,0%       1 1,8% > 0,05 

Evolução dos sintomas 

< 12 horas (n, %) 45 81,8%        14  25,5%      31 56,4% > 0,05 

≥ 12 horas (n, %) 10 18,2%         2    3,6%       8 14,5% > 0,05 

Fatores de Risco Cardiovascular (FRCV) 

Presença de pelo menos 1 (n, %) 48 87,3%         14  25,5%      34 61,8% > 0,05 

HTA (n, %) 31 56,4%         8    14,5%      23 41,8% > 0,05 

Diabetes Mellitus (n, %) 20 36,4%         4    7,3%      16 29,1% > 0,05 

Dislipidemia (n, %) 19 34,5%         6  10,9%      13 23,6% > 0,05 

Tabagismo (n, %) 16 29,1%         8  14,5%       8 14,5% < 0,05 

DCC (n, %) 10 18,2%         3   5,5%       7 12,7% > 0,05 

ICP prévia (n, %) 9 16,4%         3   5,5%       6 10,9% > 0,05 

Obesidade (n, %) 5 9,1%         1   1,8%       4 7,3% > 0,05 

DRC (n, %) 1 1,8%         0   0,0%       1 1,8% > 0,05 

Momento de requisição ECG  

Triagem (n, %) 26 47,3%        12  21,8% 14 25,5% < 0,01 

Observação médica (n, %) 29 52,7%             4  7,3% 25 45,5% > 0,05 

Atendimento Oportuno 

Tempo de espera triagem, hh:mm 00:10 00:07 00:12 < 0,01 

(média; mediana IQR) 00:08[00:05–00:14] 00:07 [00:04 – 00:08] 00:11 [00:07 – 00:15]  

Tempo pedido-realização de ECG 00:18 0:04 0:23 < 0,001 

hh:mm (média; mediana IQR) 00:09 [00:05 – 00:24] 0:05 [0:03 – 0:07] 0:17 [0:08 – 0:29]  

Tempo porta-ECG, hh:mm 00:55 00:06 01:16 < 0,001 

(média; mediana IQR) 0:21 [00:08 – 01:03] 00:06 [00:05 – 00:07] 00:39 [00:20 – 01:48] 
 

Tempo permanência no SU, hh: mm 04:04 01:50 04:59 < 0,001 

   ICP < 120 minutos (n, %) 8 16,3% 6 12,2% 2 4,1% < 0,005 

Atraso no atendimento para ICP < 120 n = 41 n = 8 n = 33  

minutos, hh:mm 03:09 01:06 03:39 < 0,01 

(média, mediana IRQ) 01:42 [00:37 - 05:25] 00:27[00:16 – 00:50] 02:29 [00:53 – 05:48]  

 

A mediana de idades nos casos capturados foi 61 anos (IRQ: 52-75), portanto, inferior 

aos casos não capturados 71 anos (IRQ: 62-81). 

Foi transformada a variável contínua idade em variável categórica (idade menor ou igual 

a 55 anos versus idade maior que 55 anos). Observou-se que dos 16,4% (n= 9) de casos com 

idade menor ou igual a 55 anos em 12,7% (n= 7) a meta de tempo recomendada para a realização 

de ECG foi conseguida, com uma taxa de cumprimento de 77,8%. Em contrapartida, no 

subgrupo com idade maior que 55 anos, dos 83,6% (n= 46) de casos apenas 16,4% (n= 9) 

atingiram a meta de tempo porta-ECG até 10 minutos (taxa de cumprimento de 19,6%). Na 
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análise de associação entre as variáveis os resultados sugerem que doentes com menos de 55 

anos têm uma probabilidade significativamente maior de cumprir essa meta em comparação 

com os mais velhos (p < 0,01).  

