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A pericia em enfermagem ndo se alcan¢a apenas com o
tempo, mas com a aprendizagem continua, 0 compromisso

ético e o raciocinio clinico fundamentado.

(baseado no modelo de Benner 2001)






Resumo

Introducfo: A realizacdo de estagios em contexto de urgéncia e cuidados intensivos
constitui um eixo fundamental no desenvolvimento das competéncias do enfermeiro
especialista em Enfermagem Médico-Cirtirgica, na area de Enfermagem a pessoa em Situacao
Critica. A Enfermagem, enquanto ciéncia, fundamenta-se na investigacdo para desenvolver
conhecimentos que sustentem praticas baseadas na evidéncia e promovam cuidados de satde
mais seguros, eficazes ¢ humanizados. Permite ndo apenas a compreensao aprofundada dos
fenomenos em saude e doenca, mas também, fundamentar intervengdes que respondam de
forma eficaz e pertinente as necessidades das populagdes. Neste ambito, a investigacao sobre a
influéncia da aquisi¢do precoce de eletrocardiograma (ECG) em situag¢des de Enfarte Agudo do
Miocéardio com Supradesnivelamento do segmento ST (EAMcSST), revela-se crucial,
salientado a importancia da atuagdo atempada e tecnicamente informada do enfermeiro
enquanto interveniente na detecdo precoce € encaminhamento oportuno dos doentes com este
tipo de emergéncia cardiovascular.

Objetivos: Demonstrar a aquisicdo das competéncias comuns e especificas em
Enfermagem Médico-Cirurgica, na area de Enfermagem a pessoa em Situacdo Critica; Destacar
a influéncia do tempo porta-ECG no diagndstico precoce de EAMcSST.

Métodos: Analise das competéncias adquiridas nos estagios em contexto de urgéncia e
em contexto de cuidados intensivos; Descri¢ao do estudo desenvolvido, do tipo observacional,
retrospetivo e de abordagem quantitativa, realizado num hospital da regido centro de Portugal.

Resultados: Servico de urgéncia e cuidados intensivos sdo ambientes marcados por
elevada complexidade clinica e necessidade de resposta célere, favorecem a consolidacao de
competéncias técnico-cientificas, o raciocinio clinico e capacidade de atuagdo em situacdes de
instabilidade hemodindmica. No estudo desenvolvido foram incluidos 55 doentes com
diagnostico de alta de EAMcSST. Observou-se uma proporg¢ao reduzida de casos em que o ECG
foi realizado num tempo até 10 minutos (29,1%). Identificou-se uma associagdao
estatisticamente significativa entre a aquisi¢ao precoce de ECG e o atendimento oportuno para
cumprimento do tempo recomendado para reperfusdo coronaria at¢ 120 minutos. A analise
permitiu ainda identificar fatores de associagdo de cumprimento da meta temporal,
nomeadamente: idade menor ou igual a 55 anos, tabagismo, utilizacdo do fluxograma “dor
toracica”, discriminador “dor precordial”, atribuicdo de prioridade clinica “laranja” e requisi¢ao
de ECG no momento da triagem.

Conclusiao: Os objetivos delineados para os estagios foram atingidos e as competéncias
adquiridas. Os resultados do estudo de investigagdao reforcam a importancia do tempo porta-
ECG na abordagem inicial e diagnostico precoce do doente com Enfarte Agudo do Miocardio
com Supradesnivelamento do segmento ST, destacando-o como um indicador sensivel da
qualidade assistencial em contexto de urgéncia.

Palavras-Chave: Enfermagem Médico-Cirurgica; Investigagdo; Tempo porta-ECG;
EAMCcSST






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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Introduciao Geral

O presente trabalho, denominado de Relatorio Final surge no ambito da Unidade
Curricular de Opgao 8: Estagio com Relatorio Final em contexto de Urgéncia e em contexto de
Cuidados Intensivos, do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica na area de
Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica (EMC-EPSC), 1* Edigdo, ano letivo 2023/ 2024,
1*ano/2° semestre e ano letivo 2024/2025, 2°ano/3°semestre, respetivamente, da Escola
Superior de Saude do Instituto Politécnico de Viseu. A referida Unidade Curricular, de acordo
com o regulamento do curso, ¢ constituida por duas componentes: a) Estagio ¢ Relatério da
componente clinica, b) Relatério Final da componente de investigacao.

Relativamente a componente de estagio, os mesmos foram realizados no Servigo de
Urgéncia Geral (SUG) da Unidade Local de Satde da Cova da Beira (ULSCBeira) e no Servigo
de Medicina Intensiva (SMI) da Unidade Local de Saide da Guarda (ULSG), com um total de
360 horas de contato. Em cada um dos estagios foi realizado o correspondente Relatorio com o
proposito de refletir sobre as atividades desenvolvidas e analisar a concretizacao dos objetivos
previamente definidos no Projeto de Estagio. Relatorios que agora se resumem no presente
documento, através da reflexdo sobre a aquisicdo das competéncias comuns definidas pela
Ordem dos Enfermeiros (OE) para o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirtirgica (EMC) e competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em EMC-EPSC.

A decisdao de frequentar o Curso de Mestrado em EMC-EPSC foi suportada pela
necessidade de fundamentar a minha préatica clinica na area da Pessoa em Situagdo Critica, uma
vez que, ¢ a minha area de intervencdo profissional. Consolidar e atualizar os meus
conhecimentos, permitindo assim o desenvolvimento de competéncias especializadas na area
em questdo, com consequente transicao de Enfermeira Generalista para Enfermeira Especialista
em EMC-EPSC.

Com este relatério pretende-se evidenciar o percurso realizado para a aquisicdo das
competéncias comuns e especializadas em EMC-EPSC, através de uma analise critica das
atividades realizadas, tendo por base a capacidade de pesquisa desenvolvida, a analise e
raciocinio critico e a eficiéncia no poder de argumentacdo. O presente documento tem também
como designio apresentar o estudo de investigacdo realizado, justificando a sua pertinéncia,
fazendo o enquadramento tedrico do mesmo, a apresenta¢do da metodologia utilizada, a analise,

discussao e interpretagdao dos resultados obtidos.
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Segundo (Souza et al. 2021), a aplicacdo das teorias de enfermagem ao processo
assistencial, promovem a constru¢do de um conhecimento cientifico mais sdlido, critico e
reflexivo, valorizando a teoria e habilidades praticas, e consequentemente, a prestacao de
melhores cuidados. As teorias fundamentam a prética, visto que, a conce¢ao do conhecimento
produzido foi baseada nas experiéncias humanas que cada tedrico estruturou, considerando o
ser humano, a satde, o meio ambiente e a enfermagem.

Contextualizando a integracao das teorias de enfermagem nos objetivos definidos, nao
so dos estagios, mas de todo o percurso formativo realizado durante a frequéncia do Curso de
Mestrado em EMC-EPSC, cabe referir o modelo tedrico de Patricia Benner (2001) como
modelo concetual e condutor durante a pratica clinica, tendo por base o conhecimento teérico
e pratico decorrente da experiéncia profissional adquirido até hoje.

O modelo de aquisi¢do de competéncias desenvolvido por Patricia Benner descreve as
caracteristicas ¢ comportamentos em cada nivel de desenvolvimento de competéncias e
identifica as necessidades em matérias de ensino/ aprendizagem dos enfermeiros em cada nivel.
E através da experiéncia que o enfermeiro aprende a focalizar de imediato aquilo que é relevante
na situacgdo e a retirar o seu significado. Para a autora, as competéncias para a exceléncia na
pratica dos cuidados surgem quando se ganha pericia profissional, que ¢ conseguida mediante
uma aprendizagem experiencial. O perito, “tem uma enorme experiéncia, compreende de
maneira intuitiva cada situagdo e apreende diretamente o problema sem se perder com solugdes
e diagnosticos estéreis.” (Benner, 2001, p.58).

Uma das primeiras distingdes tedricas que Benner efetuou foi relacionada com a propria
teoria, ao afirmar que o progresso do conhecimento numa disciplina pratica “consiste no
alargamento dos conhecimentos praticos (know-how) através de investigagdes cientificas
baseadas na teoria e através do levantamento do ‘know-how’ existente desenvolvido por meio
da experiéncia clinica na pratica dessa disciplina.” (Benner, 2011 citado por (Brykczynski,
2002, p. 187).

“A investigacgdo, a teoria e a pratica sao entidades intimamente ligadas umas as outras.”
(Fortin, 1999, p. 19). Qualquer investiga¢do tem o seu inicio com a escolha de um dominio
particular de interesse para uma questdo de investiga¢ao que podera ser estudada (Fortin, 1999).
Neste sentido, tendo em conta a experiéncia profissional e a comparacdo da mesma com o
contexto dos estagios, surge o especial interesse em abordar na componente de investigagao do
presente trabalho, o tema no ambito do Enfarte Agudo do Miocardio com Supradesnivelamento

do segmento ST (EAMcSST).
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Segundo Martins et al. (2024), a prevaléncia de Enfarte Agudo do miocardio (EAM) e
de outras doencas cardiovasculares tem crescido globalmente, refletindo hébitos prejudiciais de
estilo de vida, industrializagdo e avangos tecnoldgicos que promovem comportamentos
sedentarios, stress ¢ habitos alimentares inadequados. Esses fatores contribuem para o aumento
da pressdo arterial, obesidade, dislipidemia e tabagismo, aumentando o risco e a incidéncia de
eventos cardiovasculares. Por outro lado, Mitsis & Gragnano (2020), referem que o nimero de
doentes com EAMCcSST tem diminuido consideravelmente nas ultimas décadas, refletindo
mudangas importantes nas politicas de satde publica, priorizando a prevengao primaria,
alicercadas em estratégias para a prevencao e controle da doenca arterial coronaria.

O EAMCcSST ¢ uma doenca critica com risco de vida que requer realizagdo de
eletrocardiograma (ECG) precoce para diagnostico répido. Cada 30 minutos de atraso no
tratamento estd associado a um aumento de 7,5% na mortalidade (Yiadom et al., 2024). O tempo
até ao tratamento ¢ vital para o doente com diagnostico de EAMcSST. Os fatores que
influenciam o tempo de isquemia total e que contribuem para atrasos na abordagem inicial e a
selecdo de estratégia de reperfusdo, estdo relacionados com o proprio doente ou com a
organizac¢do das unidades prestadoras de cuidados de saude (Byrne et al., 2023).

De acordo com Martins et al. (2024), o enfermeiro €, frequentemente, o primeiro
profissional de satide a interagir com os doentes dentro do servigo de urgéncia, desempenhando
um papel crucial na identificacdo precoce e abordagem adequada ao doente com EAM.

Mediante o exposto, delineou-se o presente estudo e a seguinte questao de investigacao:

- Qual a influéncia do tempo na defini¢do precoce do diagnostico de Enfarte
Agudo do Miocardio com Elevagdo do segmento ST?
Para conseguir responder a questdo de investigacdo foram definidos os seguintes
objetivos:
- Determinar o tempo porta-ECG em doentes com diagnoéstico de EAMcSST;
- Identificar os fatores associados a aquisi¢ao oportuna de ECG (até¢ 10 minutos);
- Avaliar a influéncia do tempo porta-ECG no atendimento oportuno para
reperfusdo em 90 e 120 minutos.

O EAMCcSST ¢ uma emergéncia cardiologica cuja evolugdo esta fortemente relacionada
a celeridade do atendimento, baseada em protocolos especificos 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 apds o primeiro contato médico no servico de urgéncia, € que a

reperfusdo corondria seja iniciada preferencialmente até 120 minutos para os casos indicados
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para angioplastia primaria. Desta forma, o tempo porta-ECG torna-se um marcador importante
de eficiéncia no processo assistencial.

O presente trabalho encontra-se organizado em duas partes. A Parte I remete-se a
componente clinica, onde se descreve a experiéncia profissional como parte significativa para
o desenvolvimento de competéncias; Apresenta-se uma reflexdo sobre as atividades
desenvolvidas que levaram a aquisi¢do das competéncias comuns e especificas do Enfermeiro
Especialista em EMC-EPSC. Na Parte II reporta-se a componente de investigagdo, a qual foi
redigida em formato de artigo cientifico, tendo por base o guia Strengthening the Reporting of
Observational Studies en Epidemiology (STROBE) (von Elm et al., 2008), composto pela
introdugdo onde se fundamenta o enquadramento tedrico do estudo, a metodologia utilizada,
apresentacao e discussao dos resultados, € a conclusao do mesmo.

A estrutura do presente trabalho foi redigida de acordo com as orientagdes e normas do
Guia orientador de trabalhos escritos da Escola Superior de Satde de Viseu. As referéncias
bibliograficas citadas ao longo do trabalho respeitam as orientagdes normativas da 7* edi¢ao do

Publication Manual of the American Psychological Association (APA).



Parte I — Relatorio da Componente Clinica
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1 - Experiéncia profissional e creditacio de competéncias

“O conhecimento implicito na pratica descobre e interpreta a teoria, precede-a e amplia-
a, sintetiza-a e adapta-a a pratica dos cuidados de enfermagem.” (Brykczynski, 2022, p. 109).

De acordo com (Brykczynski, 2022), o conceito de experiéncia ¢ definido como o
resultado quando nogdes pré-concebidas sao questionadas, aperfeicoadas ou refutadas em
situagdes reais. A medida que o enfermeiro ganha experiéncia, o conhecimento clinico torna-
se uma mistura de conhecimento pratico e conhecimento tedrico. Habilidade e pratica
qualificada s3o definidas como a aplicacdo de intervengdes de enfermagem qualificadas e
julgamento clinico por meio do raciocinio ao longo do tempo, a medida que ocorrem mudancgas
em situagodes especificas do doente ou no conhecimento do profissional clinico em situagdes
clinicas reais.

A minha carreira profissional enquanto Enfermeira, desde o seu inicio em 2011, esteve
sempre estritamente ligada a area de intervencdo ao doente critico. Teve inicio no Servi¢o de
Urgéncia Geral (SUG) do Hospital de Cascais, de 11 de junho de 2011 até 9 julho de 2018, na
Viatura Médica de Emergéncia e Reanimag¢dao (VMER) do Hospital de Cascais, de 15 de marco
de 2015 a 30 de Julho de 2018 e no Servico de Urgéncia Médico-Cirtrgica (SUMC) do Hospital
Sousa Martins da ULSG, desde 9 de Julho de 2018 até a atualidade.

A experiéncia ndo consiste simplesmente na passagem do tempo, mas sim num processo
ativo de aperfeigoamento (Benner e Wrubel, 1982 citado por Brykczynski, 2022). Ao longo
destes 14 anos, a prestar cuidados a pessoa em situacao critica, tanto no meio intra-hospitalar
como no meio extra-hospitalar, considero ter desenvolvido um conjunto de conhecimentos e
competéncias na area em questdo, que me permitem de forma consistente intervir com
julgamento clinico e capacidade de tomada de decisao.

Benner (1984) citado por (Brykczynski, 2022, p. 107), refere-se ao termo competéncia
como “uma area definida interpretativamente como um desempenho qualificado identificado e
descrito por sua intengdo, fungdes e significados”.

A abordagem de Patricia Benner para o desenvolvimento do conhecimento comegou
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 pratico”, referindo que as situacgdes
clinicas sdo sempre mais variadas e complicadas do que mostra a teoria, constituindo uma area

de pesquisa e fonte de desenvolvimento de conhecimento, identificando cinco niveis de
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competéncia da pratica clinica: (1) principiante, (2) principiante avancado, (3) competente, (4)
proficiente e (5) perito (Brykczynski, 2022).

Cada contexto profissional proporcionou-me experiéncias de aprendizagem variadas.
Para além dos cuidados especificos na abordagem ao doente critico, nas diversas situagcdes em
contexto de urgéncia e emergéncia, desenvolvi também competéncias na area da melhoria
continua da qualidade e da seguranca dos cuidados. O Hospital de Cascais teve uma relevancia
consideravel nestes dominios, por ser um hospital com uma cultura orientada para a Qualidade
e Seguranca, exemplo disso o facto de ter sido um dos primeiros hospitais em Portugal a obter
a acreditacdo pela Joint Commission International (JCI), que avalia a qualidade e seguranga
dos procedimentos clinicos e ndo clinicos em hospitais de todo o mundo. Também neste hospital
pude desenvolver conhecimentos e competéncias na area de auditoria, sendo desde 2017
Formadora e Auditora do Sistema de Triagem de Prioridades na Urgéncia (Manchester Triage
Group Protocol), atividade que tenho vindo a desempenhar até a presente data na ULSG.
Enquanto Auditora e Formadora de novos colegas, ¢ também da responsabilidade do designado
Grupo de Auditores em conjunto com outros grupos de trabalho, a planificagdo, divulgacao e
implementagdo do Plano Hospitalar de Atuacdo em Situacdo de Catéstrofe ou Emergéncia
Multivitimas e Plano de Catastrofe Externa (PCE). Para além de ter sido elemento integrante
na elaboracdo do PCE do Hospital de Cascais, no que toca a implementa¢cdo do mesmo, estive
intimamente ligada a fase de planeamento, organizagdo da denominada Sala de Catéstrofe,
gestdo dos recursos materiais e acondicionamento dos mesmos, bem como, a fase de
divulgagdo, visto que, anualmente era realizada uma formagdo em servico para novos
colaboradores cujo objetivo era dar a conhecer o referido PCE.

No SUG do Hospital de Cascais por ter demonstrado competéncia em diversas areas ja
abordadas, mas especificamente na area da lideranga em enfermagem, fui nomeada pelo gestor
do servigo para desempenhar fungdes 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 lideranga transformacional que representa a “lideranca
pelo exemplo”. Os profissionais observam os comportamentos do seu lider e sdo por ele
inspirados a mudar para melhor. Eles veem o trabalho duro realizado pelo lider, bem como, a
sua preocupagdo com o seu bem-estar (Odumeru & Ogbonna, 2013).

Na ULSG sou também Formadora de Suporte Basico de Vida (SBV) e Desfibrilhagao
Automatica Externa (DAE), colaborando na formagao de todos os profissionais da ULSG das
diversas areas, prestando ainda este mesmo servico em outras entidades, por ser formadora

acreditada pelo Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM).
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Importa ainda referir que trabalhar no ambito da emergéncia extra-hospitalar como
elemento integrante de uma VMER foi desde sempre um objetivo para mim.

De acordo com a OE (2018), emergéncia extra-hospitalar ¢ toda a situagao de doenca
subita, traumatismo, crise ou catastrofe experienciada por pessoa, grupo ou comunidade, que
exige uma avaliagdo e interven¢do imediata, no momento e local, garantindo um atendimento
de qualidade, integral e oportuno.

Na minha perspetiva, o desenvolvimento de competéncias no que diz respeito aos
cuidados prestados a pessoa em situacdo critica no meio extra-hospitalar ¢ um ambito em
permanente construgio dada a variabilidade e imprevisibilidade das ocorréncias em si. E
requerida uma capacidade de rapidez de reagdo e a0 mesmo tempo necessaria uma seriedade e
confiabilidade, um sentido de responsabilidade, de autoconfianga e de autoconhecimento que
sO pode ser adquirido se trabalhado de forma determinada e consciente. Desde logo, a gestao
de tempo sem comprometer a a¢do, a capacidade de manter a calma, de abstra¢do de possiveis
elementos de distracdo, da avaliagdo do cendrio, da avaliagdo da vitima de forma rapida, mas
eficaz, priorizando os cuidados, proceder a sua estabilizag@o e por fim, programar e realizar a
sua transferéncia até ao local onde tera o tratamento final. Como descritos, sdo varios os
momentos em que algo pode falhar exigindo da equipa competéncias altamente diferenciadas
nao s6 na abordagem a pessoa em situacao critica, mas a todo o contexto da ocorréncia em si.

Posto isto, impera o conceito de competéncia acrescida diferenciada, definida como
conhecimentos, habilidades e atitudes que dao resposta as necessidades, nos diversos dominios
de intervengao, acrescentando, as competéncias do enfermeiro, a pericia e o desenvolvimento
do conhecimento numa area de intervencao diferenciada que nao colida com as competéncias
comuns e especificas do enfermeiro especialista (OE, 2018).

O Enfermeiro de emergéncia extra-hospitalar, segundo a OE (2018), devera ser detentor
de um conhecimento concreto e um pensamento sistematizado, nos dominios da disciplina, da
profissdo e da emergéncia extra-hospitalar, com competéncia efetiva e demonstrada do
exercicio profissional nesta drea. Num contexto de atuacdo multiprofissional, é responsavel
pelo processo de cuidados de enfermagem, a pessoa, grupo ou comunidade, no momento e no
local em que se da a situagdo de urgéncia, emergéncia, crise ou catastrofe, até ao momento da
sua transi¢do para a unidade de satde destinataria. Assim, foi requerida a Ordem dos
Enfermeiros a atribuicdo de Competéncia Acrescida Diferenciada em Emergéncia Extra-

Hospitalar, sendo a mesma deferida.
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Benner observou que “a aquisicdo de competéncias baseadas na experiéncia ¢ mais
segura e rapida (mais eficaz, eficiente e confiavel) quando ocorre a partir de uma base
educacional solida.” (Benner, 1984 citado por Brykczynski, 2022).

De acordo com o referido modelo conceptual de Benner, pelo conhecimento e
competéncias adquiridas, bem como, pela evolucao continua do meu “Eu” enquanto enfermeira,
evolui do nivel de principiante avancada até ao nivel de proficiente, sendo este ultimo aquele
em que o enfermeiro percebe a situacdo como um todo, sendo um salto qualitativo para 14 do
competente. O executante proficiente reconhece os aspetos mais salientes € possui um dominio
intuitivo da situacdo com base na compreensao de precedentes (Brykczynski, 2022)

Por forma a fazer prova da aquisi¢do e desenvolvimentos de competéncias definidas
para o Enfermeiro Especialista em EMC-EPSC, no ambito do Plano Curricular do Curso de
Mestrado em EMC-EPSC foi pedida creditagdo de competéncias profissionais referentes a
Unidade Curricular de Estagio de Opgao, especificamente na Opgdo 2 de Enfermagem em
Traumatologia, do 1° ano/2°semestre, tendo a mesma sido deferida.

Tendo por base a minha experiéncia profissional e a procura constante pela melhoria
continua dos cuidados prestados, baseados na evidencia cientifica mais recente, fez sentido para
mim, nesta fase, potenciar as competéncias ja desenvolvidas e adquirir novos conhecimentos,
pelo que se deu lugar a frequéncia do Curso de Mestrado em EMC-EPSC, objetivando a
transicdo de Enfermeira Generalista para Enfermeira Especialista em EMC-EPSC, com

consequente alcance do nivel de perito definido por Benner.
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2 - Contextualizacdo dos locais da pratica clinica

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

Curricular de Opgao 8: Estagio com Relatorio Final em contexto de Urgéncia e em contexto de

Cuidados Intensivos e, portanto, a componente de Estagio, com vista a aquisi¢cdo de

conhecimentos e desenvolvimento de competéncias na area de prestacao cuidados a pessoa em

situacao critica.

De acordo com OE (2018),

Entende-se que a pessoa em situagdo critica ¢ aquela cuja vida esta ameagada
por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia, monitorizacdo e
terapéutica. Os cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica sdo
cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com
uma ou mais fungdes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades
afetadas, permitindo assim manter as fungdes basicas de vida, prevenir

complicagdes e limitar incapacidades, tendo em vista a sua recuperagao total.

Em cada estagio foi elaborado um Relatorio de Estagio com o proposito de realizar uma

reflexdo sobre as atividades desenvolvidas durante o estagio, bem como, analisar e avaliar a

concretizagdo dos objetivos definidos anteriormente no projeto de estagio, concluindo-se pela

aquisi¢ao das competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em EMC-EPSC

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

e objetiva as atividades a realizar para a concretizagdo dos mesmos, sendo a Unica diferenca

entre eles o local de intervengao/ servigo:

Conhecer a estrutura fisica, organica e funcional do SUG/ SMI;

Intervir de forma adequada para a tomada de decisdes clinicas eticamente dirigidas e
cientificamente sustentadas contribuindo para o desenvolvimento da profissao;
Desempenhar um papel ativo e dinamico na equipa multidisciplinar no SUG/SMI,
baseando a pratica clinica nos conhecimentos adquiridos e procurando a melhoria
continua dos cuidados prestados;

Participar na gestdo de pessoas e recursos materiais, bem como, na gestao dos cuidados
gerais e especializados no dominio do saber, tendo em vista a melhoria dos cuidados
prestados;

Implementar um projeto de intervengdo na pratica, no ambito do doente critico em

urgéncia e emergéncia/ SMI;
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- Planear, executar e avaliar os cuidados de enfermagem especializados ao doente em
estado critico em situagdo de urgéncia e emergéncia/ SMI, bem como, a sua familia/
cuidador;

- Integrar na pratica clinica conhecimentos/ medidas no ambito do Programa de
Prevencao e Controlo de Infecdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA);

- Identificar, em contexto profissional, necessidades e problematicas no ambito da
enfermagem médico cirurgica na area dos cuidados em urgéncia e emergéncia;

- Evidenciar a capacidade de reflexdo na acao e sobre a agao elaborando um portefolio
reflexivo das atividades desenvolvidas.