Na análise de associação entre a utilização do fluxograma “dor torácica” e o 

cumprimento da meta de realização de ECG até 10 minutos, observou-se que, dos 67,3% (n= 

37) dos casos em que o fluxograma foi utilizado, 27,3% (n= 15) atingiram a meta recomendada 

configurando uma taxa de cumprimento de 41%. Em contrapartida, nos 32,7% (n= 18) dos 

casos em que o fluxograma não foi utilizado, apenas 1,8% (n= 1) alcançou o objetivo, portanto, 

com taxa de cumprimento de 5,5%. Os resultados sugerem que a utilização do fluxograma “dor 

torácica” está associado a uma maior probabilidade de cumprimento da meta porta-ECG até 10 

minutos (p < 0,01).  

Observou-se que em 38,2% (n= 21) dos casos totais foi utilizado o discriminador “dor 

precordial” e desses 23,6% (n= 13) atingiram a meta porta-ECG até 10 minutos (taxa de 

cumprimento = 61,8%). Em contrapartida, dos 61,8% (n= 34) em que o discriminador não foi 

utilizado, apenas 5,5% (n=3) dos casos cumpriram a meta recomendada (taxa de cumprimento 

= 8,9%). Os resultados mostraram uma associação estatisticamente significativa entre as 

variáveis (p < 0,001), sugerindo que o uso do discriminador “dor precordial” está associado a 

maior probabilidade de cumprimento do tempo recomendado para a realização de ECG. 

Verificou-se que 25,5% (n= 14 ) dos casos totais foram triados com prioridade laranja e 

realizaram ECG até 10 minutos, com uma taxa de cumprimento de 45,2%. Em contrapartida, 

apenas 3,6% (n= 2) dos casos sem prioridade laranja atingiram essa meta, com taxa de 

cumprimento 8,3%. Os resultados sugerem que a atribuição de prioridade laranja está associada 

a uma maior probabilidade de realização de ECG até 10 minutos (p < 0,01). Relativamente à 

prioridade amarela apurou-se que apenas 1,8% (n=1) dos casos com esta prioridade cumpriu a 

meta de tempo porta-ECG até 10 minutos (taxa de cumprimento de 4,3%), contrastando com 

40% (n= 22) dos casos que não atingiram a meta. Os resultados demonstraram uma associação 

estatisticamente significativa, mas negativa entre a atribuição de prioridade amarela e o 

cumprimento do tempo porta-ECG até 10 minutos (p < 0,001), corroborando com os resultados 

acima descritos.  

Esta análise demonstra que atribuição de prioridade laranja está associada a uma maior 

probabilidade de realização de ECG no tempo recomendado até 10 minutos, indicando que a 

triagem por cor influencia o tempo porta-ECG. 

Verificou-se que 80% (n= 44) dos casos totais referiu na sua queixa de apresentação dor 

torácica, e destes a meta de tempo porta-ECG até 10 minutos foi cumprida em 29,1% (n= 16) 
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dos casos. Em contrapartida, nenhum doente sem dor torácica cumpriu a referida meta. Os 

resultados sugerem que doentes com dor torácica têm maior probabilidade de realizar ECG no 

tempo recomendado em até 10 minutos (p < 0,05). 

Apenas 16,4% (n= 9) dos casos referiram dor epigástrica, isolada ou associada a outros 

sintomas. Observou-se que nenhum dos doentes com dor epigástrica obteve ECG dentro dos 10 

minutos, em contrapartida, 29,1% (n= 16) dos doentes sem dor epigástrica atingiram essa meta. 

Os dados sugerem que a presença de dor epigástrica está associada a uma menor probabilidade 

na obtenção de ECG até 10 minutos (p < 0,05).  

Observou-se que em 29,1% (n= 16) dos casos totais o tabagismo esteve presente. Destes, 

a percentagem de casos que cumpriu a meta de tempo porta-ECG até 10 minutos foi igual aquela 

que não cumpriu (n= 8; 14,5%). Contudo, dos 70,9% (n= 39) não fumadores apenas 14,5% (n= 

8) cumpriram o tempo porta-ECG recomendado. Os resultados sugerem que o tabagismo está 

associado a uma maior probabilidade de obtenção de ECG até 10 minutos (p < 0,05). 

Quando comparado o momento da requisição de ECG (triagem versus observação 

médica) apesar de se observar uma maior percentagem durante a observação médica (n= 29; 

52,7%), a taxa de cumprimento até 10 minutos foi superior quando o ECG foi requisitado na 

triagem do que durante a observação médica (46,1% versus 13,9%). Os resultados sugerem que 

o momento de requisição de ECG tem influência na aquisição oportuna ECG, e que quando o 

mesmo é pedido na triagem existe uma maior probabilidade de que seja realizado até 10 minutos 

(p < 0,01). 

Procurou-se comparar o tempo de espera para a triagem (primeiro contacto médico) 

entre os dois subgrupos: casos capturados e casos não capturados. Os resultados demonstram 

que os doentes que atingiram a meta de tempo porta-ECG até 10 minutos foram atendidos mais 

rapidamente na triagem do que os não cumpriram a meta de tempo recomendada (OM =17,94 

versus OM= 32,13) (p < 0,01). 

O tempo decorrido entre o pedido e a realização de ECG foi comparado entre os dois 

subgrupos, casos capturados e casos não capturados. Os casos que cumpriram a meta até 10 

minutos tiverem um posto significativamente inferior em comparação com os que não atingiram 

essa meta (OM= 11,63 versus OM= 34,72), indicando que o intervalo entre o pedido e a 

realização do ECG foi significativamente menor nos casos capturados (p < 0,001). 

Na análise de comparação do tempo de permanência no serviço de urgência entre os 

dois subgrupos, casos capturados e casos não capturados, observou-se que os casos capturados 

apresentaram um posto médio consideravelmente menor do que os não capturados (OM= 13,00 

versus OM= 33,90), demonstrando que nos casos cuja meta de realização de ECG até 10 
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minutos foi cumprida, o tempo de permanência no serviço de urgência foi significativamente 

menor (p < 0,001).  

O atendimento oportuno para ICP em 120 minutos foi observado em 16,3% (n= 8) dos 

casos, sendo que, destes 12,2% (n= 6) obtiveram ECG no tempo recomendado até 10 minutos, 

e 4,1% (n=2) não cumpriram a referida meta. Na análise de associação entre os casos capturados 

e a proporção de doentes que receberam atendimento oportuno para realização de ICP em 120 

minutos, os resultados sugerem que a realização de ECG até 10 minutos está significativamente 

associada a um maior número de atendimentos oportunos para ICP em 120 minutos (p < 0,005). 

Ainda relativamente ao atendimento oportuno, comparando os tempos de atraso no 

atendimento para ICP para além dos 120 minutos entre os subgrupos, casos capturados e casos 

não capturados, observou-se que o subgrupo de casos capturados apresentou posições 

significativamente menores do que o subgrupo de casos não capturados (OM = 10,63 versus 

OM =23,52). Os resultados sugerem uma associação entre a realização de ECG até 10 minutos 

e um menor tempo de atraso no atendimento para ICP após os 120 minutos (p < 0,01). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



96 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



97 

3 - Discussão 

Este estudo revelou que em média as mulheres são mais velhas do que os homens à data 

da ocorrência de EAMcSST, corroborando com o estudo de Dugani et al. (2021), uma meta-

análise que integrou 1177 doente com EAMcSST. Embora tenhamos observado que o grupo 

etário com idade superior a 55 anos tem maior prevalência de sintomas típicos como dor 

torácica (63,6%), não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre estas 

variáveis. Estes resultados diferem de outros estudos, que revelam que a presença de dor 

torácica é mais prevalente em pessoas mais jovens (Lei & Bin, 2019). 