Em ambos os estagios e apos reflexdo realizada, com os tutores e docentes responsaveis
pela componente clinica concluiu-se que os objetivos definidos foram atingidos, bem como, a
aquisicao das respetivas competéncias.

Nos seguintes subpontos deste trabalho descreve-se de forma sintética os contextos onde
os estagios foram desenvolvidos, tendo sido os mesmos explanados de forma mais exaustiva

no Relatorio de Estagio correspondente a cada contexto.

2.1 - Servico de Urgéncia Geral da Unidade Local de Satde da Cova da Beira

O Despacho Normativo n.° 11/2002 refere que, os Servigos de Urgéncia sdo servigos
multidisciplinares e multiprofissionais que t€m como objetivo a prestacdo de cuidados de satde
em todas as situacdes enquadradas nas definicdes de urgéncia e emergéncia. A emergeéncia e
urgéncia médica sdo entendidas como a situacdo clinica de instalacdo subita na qual,
respetivamente, se verifica ou hé risco de compromisso ou faléncia de uma ou mais fungdes
(Despacho n.° 18459 de 2006). De acordo com a Comissao de Reavaliagdo da Rede Nacional
de Emergéncia e Urgéncia (CRRNEU) (2012, pag. 8) entende- se por urgéncia, “‘um processo
que exige intervencdao de avaliacdo e/ou corre¢do em curto espaco de tempo (curativa ou
paliativa)”, e emergéncia, “‘um processo para qual existe um risco de perda de vida ou de fungdo
organica, necessitando de intervencdo em curto espago de tempo”, acrescentando ainda que “a
situagdo € critica se ndo for rapidamente reversivel, isto €, sempre que se prolonga no tempo, €
necessitar de metodologias de suporte avancado de vida e de 6rgao.”

Segundo as Recomendagdes Técnicas para os Servigos de Urgéncias da Administragdo
Central do Sistema de Satde, IP (ACSS) (2015, pag. 1), o Servigo de Urgéncia “tem por

objetivo a recegdo, diagnostico e tratamento de doentes acidentados ou com doencgas subitas
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que necessitem de atendimento imediato em meio hospitalar”. O Despachos n.° 10319/ 2014
classifica-os segundo a diferenciacdo técnica e capacidade de resposta tipificada em
Polivalentes, Médico-Cirtrgicos e Bésicos.

Segundo Servico Nacional de Saude (SNS), através do relatorio elaborado por Grupo
de Trabalho Servigo de Urgéncia (GT-SU) (2019), os Servigos de Urgéncia continuam a ser
verdadeiros desafios no SNS pelas particularidades de que se revestem. Abertos 24 horas por
dia, 365 dias por ano, sujeitos a realidade onde estao inseridos, com uma dindmica de constante
mudanga, onde tudo acontece de forma rapida e nao programada exigindo uma grande
flexibilidade de adaptagdo. “Neste contexto de complexidade é-lhes exigido cada vez mais uma
resposta atempada, eficaz e cientificamente adequada.” (Relatorio GT-SU, 2019, p. 3)

Contextualizando o SUG da ULSCBeira, o mesmo ¢ classificado como SUMC, que
segundo Despacho n.® 10319/ 2014, ¢ o segundo nivel de acolhimento das situa¢des de urgéncia,
devendo existir em rede, localizando-se como forma primordial e apoio diferenciado a rede de
Servigos de Urgéncia Basicos e referenciando para Servigos de Urgéncia Polivalentes em
situagdes que necessitem de cuidados mais diferenciados ou apoio de especialidades nado
existentes no SUMC, definidas nas respetivas redes de referenciagao.

O SUG da ULSCBeira funciona 24 horas por dia e segundo o Procedimento Interno de
Caracterizag¢dao do Servico de Urgéncia Geral (2016, p. 1), “tem como objetivo a prestacao de
cuidados de satide em todas as situacdes enquadradas nas definigdes de urgéncia e emergéncia
médicas”. O Servigo de Urgéncia Pediatrico funciona das 8h as 00h, sendo que ap6s esse horario
os doentes do foro pediatrico sdo triados e observados no SUG. Durante as 24 horas sdo ainda
admitidos para triagem todas as utentes do foro de Ginecologia e Obstetricia.

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

a respetiva area de influéncia como sendo a populacdo servida pelos Centros
de Saude dos Concelhos de Belmonte, Covilha, Fundéo e parte do Concelho
de Penamacor, conforme a Carta de Referéncia Hospitalar do Ministério da
Satde, mas sem impedimento do acesso de utentes ndo cobertos pelas areas
de influéncia, fundamentalmente para que a liberdade de escolha dos utentes
seja globalmente garantida.

O SUG tem objetivos definidos que fazem parte do referido Procedimento Interno,
disponivel na intranet da ULSCBeira e que os profissionais devem ter conhecimento e cumprir,

tendo os mesmos sido apresentados no respetivo relatorio de estagio.
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Estrutura, Organizacao e Gestao

Em relagdo ao espago fisico, o SUG, subdivide-se em areas principais de acordo com as
necessidades especificas e circuito de gestao dos doentes:

« Area de admissdo de doentes/ posto administrativo;

» Sala de espera para doentes que deambulam ndo urgentes (prioridade verde e azul) e
acompanhantes;

* Gabinete de informacoes;

» 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;

«  Area de Reanimagdo ou Sala de Emergéncia;

« Area médica (constituidas por open space com capacidade para 10 doentes, com
monitorizagdo, rampas de ar, oxigénio e aspiragdo, zona apoio de trabalho de
enfermagem para preparagao de terapéutica, 2 quartos de isolamento):

« Area psiquiétrica (1 gabinete de consulta);

« Area de triagem médica (3 gabinetes de consulta, sala de apoio de enfermagem para
colheitas, preparacdo e administracdo de terap€utica, sala para outro tipo de
procedimentos equipada com material de emergéncia, monitor desfibrilhador, entre
outros, area de vigilancia reservada a doentes apds observagao médica e de enfermagem,
wc para doentes);

* Sala de Pessoal;

« Area Ortopédica (gabinete de consulta e sala de gessos);

« Area Cirtrgica (gabinete de consulta e sala de Pequena Cirurgia);

* Gabinete de Eletrocardiografia;

« Area de Direcio (gabinete da Enfermeira Gestora, gabinete de secretariado);

« Area de Apoio Consumo Clinico (3 armazéns de material diverso);

« Area de Profissionais (copas, vestiarios masculinos e femininos);

Relativamente a equipa multidisciplinar, esta ¢ constituida pelos diversos profissionais,
nomeadamente Enfermeiros, Médicos, Técnicos Auxiliares de Saude, Técnicos de
Cardiopneumologia, Técnicos Administrativos, Segurangas, todos os demais profissionais que
trabalham em colaboracdo direta no SUG, como por exemplo Assistente Social.

Especificamente em relacdo a equipa de enfermagem esta ¢ composta pela Enfermeira

Gestora e 41 enfermeiros na prestacdo direta de cuidados aos doentes. Destes, 18 sdo
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Enfermeiros Especialistas em EMC e 1 Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Satude
Mental e Psiquiatrica, sendo os restantes Enfermeiros Generalistas.

Neste sentido, o SUG da ULSCBeira aproxima-se daquilo que sdo as indica¢des do
orgdo regulador da profissdo, que, segundo o seu Regulamento n.° 743/2019, p. 144,
“recomenda -se que 50 % sejam enfermeiros especialistas em EMC, na area da Enfermagem a
Pessoa em Situagao Critica, com formagao em Suporte Avangado de Vida, em permanéncia nas
24 horas.”

O SUG funciona 7 dias por semana, 24 horas por dia, dividido por turnos de 8h15min,
turno da manha (7h55-16h10), turno da tarde (15h55-00h10) e turno da noite (23h55-8h10).

A distribui¢cdo dos enfermeiros ¢é realizada pela Enfermeira Gestora ou sua substituta,
tendo cada turno a dotacdo de 7 enfermeiros. Cada enfermeiro ¢ distribuido por cada posto
especifico, nomeadamente:

e Triador — 1;

+  Area de triagem médica — 1;
+  Area médica—2;

+  Area cirtrgica - 1;

+  Area ortopédica — 1;

» Sala de Emergéncia — 1;

De acordo com o Regulamento n.° 743/2019 da OE, sobre dotagdes seguras dos cuidados
de enfermagem, tanto o posto de triagem, aqui referenciado como Triador, como a Sala de
Emergéncia, devem ser assegurados por Enfermeiros Especialistas em EMC preferencialmente
em EMC-EPSC. Na ULSCBeira ndo se verifica esse cumprimento, nomeadamente no que diz
respeito ao posto de triagem e a sala de emergéncia, funcdes essas que sao assumidas tanto por
Enfermeiros Especialistas em EMC como por Enfermeiros Generalistas.

De acordo com os dados fornecidos SNS, através do Portal da Transparéncia (2023), o
numero total de atendimentos do SUG no ano de 2023 foi de 50827 admissdes, sendo que destas
50406 foram consideradas urgéncia gerais e 421 urgéncias psiquiatricas. O namero de
admissdes da Urgéncia Pediatrica foi de 15270, ndo sendo possivel saber quais foram admitidos
no periodo compreendido entre as 00h e 8h, que terdo sido atendidos no SUG e, portanto,
fazendo parte da sua estatistica.

A metodologia de trabalho utlizada pela equipa do SUG ¢ o método individual, nao

colidindo com o espirito de equipa e de interajuda que se verificou estar presente.
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Analise Reflexiva sobre a experiéncia em Estagio

O estagio no SUG da ULSCBeira decorreu no periodo compreendido entre o dia 20
Maio 2024 ¢ o dia 19 de Julho de 2024, com duragdo de 9 semanas ¢ um total de 180 horas de
contato. Durante o estagio fui pontual e assidua, respeitando os horarios da passagem de turno.

Tendo em conta a experiéncia profissional ja previamente descrita, seria de esperar que
o0 estagio em contexto de urgéncia e emergéncia se enquadrasse num Servico de Urgéncia com
maior nivel de diferenciagdo, como sejam os Servicos de Urgéncia Polivalentes. Contudo, por
razoes pessoais e familiares que colidiam diretamente com esta mesma opg¢ao, foi escolhido um
Servico de Urgéncia com o mesmo nivel de diferenciagdo ja conhecido por mim.

O facto de trabalhar ha 14 anos em contexto de urgéncia e emergéncia, obviamente
poderia ter tornado a opcao de estagio no SUG da ULSCBeira menos interessante do ponto de
vista de aquisi¢ao de conhecimentos e desenvolvimento de competéncias na area de intervengao
em causa, contudo, ndo foi decerto desta forma que o interpretei.

De forma genérica, apesar da tipologia de doentes admitidos no SUG, incluindo os
doentes em situacdo critica e as suas necessidades serem ja amplamente conhecidas da minha
parte, bem como, todos os sistemas informaticos e protocolos instituidos, como por exemplo o
Sistema de Triagem de Manchester (STM) e SClinico, encarei todas as oportunidades de
aprendizagem que surgiram ao longo do estagio, como sendo elementos contributivos para o
meu desenvolvimento profissional, e principalmente por querer atribuir-lhes outro tipo de
significado do ponto de vista da atuagdo Enfermeiro Especialista em EMC-EPSC, apoiada no
modelo conceptual de Benner (2001), tal como referido anteriormente.

Sendo a ULSCBeira uma instituicdo acreditada em 2010 pela Joint Commission
International e com diversas certificagdes ISO 9001, a minha experiéncia de estagio tornou-se
bastante enriquecedora na aquisi¢cdo de conhecimentos e competéncias no ambito da seguranca
e qualidade dos cuidados prestados, tendo tido oportunidade de consultar as diversas normas e
protocolos instituidos neste ambito em todo o hospital e em particular no SUG. Visto ter
experiéncia prévia em dois servigos de urgéncia, em instituicoes diferentes do ponto de vista de
gestdo, uma publico-privada e outra publica, foi importante compreender as diferencas de
filosofia num hospital publico acreditado e muito focado na garantia e certificagdo da qualidade.
Essas diferencas residem nao s6 na instituicdo e divulgacao de normas e procedimentos, mas
também, em processos de auditoria interna e externa que implicitamente impdem uma prestagao
de cuidados de qualidade e com seguranga.

A realizagdo deste estagio no SUG da ULSCBeira revelou-se também uma experiéncia

muito enriquecedora do ponto de vista de compreensao de dindmicas de trabalho em equipa,
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organizagdo e gestdo do proprio servico, havendo lugar a promocdo de momentos de reflexao
com outros enfermeiros sobre tomadas de decisdo eticamente dirigidas e clinicamente

sustentadas.

2.2 - Servi¢o de Medicina Intensiva da Unidade Local de Saude da Guarda

Segundo as Recomendagdes Técnicas para Instalagdes de Unidade de Cuidados
Intensivos, RT 09/ 2013 da Administracdo Central do Sistema de Saude, IP (2013, p. 2),

Os Servigos de Medicina Intensiva destinam-se a observagao e tratamento de
doentes em situagdo clinica critica, mas potencialmente reversivel, carecendo
de monitorizagdo e apoio das fungdes vitais, onde sdo tratados em horario
continuo 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 doenca grave, em muitos
casos dependentes de tratamentos agressivos e/ ou substitutivos de fungdes vitais. Assim,
reconhecendo que os hospitais t€ém cada vez maiores percentagens de doentes agudos, decorre
também desse facto uma maior necessidade de aumentar a capacidade de internamento em areas
destinadas a tratar doentes criticos (Despacho n.° 9715/2020, de 8 de outubro).

A formagdo especifica e especializada ¢ justificada pela crescente complexidade dos
equipamentos, técnicas e procedimentos disponibilizados por estes servigos/ unidades. Assim,
¢ imperativo abordar, de forma global, integrada e multidisciplinar, doentes complexos e graves,
sendo esta realidade cada vez mais pertinente num mundo de crescente fragmentagdo e
especializacdao do conhecimento (OE, 2018).

Segundo (Brykczynski, 2022), também Patricia Benner, numa fase mais avancada da
sua obra (1996-1997) definiu dominios da pratica clinica no ambito dos cuidados ao doente
critico em Medicina Intensiva, através do trabalho Clinical Wisdow and Interventions in Acute
and Critical Care, definindo 9 dominios de intervencao:

1. Diagnosticar e controlar funcdes fisioldgicas de suporte a vida em pacientes graves e
instaveis.
Utilizar o conhecimento pratico na gestao de crise.
Fornecer medidas de conforto aos pacientes em situagdes criticas.

Cuidar dos familiares dos doentes.

w»ok »wN

Prevenir os riscos de um ambiente tecnologico.
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Enfrentar a morte: cuidado e tomada de decisdo no final da vida.
Comunicar e discutir multiplas perspetivas.

Controlar a qualidade e gerir crises.

A S

Utilizar conhecimentos praticos de lideranca clinica, a orientagdo e o conselho de outros.

Estrutura, Organizacao e Gestao

Segundo o Ministério da Satde (2013), foram estabelecidos trés niveis de Unidades de
Cuidados Intensivos (que podem e devem coexistir na mesma unidade hospitalar), que
correspondem ao nivel de cuidados prestados, as técnicas utilizadas e as valéncias disponiveis.
A terminologia adotada ¢ a classificagdo utilizada pela Sociedade Europeia de Medicina
Intensiva, sendo distinguidos o nivel I (unidades de cuidados intermédios) e nivel II e nivel III
(unidades de cuidados intensivos polivalentes). As unidades de nivel II contemplam a
capacidade de monitorizagdo invasiva e de suporte de fungdes vitais com presenga permanente
de médicos com preparagdo especifica. Por fim, as unidades de nivel III devem ter
preferencialmente, quadros proprios, assisténcia médica qualificada, por médicos intensivistas,
em presenca fisica nas 24 horas. Este nivel pressupde acesso aos meios de monitorizagao,
diagnostico e terapéutica necessarios; deve dispor ou implementar medidas de controlo
continuo de qualidade e ter programas de ensino e treino em cuidados intensivos. O SMI da
ULSG tem vagas de nivel II e nivel III, adaptadas as necessidades.

Relativamente a estrutura fisica do SMI, ¢ composto por 12 vagas, divididas por seis
camas em openspace na sala central e seis quartos individuais com sistema de pressdo negativa
e possibilidade de isolamento respiratorio. Na sala central existem dois monitores centrais de
monitorizagdo € um ecrd com informacao simplificada de cada doente internado, existem
também trés lavatdrios de maos e bracos, uma sala de preparagdo de medicagdo e uma de stock.
Em apoio a sala central existe uma sala de sujos, um gabinete médico e uma sala de
equipamentos. Fora desta area central encontra-se a copa, dois vestidrios (masculino e
feminino), gabinete de enfermeiro gestor, gabinete do diretor clinico do servigo, uma sala de
reunides, uma sala de visitas e duas salas de stock extra.

Cada unidade do doente possui dois bracos de apoio/ sustentacdo, constituidos por
gavetas que contém material de consumo clinico que ¢ utilizado diariamente na prestagcao dos
cuidados ao doente, como por exemplo seringas, obturadores, agulhas, bisturis, compressas,
fitas de nastro, filtros e espago morto para traqueias de ventilador, copos, espatulas, antissético
para limpeza e desinfecdo da cavidade oral. Contém também clorexidina a 2%, solugdo

antissética de base alcoolica (SABA), urimeter e luvas. Os bragos de apoio sdo constituidos por
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um monitor para monitorizagdo continua de parametros, equipamentos de suporte ventilatorio
invasivo e ndo invasivo; equipamento para administracdo de terapéutica (bombas e seringas
infusoras) e nutri¢ao entérica e parentérica; rampas de oxigénio e de ar comprimido; rampa de
vacuo com sondas de aspiracao flexiveis e rigidas e um candeeiro.

No SMI estao também disponiveis dois carros de emergéncia e reanimagao totalmente
equipados com monitor/ desfibrilhador, fArmacos de emergéncia e consumiveis necessarios em
situagoes de emergéncia; maquinas de Hemodialise Prismaflex e Prismax; ecografo; gasdbmetro;
seringas ¢ bombas infusoras; monitor ¢ ventilador portatil para transporte intra ou inter-
hospitalar.

Considero que as instalagdes fisicas do servigo, bem como, todos os equipamentos que
possui, cumprem com as normas estabelecidas para a prestacdo de cuidados altamente
diferenciados, de acordo com as recomendagdes definidas pelo Ministério da Saude, RT
09/2013, e permitem que os mesmos se alicercem em principios como a qualidade e seguranga,
necessarios na assisténcia aos doentes em situagao doenga critica. Uma das maiores vantagens
por mim identificada na estrutura fisica do servigo, ¢ o facto de ser em openspace, permitindo
uma ampla e abrangente visualizacdo dos doentes ali presentes. Nos quartos individuais ¢
colmatada essa impossibilidade visual direta com a colocacao de camaras com microfone.

Em termos de localizagdo dentro do hospital, o SMI encontra-se no piso 1, com o Bloco
Operatério em proximidade no mesmo piso. Os servicos com os quais o SMI se articula com
maior frequéncia, sdo o Servi¢o de Urgéncia e o Servico de Imagiologia, que se encontram no
piso 0, mas facilmente acessiveis pelo elevador que se encontra logo a entrada do SMI.

Relativamente a equipa multidisciplinar, esta ¢ constituida pelos diversos profissionais,
nomeadamente Enfermeiros, Médicos, Técnicos Auxiliares de Saude e Técnicos
Administrativos.

Especificamente em relagdo a equipa de enfermagem, ¢ composta por 41 enfermeiros,
sendo 1 Enfermeiro Gestor e 40 enfermeiros na prestagao direta de cuidados aos doentes.
Destes, 35 sdo Enfermeiros Especialistas em EMC e 2 Enfermeiros Especialistas em
Reabilitagdo, sendo os restantes Enfermeiros Generalistas.

Assim, € possivel concluir que, em termos de constitui¢do da equipa de enfermagem do
SMI, a mesma cumpre as recomendagdes de dotacdes seguras estabelecidas pelo o6rgao
regulador da profissao (OE), Regulamento n.° 743/2019, no qual consta a recomendacao que
em UCI 50 % dos enfermeiros sejam especialistas em EMC, preferencialmente na area EPSC,
em permanéncia nas 24 horas, devendo idéntica regra ser assegurada na constituicdo de cada

turno. Nas UCI de nivel I e II, adicionalmente a equipa deve integrar enfermeiros especialistas
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em Enfermagem de Reabilitacdo, de modo a assegurar o racio 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 nivel III, o racio € de 12 horas de cuidados de Enfermagem
de Reabilitagdo por cada 5 doentes, em todos os dias da semana.

A equipa médica ¢ constituida por oito elementos, onde esta incluida a diretora clinica
e trés médicos internos. Fazem ainda parte constituinte da equipa, 18 assistentes operacionais e
um secretario clinico.

Os horarios praticados pela equipa de enfermagem sdao os praticados no restante
hospital: turno da Manha das 8h00-16h00; turno da Tarde 15h30-23h30; turno da Noite 23h30-
8h30. A meia hora que se sobrepde em todos os turnos corresponde a passagem de turno sendo
contabilizada como tempo efetivo de trabalho. Em cada turno ha 6 enfermeiros em prestagao
de cuidados direta, ¢ a distribuicao dos doentes ¢ realizada no turno anterior pelo enfermeiro
responsavel de turno, podendo cada enfermeiro ter a seu cargo o maximo de 2 doentes, tendo
em conta a ocupagdo de camas e tipologia de doentes.

Durante o periodo semanal, das 8h00 as 18h00, estd ainda presente um enfermeiro da
equipa do SMI, Especialista em Reabilitacdo exclusivamente para desempenhar as suas fungdes
diferenciadas. Esta distribui¢do € realizada tendo em conta dotagdes seguras emanadas pela OE
(Regulamento 743/2019).

Quanto ao método de trabalho usado no SMI ¢ o método individual. Deste modo, o
enfermeiro € responsavel pela prestagao de cuidados globais aos doentes que lhe sdo atribuidos
durante o turno. Na minha opinido, esta metodologia de trabalho ¢ adequada num servigo
altamente diferenciado e especializado como o SMI, promovendo a autonomia profissional do
enfermeiro através da capacidade de tomada de decisdo, planeamento, execugdo e avaliacao das
intervengoes realizadas, permitindo uma prestacdo de cuidados baseada na qualidade e
seguranga dos mesmos. O facto de ser utilizada esta metodologia, ndo ¢ impeditiva da
colaboracgao e entreajuda da equipa, verificando-se essas mesmas atitudes sempre que a situagao
assim o justifica. Além destes aspetos positivos, a referida metodologia, favorece a relagao

enfermeiro-doente.

Analise Reflexiva sobre a experiéncia em Estagio

Cumprindo a calendarizagdo estipulada no regulamento especifico da Unidade
Curricular, o estagio realizou-se no periodo compreendido entre o dia 16 de setembro de 2024
e o dia 15 de novembro de 2024, com duragdo total de 9 semanas ¢ um total de 180 horas.

Durante o estagio fui pontual e assidua, respeitando os horarios da passagem de turno.
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A area de intervenc¢do do enfermeiro ao doente em cuidados intensivos ¢ sem davida
uma area muito especializada, diferenciada e tecnoldgica, onde imperam os conhecimentos e
competéncias do dominio do Enfermeiro Especialista em EMC-EPSC. Por ser uma area com
todas estas especificagdes, nesta tipologia de servigo, habitualmente a integracdo de novos
elementos requer um periodo minimo de seis meses para que se considere que um enfermeiro
esteja apto a trabalhar de forma auténoma. Assim, considero que seria pouco sensato e até
irrealista, assumir ou ter como objetivo, ser autobnoma na prestagao global de cuidados ao doente
critico num servigo de Medicina Intensiva em apenas 180 horas de estagio. Desta forma, baseei
a minha pratica numa intensa pesquisa pela evidéncia cientifica mais recente. Adotei uma
postura humilde e principalmente um sentido de observacao e demonstragdo de interesse pelos
conhecimentos e competéncias dos enfermeiros integrantes na equipa do SMI, para assim
aprofundar e adquirir novos conhecimentos, desenvolver competéncias € autonomia em
determinadas intervengdes especificas na prestagdo de cuidados ao doente critico em contexto
de Medicina Intensiva.

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

a teoria deve ser informada pela experiéncia e por experimentagdes do mundo
real que, por sua vez, estdo sujeitas a interpretacio tedrica...E necessaria uma
teoria que descreva, interprete e explique ndo um ideal de enfermagem
imaginario, mas uma verdadeira enfermagem perita como ¢ praticada no dia-
a-dia.