Foi observada maior prevalência de todos os FRCV no grupo etário com idade maior 

que 55 anos, tendo sido demonstrado que a prevalência de HTA aumenta com a idade e no 

género masculino, mas neste último sem diferenças estatisticamente significativas. Estes 

resultados diferem dos observados em outros estudos, onde se registou maior prevalência de 

HTA em mulheres e mais jovens (Azaiez et al., 2024; Cook et al., 2025; Dugani et al., 2021; 

Nedkoff et al., 2024). A diferença de resultados possivelmente relaciona-se com a dimensão 

mais reduzida da amostra deste estudo. A grande maioria dos FRCV estudados foram mais 

prevalentes no género masculino do que no feminino, tal como em outros estudos (Dugani et 

al., 2021), com exceção da obesidade que apresentou maior prevalência nas mulheres, não tendo 

sido verificada diferença estatisticamente significativa. 

Neste estudo observou-se que a mediana de tempo porta-ECG se situa para todos os 

casos de EAMcSST em 21 minutos, portanto, consideravelmente longe da meta de tempo porta- 

ECG até 10 minutos recomendada pelas guidelines European Society of Cardiology (Byrne et 

al., 2023) e American Heart Association (Rao et al., 2025). Os resultados apontam para 29,1% 

(n= 16) dos casos que cumpriram a meta de tempo recomendada, apresentando nestes casos 

uma mediana de 6 minutos, contrastando com 70,9% (n= 39) de casos que não cumpriram a 

meta de tempo porta-ECG até 10 minutos e que apresentaram uma mediana de 39 minutos. 

Estes resultados sugerem que há desafios emergentes no atendimento aos doentes com 

EAMcSST na tentativa de obtenção de ECG mais precoce, até 10 minutos. Como tal, procurou-

se identificar quais os fatores que pudessem influenciar a aquisição de ECG oportuna até 10 

minutos. Descobriu-se que a idade menor ou igual a 55 anos, o fluxograma “dor torácica”, 

discriminador “dor precordial”, prioridade “laranja” atribuída no STM, requisição de ECG na 

triagem, presença de dor torácica e o tabagismo apresentaram uma associação estatisticamente 

significativa quando relacionados com a aquisição de ECG dentro do tempo recomendado. 
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Observou-se que a idade mais jovem, menor ou igual a 55anos, está significativamente 

relacionada com a aquisição de ECG dentro do tempo recomendado, facto que corrobora o 

observado em outros estudos (Lin et al., 2023). Estudos anteriores demonstraram que o género 

feminino está associado a uma aquisição tardia de ECG (Yiadom et al., 2022), neste estudo não 

foi encontrada associação estatisticamente significativa entre o género e a aquisição de ECG 

até 10 minutos. 

O STM, enquanto sistema de classificação de risco, na admissão de doentes suspeitos 

de SCA, pode ser feito por diferentes fluxogramas de acordo com as queixas apresentadas, 

sendo considerado um desafio nos doentes com queixas inespecíficas (Nishi et al., 2015). 

Estudos concluíram que o uso do STM é um método sensível para identificar dor torácica 

cardíaca de alto risco, que protege doentes com apresentação típica e menos de 70 anos de idade 

(Providência et al., 2011). O presente estudo corrobora essas afirmações, tendo sido associado 

uma maior probabilidade de aquisição de ECG precoce nos doentes triados com o fluxograma 

“dor torácica” e discriminador “dor precordial”. Verificamos que apesar de a dor torácica estar 

presente em 80% (n= 44) dos casos, a mesma só foi reportada na triagem em 67,3% (n= 37). 

Sugerindo que as informações dadas sobre os sinais e sintomas sentidos diferem ou se 

modificam de acordo com o momento da observação. A prioridade vermelha e laranja deve ser 

atribuída a doentes com suspeita de SCA, garantido um tempo seguro até à observação médica 

(Nishi et al., 2015). Neste estudo, observamos que a maioria dos casos foram triados com 

prioridade laranja (n= 31; 56,4%), ainda que se tenha verificado uma percentagem considerável 

de doentes triados com prioridade amarela (n= 23; 41.8%). Os resultados demonstraram uma 

associação significativa entre a atribuição de prioridade laranja e a aquisição de ECG até 10 

minutos e, uma associação moderada e negativa com atribuição de prioridade amarela, 

comprovando a importância de doentes suspeitos de SCA serem triados com prioridade laranja. 

O atraso em procedimentos relacionados com a admissão e triagem foi referido em 

estudos anteriores como causas de atraso na obtenção de ECG em doentes suspeitos de SCA 

(Phelan et al., 2009). Neste estudo, quando comparado o tempo de espera para a triagem e o 

cumprimento da meta tempo porta-ECG até 10 minutos, verificámos que os casos onde a 

referida meta foi cumprida esperaram menos tempo até à triagem (primeiro contato médico). 

Estudos descrevem que a triagem precoce de doentes com dor torácica aguda realizada 

por enfermeiros aumenta o registo oportuno de ECG (Stepinska et al., 2020). No caso dos 

doentes admitidos no presente estudo as triagens foram na totalidade realizadas por 

enfermeiros, através do STM instituído em todo o país. A Norma Clínica n.º 002/2018 da DGS 

obriga a requisição de ECG na triagem nas situações de dor torácica, podendo esta estar 



99 

contemplada não só na utilização do fluxograma correspondente, mas também, no 

discriminador “dor precordial” presente em outros fluxogramas. Apesar de se ter verificado 

uma percentagem menor de pedidos no momento da triagem (n= 26; 47,3%) em relação à 

observação médica (n= 29; 52,7%), a percentagem de casos capturados foi comparativamente 

superior (21,8% versus 7,3%), respetivamente. Na análise realizada foi encontrada associação 

estatisticamente significativa, sugerindo que o momento de solicitação do ECG tem influência 

no cumprimento do tempo recomendado, e que essa taxa de cumprimento é superior quando 

este é pedido na triagem. Relativamente ao tempo que decorre desde a requisição de ECG até à 

sua realização, apesar de uma mediana de 9 minutos em todos os casos, esta é significativamente 

inferior no subgrupo de casos capturados com mediana de 5 minutos. 

Estudos anteriores demonstraram que a ausência de dor torácica pode estar associada à 

aquisição tardia de ECG maior que 10 minutos (Lin et al., 2023; Yiadom et al., 2022). Os 

resultados deste estudo corroboram esses dados indicando que nenhum doente sem dor torácica 

cumpriu a meta de tempo porta-ECG recomendada, e, portanto, a presença de dor torácica está 

associada a uma maior probabilidade de aquisição de ECG dentro do tempo recomendado. 

O tabagismo foi identificado neste estudo como o FRCV com associação significativa a 

uma maior probabilidade de cumprimento da meta de tempo porta-ECG, apesar de a magnitude 

dessa associação ser baixa, sugerindo que os fumadores são identificados com maior nível de 

suspeição de risco cardíaco. Comparando com outros estudos, onde a diabetes mellitus foi o 

FRCV associado ao atraso na obtenção de ECG (Yiadom et al., 2022), neste estudo essa 

associação não foi identificada. 

O tempo de permanência no serviço de urgência foi analisado, apresentando uma 

mediana 2horas e 29 minutos, portanto muito superior à meta recomendada para ICP primária 

(Byrne et al., 2023). Na análise de comparação entre estes tempos e a obtenção de ECG até 10 

minutos, verificou-se que nos casos capturados o tempo de permanência no serviço de urgência 

foi significativamente menor. 

Objetivando um atendimento oportuno tendo em conta o tempo recomendado para 

reperfusão coronária (Byrne et al., 2023), verificou-se que o mesmo não foi conseguido em 

nenhum caso para ICP em 90 minutos. E apenas 16,3% (n= 8) dos casos receberam atendimento 

oportuno para ICP em 120 minutos. Este estudo demonstrou que a realização de ECG até 10 

minutos está significativamente associada a um maior número de atendimentos oportunos para 

reperfusão coronária dentro do tempo recomendado e que os doentes que receberam 

atendimento oportuno tiverem tempos porta-ECG significativamente menores. Corroborando 