A realizagdo deste estagio 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 teorico e
pratico, foi sem divida uma experiéncia muito enriquecedora por todas as oportunidades de
aprendizagem que surgiram e que me permitiram desenvolver conhecimentos e competéncias

que até entdo ndo tinha.
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3 - Analise critica e reflexiva das competéncias adquiridas

O termo competéncia, de uma forma generalista ¢ do ponto de vista das teorias
pedagdgicas pode ser definido, segundo Gentile & Bencini (2000), como a capacidade de
mobilizar um conjunto de recursos cognitivos (saberes, capacidades, informagdes, entre outros)
para solucionar com pertinéncia e eficacia uma série de situacdes. Especificamente na area de
Enfermagem, ¢ no ambito de atividade do Enfermeiro Especialista, segundo OE (2019), o
conjunto de competéncias especializadas decorre do aprofundamento dos dominios de
competéncias do enfermeiro de cuidados gerais, em competéncias comuns (a todos os
enfermeiros especialistas) ¢ em competéncias especificas definidas para cada area de

especialidade.

3.1 - Enquadramento conceptual

O conhecimento tedrico em enfermagem tem dado contributos poderosos para a
formagdo, investigagdo, gestdo e pratica profissional para orientar o pensamento € a acao da
enfermagem. Este conhecimento tem determinado que o foco principal dos profissionais de
enfermagem se desloque das fung¢des da sua atividade para a pessoa. As perspetivas tedricas da
pessoa levantam novas questdes, 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 ja foi possivel contextualizar, 0 modelo conceptual de Patricia 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 teorico envolvido na pratica, objetivando
a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do Enfermeiro
Especialista em EMC-EPSC.

A abordagem de Benner para o desenvolvimento do conhecimento comegou 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 Virginia

Henderson, e afirma que o conhecimento se acumula ao longo do tempo numa disciplina pratica
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e ¢ desenvolvido através da aprendizagem experiencial, do raciocinio situado e da reflexao
sobre a pratica em situagdes concretas (Brykczynski, 2002).

Benner adaptou o Modelo Dreyfus da Aquisicao de Competéncias e Desenvolvimento
de Competéncias de Dreyfus a pratica da enfermagem clinica. O modelo ¢ situacional e
descreve cinco niveis de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias: (1) principiante, (2)
principiante avangado, (3) competente, (4) proficiente e (5) perito.

Perito ¢ a quinta fase do referido modelo, que ¢ atingida quando o executante perito ja
ndo conta com o principio analitico (regra, linha orientadora, maxima) para ligar o seu
entendimento da situagdo a uma ac¢do adequada (Benner, 2001). Benner descreveu perito como
tendo um dominio intuitivo da situagdo e como capaz de identificar a regido do problema sem
deixar de considerar uma série de diagnosticos e solucdes alternativas. Salienta uma mudanca
qualitativa na medida em que o executante perito “conhece o doente”, o que significa conhecer
os padrdes tipicos de respostas e conhecer o doente enquanto pessoa. Define ainda os aspetos
chave da pratica do enfermeiro perito como: (1) um dominio clinico e uma pratica baseada na
investigacdo, (2) know-how incorporado, (3) ver a situag@o no seu todo e (4) ver o inesperado
(Benner, 1996 citado por (Brykczynski, 2002).

A partir de descri¢des resultantes do seu trabalho (entrevistas, observagdes e andlise de
transcrigdes) foram identificadas 31 competéncias, 7 dominios da pratica de enfermagem e 9
dominios da pratica 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 pratica de enfermagem clinica, referindo que “o conhecimento
clinico de uma enfermeira ¢ relevante ao ponto de a sua manifestagdo nas competéncias de
enfermagem fazer a diferenca no cuidar e nos resultados do doente.” (Benner, 1982 citado por

Brykczynski, 2002, p. 200)

3.2 - Competéncias comuns do Enfermeiro Especialista

De acordo com OE (2019), as competéncias comuns sao:
as competéncias partilhadas por todos os enfermeiros especialistas,
independentemente da sua area de especialidade, demonstradas através da sua
elevada capacidade de concecdo, gestdo e supervisdo de cuidados, e ainda,
através de um suporte efetivo ao exercicio profissional no d&mbito da formagao,

investigacdo e assessoria.
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Estas mesmas competéncias sdo integradas em diferentes dominios, pelo que, doravante

serdo descritos os comportamentos e atividades que permitiram a aquisi¢ao das mesmas.

Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Ao longo dos estagios e na prestacdo de cuidados tive sempre o cuidado de basear a
minha pratica nos principios €ticos e deontologicos que regem a profissdo. De acordo com o
artigo n.° 99, do Codigo Deontoldgico (Principios Gerais), lei n.° 8/2024, as intervengdes de
enfermagem devem ser realizadas com a preocupagao da defesa da liberdade e da dignidade da
pessoa humana e do enfermeiro, com respeito pelos valores universais, dos quais, a igualdade,
a liberdade responsavel com a capacidade de escolha (tendo em aten¢do o bem comum), a
verdade e a justica, o altruismo e a solidariedade, a competéncia e o aperfeicoamento
profissional.

Ao longo da minha experiéncia profissional, e neste caso em concreto, durante a
realizacdo dos estagios, considero que conduzi a minha pratica baseada na tomada de decisao
segundo os principios, valores e normas deontoldgicas, contribuindo sempre para a resolucao
do problema, envolvendo o doente e familia/ cuidador como parte fundamental na relagao
terapéutica instituida. Respeitando os seus valores pessoais, sociais e espirituais, como sendo
ser unico e com participacao direta no seu processo de tratamento, recuperacdo da doenga ou
prevencdo da mesma. No meu dia a dia enquanto enfermeira, a salvaguarda pelo
reconhecimento e promog¢ao da defesa dos direitos humanos, sdo pilares fundamentais numa
pratica de cuidados que garantam a qualidade, a seguranca, a privacidade e dignidade do doente,
aspetos que foram igualmente valorizados durante os periodos de estagio.

De acordo com o artigo n. ° 102 do Cédigo Deontoldgico (Dos valores humanos), lei n.°
8/2024, o enfermeiro deve cuidar da pessoa sem discrimina¢do econdmica, social, politica,
étnica, ideoldgica ou religiosa. Desta forma ao longo dos estagios procurei estabelecer para
além de uma relagdo terapéutica, uma relacdo de empatia e entreajuda com os doentes, familia/
cuidador, aos quais prestei cuidados, promovendo a escuta ativa, respeitando o doente enquanto
ser individual e tendo por base o quadro ético, legal e deontologico da profissdo.

Devo salientar que durante os estagios, 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, ndo sé a relacao com o doente, mas também a relacao
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 dindmica de um Servigo de Urgéncia na sua esséncia, a tipologia de
doentes e suas necessidades ¢ algo com os quais estou familiarizada, foi possivel participar de
forma ativa e perfeitamente autonoma na prestacao de cuidados e na tomada de decisdo a eles
inerentes, tendo por base conhecimentos cientificos, permitindo ainda a promo¢ao de momentos
de reflexdo com outros enfermeiros sobre situagcdes ou tomadas de decisdo, em que poderia ser
benéfica uma tomada de decisdo partilhada. Por outro lado, relativamente ao SMI, a sua
dinamica e tipologia de doentes e suas necessidades ¢ algo com os quais ndo estava tao
familiarizada, contudo, foi possivel participar de forma ativa, mas conjunta, na prestacao de
cuidados e na tomada de decisdo a eles inerentes, tendo por base conhecimentos cientificos,
permitindo ainda a promog¢do de momentos de reflexdo com outros enfermeiros e restantes
elementos da equipa multidisciplinar.

Ainda de acordo com o artigo n.° 105, do Codigo Deontologico (Do dever de
informacgao), lei n.° 8/2024, no respeito pelo direito a autodeterminagdo, o enfermeiro assume
o dever de, entre outros, informar o individuo e a familia/ 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 servico complexo do ponto de vista da gestdo de
tempo e de imprevistos, e, portanto, em determinadas situagdes de doenga critica o dever de
informar o individuo ou familia/ cuidador nem sempre ¢ possivel em tempo util, o que
idealmente seria imprescindivel para quem espera informacdes sobre o seu estado de saude/
doenca. O mesmo acontece com o consentimento informado, o direito a escolha ¢ a
autodeterminagdo, isto €, um doente critico que ndo esteja com um nivel de consciéncia que lhe
permita compreender ou sequer ouvir as informagdes que lhe sdo dadas, ¢ privado desse mesmo
direito, ainda que esteja presente a salvaguarda pela vida humana e restantes direitos inerentes.
Também no SMI, em func¢do da condi¢ao neurologica do doente (induzida ou ndo) nem sempre
¢ possivel promover o direito da pessoa ao consentimento informado em relacdo as intervengdes
e cuidados que lhe sdo prestados, pelo que se torna ainda mais pertinente a partilha de tomadas
de decisdo pela equipa multidisciplinar, ainda que, todas as intervencdes sejam realizadas com
base no Principio da Autonomia, no Principio da Beneficéncia, no Principio da Nao
Maleficéncia e Principio da Justica.

Ainda assim, tirando situacdes especificas como as acima descritas, ao longo da minha
pratica profissional, este tem sido também um dominio sobre o qual me debruco e considero de
extrema e inequivoca importancia, ou seja, fornecer informagdes ao doente ou familia/ cuidador
(se o primeiro autorizar) sobre a sua situacao de saude/ doenga, sobre os procedimentos a ser

executados, as terapéuticas a serem administradas e as suas mais valias, ou consequéncias, €



43

toda e qualquer informacao que considere importante para que o doente tenha assegurado o seu
direito de livre consentimento informado, direito a escolha e a autodeterminagdo. O doente ¢é
grande parte das vezes o elemento mais importante no desenvolvimento e/ ou recuperagdo da
sua situagdo de doenca, pelo que a compreensdao e aceitacdo das intervengdes que sao
executadas sdo sem duvida um aspeto fulcral no desenvolvimento de estratégias de resolucao
de problemas conjuntas.

Procuro adequar o tom de voz e postura a cada doente e situacao, reduzindo desta forma
a distancia e os problemas de comunicagdo que por vezes se fazem sentir, procurando criar um
ambiente favoravel a boa pratica de cuidados. Para além disso, escuto ativamente o doente,
permitindo-lhe que expresse as suas duvidas e receios relativamente ao seu estado de saude, por
forma a serem colmatados. Atendo e interpreto a comunicagdo nao verbal do doente, em
situagdes criticas em que o mesmo nao dispde das suas inteiras faculdades de comunicagdo
verbal.

Nao esquecendo um ponto crucial, ndo sé no que diz respeito a familia do doente, mas
também, a outros profissionais de saude que ndo estejam diretamente envolvidos no plano
terapéutico, que ¢ o cumprimento da confidencialidade e sigilo profissional, também ele
salvaguardado no artigo n.° 106 do Cddigo Deontologico (Do dever do sigilo), lei n.° 8/2024,
no qual ¢ definida a obrigatoriedade do enfermeiro em guardar segredo profissional sobre o que
toma conhecimento no exercicio da sua profissao.

Por fim, mas presente em todos os aspetos acima referidos, considero adotar
comportamentos assertivos e atitudes capazes de gerir conflitos, ndo so na relagdo com o doente
e familia/ cuidador, mas também, como elemento participativo na equipa multidisciplinar.

Tendo em conta a andlise critica realizada, considero ter adquirido/ aperfeigoado as

competéncias abaixo descritas.

Competéncias Adquiridas/ Aperfeicoadas

A1 - Desenvolve uma pratica profissional ética e legal, na area de especialidade, agindo
de acordo com as normas legais, os principios éticos e a deontologia profissional.
A2 — Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais
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Dominio da melhoria continua da qualidade

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

9390/2021, tem por objetivo:
consolidar e promover a seguranca na prestagao de cuidados de satde no
sistema de saude, e, em particular no SNS (...), sem negligenciar os principios
que sustentam a area da seguranga do doente, como a cultura de seguranca, a
comunicacdo e a implementacao continuada de praticas seguras em ambientes
cada vez mais complexos.

No mesmo documento sdo referenciados os pilares sobre os quais o mesmo ¢
fundamentado, e sdo eles:

- Pilar 1: Cultura de seguranga;

- Pilar 2: Lideranca ¢ Governanga;

- Pilar 3: Comunicagao;

- Pilar 4: Prevencao e gestao de incidentes de seguranga do doente;
- Pilar 5: Praticas seguras em ambientes seguros.

No presente dominio, considero que a experiéncia profissional prévia no SUG do
Hospital de Cascais teve um grande significado, pela incorporagdo de conhecimentos na area
da qualidade e seguranga na prestacao de cuidados.

De acordo com Circular Normativa n.® 005/2018 atualizada 2020 - Avaliagdo da Cultura
de Seguranga do Doente nos Hospitais, emitida pela Dire¢do Geral da Saude, define-se Cultura
de Seguranca como sendo o produto dos valores individuais e de grupo, atitudes, capacidades
de percecdo, competéncias e padroes de comportamento, que determinam o empenho, estilo e
proficiéncia, na gestdo e seguran¢a de uma organizacdo. Os enfermeiros desenvolvem a sua
pratica em ambientes complexos onde a promog¢do de cuidados de qualidade, que visam
prevenir ou minimizar os erros evitaveis em saude, sdo um componente fundamental na
seguranca do doente. Com o intuito de melhorar a passagem de informacao dos doentes, ¢
recomendada a implementacdo de um sistema padronizado para a passagem de informagao
sobre o doente, pois a standartizagdo do método de transmissdo de informacdo reduz a perda
de informagao essencial e promove a continuidade dos cuidados.

Sao vigentes no SUG da ULSCBeira e no SMI da ULSG, e consequentemente aplicadas
por mim ao longo dos estagios, metodologias de trabalho que promovem a qualidade e
seguranca dos cuidados prestados, englobadas nas metas internacionais de segurancga do doente

em diferentes areas:
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» Correta identificacdo do doente: na admissdo no SUG e SMI ¢ colocada uma pulseira

de identificacdo ao doente, na qual constam entre outras informagdes, o nome completo,
data de nascimento e n.° de processo clinico; A administragao de protocolos complexos,
como seja a administragdo de sangue e hemoderivados, contempla a utilizacao de
equipamentos especificos na correta identificacdo do doente e a identificagdo do mesmo
com pulseira adicional apenas para aquele fim.

* Comunicagdo entre prestadores de cuidados: ¢ realizada segundo a metodologia

recomendada pela Norma n. °001/2017, Comunicagao Eficaz na Transi¢do de Cuidados
de Saude — ISBAR (Identificagdo, Situagdo, Antecedentes, Avaliacao ¢ Recomendacio).
Esta metodologia tem como objetivo principal a uniformizacdo de boas praticas para
uma comunicagao eficaz entre profissionais de satde, acerca da transicao de cuidados
de satde dos doentes, garantindo uma comunicagdo precisa e oportuna de informacoes
de modo que possiveis erros e lacunas sejam mitigados, diminuindo, deste modo, a
mortalidade (DGS, 2017).

* Seguranca dos Medicamentos: ¢ promovida tendo em conta a Norma n.° 008/2023 que

se refere a implementag¢do de praticas seguras relacionadas com os medicamentos de
alta vigilancia: medicamentos com nome ortografico e/ou fonético e/ou aspeto
semelhante (LASA) e medicamentos de alerta maximo (MAM). Além do conhecimento
dos referidos procedimentos e atuagdo de acordo com os mesmos, a seguranga na
preparacdo de terapéutica ¢ favorecida pela existéncia de espago proprio para o efeito e
distribui¢@o de terapéutica em sistema unidose pelos servigos farmacéuticos.

» Reducao das Infecoes Associadas aos Cuidados de Saude: sao cumpridas varias normas

e recomendagdes neste ambito, que serdo abordadas mais a frente neste documento.

* Reducdo do Risco de Queda: em concordancia com a Norma da DGS n.° 008/2019, é

realizada a avaliag@o do risco de queda a admissd@o no SMI, com recurso a Escala de

Quedas de Morse. Apds a admissdao o risco ¢ reavaliado apos 48h ou sempre que se

verifiquem as situagdes enquadradas na referida Norma.

Na ULSG, e, portanto, no SMI, todos os profissionais t€ém acesso a uma base de dados
UpToDate, na qual de forma rapida e eficaz conseguem procurar evidéncia cientifica valida que
sustente a prestagdao de cuidados de qualidade com seguranga, facilitando a pesquisa durante a
pratica diaria e proporcionando momentos de reflexdo e discussdo na equipa sobre tematicas
especificas, permitindo a consolidacdo de conhecimentos e esclarecimento de duvidas. Estes

momentos foram sem duvida fundamentais ao longo do estagio permitindo um aumento
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crescente dos conhecimentos especificos na area, o desenvolvimento das respetivas
competéncias e autoavaliagdo critica dos cuidados prestados.

Durante os estagios desenvolvi competéncias técnicas no ambito da utilizacdo dos
Sistemas de Informacgao e programas informaticos diretamente relacionados com os mesmos,
permitindo a elaboragdo de registos de enfermagem claros e precisos, mensuraveis e validaveis,
ndo havendo recurso a didrios de enfermagem exaustivos ou pormenorizados, ainda que possam
ser realizados pontualmente, debrugando-me no planeamento e execucao de plano de cuidados
de enfermagem de forma sistematizada e individualizada para cada doente.

Na ULSCBeira, e conforme pode ser consultado no Relatério de Estagio
correspondente, foi explorada esta tematica de forma aprofundada, nomeadamente o Programa
de Melhoria da Qualidade e Seguranca do Doente (PROMEQS), definido no seu procedimento
interno CHUCB.PIL.CHUCB.128 - Bases programdticas para a melhoria da qualidade e
seguranga do doente (2021) que tem como missao “Qualidade com Seguranca”, tendo ainda
sido explorados de forma mais exaustiva os Objetivos Internacionais de Seguranca do Doente.

Portanto, em ambos os estagios avaliei a qualidade das praticas clinicas, demonstrei
competéncias no ambito da melhoria continua da qualidade mobilizando conhecimentos ¢
habilidades sobre as mesmas, promovendo-as junto da equipa, tendo por base evidéncia
cientifica e normas/ protocolos instituidos na area.

Como referido anteriormente, no ambito da minha atividade profissional sou Formadora
e Auditora do Sistema de Triagem de Manchester, promovendo a qualidade das praticas clinicas
como elemento integrante neste tipo de auditoria, objetivando a qualidade e seguranga dos
cuidados prestados.

Durante os estagios, foi possivel identificar algumas oportunidades de melhoria, por
exemplo no SUG da ULSCBeira no ambito da diminui¢do do risco/ promog¢ao da seguranca,
como exemplo, foi dada sugestdo a Sra. Enfermeira em fungdes de gestdo, a substituicdo de
dois sistemas utilizados na pun¢do venosa (agulha para colheita de sangue e cateter venoso
periférico) por estes ndo possuirem sistema “anti-picada”, existindo no armazém central stock
desse mesmo material com esse sistema, que diminui significativamente a possibilidade de
picada apds o procedimento, seja pelo profissional, pelo proprio doente ou outros.

No SMI da ULSG e no seguimento da formagdo em servigo realizada com o tema
“Cuidados ao doente com Enfarte Agudo do Miocardio”, e identificada a oportunidade de
melhoria neste ambito, foi sugerida a integragdo de um protocolo de servico neste ambito
Procedimento Operativo — Cuidados de Enfermagem Pos Cateterismo Cardiaco (Apéndice I).

Também no decorrer do planeamento da referida agdo de formagdo e no ambito do transporte
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de doente critico, foi dada sugestio ao gestor e restante equipa de implementagdo de uma Folha
de Registo de Transporte do Doente Critico baseada nas Recomendagdes da Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos (2023) (Anexo I).

No ambito da competéncia que garante um ambiente terapéutico e seguro, para além de
todos os pontos ja abordados, procurei gerir os cuidados centrados pessoa, envolvendo-a, a si
propria e familia/ cuidador. Adotando uma atitude proativa no sentido de prevenir incidentes e
tomar conhecimento dos mecanismos formais para a participagio dos mesmos. A qualidade e
seguranca dos cuidados prestados esta também inerente a existéncia e aplicagdo de estratégias
de prevencido e gestdo de incidentes de seguranga do doente, e tal como referido no Despacho
n.° 9390/2021, a Organizagdo Mundial da Satde (OMS) e a Comissdo Europeia recomendam
aos Estados Membros o desenvolvimento de sistemas de notificacdo de incidentes de seguranga
do doente, que promovam a aprendizagem com o erro € a consequente implementagdo de agdes
de melhoria, numa cultura nao punitiva e de protecdo do notificador. Na ULSG o sistema de
notifica¢do existente ¢ a plataforma Health Event & Risk Management (HER+), ja por mim
conhecida anteriormente, tendo em conta que trabalho na referida institui¢ao, acrescentando
ainda o registo no portal nacional Notifica.

No sentido de refletir criticamente, ndo s6 sobre o meu desempenho, mas de todos os
envolvidos nos cuidados ao doente, procurei conhecer a defini¢do de recursos adequados para
a prestacdo de cuidados seguros, ndo s recursos materiais, mas também recursos humanos,
dando significado assim ao descrito no ponto deste trabalho, denominado Contextualizagao da
pratica clinica, onde se faz referéncia ao Regulamento n.° 743/2019 da OE, sobre dotagdes
seguras dos cuidados de enfermagem.

Tendo em conta a andlise critica realizada, considero ter adquirido/ aperfeigoado as

competéncias abaixo descritas.

Competéncias Adquiridas/ Aperfeicoadas

B1 — Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na area da governagao clinica.

B2 — Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de
melhoria continua.

B3 — Garante um ambiente terap€utico seguro.
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Dominio da gestao dos cuidados

Relativamente a gestdo dos cuidados considero ser um elemento dinamizador na
perspetiva da otimizagao dos mesmos colaborando nas decisdes de equipa. Disponibilizo todos
os meus conhecimentos e fago uso das minhas competéncias para que seja feito um planeamento
de atividades com antecedéncia, organizacdo 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 € necessario que
seja reconhecido a cada um deles a importancia da sua fungdo individual e da sua influéncia
enquanto elemento da equipa. Para tal, fago recurso a formas de comunicagdo que permitam a
otimizacao para a tomada de decisdo, tanto na relacao entre a equipa multidisciplinar, como na
relacdo com o doente, familia/ cuidador. O Enfermeiro Especialista tem um papel fulcral no que
diz respeito a implementacdo da mudanga desde que devidamente fundamentada e
cientificamente sustentada, e portanto, promotor de um desempenho diferenciado de toda a
equipa.

No que diz respeito a supervisao de tarefas delegadas, estas estdo presentes diariamente
nos cuidados prestados, uma vez que, funcionando numa O6tica de trabalho em equipa ¢
necessario definir quais as tarefas a delegar, criando guias orientadores que sejam claros e nao
suscetiveis a interpretagdo de cada individuo, utilizando técnicas como a instru¢do ou
demonstracdo dessas mesmas tarefas, para por sua vez proceder a avaliagdo da execucdo das
mesmas, que por norma se traduzem numa efetiva melhoria da prestagao de cuidados. Este tipo
de intervengdo estd patente diariamente na delegacdo de algumas tarefas aos assistentes
operacionais salvaguardadas sempre pela sua supervisdo, permitindo a otimizacao do trabalho
da equipa e adaptag@o dos recursos as necessidades dos cuidados. Assim, € claro para mim que
€ necessario utilizar os recursos de forma eficiente para atingir e promover a qualidade.
Contudo, cabe-me também referir, e fazendo um paralelismo com a experiéncia em contexto de
Servigo de Urgéncia, as intervengdes delegadas no SMI sdo efetivamente muito poucas ou
mesmo nenhumas, dada a complexidade dos doentes, todas ou quase todas as intervencdes sao
realizadas pelos enfermeiros com apoio do assistente operacional. Como exemplo de delegagao
de tarefas, apenas posso referir por exemplo a alimentagdo de doentes que ja se encontram numa
fase de recuperagdo avancada e ap0s ja ter sido testada a eficacia do reflexo de degluti¢do sendo

delegada essa tarefa no assistente operacional.
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Sempre que foi necessario participei em estratégias de resolucdo de problemas nas
situacdes de maior complexidade, baseando a minha interven¢do em evidéncia cientifica
recente, tendo a consciéncia e a humildade de compreender que a maioria dos contextos
presentes no SMI nao sao os contextos habituais com os quais contacto na minha atividade
profissional.

No que diz respeito a gestao e utilizagdo dos recursos materiais de forma eficiente, o
primeiro passo fundamental ¢ saber que tipo e quantidade de materiais dispomos e adequar a
sua utilizagdo em funcao dos cuidados que vao ser prestados. A gestdo dos recursos materiais
durante a prestacao de cuidados é um aspeto fundamental também para a qualidade, pois ter a
consciéncia da sua finitude e adotar comportamentos anti desperdicio, promove ndo s6 cuidados
mais eficientes, mas também economicamente menos dispendiosos. O planeamento dos
cuidados assume aqui um papel preponderante, pois cumprindo 0 mesmo, os materiais sao
utilizados de forma mais eficiente resultando em diminui¢ao do desperdicio e melhoria continua
dos cuidados prestados.

Segundo o Regulamento n.° 101/2015 sobre o Perfil de Competéncias do Enfermeiro
Gestor (2015, p. 5949),

"Enfermeiro Gestor" ¢ o enfermeiro que detém um conhecimento efetivo, no
dominio da disciplina de enfermagem (...) garante o cumprimento dos
Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem no que concerne ao
enunciado descritivo «A Organizacdo dos Cuidados de Enfermagem» (...).

Ainda de acordo com o mesmo regulamento, o enfermeiro gestor tem intervengao nas
diferentes areas de gestao, nomeadamente ser o gestor de pessoas, da seguranca dos cuidados,
da adequacdo dos recursos, da formacdo, do risco clinico, da mudanca, das relagdes
profissionais e dos conflitos (OE, 2015).

No SUG da ULSCBeira foi planeada e realizada uma atividade de colaboragdo nas
fungdes acrescidas de Enfermeiro Gestor. A concretizacdo da referida atividade decorreu
durante um turno da manhd, na qual pude colaborar nas fungdes acrescidas inerentes ao
enfermeiro gestor. Foi possivel conhecer o funcionamento da plataforma SISQUAL,
nomeadamente na gestdo dos recursos humanos, gestdo de armazéns (farmacia, logistica e
hoteleiro), pedidos de reparacao/ substituicao de material, portal de manuten¢do, entre outras
plataformas e opg¢des disponiveis para facilitar a dindmica de relagdo com outros servigos de
apoio/ aprovisionamento. Em suma, a referida atividade demonstrou-se, tal como esperado,
enriquecedora do ponto de vista da aprendizagem no ambito da gestdo, nao s6 do servi¢o, mas

também na gestdo de pessoas, dando especial importancia ao estilo de lideranca utilizado,
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adaptado a maturidade dos colaboradores, as contingéncias e as caracteristicas especificas de
um servi¢co como o SUG.

No SMI, foi planeada esta mesma atividade que contemplava a colaboragao com o
Enfermeiro Gestor nas atividades relacionadas com gestao de pessoas, elaboracdo de horarios
do pessoal e gestdo de recursos materiais. Apesar da disponibilidade demonstrada pelo
Enfermeiro Gestor do SMI a mesma nao foi concretizada, visto que, durante o periodo de
estagio a ocupacao do SMI esteve quase sempre acima dos 75%, tornando-se assim num periodo
com multiplas oportunidades de aprendizagens em termos de conhecimentos e desenvolvimento
de competéncias, no ambito dos cuidados ao doente critico, que ndo poderiam ser
desperdigadas. Assim, esta atividade foi substituida pela colaboragao nas fun¢des do enfermeiro
responsavel de turno que sdo elas a gestdo das pessoas através da distribuicao dos doentes por
enfermeiro, a gestdo dos recursos materiais, nomeadamente requisicao de farmacos em falta, a
realizacdo de check-list dos carros de emergéncia e reanimagao, entre outras.

Tendo em conta a andlise critica realizada, considero ter adquirido/ aperfeicoado as

competéncias abaixo descritas.

Competéncias Adquiridas/ Aperfeicoadas

C1 — Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a
articulacao na equipa de satde.
C2 — Adapta a lideranga e a gestdo de recursos as situagdes € ao contexto, visando a

garantida da qualidade dos cuidados.

Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

A capacidade de autoconhecimento ndo s6 enquanto enfermeira, mas também, enquanto
pessoa ¢ determinante para o reconhecimento de potenciais fatores intrinsecos que possam
influenciar a relagdo terap€utica com o doente e a relacdo com a restante equipa multidisciplinar.
Considero que detenho uma autoestima e uma realizacdo do “Eu” positiva, sendo necessario
fazer esta autoavaliagdo frequentemente para que, se necessario, possa modificar paradigmas
de pensamentos e valores pessoais que possam de alguma maneira influenciar a dimensao do
meu “Eu” e da relagdo com o “Outro”. S6 desta forma ¢ possivel estabelecer uma relagao
profissional com os demais, baseada num comportamento assertivo e ndo limitativo, consciente
das minhas limitagdes enquanto pessoa e enquanto enfermeira, transformando-as em potenciais

focos a melhorar. Este autoconhecimento ¢ algo que carece de ser trabalhado e encarado com a
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importancia que deve ter, uma vez que, permite aprofundar a compreensao da influéncia pessoal
na relag@o profissional.

Para que se possa retirar o maior partido de uma experiéncia curricular e de
aprendizagem como os estagios realizados, ¢ fundamental primeiramente observar, pelo que,
atentamente durante a primeira semana de estdgio observei, participando em conjunto nas
rotinas da equipa, praticas clinicas mais utilizadas, metodologias de trabalho, entre outros, de
uma forma humilde e sem realizar juizos 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 pratica diaria, principalmente quando detetadas praticas e
metodologias eficientes com vista a melhoria continua dos cuidados prestados.
Comparativamente, pude verificar o facto da ULSCBeira ter menores tempos de permanéncia
de doentes no servigo e, portanto, um melhor racio/ enfermeiro doente. Facto que permite sem
duavida que os enfermeiros possam ter uma visao mais atenta do doente, cumprindo normas e
pressupostos de cuidados de qualidade e seguranca, realizando registos dos cuidados prestados,
que lamentavelmente por vezes sdao descurados no servigo onde trabalho dado o racio
enfermeiro/ doente ser desproporcional. Este tempo disponibilizado ao doente e familia/
cuidador permite o estabelecimento de relagdes interpessoais entre equipa e de interajuda com
o doente e familia/ cuidador que sdo fulcrais na prestacao de cuidados e no trabalho em equipa.

No SMI, a reflexdo diaria sobre os diferentes casos clinicos, foi algo determinante para
a compreensdo dos cuidados prestados e das metodologias de trabalho utilizadas, uma vez que,
diariamente fazia essa mesma reflexdo recorrendo a comparacao da realidade dos cuidados
prestados e da evidéncia cientifica mais recente. Esta atividade permitiu-me justificar de forma
cientifica e com veracidade os cuidados prestados a cada doente em particular, tendo em conta,
a sua condicdo clinica e a procura continua da melhoria dos cuidados. Durante o estagio foi
necessario procurar evidéncia cientifica recente em diversas areas para fundamentar os
cuidados prestados de forma assertiva e cientifica, nomeadamente: monitorizagdo invasiva,
ventilagdo mecanica, técnicas de substituicdo renal, resposta metabdlica ao trauma cirurgico,
sedoanalgesia, entre outras. A fundamentagdo utilizada na prestagdo de cuidados encontra-se
descrita de forma aprofundada no Relatorio de Estagio correspondente. Assim, considero que,
com uma postura de resiliéncia e capacidade de adaptacao pude colaborar, de forma sustentada
cientificamente, para o desenvolvimento de conhecimentos préprios e da restante equipa no

ambito dos cuidados ao doente critico.
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A comunicag¢do, como ja anteriormente abordado, ¢ um pilar fundamental na otimizagao
dos cuidados prestados e também na gestdo/ resolucdo de eventuais conflitos. Nao ha nada a
reportar neste ambito durante o periodo de estagios, tendo em conta a ado¢cdo de uma postura
de resiliéncia e capacidade de adaptagdao por mim demonstrada e também por todas as equipas
envolvidas.

Considero a formagao continua um pilar fundamental para o sucesso individual e
coletivo tendo em vista a melhoria da prestacao de cuidados. Penso que nem sempre os modelos
de formacao tradicionais sao os mais enriquecedores, considerando que possa haver alternativas
que devem ser igualmente tidas em conta, como por exemplo momentos de formagao “on the
job”, que encaro como sendo muito pertinentes ¢ onde se assimila melhor a informagao. Foi
possivel ao longo dos estdgios criar momentos de reflexdo em equipa sobre casos clinicos que
iam ocorrendo, onde de forma informal foram discutidos protocolos aplicados confrontando os
mesmos com a evidencia cientifica mais recente.

Na minha pratica didria no servigo de urgé€ncia, estou sujeita a circunstancias/ situagdes
consideradas “estar sob pressao”, pelo que, adoto sempre uma postura calma, mas confiante,
segura dos conhecimentos e competéncias na prestagao de cuidados ao doente critico e familia/
cuidador. Esta mesma atitude ndo se dissociou da minha pessoa durante os estagios,
nomeadamente no SUG. Ainda que, no SMI o contexto fosse diferente, a referida postura/
atitude manteve-se, tendo em conta que, sempre que necessario, um dos orientadores ou outro
enfermeiro do servigo estava disponivel 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
Miocardio com Supra de ST, no hospital Péro da Covilha. e nos dias 8 e 9 de novembro de 2024
estive presente no /° Congresso Internacional de Enfermagem em Doente Critico na cidade de
Aveiro, nos quais foi possivel assistir a apresentacdo/ partilha de diversos contetidos no &mbito
do doente critico que considero terem sido muito pertinentes, ndo sd para 0 meu exercicio
profissional diario, mas também, no contexto do Curso de Mestrado em EMC- EPSC. A
presenca em ambos os congressos ndo se deveu apenas a aquisi¢do de novos conhecimentos,
mas também, a partilha dos mesmos através da formagdo em servico, no ambito dos temas
acima referidos.

No sentido de também eu contribuir de forma ativa para a melhoria continua dos
cuidados prestados, tendo por base evidéncia cientifica, foi proposto um tema de formagao em

servico para realizar nos locais de estagio a equipa de enfermeiros, em fun¢do das necessidades
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detetadas e em concordancia de todos os intervenientes, nomeadamente enfermeiros gestores,
enfermeiros orientadores, enfermeiros responsaveis pela formagdo em servico e docentes
responsaveis pela orientagdo pedagodgica. A metodologia utilizada em ambas as agdes de
formagdo foi o método expositivo, com recurso a apresentagao em PowerPoint, constando as
mesmas em apéndice deste trabalho (Apéndice II e Apéndice III). No SUG da ULSCBeira foi
realizada no dia 26 de junho de 2024 com o tema “Abordagem Inicial ao Doente Queimado”
(Apéndice 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 Miocardio” (Apéndice III).

Durante a realizacdo do estdgio no SUG da ULSCBeira, estiveram presentes alguns
estudantes do Curso de Licenciatura em Enfermagem, tendo sido possivel contribuir de algum
modo para a formacdo destes sobre alguns conteudos importantes na abordagem ao doente
critico, salientando um caso clinico em particular, numa vitima em PCR, no qual dois alunos de
Licenciatura em Enfermagem estavam a colaborar nas manobras de reanimacao
cardiopulmonar (RCP) e foi possivel, em contexto real, contribuir no desenvolvimento de
competéncias de Suporte Basico de Vida e Suporte Avancado de Vida (SAV) desses alunos.
Nomeadamente, no que diz respeito a relagdo compressoes/ ventilagdes sem via aérea avancada
e com via aérea avancada, como realizar compressdes de qualidade, técnica adequada de
ventilagdes, entre outros, tal como referem as Guidelines do European Ressuscitation Council
2021 (Perkins et al., 2021). Fo1 possivel ainda nesse mesmo contexto discutir com os alunos o
algoritmo de SAV e a sua aplicabilidade.

Tendo em conta a andlise critica realizada, considero ter adquirido/ aperfeicoado as

competéncias abaixo descritas.

Competéncias Adquiridas/ Aperfeicoadas

D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade

D2 — Baseia a sua prdxis clinica especializada em evidéncia cientifica.

3.3 - Competéncias especificas na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica

Os cuidados prestados pelo Enfermeiro Especialista em EMC-EPSC, segundo o OE

(2018, p. 19359), no Regulamento n. © 429/2018 sobre as Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em EMC-EPSC, sdo:
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(...) cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa
com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato, como resposta as
necessidades afetadas e permitindo manter as fungdes basicas de vida,
prevenindo complica¢des e limitando incapacidades, tendo em vista a sua
recuperagao total.

Assim, ao longo dos estdgios, na procura permanente da exceléncia no exercicio
profissional, foram tidos também em conta os Padrdoes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem em Pessoa e Situacao Critica (Regulamento n.° 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 satisfagao
do cliente; A prevencdo de complicacdes; O Bem-estar e o Autocuidado; A readaptacdo
funcional; A organiza¢do dos cuidados especializados; A prevencdo e controlo da infe¢do
associada aos cuidados. Os referidos enunciados pretendem, segundo o seu Regulamento
proprio “constituir-se num instrumento que ajude a precisar o papel do enfermeiro especialista
junto dos clientes/ grupos/ comunidade, dos outros profissionais, do publico e dos politicos.”
(Regulamento n.° 361/2015, p. 17241). Na garantia de que o Enfermeiro Especialista em EPSC
¢ considerado um elemento-chave na resposta a necessidade de cuidados seguros das pessoas
em situacdo critica, objetivou-se o desenvolvimento das competéncias que a seguir se

descrevem.

Cuida da pessoa, familia/ cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/

ou faléncia organica

Na abordagem e tratamento da pessoa em situagdo critica integram-se atividades
complexas, e como tal, exigem o desenvolvimento de competéncias especializadas para a
prestagdo de cuidados, baseados em evidéncia cientifica e numa conceptualizacao de cuidados
dirigida ao doente critico. Neste sentido, tendo em conta as grandes diferencas nos cuidados
prestados em ambos os contextos de estagio e, o seu objetivo, a presente reflexdo apresenta-se

descrita de forma individualizada.

Servico de Urgéncia Geral

Em contexto de urgéncia e emergéncia, aplica-se o primado de avaliar e estabilizar o
doente em situagdo critica, salientando a avaliagdo primdria com metodologia ABCDE,
planificagdo dos cuidados em funcdo das alteracdes observadas/ funcdes comprometidas,

respetivas intervengoes e reavaliacdo da sua eficacia apds serem realizadas.
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Tal como ja referido e descrito, considero que minha experiéncia profissional teve uma
relevancia significativa, uma vez que, estando a realizar o estdgio num SUMC, ou seja, do
mesmo nivel de atendimento dos servigos de urgéncia onde trabalho desde 2011, a perspetiva
de aprendizagem focou-se mais nas diferencas de dinamica de equipa, aplicacao de protocolos
especificos do SUG da ULSCBeira em particular, do que propriamente com casos clinicos
relacionados com abordagem a pessoa em situacgdo critica. Posto isto, ao longo do estdgio
ocorreram algumas situacdes que merecem reflexao, mas na sua globalidade os casos clinicos
observados sdao semelhantes a minha realidade laboral.

Contudo, a minha atitude durante o estagio foi sempre de aprendizagem com intuito de
aperfeicoar competéncias na abordagem ao doente critico e, portanto, passo a discriminar as
atividades por mim desenvolvidas que considero determinantes para as competéncias que me
propus atingir:

* Acolhimento do doente ¢ familia/ cuidador, recorrendo a estratégias de comunicacao
assertiva, essencial para a reducdo da ansiedade carateristica de quem entra no servigo
de urgéncia em situagdo critica;

* Conhecimento e avaliagdo da historia clinica do doente, desde os seus antecedentes,
alergias conhecidas, medica¢do habitual até¢ ao motivo de entrada no SUG;

» Identificacdo das necessidades especificas e dos problemas de cada doente, de modo a
planear, executar e avaliar adequadamente as intervengdes de enfermagem;

* Antecipagdo e/ ou identificagdo célere de potenciais focos de instabilidade, atuando em
conformidade;

» Zelo e respeito pela manutencao da integridade das componentes bio-psico-sociais do
doente;

* Monitorizacdo continua do doente e interpretacao de todas as informagdes que traduzem
o seu estado hemodinamico;

* (Colaboragao e intervencao com a equipa médica na realizagdo de todo o tipo de técnicas
invasivas e todos os procedimentos subjacentes, imprescindiveis a manutengdo de um
adequado suporte metabolico, hemodindmico e ventilatorio do doente;

* Aplicacdo e gestdo de protocolos terapéuticos complexos e dinamicos, conseguindo
identificar e antecipar problemas adjacentes a esses mesmos protocolos promovendo a
sua resolucao;

* Conhecimento sobre a farmacocinética e farmacodindmica dos firmacos administrados
no servico de urgéncia e respetiva preparacdo, conservacdo e incompatibilidades,

vigilancia das suas condig¢des, correta administragado e registo;
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Gestao diferenciada do tratamento/ controlo da dor com aplicagio de medidas
farmacoldgicas e ndo farmacologicas;

Vigilancia constante do doente, controlo e ajuste de todos os parametros de
monitorizagdo, de acordo com o caso clinico;

Interpretacdo e andlise de tracados cardiacos alteracdes, a sua significancia e respetivo
tratamento;

Cumprimento dos pressupostos na abordagem a vitima politraumatizada seguindo
metodologia de avaliagdo primaria (ABCDE) e avaliagao secundéaria (SAMPLE);
Prestacao de cuidados tendo em conta as eventuais limita¢des de mobilizacdo, em caso
de politraumatizados, com necessidade de utilizacdo de técnicas de mobilizagdo em
bloco, levantamento, rolamento, alinhamento com controlo de cervical, mediante cada
caso clinico;

Realizagdo de Suporte Bésico e Avangado de Vida sempre que necessario,
demonstrando os respetivos conhecimentos e competéncias técnicas;

Participacdo ativa nos protocolos de Vias Verdes instituidas no SUG da ULSCBeira,
nomeadamente Via Verde de AVC e Via Verde Coronaria;

Diagnostico precoce de situacdes de peri-paragem, nomeadamente bradiarritmias,
taquiarritmias, entre outros;

Transmissdo das ocorréncias relevantes para a continuidade de cuidados,
nomeadamente na passagem de turno com a utilizagdo da mnemoénica ISBAR;
Promocao e manutencdo de acessos venosos periféricos; Otimizagdo e manutengdo de
acessos venosos centrais, tendo em conta as orientagdes definidas pela DGS na Norma
n.° 022/2015 — Feixes de Intervengoes de Prevencdo de Infe¢do relacionada com
Cateter Venoso Central,

Despiste e alerta para incidentes de qualquer tipo (agravamento ou alteragdes do estado
de satde do doente);

Elaboracdo de registos de enfermagem corretos, concisos e precisos no programa
SClinic;

Colaborag¢ao no transporte e transferéncia do doente intra-hospitalar, vigiando sempre o
seu estado geral e promovendo a sua estabilidade e seguranga;

Reposicao do stock do material utilizado na Sala de Emergéncia, garantindo a
assisténcia adequada ao doente em situagdo critica e o eficiente funcionamento da

propria sala;
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* Prestacdo de cuidados de higiene e conforto aos doentes, respeitando as suas vontades
pessoais, culturais e religiosas;

» Estabelecimento de relagdes terapéuticas adequadas com os doentes, familia/ cuidador;

* Planeamento e avaliacao continua das intervengodes de enfermagem realizadas;

Para além das atividades acima mencionadas, faz-me sentido nesta analise reflexiva
especificar concretamente um caso clinico em particular, pelo facto de estar relacionado com
as valéncias 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 competéncias.

A ULSCBeira dispoe de Servico de Hemodinamica desde o inicio 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 farmacoldgicas e
nao farmacoldgicas a adotar na Sala de Emergéncia.

No SUG da ULSCBeira estad entdo estabelecido protocolo de Via Verde Coronaria
direcionada a abordagem ao doente com EAMcSST, que pode ser consultado no Relatorio de
Estagio do referido contexto, bem como, a explicacao/ reflexdo sobre um caso clinico decorrido.
Em suma, “Tempo ¢ Miocardio” e sobre a minha experiéncia nesse caso clinico em particular,
cabe-me referir que efetivamente a Via Verde Coronadria foi aplicada de forma correta, rapida e
eficaz, com beneficios diretos para o doente, tendo em conta que foram cumpridos todos os
pressupostos do protocolo interno, em concordancia com as guidelines da European Society of
Cardiology de 2023 (Byrne et al., 2023). O doente foi admitido no Servico de Hemodinamica
cerca de 20 minutos apds admissdao no SUG, beneficiando assim nao s6 do tratamento imediato,
mas também, perspetivando de forma positiva a sua morbilidade e mortalidade a médio/ longo
prazo.

Apos refletir sobre a experiéncia acima descrita e a minha realidade laboral, que se trata
de um hospital sem a especialidade de Cardiologia de Intervengdo, conclui que neste contexto
poderia enquadrar-se a componente de investigacdo do presente trabalho, objetivando a
implementa¢do de um protoloco de Via Verde Coronaria no SUMC da ULSG, que permita que
dos doentes com EAMcSST sejam transferidos para um centro hospitalar com Unidade de
Hemodindmica o mais rapidamente possivel, dentro do timing preconizado e com o tratamento
instituido, de acordo com as guidelines recomendadas.

Outro caso clinico abordado no Relatorio de Estagio relata a importancia debriefing
apos RCP. O debriefing apresenta-se como uma intervencao de baixo custo, relativamente facil

de implementar a nivel institucional, e que tem potencial de melhorar a qualidade dos cuidados
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prestados em situacdo de PCR, assim como, o desempenho das equipas, a comunicacao
multidisciplinar e a satisfacdo dos profissionais (Greif et al., 2021; Walker et al., 2020).

Outro tema que considero ser muito relevante nos cuidados ao doente critico e de
especial intervencdo do Enfermeiro Especialista em EMC-EPSC ¢ o transporte de doentes
criticos inter-hospitalar. Segundo as recomendac¢des de 2023 para o transporte de doentes
criticos adultos, elaboradas pela Ordem dos Médicos (Colégio de Medicina Intensiva) e pela
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2023, p. 22), “A principal indicacdo para
transferéncia de um doente critico entre hospitais ¢ a inexisténcia de recursos (humanos e
técnicos), no hospital de origem, para tratar ou dar continuidade ao tratamento iniciado.” Posto
isto, ¢ frequente doentes que sdo primariamente assistidos num SUMC, como o da ULSCBeira,
necessitarem de transporte secundario para outras instituigcdes com outro tipo de valéncias.
Assim sendo, o SUG torna-se o servigo responsavel pela realizacdo dessa mesma transferéncia.
Ainda segundo as recomendacdes acima citadas, o transporte deve ser considerado como uma
extensdo de cuidados do hospital que envia o doente, cabendo ao servigo de origem a
responsabilidade técnica e legal, durante as duas primeiras fases (decisdo e planeamento). Na
etapa da efetivacdo, a responsabilidade cabera a equipa que assegura o transporte.

A constituicao de equipas de transporte € em muitos hospitais um enorme desafio, seja
por ndo disporem de recursos humanos adequados, em numero ou diferenciacio suficientes,
seja por razoes econdmicas, ou outras. Contudo, segundo as recomendagdes referidas, apesar
das reconhecidas dificuldades, considera-se como ideal, que cada institui¢do prepare e
mantenha operacionais equipas de transporte, particularmente para as deslocagdes entre
hospitais. A ULSCBeira ndo dispde de um equipa definida para transporte de doentes criticos,
sendo o mesmo assegurado pelo médico assistente do doente ou por ele nomeado e um
enfermeiro, que ¢ chamado pelo enfermeiro responsavel de turno e caso ndo se verifique
disponibilidade para esse efeito ¢ destacado um enfermeiro do SUG para realizar o transporte,
ficando assim em incumprimento o disposto no Regulamento n.° 743/2019, sobre Dotagdes
Seguras. Posto isto, € a evidéncia acima descrita, constata-se uma ndo conformidade com aquilo
que sdo as melhores praticas tendo em vista a qualidade e a seguranca dos cuidados prestados,
apesar de existir uma nota de Procedimento Interno de Transferéncia e Transporte de doentes
(2023) (CHUCB.PI.CHUCB.110), na qual sdao descritos os pressupostos a serem cumpridos
apos avaliagdo do doente e da necessidade do mesmo ser transferido, no qual estd indicado que

o doente critico deve ser transportado por equipa experiente.
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Servico de Medicina Intensiva

Pinho (2020), refere que em Unidades de Cuidados Intensivos, tratando-se de cuidar em
situagdes criticas, a diversidade e a incerteza, sdo condigdes sempre presentes. A
imprevisibilidade das situagdes € uma constante, ndo s6 porque as pessoas internadas, ainda que
estabilizadas, estdo em situagdo de risco, mas também, pelo facto de a admissdo de novos
doentes poder ocorrer em qualquer momento, o que exige capacidade de adequacio,
organizacao e gestao da melhor resposta a cada situagao.