resultados de outros estudos, nos quais é enfatizado que o tempo para o ECG diagnóstico 
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influencia o acesso oportuno à ICP e é um fator modificável na prestação de cuidados (Lin et 

al., 2023; Yiadom, Gong, Bloos, et al., 2024). Dando força aos resultados acima descritos, 

avaliámos a relação entre a obtenção de ECG até 10 minutos e o atraso para além dos 120 

minutos até à ICP, constatando-se que o atraso no atendimento foi significativamente menor 

nos doentes que realizaram ECG até 10 minutos. A mediana de tempo de atraso para todos os 

casos foi de 1hora e 42minutos, contrastando com uma mediana de 1hora e 6 minutos nos casos 

que cumpriram a meta de tempo porta-ECG recomendada. Estes resultados sugerem uma 

necessidade emergente de medidas que visem a redução dos tempos de atendimento nos doentes 

com EAMcSST, traduzindo-se numa diminuição do tempo total de isquemia. 

 

Limitações 

Este estudo apresenta algumas limitações. Em primeiro lugar é um estudo retrospetivo 

realizado através da colheita de dados de processos clínicos num único hospital. O tamanho do 

estudo pode ser insuficiente, portanto os resultados não podem ser generalizados para outras 

instituições. Um estudo prospetivo e multicêntrico é necessário para corroborar os resultados 

deste estudo. Em segundo lugar, foram utilizados os diagnósticos de alta clínica codificados por 

EAM para obter a amostra de participantes, pelo que, apesar da redução de viés pela 

abrangência do diagnóstico de alta e consequente “triagem” de todos os diagnósticos, este 

critério é suscetível de viés por erro de codificação. Em terceiro, por ausência de registos de 

hora de interpretação do ECG e hora de ativação do laboratório de hemodinâmica. O tempo 

considerado para estabelecimento do diagnóstico de EAMcSST neste estudo, foi a hora de 

realização de ECG que pode diferir da hora da interpretação do mesmo, introduzindo aqui um 

potencial viés. Em quarto lugar, o atendimento oportuno para ICP em 90 minutos e 120 minutos 

e o atraso no atendimento para ICP após os 120 minutos, foram calculados considerando o 

tempo necessário para a transferência inter-hospitalar, em função da distância até aos hospitais 

com capacidade para ICP e tendo em conta a velocidade máxima permitida por lei em Portugal 

(120Km/h). As transferências inter-hospitalares em contexto de EAMcSST são realizadas por 

transportes de emergência hospitalar que podem exceder os limites previstos legalmente, 

identificando-se um potencial viés. 

 

 

 



101 

4 - Conclusão 

 

Os resultados deste estudo evidenciam a importância do tempo porta-ECG como um 

determinante crucial na abordagem inicial ao doente com EAMcSST, particularmente em 

instituições sem capacidade para ICP in situ. Verificou-se que a obtenção de ECG no tempo 

recomendado, até 10 minutos, ocorreu em apenas 29,1% dos casos, sendo essa prática 

significativamente associada a maior probabilidade de atendimento oportuno para ICP em 

menos de 120 minutos. 

A análise identificou múltiplos fatores associados à aquisição precoce do ECG, 

nomeadamente a idade menor ou igual a 55 anos, a utilização do fluxograma “dor torácica”, do 

discriminador “dor precordial” no STM, a atribuição de prioridade clínica “laranja”, o momento 

da requisição do ECG durante a triagem e a presença de dor torácica como sintoma de 

apresentação. Estes achados sugerem que a identificação precoce e adequada priorização clínica 

influenciam diretamente a celeridade do diagnóstico e, consequentemente, o acesso a 

terapêutica de reperfusão dentro do tempo recomendado. 