O enfermeiro na prestagao de cuidados num SMI precisa possuir qualificagdo adequada
e aptidao para utilizacao das suas competéncias profissionais, com o intuito de prestar cuidados
que reunam conhecimentos técnicos e cientificos, dominio da tecnologia, sem descurar a
humanizagdo dos cuidados, encarando o doente como um individuo tGnico. E expectavel que os
enfermeiros no SMI procedam a avaliacdo ¢ monitorizagdo continua do doente, com base em
atitudes de coordenagdo, implementacao e avaliagdo dos planos de cuidados que priorizem as
intervengdes como a administragdo de determinados fAirmacos, de forma a prevenir situagdes
que possam afetar negativamente o doente. (Néné & Sequeira, 2020).

As atividades e intervengoes realizadas a pessoa em situacao critica, em ambiente de
cuidados intensivos, foram profundamente exploradas e devidamente fundamentadas de acordo
com evidéncia cientifica mais recente, no respetivo Relatorio de Estagio, pelo que no presente
trabalho, se apresentam de forma resumida:

* Acolhimento do doente na unidade e preparacdo de todo o material inerente a sua
admisséo;

* Reconhecimento precoce de situacdes de risco de vida e de instabilidade, agindo em
conformidade para a resolugdo das mesmas;

* Identificagdo precoce de doentes em choque tendo em conta os diversos tipos de choque

e o seu estadiamento, bem como, as respetivas intervengdes/ medidas corretivas

associadas;

» Identificagdo precoce de alteragao de ritmos cardiacos, antecipando complicagdes;

* Dominio da técnica de colheita de espécimes através de cateter arterial, nomeadamente
gasimetrias;

* Interpretacdo de valores obtidos nas gasimetrias realizadas e ajuste dos parametros
ventilatorios, reposi¢cdo de i10es, entre outros, sempre que necessario;

* Desenvolvimento de conhecimentos e execucao de cuidados técnicos de elevada
complexidade dirigidos a pessoa em situagao critica e/ ou faléncia organica em situagdes

especificas como:
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- Doentes com necessidade de via aérea avancada (tubo orotraqueal ou
traqueostomia);

- Doentes submetidos a ventilagdo mecanica (invasiva e nao invasiva);

- Doentes sob monitorizacdo hemodinamica invasiva (Pressao Arterial Invasiva,
Pressdo Venosa Central, entre outros);

- Doentes com necessidade de Técnicas de Substituicdo Renal, especificamente a
Hemodiafiltragdo Venovenosa Continua (CVVHDF);

- Cuidados especificos ao doente pds-cirurgico com necessidade de internamento
em cuidados intensivos, nomeadamente compreensao da resposta metabdlica ao
trauma cirurgico e implementacao dos respetivos cuidados;

- Doentes vitimas de trauma (politraumatizados), com cuidados direcionados de
acordo com as necessidades de cada doente, por exemplo cuidados ao doente
com drenagem toracica, fratura de membros com dispositivos de imobilizacao;

- Colaboragao na realizagao de procedimentos como colocagao de cateter venoso
central (CVC), linha arterial, cateter de didlise, PiICCO (Pulse Contour Cardiac
Output), entre outros, promovendo a estabilidade hemodindmica do doente;

Aplicagdo de conhecimentos sobre escalas de monitorizagdo de sedagcdo, nomeadamente
a Escala Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) adotada no SMI, e outros
instrumentos como o Indice de Bispectral (BIS);

Identificacdo dos protocolos terapéuticos instituidos no SMI em fung¢ao do contexto de
doenga critica do doente;

Identificagdo precoce de complicacdes resultantes da implementacdo de protocolos
terapéuticos complexos e atuagdo em prol da resolu¢do ou minimizagao das mesmas;
Monitorizagdo correta da dor no doente em situagdo critica utilizando as escalas
adotadas no SMI, nomeadamente a Escala Numérica da Dor (0-10) e a Escala
Comportamental da Dor;

Gestao da dor com recurso a medidas farmacoldgicas e nao farmacoldgicas;

Segundo Pinho (2020), o caracter critico do estado de satde dos doentes admitidos no

SMI desencadeia, por si sO, respostas de stress a multiplos estimulos, nomeadamente o aparato

tecnoldgico, o isolamento, o excesso de estimulos auditivos, a privagdo dos estimulos

“habituais”, os multiplos cuidados e procedimentos, a natureza fria e burocratica das relagdes

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 sao fatores determinantes no impacto bioldgico e psicoldgico do doente. Assim, ao
longo do estagio adotei uma postura calma e assertiva, no sentido de aliviar a ansiedade e medo
vivido pelo doente, familia/ cuidador, utilizando de forma adequada habilidades
comunicacionais uteis no estabelecimento da relagao terapéutica, por forma a minimizar os
estimulos provocadores de stress recebidos pelo doente. A comunicacdo com muitos dos
doentes admitidos no SMI estd muitas vezes comprometida, por barreiras que impedem o
estabelecimento da mesma, como por exemplo a sedagao profunda, a presenca de dispositivos
médicos, entre outros. Portanto, sempre que possivel recorri a estratégias facilitadoras da
comunicagdo para que a mesma pudesse ser estabelecida, através de gestos ou recorrendo a
auxiliares de comunicagdo, como por exemplo ferramentas de comunicacao alternativa através
de pictogramas.

Os ensinos ao doente, familia/ cuidador devem ser sempre considerados, mesmo perante
doentes em estado de saude critico, desde que a comunicagdo possa ser estabelecida. Assim,
sempre que considerei serem necessarios, foram realizados em tempo oportuno e de forma
eficaz, garantido a compreensdo dos mesmos.

Cabe-me ainda referenciar, e ndo omitir, algumas atividades que foram planeadas e ndo
desenvolvidas, pela ndo ocorréncia de situagdes ao longo do estdgio, que permitissem que as
mesmas fossem executadas, nomeadamente:

* Desenvolvimento de conhecimentos e execucao de cuidados técnicos de elevada
complexidade em doentes com condig¢des especificas e elegiveis para colheita de 6rgaos;
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 est4 descrita a
avaliacdo de auséncia de reflexos do tronco cerebral, provas clinicas de morte cerebral
e cuidados gerais a estes doentes.

* Atuagdo com rigor cientifico em contexto de Suporte Basico de Vida e Suporte
Avancado de Vida, em eventuais situagdes de paragem cardio-respiratoria e prestacao

de cuidados pos- reanimagao;

Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecao e catastrofe, da concecio a acio

Durante o estagio foram planeadas atividade relacionadas com a resposta a situagdes de
emergencia, excecao e catastrofe. Nao tendo ocorrido nenhuma das referidas situagdes durante
os estagios, salienta-se que foi possivel consultar o Plano de Emergéncia Externa de cada
hospital, realizar uma leitura atenta dos mesmos, compreendendo a sua operacionalizagdo, as

funcdes da equipa do SUG e do SMI face ao nivel de emergéncia acionado, a identificagdo das
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respetivas areas de atuagao, local onde sdo guardados os kits para realizar triagem de catastrofe,
e o contetido propriamente dito de cada iz, entre outros.

Segundo o Plano de Emergéncia Externa da  ULSCBeira (2018)
(CHCB.MA.CHCB.02.), este visa a organizacao de meios para qualquer situacao indesejavel
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 espaco de tempo, a qualquer situagao de
emergéncia;

» Garantir que a atuagdo dos intervenientes ¢ feita de acordo com critérios de prioridade,
previamente estabelecidos;

» (Capacitar os intervenientes para uma resposta rapida e eficaz;

* Repor, o0 mais rapido possivel, o normal funcionamento do servigo;

» Assegurar que o servico ¢ prestado respeitando as regras de seguranca.

Apurou-se junto dos profissionais do SUG que apesar de os mesmo terem conhecimento
da existéncia do referido Plano de Emergéncia Externa, ¢ sentida de alguma forma inseguranca
do ponto de vista da aplicagdo do mesmo, uma vez que, nao sao realizados com regularidade
simulacros que permitam validar a sua aplicabilidade e identificar limitacdes, devendo assim,
ser uma das medidas a instituir tendo em vista melhoria continua 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 marco de 2024 o curso “All Hazards
Disaster Response — Ist Edition Provider Course” e Curso de Triagem Multivitimas, que me
proporcionou um conjunto de aprendizagens a nivel de conhecimentos tedricos e de
competéncias técnicas que me conferem seguranca na eventualidade de me encontrar perante
um cenario de catastrofe e/ ou multivitimas.

Outra das unidades de competéncia definidas no ambito da presente competéncia sao os
cuidados relacionados com Enfermagem Forense.

Segundo o Regulamento n.® 728/2021 da OE (2021, p. 175), Enfermagem Forense é:
area de exercicio profissional que assenta na resposta aos problemas de saiude
decorrentes dos processos de vida da pessoa, familia e comunidade envolvidas
em cenarios de violéncia, violagdo dos direitos humanos, traumatologia
forense e/ou desastre de massa, ao longo do ciclo de vida, acrescendo a pratica

clinica reparadora, o indice de suspeita de lesdes sugestivas de trauma ndo

acidental e a salvaguarda de vestigios com relevancia criminal (...).



63

Por forma a melhor compreender e assimilar este conceito, as intervengdes inerentes e
o papel do Enfermeiro Especialista em EMC-EPSC, foi possivel consultar os procedimentos
instituidos na ULSCBeira no que a Enfermagem Forense diz respeito. Assim, da consulta
realizada apurei a existéncia de alguns protocolos validados e em vigor, nomeadamente:

» Cadeia de custddia de amostras para fiscalizagdo da condugao rodoviaria sob influéncia
do alcool e substancias psicotropicas (CHUCB.IMP.CHUCB.396) — no qual ¢ descrito
o procedimento que deve ser realizado e os pressupostos a cumprir;
» Circuito e procedimentos com vitimas de violéncia doméstica (CHUCB.PI. SS.02).

Relativamente ao tema acima descrito, no ambito de vitimas de violéncia doméstica é
de referir que, segundo o mesmo Procedimento Interno a suspeita de violéncia doméstica pode
ser desencadeada por referéncias da propria vitima, de familiares ou de terceiros, detetada pelos
profissionais de satde no exercicio das suas fun¢des, mediante a identificacdo de sinais ou
indicadores especificos de uma situacdo que tenha enquadramento nesse tipo de crime (artigo
152° do Codigo Penal) por: violéncia fisica, violéncia verbal, violéncia psicoldgica ou
emocional, violéncia economico-financeira, violéncia sexual e negligéncia/ privagdo. Referir
ainda que, na ULSCBeira existe a Equipa de Preven¢do de Violéncia em Adultos e qualquer
situagdo de violéncia doméstica deve ser referenciada a mesma mediante preenchimento de
formulario proprio — Formulario de referenciagdo interna a Equipa de Prevengdo de Violéncia
em Adultos (CHUCB.IMP.CHUCB.510).

Durante o estagio ndo foi presenciada nenhuma situagdo em que os conhecimentos sobre
Enfermagem Forense pudessem ser aplicados e desenvolvidos, no que diz respeito aos cuidados
prestados a vitimas com indicios de serem alvo de praticas criminosas, bem como, na

preservacao de vestigios atendendo a cadeia de Custodia.

Maximiza a prevencao, intervencao e controlo da infecio e de resisténcia a

antimicrobianos perante a pessoa em situacido critica e/ ou faléncia orginica, face a

complexidade da situaciao e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas

Segundo DGS (2017, p. 5), o controlo da infecdo e a resisténcia a antimicrobianos “sao
problemas relacionados e de importancia crescente a escala mundial. Nenhum pais e nenhuma
institui¢ao prestadora de cuidados de saude pode ignorar as implicagdes destas infegdes e o seu
impacto nos utentes, nas unidades de satide e na comunidade.”

O risco de infegdo e as resisténcias aos antimicrobianos tém vindo a aumentar ao longo

\ .

dos anos, devido ndo s6 a capacidade de mutagdo dos microrganismos patogénicos, mas
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também, a evolucdo da tecnologia, da ciéncia e a complexidade dos cuidados. Segundo a DGS
(2017), cerca de um terco das infe¢des adquiridas através da prestacdo de cuidados podem ser
evitaveis.

Relativamente ao controlo de infecdo fundamento a minha atuagdo com base em
evidéncia cientifica, no conhecimento do Plano Nacional de Controlo de Infecdo e de
Resisténcia a Antimicrobianos, visando o controlo de infegdes associadas aos cuidados de
saude. Durante os estagios procurei atualizar e consultar as normas e procedimentos do PPCIRA
aplicaveis ao servigo em questao, adotando praticas seguras, de forma a prevenir € minimizar o
risco de infegdes associadas aos cuidados de satide. Uma das praticas mais simples, mas
também mais eficaz na diminui¢do do risco de infe¢ao associada a prestagdo de cuidados ¢ a
correta higieniza¢cdo das maos, algo que cumpro com assiduidade, seja na lavagem com agua e
sabdo, seja na utilizacdo de SABA, bem como, na correta utilizacdo dos equipamentos de
protecdo individual, respeito pelas medidas de isolamento em fungdo do microrganismo
identificado, vias de transmissdo, entre muitas outras.

A ULSCBeira e a ULSG tém validadas e em vigor diversas normas do PPCIRA, tendo
sido aplicadas oportunamente durante os estagios e de acordo com cada situagdo especifica,
tendo as mesmas sido enunciadas no respetivo Relatorio de Estagio.

O elevado fluxo de doentes do SUG, o facto de ndo terem ainda um ou mais
microrganismos identificados como potencialmente transmissiveis, bem como, as condigdes
fisicas muitas vezes inadequadas, no que diz respeito ao cumprimento de medidas de
isolamento, torna-o um servigo com um potencial acrescido para transmissao de infe¢des, seja
pelas condi¢des ambientais ou por défice nas medidas de controlo de infecao.

Tendo em conta todos os pressupostos de controlo de infe¢do associada aos cuidados de
saude, identificou-se um ponto de melhoria nas praticas diarias no SUG da ULSCBeira,
relacionado com a utilizagdo de aventais por parte dos profissionais durante a prestacdo de
cuidados de higiene aos doentes. Neste sentido, foi dada sugestdo junto da Sra. Enfermeira
Gestora, que fossem tomadas medidas de promocao de utilizagao desses aventais, minimizando
a possibilidade de infe¢des cruzadas, com vista a melhoria continua da qualidade e seguranca
dos cuidados prestados.

Cabe-me referir que, de entre as realidades de servigos com os quais tive contacto ao
longo dos anos, o SMI €, no que diz respeito a medidas de prevencao e controlo de infegdo, o
servigo onde, de uma maneira geral, todos os profissionais cumprem as normas das melhores

praticas recomendadas.



65

Os feixes de intervengdes ou bundles “(...) sdo um conjunto de intervengdes que,
quando agrupadas e implementadas de forma integrada, promovem melhor resultado, com
maior impacto do que a mera adi¢ao do efeito de cada uma das intervengdes individualmente.”
(DGS, 2015, p. 6). Tém como objetivo assegurar que os doentes recebam tratamentos e
cuidados recomendados e baseados na evidéncia, de uma forma consistente. Especificamente
em relacdo as bundles, presentes em varias normas emitidas pela DGS, as mesmas foram
cumpridas, de forma rigorosa ao longo do estagio, nomeadamente:

*  Norma DGS 021/2015 atualizada 11/2022 — “Feixes de Intervengoes” para a Preven¢do
da Pneumonia associada a Intubacdo;
* Norma DGS 019/2015 atualizada 08/2022 — “Feixes de Intervencoes” para a

Prevencdo da Infecdo Urindria Associada a Cateter Vesical,

*  Norma DGS 022/2015 atualizada 08/2022 — “Feixe de Intervengoes” para a Preven¢do
da Infe¢do Relacionada com o Cateter Vascular Central.

Referir ainda que, o préprio programa informatico, utilizado no SMI, Patient Care,
quando iniciados diagndsticos de enfermagem relacionados com os temas acima citados,
automaticamente d4 inicio a intervencdes que no seu registo contemplam todos os itens de cada
bundle, permitindo um registo mais fidedigno, eficaz e célere.

Em suma, considero que as experiéncias de estdgio em ambos os contextos foram
desafiantes em termos pessoais e altamente enriquecedoras do ponto de vista profissional,
permitindo uma compreensao aprofundada sobre a intervencdo do Enfermeiro Especialista em
EMC-EPSC, como sendo aquele que ¢, em todas as vertentes, o enfermeiro com maior know-
how, dado os seus conhecimentos e competéncias especializadas, na prestagao de cuidados a
pessoa em situagdo critica, familia/ cuidador.

Segundo (Brykczynski, 2002, p.200), o significado dos resultados de investigacdo de
Benner, reside na sua conclusio de que “o conhecimento clinico de uma enfermeira ¢ relevante
ao ponto de a sua manifestacao nas competéncias de enfermagem fazer a diferenca 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 Relatorio, e também, em
referéncia a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias no ambito da investigacao,
enquadradas nas Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista no dominio do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais, surge no préximo capitulo a componente de

investigacdo. Diretamente relacionada com a componente clinica, com o meu proprio contexto
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laboral e também, com potencial impacto em geral para a melhoria dos cuidados prestados ao

doente com EAMCcSST.
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Parte II - Componente de Investigacao

Influéncia do tempo na definicio precoce de Enfarte Agudo do Miocardio

com elevacio do Segmento ST






Resumo

Contexto: O diagnostico oportuno de enfarte agudo do miocardio com
Supradesnivelamento do segmento ST (EAMcSST), no servico de urgéncia, depende da
realizagdo de um eletrocardiograma (ECG) de 12 derivagdes em tempo util. O objetivo ¢ que
este seja realizado num periodo até 10 minutos desde o primeiro contato médico. Varios sdo os
fatores que podem contribuir para o ndo cumprimento deste tempo-alvo, tornando-se assim
crucial estudé-los e documenta-los.

Objetivo: Determinar o tempo porta-ECG em doentes com EAMcSST, identificar os
fatores associados a aquisi¢do oportuna de ECG até 10 minutos e avaliar a influéncia do tempo
porta-ECG no atendimento oportuno para reperfusao em 90 e 120 minutos.

Métodos: Trata-se de um estudo observacional, retrospetivo e de abordagem
quantitativa, realizado num hospital da regido Centro de Portugal, de 1 de Janeiro de 2023 a 31
de Dezembro de 2024. Foram incluidos todos os doentes admitidos no servigo de urgéncia, com
idade maior ou igual a 18 anos e com diagnodstico de alta clinica 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 incluidos 55 doentes com diagnostico de EAMCcSST,
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 andlise de comparacao entre casos capturados
e casos ndo capturados, fatores como idade menor ou igual a 55 anos, tabagismo, utilizagdo do
fluxograma “dor toracica”, discriminador “dor precordial”, atribuicdo de prioridade clinica
“laranja” e requisicao de ECG no momento da triagem foram identificados a aquisicao de ECG
dentro do tempo recomendado. O atendimento oportuno para ICP em 90 minutos ndo foi
conseguida em nenhum dos casos, e para ICP em 120 minutos nos casos capturados foi de
12,2%, tendo-se sido verificada associag¢do significativa entre a obtencdo de ECG até 10
minutos € uma maior propor¢ao de atendimentos oportunos. O atraso no atendimento oportuno
para ICPP apd6s os 120 minutos foi nos casos capturados menor do que nos casos nao
capturados.

Conclusdo: Analisar o tempo porta-ECG identifica oportunidades de melhoria no
atendimento ao doente com EAMCcSST no servico de urgéncia. Existe uma associagao
estatisticamente significativa entre a obten¢ao de ECG até 10 minutos e o atendimento oportuno
para ICP em 120 minutos.

Palavras-chave: EAMcSST, eletrocardiograma, porta-ECG, atendimento oportuno






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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Introducio

As doengas cardiovasculares sdo consideradas a principal causa de mortalidade e
morbilidade a nivel mundial, e destas a cardiopatia isquémica representou um total de 9,1
milhdes de mortes em 2021 em todo o mundo (World Health Organization, 2024). O enfarte
agudo do miocardio (EAM) em homens, dos 18 aos 55 anos, € em mulheres, dos 18 aos 65
anos, ¢ a principal causa de mortalidade prematura (Dugani et al., 2021).

Em Portugal, as doengas isquémicas do coragdo apresentam taxas brutas de mortalidade
mais elevadas nos grupos etarios inferiores a 55 anos com niimero 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 Estatistica,
2024).

O EAM ¢ definido como necrose de cardiomiocitos devido a diminui¢do de fluxo
coronario com consequente fornecimento insuficiente de oxigénio ao musculo cardiaco (Byrne
et al., 2023). Em 70% dos casos fatais a causa de oclusdo corondria ¢ por rotura de placas
ateroscleroticas. A prevencdo de EAM esta diretamente relacionada com o conhecimento e
controlo de fatores de risco cardiovascular (FRCV), modificaveis e ndo modificaveis,
responsaveis por 90% dos casos de EAM em homens e 94% em mulheres (Mechanic et al.,
2023). Os fatores de risco modificaveis associados ao EAM prematuro incluem tabagismo,
diabetes mellitus, dislipidemia, hipertensao arterial (HTA) e obesidade (Dugani et al., 2021; Liu
et al., 2022; Thagizadeh et al., 2022), enquanto os fatores de risco ndo modificaveis sdo género
masculino e histdrico familiar de doenga cardiaca coronéria (DCC) (Azaiez et al., 2024; Dugani
et al., 2021). O sedentarismo tem sido documentado como o FRCV de maior prevaléncia nas
mulheres jovens (Manzo-Silberman et al., 2024), tal como a doenga renal cronica (DRC) em
mulheres de todas as idades (Cook et al., 2025). O tipo de EAM também ¢ diferente tendo em
conta a idade. Em comparag¢do, os mais jovens, com idade inferior a 55 anos, apresentam maior
propor¢ao de EAM com Supradesnivelamento ST (EAMcSST) (Nedkoff et al., 2024). Estudos
indicam diferencas relacionadas com o género e idade, como a apresentacao clinica, tratamento
e resultados do doentes com EAMcSST, incluindo atrasos na admissdo hospitalar e sintomas
menos tipicos em mulheres (Byrne et al., 2023; Cook et al., 2025).

O principal sintoma apresentado ¢ o desconforto toracico, que pode ser descrito como
dor, pressdo, aperto, peso ou sensacdo de queimadura (Byrne et al., 2023). Contudo, a dor

toracica aguda pode ser causada por um extensa variedade de disturbios, desde condigdes
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clinicas potencialmente fatais como EAM, até condigdes relativamente inofensivas (Stepinska
et al.,, 2020). Sintomas como dispneia, dor epigéstrica e dor no brago esquerdo ou direito,
pesco¢o/ mandibula sao denominados de equivalentes isquémicos e devem ser alvo de atencao
(Byrne et al., 2023).

A classificacdo de risco de doentes com EAMcSST constitui-se assim um desafio para
as equipas nos servicos de urgéncia. O enfermeiro ¢, frequentemente, o primeiro profissional
de saude a interagir com doentes em situagdes de emergéncia, desempenhando um papel crucial
na identificacao precoce de doentes com EAMcSST (Martins et al., 2024). A triagem precoce
de doentes com dor toracica aguda realizada por enfermeiros aumenta o registo oportuno de
eletrocardiograma (ECG) (Stepinska et al., 2020).

“Tempo é miocardio” e ¢ 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 prognostico dos doentes com EAMcSST. Ambas
recomendam celeridade no reconhecimento e diagnostico, tendo como prioridade a
implementagdo de terapia de reperfusdo o mais rapidamente possivel (Byrne et al., 2023; Rao
et al., 2025; Yiadom et al., 2024).

A estratégia de reperfusdo de eleigdo para os doentes com EAMcSST ¢ a Intervengao
Coronéria Percutanea (ICP) primaria, desde que possa ser realizada em tempo til, dentro de
120 minutos, idealmente tempo porta-baldo de 90 minutos, apds o diagndstico baseado na
interpretagdo ECG (Byrne et al., 2023; Rao et al., 2025; Stepinska et al., 2020).

A identificacdo de um evento como EAMcSST ¢ baseada principalmente em sintomas
clinicos, no ECG e enzimas cardiacas (Lin et al., 2023). O registo e a interpretacdo do ECG de
12 derivagoes deve ser realizado o mais rapidamente possivel, nos primeiros 10 minutos (Byrne
et al., 2023; Rao et al., 2025). Estudos demonstraram que o tempo porta-ECG prolongado tem
uma correlacdo direta com a reperfusdo tardia em doentes com EAMcSST (Lin et al., 2023). O
tempo porta-ECG dentro de 10 minutos estd associado a uma reducao de 50% na mortalidade
nos doentes com EAMCcSST (Yiadom, Gong, Bloos, et al., 2024).

Assim, o objetivo deste estudo foi determinar o tempo porta-ECG em doentes com
EAMCcSST, identificar os fatores associados a aquisi¢ao oportuna de ECG (menor ou igual a 10
minutos) e avaliar a influéncia do tempo porta-ECG no atendimento oportuno para realizagao

de ICP primaria 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 analise quantitativa e foco retrospetivo, num
hospital distrital da regido Centro de Portugal, que ndo dispde de especialidade de Cardiologia
de Intervencdo. Obteve-se acesso a listagem de episodios clinicos com diagnoéstico de alta de
EAMCcSST. O local de admissao foi o servi¢o de urgéncia, no periodo compreendido entre 1
janeiro de 2023 a 31 de dezembro de 2024. Os dados foram obtidos através de consulta do
processo clinico dos participantes em fevereiro de 2025. O instrumento de colheita de dados foi

desenvolvido pela equipa de investigagao especificamente para este estudo (Apéndice III).

1.2 - Participantes e colheita de dados

Foram incluidos todos os adultos com idade igual ou superior a 18 anos, admitidos no
servico de urgéncia, com diagnodstico de alta de EAMcSST, com registo de ECG em suporte
digital e hora de realizagdo do mesmo. O diagndstico de EAMcSST foi baseado na Quarta
Defini¢do Universal de Enfarte Agudo do Miocardio (ESC/ACCF/AHA/WHF) (Thygesen et
al., 2018). Foram excluidos os doentes transferidos de outros servigos/instituigdes com
diagnostico EAMcSST ja definido, doentes com ECG diagnostico realizado antes da admissao
no servigo de urgéncia, doentes nos quais o primeiro ECG realizado nao foi o ECG de
diagnostico de EAMcSST e doentes com outros eventos cardiacos como EAM sem

Supradesnivelamento do segmento ST e angina instavel.

1.3 — Varidveis

As variaveis de atributo estudadas foram idade e género dos doentes. A variavel continua
idade foi transformada em varidvel categorica quando necessario para aplicacdo de testes
estatisticos. Foram definidos dois grupos etarios: 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 definicdo de EAM

prematuro (Dugani et al., 2021).
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Os FRCYV 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 a apresentagdo clinica, estudaram-se as varidveis meio de transporte até
ao hospital, meios proprios ou meios de emergéncia extra-hospitalar [viatura médica de
emergéncia e reanimagdo (VMER), Ambulancia de Suporte Imediato de Vida (ASIV) e
Ambulancia de Emergéncia Médica (AEM)/ Ambulancia de Socorro (ABSC)]. Foram ainda
objeto de estudo os turnos de admissdao (Manha: 8-16 horas; Tarde 16-23 horas; Noite: 23-16
horas) e o tempo de evolugdo da queixa, assente na hora exata de inicio de sintomas. Quando
ndo descrita hora exata, definiu- se tempo de evolucao inferior a 12 horas e igual ou superior a
12 horas, tendo em conta as recomendagdes de ICP até 12 horas apds o inicio de sintomas
(Byrne et al., 2023).

Os sinais e sintomas de apresentagdo clinica estudados foram definidos de acordo com
o descrito na evidéncia cientifica & data, sendo os sintomas tipicos a dor e/ou desconforto
toracico, equivalentes isquémicos como a dispneia, dor epigéstrica, dor no braco esquerdo ou
direito ou no pescoco/ mandibula, e outras manifestagdes como nauseas, tonturas, palidez,
diaforese e lipotimia (Byrne et al., 2023). Quanto a gravidade da doenga na apresentacao clinica,
a mesma foi classificada de acordo com a classificacao Killip (classe 1, classe II, classe I1I e
classe IV).

Na classificacao de risco foram estudadas variaveis relacionadas com a priorizagdo de
doentes de acordo com o Sistema de Triagem de Manchester (STM): Fluxograma (dor torécica,
dor abdominal, dispneia, indisposi¢dao no adulto, palpitagdes e outros); Discriminador (dor
precordial, dor moderada, dor pleuritica, SaO2 muito baixa, pulso anormal, historia de perda de
consciéncia e outros); e Prioridade clinica atribuida (vermelha, laranja e amarela).

Estudou-se para efeitos descritivos a decisdo terapéutica, de acordo com as
recomendacdes (Byrne et al., 2023): Antiagregagdo plaquetaria (sim ou ndo); Inibidores de
recetor P2Y 12 (clopidogrel 300mg-600mg ou ticagrelor 180mg); Anticoagulacao (heparina nao
fracionada [HNF] ou enoxaparina); Reperfusdo coronaria (fibrinolise + ICP precoce) ou ICP
primaria.

As variaveis relacionadas com os desfechos finais estudadas foram: tempo porta-ECG,
tempo permanéncia no SU, atendimento oportuno para ICP primaria 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 a0 momento da primeira

avaliacdo por um profissional de saude capaz de obter e interpretar um ECG (Stepinska et al.,
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2020) até a hora de realizagdao de ECG (Byrne et al., 2023). O tempo de permanéncia no SU foi
definido pelo tempo decorrido desde a admissdo hospitalar até a transferéncia para outro
hospital com capacidade de realizagdo de ICP.

Os desfechos avaliados foram os casos capturados (tempo porta ECG menor ou igual a
10 minutos) e o atendimento oportuno para ICP primaria em 90 e 120 minutos. Tendo em conta
o tempo médio necessario para a transferéncia inter-hospitalar, calculado em fung¢ao da distancia
até ao hospital de destino com capacidade de ICP, foi definido que, para as transferéncias
realizadas para o hospital de referéncia 1 (HR1) - situado a 49Km - seria aceitavel o transporte
ser realizado em 33minutos. Assim, foi estimado um tempo maximo de permanéncia no SU de
57 minutos para ICP em 90 minutos e 87 minutos para ICP em 120 minutos. Nas transferéncias
realizadas para o hospital de referéncia 2 (HR2) - situado a 79Km foi considerado aceitavel 55
minutos para o transporte e estimado um tempo méaximo de permanéncia no SU de 35 minutos
para ICP em 90 minutos e 65 minutos para ICP em 120 minutos. Transferéncias para outros
hospitais ndo foram consideradas, uma vez que, o tempo de transporte excede o tempo de 90 e

120 minutos.

1.4 - Analise de dados

As variaveis numéricas foram descritas com média, mediana e intervalo interquartil
(IQR), as varidveis categoricas foram descritas com frequéncias 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 nao
capturados (tempo porta-ECG maior que 10 minutos). Posteriormente, examinamos as
diferencas nos subgrupos com as restantes variaveis.

Variaveis continuas como idade foram transformadas em varidveis categoricas (idade
menor ou igual a 55 anos; idade maior que 55 anos). As comparagdes entre grupos foram
conduzidas utilizando o teste qui- quadrado de independéncia para variaveis categoricas. O teste
exato de Fisher foi utilizado para varidveis categdricas com contagem de células menor que 5.
As comparagdes entre variaveis continuas como tempos de atendimento e variaveis categdricas
foram realizadas através do teste U de Mann Whitney. Um p < 0,05 bilateral foi considerado
estatisticamente significativo. O IBM SPSS Statistics (versdao 28) foi utilizado para realizar a

analise estatisticas.
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1.5 — Consideragoes éticas

O estudo insere-se no projeto Enfermagem a Pessoa com Doenga Cardiopulmonar:
CP4D - Investigar e Inovar para Formar e Cuidar, registado na Unidade de Investigagdo em
Ciéncias da Saude: Enfermagem, e obteve parecer favoravel da Comissdo de Etica em Saude
da institui¢do onde se realizou a investiga¢do (Anexo I). Devido ao desenho do estudo e apos
solicitacdo, a referida Comissdo de Etica dispensou a exigéncia de consentimento informado
aos participantes. Os procedimentos de colheita de dados respeitaram as leis e regulamentos
portugueses relevantes e aplicaveis. A pesquisa regeu-se pelo respeito a privacidade e a
seguranca dos dados e apenas o investigador principal teve acesso aos dados, procedendo a sua

codificagao.
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2 - Resultados

Tendo por base a codificagdo de diagnosticos de alta de EAMcSST, obtiveram-se um
total de 126 casos entre 1 de janeiro de 2023 e 31 de dezembro de 2024. Apds revisao dos
processos clinicos foram excluidos 35 registos que correspondiam a outras patologias cardiacas
que nao EAMCcSST, oito registos por se tratar de episddios apds realizacdo de ICP e sete registos
por se verificar PCR a admissdo. Identificaram-se 76 casos compativeis com diagnéstico de
EAMCcSST. Destes foram excluidos sete registos porque o primeiro ECG realizado nao foi o
ECG diagnodstico, oito registos por ndo apresentarem ECG em suporte digital e seis registos por
o ECG diagnéstico ter sido realizado antes da admissao no servigo de urgéncia. Assim, foram
incluidos 55 casos neste estudo, representando 72% da populagdo geral de doentes com
EAMCcSST admitidos no servigo de urgéncia no periodo a que se reporta o estudo.

Do total de 55 casos incluidos 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

caracteristicas dos doentes da amostra examinada podem ser encontradas na tabela 1.

Tabela 1 — Carateristicas 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 toracica (n, %) 44 80%
Irradiagdo aos membros superiores (n, %) 15 27,3%
Diaforese (n, %) 12 21,8%
Dor epigastrica (n, %) 9 16,4%
Lipotimia (n, %) 7 12,7%
Dispneia (n, %) 6 10,9%
Nauseas ou vomitos (n, %) 6 10,9%
Dor cervical (n, %) 3 5,5%
Palidez (n, %) 1 1,8%
Evolucio dos sintomas
<12 horas (n, %) 45 81,8%
= 12 horas (n, %) 10 18,2%
Hora exata de evolugéo, horas (n, %) 35 63,6%
média, mediana IRQ) 3:19 2:3910:59-3:49]
Fatores de Risco Cardiovascular (FRCV)
Presenca de pelo menos 1 (n, %) 48 87,3%
HTA (n, %) 31 56,4%
Diabetes Mellitus (n, %) 20 36,4%
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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 doenca (Classifica¢io Killip)
Killip I (n, %) 49 89,1%
Killip II (n, %) 3 5,5%
Killip IIT (n, %) 1 1,8%
Killip IV (n, %) 1 1,8%

Ao procurar conhecer a relagdo entre o género e a idade de ocorréncia de EAMcSST,
apurou-se que em média as mulheres sdo 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 diferencas entre os grupos estatisticamente significativas (p < 0,05).

O sintoma referido pelos doentes com maior frequéncia foi dor toracica (n= 44; 80%)
com irradiagdo para os membros superiores (n= 15; 27,3%) e diaforese (n= 12; 21,8%).
Sintomas equivalentes isquémicos foram encontrados com menor expressao: dor epigastrica
(n=9; 16,4%), dispneia (n= 6; 10,9%) e dor cervical (n= 3; 5,5%). Episodio de lipotimia esteve
presente em 12,7% dos casos (n= 7) e destes 5,5% com efetiva perda de consciéncia (n= 3),
bem como, outros sintomas como nauseas (n= 6; 10,9%) e palidez (n=1; 1,8%).

Relacionando os grupos etarios, no ponto de corte de idade de 55 anos com os sinais e
sintomas apresentados, observou-se que em todos os casos a prevaléncia de sintomas ¢ maior
em doentes com idade maior que 55 anos do que com idade menor ou igual a 55 anos,
respetivamente: dor toracica (63,6% versus 16,4%), irradiagdo aos membros superiores (21,8%
versus 5,5%), dor epigastrica (16,4% versus 0%), diaforese (14,5% versus 7,3%), lipotimia
(12,7% versus 0%), dispneia (10,9% versus 0%), nduseas ou vomitos (7,3% versus 3,6%) dor
cervical (3,6% versus 1,8%), tonturas e palidez (1,8% versus 0%).

Da comparacdo entre género e sinais e sintomas apresentados, observou-se maior
prevaléncia da maioria dos sintomas no género masculino do que no feminino, respetivamente:
dor toracica (61,8% versus 18,2%), irradiagdo aos membros superiores (18,2% versus 9,1%),
dor epigéastrica (10,9% versus 5,5%), diaforese (16,4% versus 5,5%), lipotimia (7,3% versus
5,5%), nauseas ou vomitos (9,1% versus 1,8%), dor cervical (3,6% versus 1,8%) e tonturas
(1,8% versus 0%). Com excecdo da palidez que apresentou maior prevaléncia no género
feminino do que no masculino, respetivamente (1,8% versus 0%) e dispneia em que a

prevaléncia foi igual em ambos os géneros (5,5%).
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A maioria dos doentes recorreu ao servigo de urgéncia num periodo inferior a 12 horas
apos o inicio dos sintomas (n= 45; 81,8%). O tempo de evolugdo de queixa exato apenas foi
descrito em 63,6% dos casos (n=35) e destes, verificou-se que, em média, os doentes chegaram
ao servico de urgéncia 3 horas e 19 minutos apos o inicio dos sintomas. Nao foi observada
diferenca estatisticamente significativa entre os géneros quando relacionados com o intervalo
entre o inicio de sintomas e admissao no servigo de urgéncia (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 expressao (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%). Histéria DCC conhecida foi reportada em 18,2% (n= 10) e 16,4% ja tinham sido
submetidos a ICP prévia (n=9). A DRC representou apenas 1,8% dos casos (n= 1). Nao foram
encontrados registos que relatassem informagdes sobre sedentarismo e historia familiar de
DCC.

Comparando os grupos etarios, idade menor ou igual a 55 anos e superior a 55 anos,
com a presenca de FRCV, observou-se maior prevaléncia 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 associagdo estatisticamente significativa entre estas duas variaveis (p < 0,01),
sugerindo que a prevaléncia de HTA aumenta com a idade.

Na comparagao entre o género e a presenca de FRCV, verificou-se de uma maneira geral
maior prevaléncia 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 exce¢do da obesidade que registou um maior
numero de casos no género feminino do que no género masculino (5,5% versus 3,6%).

Relativamente a gravidade da doenga, utilizada a Classificacao Killip, observou-se que
a maioria dos casos se situou na Classe I com nenhuma evidéncia clinica de insuficiéncia

cardiaca (n= 49; 89,1%).
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As variaveis relacionadas com o atendimento hospitalar podem ser consultadas na tabela

N

Tabela 2 — Atendimento hospitalar

Verdo (n, %) 21 38,2%
Primavera (n, %) 12 21,8%
Outono (n, %) 12 21,8%
Inverno (n, %) 10 18,2%

Meios Emergéncia Pré-hospitalar (n, %) 31 56,4%
Meios Proprios (n, %) 20 36,4%
Transferéncia de Centro de Satude (n, %) 4 7,3%

Manhi (8-16h) (n, %)

[9%)
S

58,2%

Tarde (16-23h) (n, %)

—_
=)}

29,1%

Dor toracica (n, %) 37 67,3%
Estado de inconsciéncia/ sincope (n, %) 5 9,1%
Dor abdominal (n, %) 4 7,3%
Dispneia (n, %) 4 7,3%
Indisposigao no adulto (n, %) 2 3,6%
Outros (n, %) 3 5,4%

Dor precordial (n, %) 21 38,2%
Dor moderada (n, %) 11 20%
Dor pleuritica (n, %) 5 9,1%
Sa02 muito baixa (n, %) 3 5,5%
Pulso anormal (n, %) 3 5,5%
Historia de perda de consciéncia (n, %) 3 5,5%
Outros (n, %) 9 16,2%

Laranja (n, %) 31 56,4%
Amarelo (n, %) 23 41,8%
Vermelho (n, %) 1 1,8%
| et ey s s st deemereancis )
Area médica (n, %) 29 52,7%
Triagem (n, %) 18 32,7%
Sem informagao de admissdo na sala de emergéncia (n, %) 7 12,7%
Exterior (acompanhado por meios INEM) 1 1,8%

Tempo de espera triagem, hh:mm (média; mediana IQR) 00:10 00:08 [00:05 - 00:14]
Tempo pedido-realizagdo 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 ndo capturados, hh:mm (média; mediana IQR) 01:16 00:39 [00:20 — 01:48]
Tempo permanéncia no SU, hh:mm (média; mediana IQR) 4:04 2:29 [1:35-5:33]
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Terapéutica farmacologica

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 Néo Fracionada (HNF) (n, %) 14 25,5%
Estratégia de reperfusio

ICPP (n, %) 47 85,5%
Fibrinolise + ICP precoce 7 12,7%
Sem indicag@o para reperfusdo (n, %) 1 1,8%
Atendimento Oportuno

ICPP <90 minutos (n, %) 0 0%
ICPP < 120 minutos (n, %) 8 16,3%
Atraso no atendimento para ICPP ap6s 120 minutos (n, %) 41 83,7%
hh:mm (média; mediana IRQ) 3:09 1:42 [00:37 — 05:25]

A ocorréncia de EAMCcSST foi maior nos meses de Verdo (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
EAMCcSST recorreu ao servigo de urgéncia apos ativacdo dos meios de emergéncia pré-
hospitalar (n= 31; 56,4%), tendo estes sido transportados quase exclusivamente por
ambulancias de emergéncia médica (AEM) ou ambulancias de socorro (ABSC) (n=30; 96,8%).
O turno da manha (8-16 horas) foi o periodo onde se verificou a admissdao de mais casos de
EAMCcSST (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 toracica” (n= 37; 67,3%) e o discriminador “Dor precordial” o mais usado
(n=21; 38,2%), tendo sido atribuida maioritariamente a prioridade “Laranja” (n= 31; 56,4%)
seguida da prioridade “Amarela” (n=23; 41,8%).

O pedido de ECG durante a observacao médica (n= 29; 52,7%) foi superior do que na
triagem (n= 18; 47,3%). As principais razdes identificadas para o ndo pedido de ECG na triagem
foram o fluxograma que ndo contempla a requisicdo do mesmo (n= 10; 18,2%) e por lapso/
esquecimento (n=9; 16,4%).

O tempo decorrido entre o pedido de ECG e realizagdo 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 proveniéncia dos doentes antes da admissdo na sala de emergéncia foi
maioritariamente da area de observagdo médica (n=29; 52,7%), ainda que em 12,7% (n=7) dos
casos nao tenha sido possivel identificar se os mesmos foram admitidos nesta sala.

O tratamento compreende diferentes opgdes terapéuticas. Antiagregacao plaquetaria
(aspirina 75-300mg PO) foi administrada na grande maioria dos casos (n= 53; 96,4%) e
farmacos inibidores de recetor P2Y 12 (n= 42; 76,4%), sendo o ticagrelor 180mg PO o mais
administrado (n=26; 47,3%). A enoxaparina foi a op¢ao de terapia anticoagulante mais utilizada
(n=27; 49,1%) em detrimento HNF (n= 14; 25,5%)).

A estratégia de reperfusdo corondria foi maioritariamente a ICP primaria (n=47; 85,5%).
Apurou-se um caso (1,8%) sem indica¢do para terapia de reperfusdo por ser considerado
EAMCcSST evoluido e sem critérios para reperfusdo imediata.

A transferéncia para hospitais com capacidade para realizacao 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%).

Excluidos os casos ndo elegiveis para ICP primaria (n=1; 1,8%) e aqueles que so pelo
tempo de transferéncia excediam os 120 minutos (n= 5; 9,1%), observaram-se 89,1% (n= 49)
de casos com condig¢des para ICP em 90-120minutos. O atendimento oportuno para [CP em 90
minutos ndo 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 distancia e o tempo de
transferéncia para os hospitais com capacidade para ICP verificou-se um atraso no atendimento
para ICP ap6s 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 andlise do tempo porta-ECG foi realizada com o objetivo de avaliar o desempenho na
realizagdo precoce de ECG dentro do tempo recomendado até 10 minutos em contexto de
EAMCcSST. 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 ndo capturados, com ECG
realizado em tempo maior que 10 minutos. Analisando a distribui¢do de dados, estes
apresentaram uma distribuicdo ndo normal. Subgrupo de casos capturados simétrico e
concentrado, mas pequeno (n = 16), e subgrupo de casos nao capturados com forte assimetria.
A mediana nos casos capturados foi de 6 minutos (IQR: 5-7), com desvio padrao baixo (c =2
min.) que demonstra distribui¢do muito especifica. Enquanto nos casos nao capturados a
mediana foi de 39 minutos (IQR: 20-108), com desvio padrao alto (c = 80 min.) sugerindo uma
forte dispersdo. Os resultados de comparagdo de medianas demonstraram diferencas

estatisticamente significativas entre os subgrupos (p < 0,001).
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Da analise dos subgrupos, casos capturados versus casos nao capturados, estudou-se a

associacdo entre as variaveis relacionadas com as caracteristicas dos doentes e caracteristicas

do atendimento hospitalar. Um resumo dessa analise pode ser consultado na tabela 3.

Tabela 3 — Casos capturados versus casos nao capturados

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%

—_
W

23,6%

47,3%

>0,05

Verdo (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

Meios Emergéncia Pré-hospitalar (n, %) 31 56,4% 7 12,7% 23 41,8% > 0,05
Meios Proprios (n, %) 20 36,4% 8 14,5% 12 21,8% > 0,05
Transferéncia de Centro de Satde (n, %) 4 7,3% 1 1,8% 3 5,5% > 0,05

Manhi (8-16h) (n, %) 32 582% | 11 20% 21 382% | >0,05
Tarde (16-23h) (n, %) 16 29,1% | 4 73% 12 218% | >0,05
Noite (23-08h) (n, %) 7 12,7% 1 1,8% 6 109% | >0,05

Dor toracica (n, %) 37 673% | 15 27,3% 22 40% <0,01
Estado de inconsciéncia/ sincope (n, %) 5 9,1% 0 0,0% 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
Indisposigéo 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

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 pleuritica (n, %) 5 9,1% 0 0,0% 5 9,1% >0,05
Sa02 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
Historia de perda de consciéncia (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

Laranja (n, %) 31 564% | 14 255% | 7 30,9% <0,01
Amarelo (n, %) 23 418% | 1 1,8% | 22 40% <0,001
Vermelho (n, %) 1 18%] 1 18%] 0 0,0% >0,05

Dor toracica (n, %)

80%

16

29,1%

50,9%

<0,05

Irradiag@o aos membros superiores (n, %)

15

27,3%

10,9%

10

18,2%

> 0,05
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Diaforese (n, %) 12 21,8% 6 109% | 6 10,9% | >0,05
Dor epigastrica (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
Néuseas ou vomitos (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
Evoluc¢ao dos sintomas

<12 horas (n, %) 45 81,8% 14 25,5% | 31 56,4% | >0,05
2 12 horas (n, %) 10 18,2% 2 3,6% | 8 14,5% | >0,05
Fatores de Risco Cardiovascular (FRCV)

Presenga de pelo menos 1 (n, %) 48 87,3% 14 25,5% | 34 61,8% > 0,05
HTA (n, %) 31 56,4% 8 145% | 23 418% | >0,05
Diabetes Mellitus (n, %) 20 36,4% 4 73% | 16 29,1% | >0,05
Dislipidemia (n, %) 19 34,5% 6 10,9% | 13 23,6% | >0,05
Tabagismo (n, %) 16 29,1% 8 145% | 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 73% | >0,05
DRC (n, %) 1 1,8% 0 0,0% 1 1,8% | >0,05
Momento de requisi¢cio ECG

Triagem (n, %) 26 47,3% 12 218% | 14 25,5% | <0,01
Observagao médica (n, %) 29 52,7% 4 73%| 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-realizagdo 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 permanéncia 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=3§ 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 nao capturados 71 anos (IRQ: 62-81).

Foi transformada a variavel continua idade em varidvel categorica (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 realizagdo
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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analise de associagdo entre as variaveis os resultados sugerem que doentes com menos de 55
anos tém uma probabilidade significativamente maior de cumprir essa meta em comparagao
com os mais velhos (p <0,01).

Na andlise de associagdo entre a utilizacdo do fluxograma “dor toracica” e o
cumprimento da meta de realizagdo 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 ndo foi utilizado, apenas 1,8% (n= 1) alcancou o objetivo, portanto,
com taxa de cumprimento de 5,5%. Os resultados sugerem que a utilizagdo do fluxograma “dor
toracica” estd 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 ndo foi
utilizado, apenas 5,5% (n=3) dos casos cumpriram a meta recomendada (taxa de cumprimento
= 8,9%). Os resultados mostraram uma associagdo estatisticamente significativa entre as
variaveis (p < 0,001), sugerindo que o uso do discriminador “dor precordial” estd associado a
maior probabilidade de cumprimento do tempo recomendado para a realizacao 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 atribuicao de prioridade laranja est4 associada
a uma maior probabilidade de realizacdo de ECG até 10 minutos (p < 0,01). Relativamente a
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 nao atingiram a meta. Os resultados demonstraram uma associa¢ao
estatisticamente significativa, mas negativa entre a atribuicdo de prioridade amarela e o
cumprimento do tempo porta-ECG até 10 minutos (p < 0,001), corroborando com os resultados
acima descritos.

Esta anélise demonstra que atribuicao de prioridade laranja esta associada a uma maior
probabilidade de realizagdo 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 apresentacao dor

toracica, 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 tordcica cumpriu a referida meta. Os
resultados sugerem que doentes com dor toracica tém maior probabilidade de realizar ECG no
tempo recomendado em até 10 minutos (p < 0,05).