Torna-se, assim, imperativo reforçar a formação das equipas de triagem, garantir a 

implementação de protocolos que priorizem a dor torácica e equivalentes isquémicos, e 

promover a realização sistemática e célere do ECG nos primeiros minutos após o primeiro 

contato médico. A melhoria dos indicadores de tempo poderá contribuir significativamente para 

a redução da morbilidade e mortalidade associada ao EAMcSST, representando um importante 

passo no reforço da qualidade dos cuidados prestados em contexto de urgência. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



102 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



103 

Considerações Finais  

 

O presente Relatório Final representa a consolidação de um percurso académico e 

profissional exigente, mas profundamente enriquecedor, no âmbito do Mestrado em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica. Ao longo 

deste processo, foi possível integrar de forma crítica e reflexiva os conhecimentos teóricos, 

práticos e científicos adquiridos, contribuindo para o desenvolvimento das competências 

comuns e específicas definidas pela Ordem dos Enfermeiros para o exercício enquanto 

Enfermeira Especialista em EMC-EPSC.  

 A componente clínica, materializada nos estágios realizados no Serviço de Urgência 

Geral da ULS da Cova da Beira e no Serviço de Medicina Intensiva da ULS da Guarda, permitiu 

vivenciar contextos assistenciais complexos, nos quais foi possível aplicar e aprofundar 

conhecimentos técnico-científicos, desenvolver raciocínio clínico, tomar decisões 

fundamentadas e prestar cuidados de elevada complexidade, seguros e humanizados. Estes 

contextos foram, também, ambientes privilegiados para a consolidação de atitudes éticas, de 

liderança e de comunicação eficaz, pilares da prática avançada em enfermagem.  

 Paralelamente, a componente de investigação revelou-se essencial para consolidar uma 

postura científica e inquisitiva perante a prática. O estudo desenvolvido, centrado na temática 

do Enfarte Agudo do Miocárdio com Supradesnivelamento do Segmento ST, permitiu 

aprofundar a compreensão sobre a relevância do tempo na definição precoce do diagnóstico e 

acesso oportuno à terapêutica de reperfusão. Esta investigação não só reforçou a importância 

da atuação do enfermeiro na abordagem inicial ao doente crítico, como também permitiu aplicar 

metodologias de investigação quantitativa, interpretar dados e traduzir a evidência em 

melhorias da prática. A evidência científica produzida neste estudo levantou diversas questões 

relacionadas com a assistência prestada aos doentes com EAMcSST e neste sentido encontra-

se em curso a implementação da Via Verde Coronária no SUMC da ULS da Guarda, objetivando 

um atendimento mais célere, encaminhamento em tempo oportuno e uma diminuição do tempo 

de isquemia total. 

 Contudo, é fundamental reconhecer que o crescimento enquanto profissional de saúde 

não se resume apenas às experiências de estágio ou à produção científica. Todo o percurso 

formativo do mestrado, desde as unidades curriculares teóricas, à interação constante com pares 

e docentes, à reflexão contínua sobre a prática e à interação dos modelos teóricos de 

enfermagem, contribuiu de forma decisiva para a transformação do perfil profissional.  
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 Neste sentido, o modelo de desenvolvimento profissional de Patricia Benner constitui 

um referencial válido para compreender esta evolução. Através da experiência clínica 

sustentada por conhecimento teórico e investigação, e da reflexão crítica sobre a prática, foi 

possível progredir para níveis mais elevados de competência, atingindo um nível de 

desempenho perito, no qual a intervenção do enfermeiro é guiada por uma compreensão 

intuitiva, integrada e contextualizada das situações de saúde. Esta evolução traduz-se numa 

maior capacidade de antecipar necessidades, tomar decisões seguras em ambientes complexos 

e liderar processos de melhoria dos cuidados.  

 Desta forma, este relatório não representa apenas o culminar de um ciclo académico, 

mas sobretudo o reconhecimento de um percurso de afirmação profissional, centrado na 

excelência da prática, na valorização do conhecimento científico e na prestação de cuidados 

especializados à pessoa em situação crítica. Trata-se de um marco na transição de Enfermeira 

Generalista para Enfermeira Especialista em EMC-EPSC, com responsabilidade acrescida na 

resposta aos desafios contemporâneos da saúde.  
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