Apenas 16,4% (n=9) dos casos referiram dor epigastrica, isolada ou associada a outros
sintomas. Observou-se que nenhum dos doentes com dor epigastrica obteve ECG dentro dos 10
minutos, em contrapartida, 29,1% (n= 16) dos doentes sem dor epigéstrica atingiram essa meta.
Os dados sugerem que a presenca de dor epigéstrica estd associada a uma menor probabilidade
na obtencao 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 ndo cumpriu (n= 8; 14,5%). Contudo, dos 70,9% (n= 39) ndo fumadores apenas 14,5% (n=
8) cumpriram o tempo porta-ECG recomendado. Os resultados sugerem que o tabagismo esta
associado a uma maior probabilidade de obtencao de ECG até 10 minutos (p < 0,05).

Quando comparado o momento da requisicdo de ECG (triagem versus observacao
médica) apesar de se observar uma maior percentagem durante a observacdo 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 observagao médica (46,1% versus 13,9%). Os resultados sugerem que
o momento de requisi¢ao de ECG tem influéncia na aquisi¢do oportuna ECG, e que quando o
mesmo € pedido na triagem existe uma maior probabilidade de que seja realizado até 10 minutos
(» <0,01).

Procurou-se comparar o tempo de espera para a triagem (primeiro contacto médico)
entre os dois subgrupos: casos capturados e casos ndo 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 ndo cumpriram a meta de tempo recomendada (OM =17,94
versus OM=32,13) (p <0,01).

O tempo decorrido entre o pedido e a realizacao de ECG foi comparado entre os dois
subgrupos, casos capturados e casos nao capturados. Os casos que cumpriram a meta até 10
minutos tiverem um posto significativamente inferior em comparagao com os que ndo atingiram
essa meta (OM= 11,63 versus OM= 34,72), indicando que o intervalo entre o pedido e a
realizagdao do ECG foi significativamente menor nos casos capturados (p < 0,001).

Na anélise de comparagao do tempo de permanéncia no servico de urgéncia entre os
dois subgrupos, casos capturados e casos ndo capturados, observou-se que os casos capturados
apresentaram um posto médio consideravelmente menor do que os ndo capturados (OM= 13,00

versus OM= 33,90), demonstrando que nos casos cuja meta de realizagdo de ECG até¢ 10
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minutos foi cumprida, o tempo de permanéncia no servigo de urgéncia 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) ndo cumpriram a referida meta. Na analise de associacdo entre os casos capturados
e a propor¢ao de doentes que receberam atendimento oportuno para realizagdo de ICP em 120
minutos, os resultados sugerem que a realizacdo de ECG até 10 minutos esta significativamente
associada a um maior nimero 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
ndo capturados, observou-se que o subgrupo de casos capturados apresentou posi¢oes
significativamente menores do que o subgrupo de casos nao capturados (OM = 10,63 versus
OM =23,52). Os resultados sugerem uma associagdo entre a realizagdo de ECG até 10 minutos

e um menor tempo de atraso no atendimento para ICP apds os 120 minutos (p < 0,01).
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3 - Discussao

Este estudo revelou que em média as mulheres sao mais velhas do que os homens a data
da ocorréncia de EAMcSST, corroborando com o estudo de Dugani et al. (2021), uma meta-
analise que integrou 1177 doente com EAMcSST. Embora tenhamos observado que o grupo
etario com idade superior a 55 anos tem maior prevaléncia de sintomas tipicos como dor
toracica (63,6%), ndo foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre estas
variaveis. Estes resultados diferem de outros estudos, que revelam que a presenca de dor
toracica ¢ mais prevalente em pessoas mais jovens (Lei & Bin, 2019).

Foi observada maior prevaléncia de todos os FRCV no grupo etario com idade maior
que 55 anos, tendo sido demonstrado que a prevaléncia de HTA aumenta com a idade e no
género masculino, mas neste ultimo sem diferencas estatisticamente significativas. Estes
resultados diferem dos observados em outros estudos, onde se registou maior prevaléncia de
HTA em mulheres e mais jovens (Azaiez et al., 2024; Cook et al., 2025; Dugani et al., 2021;
Nedkoff et al., 2024). A diferenga de resultados possivelmente relaciona-se com a dimensao
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 excecao da obesidade que apresentou maior prevaléncia nas mulheres, nao tendo
sido verificada diferenca 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 ndo cumpriram a
meta de tempo porta-ECG até 10 minutos e que apresentaram uma mediana de 39 minutos.
Estes resultados sugerem que héd desafios emergentes no atendimento aos doentes com
EAMCcSST na tentativa de obtengdo de ECG mais precoce, até 10 minutos. Como tal, procurou-
se identificar quais os fatores que pudessem influenciar a aquisi¢do de ECG oportuna até 10
minutos. Descobriu-se que a idade menor ou igual a 55 anos, o fluxograma “dor toréacica”,
discriminador “dor precordial”, prioridade “laranja” atribuida no STM, requisi¢ao de ECG na
triagem, presenga de dor toracica e o tabagismo apresentaram uma associacao estatisticamente

significativa quando relacionados com a aquisicao de ECG dentro do tempo recomendado.
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Observou-se que a idade mais jovem, menor ou igual a 55anos, estd significativamente
relacionada com a aquisicdo 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 esta associado a uma aquisic¢ao tardia de ECG (Yiadom et al., 2022), neste estudo nao
foi encontrada associagdo estatisticamente significativa entre o género e a aquisi¢do de ECG
até 10 minutos.

O STM, enquanto sistema de classificacdo de risco, na admissao 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 inespecificas (Nishi et al., 2015).
Estudos concluiram que o uso do STM ¢ um método sensivel para identificar dor toracica
cardiaca de alto risco, que protege doentes com apresentacao tipica e menos de 70 anos de idade
(Providéncia et al., 2011). O presente estudo corrobora essas afirmagdes, tendo sido associado
uma maior probabilidade de aquisi¢do de ECG precoce nos doentes triados com o fluxograma
“dor toracica” e discriminador “dor precordial”. Verificamos que apesar de a dor toracica estar
presente em 80% (n= 44) dos casos, a mesma so foi reportada na triagem em 67,3% (n= 37).
Sugerindo que as informagdes dadas sobre os sinais e sintomas sentidos diferem ou se
modificam de acordo com o momento da observacgdo. A prioridade vermelha e laranja deve ser
atribuida a doentes com suspeita de SCA, garantido um tempo seguro até a observacao 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 consideravel
de doentes triados com prioridade amarela (n= 23; 41.8%). Os resultados demonstraram uma
associacao significativa entre a atribui¢do de prioridade laranja e a aquisi¢do de ECG até 10
minutos e, uma associacdo moderada e negativa com atribuicdo de prioridade amarela,
comprovando a importancia de doentes suspeitos de SCA serem triados com prioridade laranja.

O atraso em procedimentos relacionados com a admissdo e triagem foi referido em
estudos anteriores como causas de atraso na obtencao de ECG em doentes suspeitos de SCA
(Phelan et al., 2009). Neste estudo, quando comparado o tempo de espera para a triagem € 0
cumprimento da meta tempo porta-ECG até 10 minutos, verificAmos que os casos onde a
referida meta foi cumprida esperaram menos tempo até a triagem (primeiro contato médico).

Estudos descrevem que a triagem precoce de doentes com dor toracica 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 instituido em todo o pais. A Norma Clinica n.° 002/2018 da DGS

obriga a requisicao de ECG na triagem nas situagdes de dor toracica, podendo esta estar
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contemplada ndo s6 na utilizagdo 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 rela¢do a
observag¢do médica (n=29; 52,7%), a percentagem de casos capturados foi comparativamente
superior (21,8% versus 7,3%), respetivamente. Na analise realizada foi encontrada associagao
estatisticamente significativa, sugerindo que o momento de solicitagdo do ECG tem influéncia
no cumprimento do tempo recomendado, € que essa taxa de cumprimento ¢ superior quando
este ¢ pedido na triagem. Relativamente ao tempo que decorre desde a requisi¢ao de ECG até a
sua realizagdo, apesar de uma mediana de 9 minutos em todos os casos, esta ¢ significativamente
inferior no subgrupo de casos capturados com mediana de 5 minutos.

Estudos anteriores demonstraram que a auséncia de dor toracica pode estar associada a
aquisi¢do 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 toracica
cumpriu a meta de tempo porta-ECG recomendada, e, portanto, a presenga de dor toracica esta
associada a uma maior probabilidade de aquisi¢do de ECG dentro do tempo recomendado.

O tabagismo foi identificado neste estudo como o FRCV com associagao significativa a
uma maior probabilidade de cumprimento da meta de tempo porta-ECG, apesar de a magnitude
dessa associagdo ser baixa, sugerindo que os fumadores sao identificados com maior nivel de
suspeicao de risco cardiaco. Comparando com outros estudos, onde a diabetes mellitus foi o
FRCYV associado ao atraso na obtencdo de ECG (Yiadom et al., 2022), neste estudo essa
associa¢ao nao foi identificada.

O tempo de permanéncia no servico de urgéncia foi analisado, apresentando uma
mediana 2horas e 29 minutos, portanto muito superior a meta recomendada para ICP priméaria
(Byrne et al., 2023). Na analise de comparacdo entre estes tempos e a obtencdo de ECG até 10
minutos, verificou-se que nos casos capturados o tempo de permanéncia no servigo de urgéncia
foi significativamente menor.

Objetivando um atendimento oportuno tendo em conta o tempo recomendado para
reperfusdo corondria (Byrne et al., 2023), verificou-se que o mesmo ndo 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 realizagdo de ECG até 10
minutos esté significativamente associada a um maior nimero de atendimentos oportunos para
reperfusdo coronaria 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 ¢ enfatizado que o tempo para o ECG diagnostico
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influencia o acesso oportuno a ICP e ¢ um fator modificavel na prestagdao de cuidados (Lin et
al., 2023; Yiadom, Gong, Bloos, et al., 2024). Dando for¢a aos resultados acima descritos,
avalidmos a relagdo entre a obtencdo de ECG até 10 minutos e o atraso para além dos 120
minutos até a 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 reducao dos tempos de atendimento nos doentes

com EAMCcSST, traduzindo-se numa diminui¢ao do tempo total de isquemia.

Limitacoes

Este estudo apresenta algumas limitagdes. Em primeiro lugar ¢ um estudo retrospetivo
realizado através da colheita de dados de processos clinicos num unico hospital. O tamanho do
estudo pode ser insuficiente, portanto os resultados ndo podem ser generalizados para outras
instituicdes. Um estudo prospetivo e multicéntrico € necessario para corroborar os resultados
deste estudo. Em segundo lugar, foram utilizados os diagnosticos de alta clinica codificados por
EAM para obter a amostra de participantes, pelo que, apesar da redugdo de viés pela
abrangéncia do diagnostico de alta e consequente “triagem” de todos os diagnosticos, este
critério ¢ suscetivel de viés por erro de codificagdo. Em terceiro, por auséncia de registos de
hora de interpretagdo do ECG e hora de ativagdo do laboratério de hemodindmica. O tempo
considerado para estabelecimento do diagndstico de EAMcSST neste estudo, foi a hora de
realizagao de ECG que pode diferir da hora da interpretagdo 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 apds os 120 minutos, foram calculados considerando o
tempo necessario para a transferéncia inter-hospitalar, em fun¢do da distancia até aos hospitais
com capacidade para ICP e tendo em conta a velocidade maxima permitida por lei em Portugal
(120Km/h). As transferéncias inter-hospitalares em contexto de EAMcSST sao realizadas por
transportes de emergéncia hospitalar que podem exceder os limites previstos legalmente,

identificando-se um potencial viés.
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4 - Conclusao

Os resultados deste estudo evidenciam a importancia do tempo porta-ECG como um
determinante crucial na abordagem inicial ao doente com EAMCcSST, particularmente em
instituicdes sem capacidade para ICP in situ. Verificou-se que a obtencdo de ECG no tempo
recomendado, até 10 minutos, ocorreu em apenas 29,1% dos casos, sendo essa pratica
significativamente associada a maior probabilidade de atendimento oportuno para ICP em
menos de 120 minutos.

A andlise identificou multiplos fatores associados a aquisicdo precoce do ECG,
nomeadamente a idade menor ou igual a 55 anos, a utilizagdo do fluxograma “dor torécica”, do
discriminador “dor precordial” no STM, a atribui¢do de prioridade clinica “laranja”, o momento
da requisicdo do ECG durante a triagem e a presenca de dor tordcica como sintoma de
apresentacao. Estes achados sugerem que a identificacao precoce e adequada priorizacao clinica
influenciam diretamente a celeridade do diagndstico e, consequentemente, o acesso a
terapéutica de reperfusao dentro do tempo recomendado.

Torna-se, assim, imperativo refor¢ar a formacdo das equipas de triagem, garantir a
implementa¢do de protocolos que priorizem a dor tordcica e equivalentes isquémicos, €
promover a realizagdo sistematica e célere do ECG nos primeiros minutos apds o primeiro
contato médico. A melhoria dos indicadores de tempo podera contribuir significativamente para
a redugdo da morbilidade e mortalidade associada ao EAMcSST, representando um importante

passo no refor¢o da qualidade dos cuidados prestados em contexto de urgéncia.
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Consideracoes Finais

O presente Relatério Final representa a consolidagdo de um percurso académico e
profissional exigente, mas profundamente enriquecedor, no ambito do Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica. Ao longo
deste processo, foi possivel integrar de forma critica e reflexiva os conhecimentos tedricos,
praticos e cientificos adquiridos, contribuindo para o desenvolvimento das competéncias
comuns e especificas definidas pela Ordem dos Enfermeiros para o exercicio enquanto
Enfermeira Especialista em EMC-EPSC.

A componente clinica, materializada nos estagios realizados no Servico de Urgéncia
Geral da ULS da Cova da Beira e no Servico de Medicina Intensiva da ULS da Guarda, permitiu
vivenciar contextos assistenciais complexos, nos quais foi possivel aplicar e aprofundar
conhecimentos técnico-cientificos, desenvolver raciocinio clinico, tomar decisOes
fundamentadas e prestar cuidados de elevada complexidade, seguros e humanizados. Estes
contextos foram, também, ambientes privilegiados para a consolidagdo de atitudes éticas, de
lideranga e de comunicagao eficaz, pilares da pratica avangada em enfermagem.

Paralelamente, a componente de investigagao revelou-se essencial para consolidar uma
postura cientifica e inquisitiva perante a pratica. O estudo desenvolvido, centrado na temética
do Enfarte Agudo do Miocardio com Supradesnivelamento do Segmento ST, permitiu
aprofundar a compreensao sobre a relevancia do tempo na definicdo precoce do diagndstico e
acesso oportuno a terapé€utica de reperfusdo. Esta investigacdo nao so refor¢cou a importancia
da atuagdo do enfermeiro na abordagem inicial ao doente critico, como também permitiu aplicar
metodologias de investigacdo quantitativa, interpretar dados e traduzir a evidéncia em
melhorias da pratica. A evidéncia cientifica produzida neste estudo levantou diversas questoes
relacionadas com a assisténcia prestada aos doentes com EAMcSST e neste sentido encontra-
se em curso a implementacao da Via Verde Coronaria no SUMC da ULS da Guarda, objetivando
um atendimento mais célere, encaminhamento em tempo oportuno e uma diminui¢do do tempo
de isquemia total.

Contudo, ¢ fundamental reconhecer que o crescimento enquanto profissional de saude
ndo se resume apenas as experiéncias de estdgio ou a producdo cientifica. Todo o percurso
formativo do mestrado, desde as unidades curriculares teoricas, a interagdo constante com pares
e docentes, a reflexdo continua sobre a pratica e a interacdo dos modelos tedricos de

enfermagem, contribuiu de forma decisiva para a transformacao do perfil profissional.
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Neste sentido, o modelo de desenvolvimento profissional de Patricia Benner constitui
um referencial valido para compreender esta evolucdo. Através da experiéncia clinica
sustentada por conhecimento teorico e investigacao, e da reflexdo critica sobre a pratica, foi
possivel progredir para niveis mais elevados de competéncia, atingindo um nivel de
desempenho perito, no qual a interven¢do do enfermeiro ¢ guiada por uma compreensao
intuitiva, integrada e contextualizada das situagcdes de satde. Esta evolucdo traduz-se numa
maior capacidade de antecipar necessidades, tomar decisdes seguras em ambientes complexos
e liderar processos de melhoria dos cuidados.

Desta forma, este relatério ndo representa apenas o culminar de um ciclo académico,
mas sobretudo o reconhecimento de um percurso de afirmagdo profissional, centrado na
exceléncia da pratica, na valorizagdo do conhecimento cientifico e na prestacao de cuidados
especializados a pessoa em situacao critica. Trata-se de um marco na transicao de Enfermeira
Generalista para Enfermeira Especialista em EMC-EPSC, com responsabilidade acrescida na

resposta aos desafios contemporaneos da saude.
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Apéndice I — Procedimento Operativo — Cuidados de Enfermagem Pos

Cateterismo Cardiaco
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Cuidados de Enfermagem pos procedimento, dirigidos a pessoa submetida a Cateterismo

Cardiaco/ Angiografia Coronaria/ Angioplastia, em situacdo de urgéncia.

1. OBJETIVO

e Definir os Cuidados de Enfermagem dirigidos a pessoa submetida a Cateterismo
Cardiaco/ Angiografia Coronaria/ Angioplastia, em situacdo de urgéncia;

e Sistematizar os cuidados especificos no pos-procedimento.

2. APLICACAO

Este procedimento devera ser aplicado pelas Equipas Multidisciplinares que recebam
doentes submetidos a Cateterismo Cardiaco/ Angiografia Coronaria/ Angioplastia, em situacdo

de urgéncia.

A aplicacdo do referido procedimento é baseada em cuidados genéricos para doentes
submetidos as referidas intervencoes, pelo que deve ser feita uma leitura atenta da carta de
alta (médica e de enfermagem) onde constem os cuidados especificos a adotar, que possam
diferir dos inscritos neste documento, tendo em conta as condicdes individuais de cada doente

ou do procedimento realizado.

3. DEFINICOES

Cateterismo Cardiaco: é um procedimento invasivo que combina a avaliacdo
hemodindmica e angiografica de diferentes estruturas do coracdo com vista a realizacdo de um

diagnostico e/ou intervencado de patologias do foro cardiovascular.

Angioplastia/ PCl (Percutaneous Coronary Intervention): a intervencdo coronaria
percutinea é um método ndo cirlrgico usado para desobstruir artérias com placas
ateroscleréticas que obstruem o lUmen da artéria impedindo o normal fluxo de sangue das
artérias coronarias. E uma técnica suportada no procedimento de cateterismo cardiaco, que
permite fazer a revascularizacdo coronaria de forma minimamente invasiva, por insercdo a
partir do acesso arterial vascular percutdneo de um baldo e/ou stent corrigindo a estenose da

artéria coronaria.
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4. PROCEDIMENTO

Apos a realizacdo de Cateterismo Cardiaco/ Angiografia Coronaria/ Angioplastia, os cuidados

ao doente, devem ser sistematizados da seguinte forma:
» Avaliacdo de sinais vitais, monitorizacdo cardiaca e Sp02;

+ Avaliagdo do local de pungéo e despiste de complicacdes imediatas;

« Avaliagdo do pulso radial apés TR Band® e monitorizacdo de oximetria de pulso;

- Colocar o sensor no dedo indicador da médo do membro superior onde esta a ser
realizada a compressdo mecanica TR Band® para verificar a eficiéncia da mesma e

despistar sinais de compromisso neurovascular.

» Iniciar e validar protocolo de desinsuflagdo de TR Band® conforme procedimento

especifico (explicito mais a frente no procedimento);

+ Providenciar hidratacdo e refeicdo ligeira. Se realizacdo de PCl/angioplastia manter

jejum 2 horas ap6s procedimento;

» Realizacdo dos cuidados inerentes ao tipo de acesso vascular (radial ou femoral)

utilizado:
- Repouso do membro superior abordado durante as primeiras 24h;

- Elevagdo da cabeceira até ao maximo de 30° durante as primeiras 24h (se acesso

femoral);

- Se angioplastia: repouso no leito durante 24h independentemente do tipo de

acesso vascular.

- Assistir na mobilizagdo e levante do doente na manha do dia seguinte (se acesso

femoral);

- Se acesso femoral e encerramento com Angioseal® (esponja de colageno e ancora de
polimero absorviveis) acresce o cuidado desse acesso nao ser novamente puncionado

nos 90 dias seguintes - doente fica com cartdo de identificacdo com os dados;

- Se acesso femoral com encerramento com compressdao manual (menos utilizado),
utilizar peso para manutencéo de compressao de acordo com indicacdes do servico de

cardiologia de intervencao onde foi realizado o procedimento;

» Informagdo a pessoa sobre o regime terapéutico/ otimizagdo do estio de vida, no
que se refere ao controlo dos fatores de risco cardiovascular. Deve ser providenciado

material informativo se necessario;
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* Promogdo da adesdo ao regime medicamentoso, nomeadamente Acido Acetilsalicilico

e Clopidogrel ou Ticagrelor durante o tempo recomendado (no caso de angioplastia);

+  Fornecimento do relatério médico do exame, relatorio de enfermagem, recomendacdes

para a alta e CD com o exame (se aplicavel).

Dispositivo de Compressao Mecanica TR Band®

Pulseira plastica insuflavel, produzida em PVC (cloreto de polivinilo) que se ajusta ao

pulso da pessoa e quando adequadamente insuflada promove a compressao da artéria radial.

A estrutura transparente permite o controlo visual do acesso vascular e a compressao
seletiva da artéria radial possibilita o retorno do sangue e preserva a paténcia da artéria. O kit
do dispositivo inclui um insuflador que deve ser usado apenas para dilatar o baldao de

compressdo e ajustar o volume de ar.

Caracteristicas do dispositivo:

v Aplicacdo rapida e simples;

v Eficaz e seguro;

v Contribui para a manutencdo da permeabilidade da artéria radial no momento da
hemostase;

Previne a oclusdo da artéria radial (complicacdo mais frequente);

Preserva o acesso radial para futuras intervencaes;

Proporciona maior conforto a pessoa;

< X R X

Reduz a ocorréncias de complicacdes.

A desinsuflagdo e a remogao do dispositivo sao etapas fundamentais dos cuidados de

enfermagem que devem obedecer a recomendacdes especificas:

* Vigiar o acesso vascular despistando sinais de hemorragia e sinais de compromisso

neurovascular;
« Colocar o oximetro de pulso no dedo indicador dessa mao e observar a forma de onda:
- Se onda presente: paténcia da artéria alcancada.

- Sem qualquer onda presente: remover o ar do TR Band®, 1 ml de cada vez, até que

se visualize a forma de onda;
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«  Confirmar o progresso da hemostase e ajustar a pressdo do ar do baldo com o insuflador

TR Band®, de acordo com as guidelines propostas pelo fabricante:

- Se administracdo de Heparina (ou equivalente) 50 unidades/kg ou menos durante o

procedimento - o dispositivo deve permanecer 60 minutos.

- Se foi administrada Heparina (ou equivalente) superior a 50 unidades/kg durante o

procedimento - o dispositivo deve permanecer 120 minutos.

. Remover progressivamente o ar de acordo com as seguintes indicacdes:

Timing PROCEDIMENTO com PROCEDIMENTO com
HEPARINA> 50 UI/KG HEPARINA<50 UI/KG
15’ apos Retirar 1 cc Retirar 2 cc
30’ apos Retirar 2 cc Retirar 3 cc
45’ apos Retirar 2 c¢ Retirar 3 cc
60’ apos Retirar 2 cc Retirar 4 cc
75’ apos Retirar 2 cc Retirar restante
90" apos Retirar 2 cc
120’ apés Retirar restante

Nota: O volume de injecdo de ar e o tempo de compressdo podem diferir dependendo da condicdo do doente, o volume

de heparina e o tamanho do local da puncéo.

» Na desinsuflacdo manter o émbolo no lugar pretendido. Se o émbolo estiver solto, o ar

pode sair inadvertidamente causando perda de compresséo e consequente hemorragia;

» Se ocorrer hemorragia durante a desinsuflagéo, voltar a introduzir o ar retirado sem
NUNCA exceder os 18ml. Aguardar 15 a 30 minutos e voltar a desinsuflar. Repetir o

procedimento, se necessario;

» Apos retirar todo o ar introduzido (normalmente 12 a 15 ml), aguardar 15 minutos

para realizar o penso semi-compressivo;

« Retirar o dispositivo TR Band® ao mesmo tempo que se estabiliza o local de pungdo

fazendo uma ligeira pressao;

ULSG.SMI Pagina 5 de 6



116

2@ gg%gggS%SA 0 ‘ SN SERVICO NACIONAL ‘ﬁ’

- DE SAUDE uULs
SAUDE et

« Desinfetar o local da pungao, aplicar compressas esterilizadas e realizar penso semi-
compressivo com 3 tiras de adesivo em diagonal (NUNCA realizar circulares a volta
do punho);

+  Promover o conforto da pessoa, mantendo uma posicdo anatémica do membro

confortavel e recorrer a analgesia se necessario.

Video explicativo

g’ https://tis.terumo.com/products/tr_band?key%5B0%5D=country%3ABangladesh
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de trauma mais comum em todo o mundo;

Estatist
Representam o

* Afetam a morbidade e a mortalidade por pelo menos 5a 10 anos apGs a

* Ocomem principalmente em casa & no local de trabalho.




Sapwjical bun

T oy
Cwmis

TR o

Antiga

LpderTiz
1

Sermb

Sralen won

Fadl-thickaess burn

cpder

Cermis

1 Suapires 4

~

Bamrmd Aurabusd Dogun| Suswrbasl Patel Thedhinna Secord Degren)
. AT Eh0rs oresani
Rk cnd i TOOA riodobon |5 3 ooty inaed | Yoy pendsl
3 Caplary radl m wrsect [SAanchudie)
WO Lew & pvie

A
o Farad Thoreas Eecore Dviaee|
Lare i rancA ey vome oz Aty Adraeg dborer ey
* Sooeton ey b teuesed n pen ey
* Copiary el o >t bef s
= Wi el i Nee ayneiay
* Bonfoeh gt
ondihlyin

841 | Trd Degres )
Cry (o tomtsna)
Lagerazde
Ry hodr ail ey 090 ol 35 b licies deep 1 1o sermal byer Bawn Beon daragns
 shechatle

Nxed Thickarss

o Meetpatets wll present wih o mix of different bum degthe

119



120

Pt aliires e e s A e riuh hrewad
e Cag el e B LWl A tee s T




11

Extensao

O cdlculo deve der realzado o mais precoczments
possivel:

* Tabela de Lund ana Browder [Prelersncial j:
* Medida da paima da mao + dedos da vitima.

* Regra dos 9 de Walace;

e

«iama ps
o
Tarapean
g i Aokt @7 burn: Assaciation
- Pty
w Aras TRUA consrmvionr ts s g uiad & e wder bl i bor e o e
B el whatin
* Fatenr's plower wartace (hand fapw] » T THEL
M e - Paried P S 00 resacanie b ams
& Srmpean e Asoceson 53] (200)|
e avae 1 —
Meevationd Trasers Lo Sugpert I8 #%a (3000)|

121



122

* Numa fase inicial, os doentes com queimaduras graves t8m um risco potencial de
compromisso da via a€rea, da ventilagao e de choque hipovolémico.

* Numa fase posterior, as lesdes podem ser devastadoras em termos de morbilidade e
mortalidade.

* As primeiras horas de intervencao sao determinantes no resultado esperado.

* Mantém-se os principios base de avaliagao inicial € de reanimagao inerentes ao
politraumatizado grave.
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Circulacéo

= A avaliagdo do volume circulante é dificil em grandes
queimados, dada a possivel presenga de outras lesfes
concomitantes que contribuem para o choque
hipovolémico;

- Tratamento do choque com o objetivo de garantir a
perfusdo 6rgdo-alvo;

- A press3o arterial indireta é um fndice mﬂiﬂ@
avaliagdo do estado cardiovascular devido & Bes
compensatérias; Pode ainda ser dificl de obter
edema as extremidades.
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 Até calculo preciso da ASCQ administrar 500mL/h ou 10mL/Kg/h de cristaloide isotonico
 balanceado - Lactato de Ringer.

Aduito ASCQ > 20%

Formula de Paridand Matade nes privieirss Shomas apds imoio da

=580 & a outra metade nes 16 hores

7 5 4ml x Kg x % ASCQ

ABA recomenda 2ml /Xg/%ASCQ
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Aduito ASCQ > 20%

Férmuda de Parkland ' Masculino, admitido no SU cerca das 16h, apos
estar envolvido em incéndio em espaco fechado
cerca das 12h, do qual resultaram queimaduras
ABA recomenda 2mL/Xg/%ASCQ mditiplas, com uma ASCO calculada em

20dml xKgx %

Taxa infusso titudada Peso estimado da vitima 68Kg
DU alvo 0.5-1 mL/Xg/h

Calculo do volume & débito de fluidoterapia nas
primeiras horas
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Exposi¢éo corporal
com controlo da temperatura corporal

* Avaliagao do doente como qualquer outro traumatizado;

* Remogao imediata de toda a roupa queimada nao aderente;

I0 4202200 322 307 MO ST INIPTWIIAT KON S0 TR I 3 330 ¢ 200s (HY c

wedrie & Daanem immenle s Y

Nomre r* G200 de 20031002 staakoaci & B0 XRT

32

131



132

E

Exposi¢éo corporal
com controlo da temperatura corporal

- Drenagem de flictenas com mais de Scm de didmetro;

Exposig¢ao corporal
com controlo da temperatura corporal s
Queimaduras quimicas:

» Remover a roupa da vitima e limpar com compressas secas a drea
atingida (exceto olhos);

» Lavagem com dgua em abu
evitando que arraste a sub
(ou outras pessoas);




Exposi¢éo corporal

com controlo da temperatura corporal y
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Pele normel mostrando a epideme & & derme.
Néso hé cogguios no vaso sanguinec,

g, & 15 Tyt M, Ve, &, Flnas , N, A, & Puriea, 8 (30
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So does cooling a burnigeally
make a difference?
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Peneiration of injury in uncooled
burn al 3 hours ~ 45% of dermis

Penctration of injury in cooled
burn at 3 hours ~ 20% of dermis

Seaka alriurm rhoaing tha diftesccen
Inpesciratiee ol rjury al 3 hx

Wright, & 1, Tytee N, Vegrowe, &, Faat 3, Herre, A, & Purses, D (2080
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Apéndice III — Apresentagao “Cuidados ao doente com Enfarte Agudo do

Miocardio”

INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica

0 0o

' Cuidados ao doente com
Enfarte Aaudo do Miocardio

7 de Novembro de 2024 14h15

o Servico Medicina Intensiva

Plano de Sessao

Curso Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica em Enfermagem & Pessoa em Situacao Critica
Unidade Curricular Estagio de Opgao 8 em contexto de Cuidados Intensivos

Orientacao pratica: Enfermeiro Especialista EMC Eduardo Silva e Enfermeira Espcialista EMC Lara Silva
Orientacao Pedagégica: Professor Doutor Anténio Madureira

Tema Cuidados ao doente com Enfarte Agudo do Miocardio

Objetivo Geral Capacitar os enfermeiros do SMI sobre cuidados ao doente com Enfarte Agudo do Miocardio

« Definir o conceito de Enfarte Agudo do Miocardio

« Reconhecer as diferengas no diagnéstico, abordagem e tratamento entre STEMIe NSTEMI

Objetivos Especificos « Clarificar a importancia dos cuidados ao doente antes e apds cateterismo cardiaco

« Identificar as fases de planeamento e preparacao do transporte do doente com Enfarte
Agudo do Miocardio

Metodologia: Duracdo: Data: Local:
Expositiva 1 hora 7 de Novembro 2024 Servico de Medicina Intensiva
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Conteudos

01 02 03 04

Epidemiologia Fisiopatologia STEMI NSTEMI:
05 06 07 gl (8
Vigilancia Cuidados Preparagao Cuidados
e pré-cateterismo e pos-cateterismo
Complicagdes transporte

(e]
o Dados epidemioldgicos
o

Paises membros da ESC @ ESC Doengca cardiacaisquémica (DCI): ; / /
Doenga cardiovascular (DCV): *  Principal causa de morte por DCV /
* 4 milhdes de mortes/ ano *  13% total de mortes a nivel mundial 7 J [
*  45% do n.° total de mortes * 9,1 milhdes em 2021 &7 i /
i
il

European Sodiety of Cardiology (ESC), 2023 W I
Sindromes Corondrias Aqudas (SCA) il
*  Principal causa de DCI ““Hi

Em Portugal: World Heslth Organization (WHO), 2024

o 3077 bbitos por EAM (3,2% mortalidade total) ,;
o Diminuiu 2,7% em relag&o ao ano anterior (4086 6bitos) /

o Mortalidade superior em homens: 132,8homens / 100mulheres
o Idade média ao 6bito : 72,9 anos homens / 81,7 anos mulheres

o 80,4% dos 6bitos = 65 anos B\
S o N.° médio de anos potenciais de vida perdidos: 11,5 anos
.~ Jo Taxa bruta de mortalidade (residentes) 37,8 dbitos por 100 mil habitantes

de Stica (2023)
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> Quarta Definicdo Universal

O  Enfarte Agudo do Miocardio (EAM)

Libertagcéo de troponinas cardiacas (Tnc)

+Detegao dos valores Tnc com, pelo menos, um valor > percentil
limite superior de referéncia

Evidéncia clinica de isquemia
+Sintomas de isquemia do miocardio
+Alteragdes isquémicas de novo no ECG
+Desenvolvimento de ondas Q patolégicas

+Evidéncia imagioldgica de perda miocérdio vidvel/ alteracoes da
motilidade segmentar (de novo)
+Identificagdo de trombo corondrio através de angiografia ou de
autoépsia
Fonte: adaptado de Fourth Universal Definition of Myocardial Infarction(2018)

EAM é definido como necrose de cardiomidcitos no cenario clinico de isquemia miocardica aguda.
Inclui enfarte devido a eventos aterotrombéticos (tipo 1) e também outras causas potenciais de isquemia miocardica
e necrose de midcitos (tipo 2-5).

Fourth Universal Definition of Myocardis! Infarction (2018)

o

° Fisiopatologia

Myocardial Infarction Type 1

= = 7
WZ,: /// ‘
Il /

2 i
f
occlusive thrombus /

Plague rupture/erosion with

-

+ Historico familiar
Fatores de risco modificaveis Fouk Bcaptada e tbquam oy of Caraon (20
« Tabagismo
« Sedentarismo

« Hipertensao arterial
+ Obesidade

* Niveis elevados de colesterol (LDL) C e .
< Alin Akieis dertighosrtdaoe Diminuig¢do abrupta do fluxo sanguineo

coronarias
Fonte: adaptado de Mechanic et al. (2023)

Desequilibrio consumo/ fornecimento 02

$

ISQUEMIA

Rotura de placas aterosclerdticas (70% dos
casos fatais de EAM)

Trombose coronaria: oclusao/ sub-oclusdo

Fonte: European Society of Cardiology (2023} Mechanic et al. (2023)
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(0]

° Sindromes Coronarias Agudas

The ACS spectrum

©

Working diagnosis® Further investigations
J J
=

~

i
g

Fonte: adaptado de ESC (2023)

Abordagem inicial

Sindromes Coronarias Agudas

0 Think ‘A.C.S.” at initial assessment




Apresentacao clinica

Anamnese e exame fisico

Oligo! g chest chest G genic shock/ Cardiae
acute heart falure amrest

= N

145

& &3@

Sintomas de alerta
Dor prolongada (> 15 min.)
elou
Dor recorrente dentro de 1 hora

Desconforto toracico agudo

com ou sem irradiagao

"dor”, "pressao”, “aperto”, “peso”, “sensacao de queimadura”

Equivalente isquémico
Dispneia
Dor epigastrica

Nao utilizar o descritor
“atipico”

3 ret al. (2024)

L it Y

Ferramentas diagndsticas
ECG

Malignant
arrhythmia

Dor membro superior (E/D),

pescoc¢o/mandibula

==
kS
(il | A\ ) “\

Recommendations Class™  Level® -

It is recommended to base the dagnosis and initial
short-term risk stratification of ACS on a =
combination of clinical history, symptoms, vital signs, -
other physical findings, ECG, and hs-cTn"""*
ECG

Twelve-lead ECG recording and interpretation is
recommended as soon as possible at the point of
FMC, with a target of <10 min*"

Continuous ECG monitoring and the availability of
defibrllator capacity is recommended as soon as
possible in all patients with suspected STEM, in

suspected ACS with other ECG changes or ongoing
chest pain, and once the diagnosis of Mi is made %!

The use of addational ECG Jeads (V3R. V4R, and V7~
V9) is recommended in cases of inferior STEMI or if
total vessel ocdlusion is suspected and standard leads
are inconchusive. 2
[+

An additional 12-lead ECG is recommended in cases
with recurrent symptoms or diagnostic uncertainty,
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e T LD

E == (o
It is recommended to measure cardiac troponins

Ferramentas diagndsticas

Exames laboratoriais
|
Cardiac
Troponin

l.(cm
e

L

e

with high-sensitivity assays immediately after
presentation and to obtain the results within 60 min
of blood sampling, 52527

It is recommended to use an ESC algorithmic
approach with serial hs-cTn measurements (0 h/1 h
or 0 h/2 h) to rule in and rule out NSTEMJ.?#**
Additional testing after 3 h is recommended if the
first two hs-cTn measurements of the 0 h/1 h
algorithm are inconclusive and no alternative
diagnoses explaining the condition have been

made 4546

The use of established risk scores (e.g. GRACE risk
score) for prognosis estimation should be

STEMI

O 0O

Nova elevagdo do segmento ST no ponto J em pelo menos duas derivagGes

contiguas:

+>25 mm em homens <40 anos, =2 mm em homens >40 anos ou >1,5 mm em

mulheres, independentemente da idade nas derivagoes V2-V3

*e/ou >1 mm nas outras derivagdes (na auséncia de hipertrofia ventricular

esquerda [VE] ou blogueio de ramo esquerdo [BRE]).

Suspeita de STEMI inferior (V3R e V4R)

Suspeita de STEMI posterior (V7-V9) também podem
ser registradas para investigar STEMI posterior,
particularmente em pacientes com sintomas
continuos e um ECG padrdo de 12 derivagbes

inconclusivo.

Fonte: European Society of Cardiology (2023}

Later

&

Very late sampling

Time from onset of symptoms (hours)

4

Acute
myoc:

i

2
=
28
(i

Chronic
myocardia
injury

i

99th
percentile
URL

R
P ’AT
b
al
S Pontc
P ' i
ST
[ Dieavt Lateral alta
DII, Dlll e aVF Inferior
Vieva Anterior
VieV2 Septal
V5e V6 Lateral
V7eVvs Posterior
V3R e VAR [ Ventriculo direito |
Fonte: htlpsj com/ap

Cca-no-ecg



([ conventionai sTEm | [ De winter synarome | [

STEMI

Elevaion of ST segment ot {or
460 e sher) B J point

V3 eVl
RiaVivz

RS e >1 I8 V2

e b 1ol

[ weliens sign A

Equivalentes STEMI D
LBBB, RBBB, sitmo pace
Irspeder salorizam ievagdo ST » come sintomas de isquensia sakidar como STEMI
Enfarte Posterior A 2
4 ST V1-V3 (Sobretudo ¢/T terminal positiva) ¢/ou T ST VIR-VOR [wm'-mwm]
Enfarte VD ( criterion 1
TST V3R e V4R » excluir na presenca de Enfarte Inferior (G
Enfarte DA ou D multivaso _AJ\/\
UST = | mm em = 6 derivacoes + T ST em aVR e/ou V1 5 points

Fonte: adaptado de European Society of Cardiology (2023}

cevaton wih ampitude 125% of
he e

RS

ST ehrvaton 30 1wV concondant %o
[M“h.vd:-:mlmw] [’,‘,f;g*"
-

] &

Vi Vi)

( “Shark fin”

] [ Acute ischemiainivi |

J

n" /
.

Hig
=

I ;

L \ it | (e

:ﬁ: \U" oriason) avbecc o)

i

i Fonte: https://www.linkedin.com/posts /kishore-gupta-8a896457_stemi-
\ e —) | equivalent-ecg-activity-6978277316988661760-ekcv/

STEMI

Estratégia de reperfusao

FMC
location

It is recommended that patients with suspected
STEMI are immediately triaged for an emergency
reperfusion strategy.*% >

* Mortalidade elevada

Determine
therapeutic

*+ Risco maior de complicagdes imediatas e
potencialmente fatais (FV, outras arritmias)

* Prognéstico depende do tempo de isquemia

i
I{f'ﬁl'lﬁhl + 0 atraso do sistema é um preditor de mortalidade
L

il

I
&i\ﬂ \

pean Societyof Cardielogy-{

PPCI
strategy

to PCl centre

—

47
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STEMI

Intervengao Coronaria Percutanea

STEMI

Fibrindlise

Endotélio (sintese tPA)

LS S N o S oV

\ Liberagdo

& F

Inibicdo

Recommendations

for therapy for patients with
STEMI
Reperfusion therapy is recommended in all patients
with a working diagnosis of STEMI (persistent
ST-segment elevation or equivalents®) and symptoms
of ischaemia of <12 h duration*1*
A PPC strategy is recommended over fibrinolysis if
the anticipated time from diagnosis to PCl is
<120 Ms).zu;n
If timely PPCI (<120 min) cannot be performed in
patients with a working diagnosis of STEMI,
fibrinolytic therapy is recommended within 12 h of
symptom onset in patients without
contraindications.’”*'*)
Rescue PCl is recommended for faled fibrinolysis
(Le. ST-segment resolution <50% within 60-90 min
of fibrinolytic administration) or in the presence of
haemodynamic or electrical instability, worsening
ischaemia, or persistent chest pain.'*4*%
In patients with a working diagnosis of STEMI and a
time from symptom onset >12 h, a PPCI strategy is

in the pr of L

suggestive of ischaemia, haemodynamic instability, or
Ife-threatening arrhythmias. *
A routine PPCI strategy should be considered in
STEMI patients presenting kate (12-48 h) after
symptom onset. ' 171221
Routine PCl of an occluded IRA is not recommended
in STEMI patients presenting >48 h after symptom
onset and without persistent symptoms, #1729

Fonte: European Society of Cardiology (2023)

I/,
I/
1//

Class®

Fibrinolytic therapy

When fibrinolysis is the reperfusion strategy, it is
recommended to initiate this treatment as soon as
possible after diagnosis in the pre-hospital setting
(aim for target of <10 min to lytic bolus) 206353355
A fibrin-specific agent (i.e. tenecteplase, alteplase, or
reteplase) is recommended,**¢**

A half-dose of tenecteplase should be considered in
patients >75 years of age.'®

Rescue PCl is recommended for failed fibrinolysis
(i.e. ST-segment resolution <50% within 60-90 min
of fibrinolytic administration) or in the presence of
h Jynamic or electrical instability, worsening
ischaemia, or persistent chest pain,'®'¢

Fonte: European Society of Cardiology (2023)




- NSTEMI

Algoritmo ESC de exclusé@o e inclusdo Oh/ Th ou 2h

High inveal ha<To

OR

Increase i | N2 h ncTn

Approprate mansgement can be determed
Based on the h-cTa levels and clical sisuation

v v v
Rule-out pathway Observe pathway Rule-in pathway

Fonte: European Society of Cardiology (2023)

NSTEMI

Estratificagdo de risco

memwmh
recommended in NSTE-ACS patients with high-risk
crieria or a high index of suspiion for unstable
anging, "0

oritenia and with a low index of suspicion for
NSTE-ACS. ™7

& ./\

Risk stratify
and determine
therapeutic
strategy

| I“'l considered in paticnts with at least one of the
{[a——.
* Conlfi of NSTE!

149

y

VL
Ul

« Limiares 6timos para exclus@o foram
selecionados para permitir uma
sensibilidade e valor preditivo negativo
(VPN) de pelo menos 99%.

/i
7

+ Limiares 6timos para inclusdo de regras
foram selecionados para permitir um val
preditivo positivo (VPP) de pelo menos
70%.

* Confirmed diagnosis of NSTEMI based on ESC algorithms
* GRACE risk score >140
* Transient ST-segment elevation
* Dynamic ST-segment or T wave changes

Non-high

L e
risk (i required)

risk
Elnpathmwﬂmm-h@or 3
:?whk"mmmdabwmdu S
E suspicion for unstable angina '

Fonte: European Society of Cardiology (2023)
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Farmacoterapia em fase aguda

Oxigénio Hipoxemia (Sp02 < 90%)
(Recomendacéo IC)
Nitratos Nitrato SL pode ser Gtil para aliviar sintomas

Pode ser uma manobra diagnostica enganosa, ndo recomendado (repetir ECG)
Contra-indicado: hipotensao, bradicardia ou taquicardia acentuada, enfarte VD, estenose adrtica
grave

Alivio da dor/ sintomas

(Recomendagdo llaC)

Opioides (iv) para alivio da dor toracica intensa

Morfina (5-10mg) : pode T nduseas e vomitos, retardar absorgdo Gl de medicamentos orais e
retardar o inicio de agao da terapia antiagregante plaquetaria

Evidéncia (nivel baixo) de reducdo de dano miocardico (| comsumo 02 pela diminuigédo de pré-
carga e da inotropia e cronotropia negativas) embora a coadministragdo de metoclopramida
parega anular esse efeito

Considerar tranquilizantes em doentes muito ansiosos

Betabloqueadores
intravenosos

(recomendagéo llaB)

Efeito cardioprotetor (ainda em estudo)

Associado a redugéo de incidéncia de FV e obstrucdo microvascular

Preferencialmente metoprolol devem ser considerados na admisséo de pacientes elegiveis para
ICPP sem sinais de IC aguda, PAS > 120 mmHg e sem outras contra-indicagées

jology (2023)

. . r . ki s . AT 20
Terapia antitrombotica e

Table 6 Dose regi of

de recetor P2Y12 (prasugel ou ticagrelor)

drugs in acute coronary syndrome patients

I. Antiplatelet drugs

Aspicin LD of 150-300 mg orally or 75-250 mg . i ora ingestion s not possible, followed by oral MD of 75-100 mg 0.d: no speciic dose adjustment in Regirmen Rapid Early Action for Coronary
CKD patients Treatment (ISAR-REACT)

P2Y,, receptor inhibitors (oral or Lv.) prasugel vs ticagrelor

Clopkdogrel LD of 300-600 mg orally, followed by an MD of 75 mg 0.4 no specific dose adpustment in CKD patients. prasugel reduziu significativamente o
Fibeinolysis: at the time of fibrinolysis an initial dose of 300 mg (75 mg for patients older than 75 years of age). desfecho de lTIOI‘te, EM ou AVC

Prasugrel LD of 60 mg orally, followed by an MD of 10 mg 0.d. In patients with body weight <60 kg, an MD of 5 mg 0.d. is recommended. In patients aged
275 years, prasugrel should be used with caution, but 3 MD of 5 mg 0.d. should be used If treatment Is deemed necessary. No specific dose
adjustment in CKD patients. Prior stroke is a contraindication for prasugrel

Tkagreloe LD of 180 mg orall, folowed by an MD of 90 mg bid no specific dose adjustment in CKD patients.

Cangrelor Bolus of 30 meg/kg Lv. followed by 4 mcg/kg/min infusion for at least 2 h or the duration of the procedure (whichever is longer).

1n the transition from cangrelor to 3

‘with an LD (clopidogre! 600 mg or prasugrel 60 mg); to avoid a potential DDA, prasugrel may also be administered 30 min before the cangrelor

infusion is stopped. Ticagrelor (LD 180 mg) should be administered at the time of PCI to minimize the potential gap in platelet inhidition during

the transition phase.

administered.

UFH Initial treatment: Lv. bolus 70-100 Uk followed by Lv. infusion titrated to achieve an aPTT of 60-80 s.
During PCE 70-100 Uik Lv. bolus or according to ACT in case of UFH pre-treatment.

the should be after of angréior

| Encxaparin  Intial treatment for treatment of ACS 1 mgkg biid.
/ whose CrCl is below 30 mL. per minute (by Cockcroft-Gault equation), the encxaparin dosage should be reduced to 1 mg per kg o.d

During PCL for patients managed with PCL, if the last dose of enoxaparin was given less than 8 h before balloon inflation, no addtional dosing is
needed. If the last .. administration was given more than 8 h before balloon inflation, an Lv. bolus of 0.3 mg/kg encxaparin sodium should be

‘Fonte: European Society of Cardiology (2023)

a of 2 days and diinical In patients

Fonte: European Society of Cardiology (2023)




- contraindications at an initial oral LD of 150-300 mg
(or 75-250 mg i.v.) and an MD of 75-100 mg o.d. for
long-term treatment.

pro
= Inall ACS patients, a P2Y; receptor inhibitor is

Terapia antitrombatica

Class®  Level®

Aspirin is rec ded for all pati

without
284,285

. recommended in addition to aspirin, given as an initial
oral LD followed by an MD for 12 months unless
there is HBRE238:23.263.286
A proton pump inhibitor in combination with DAPT
is reccommended in patients at high risk of
gastrointestinal bleeding. **%%%
Prasugrel is recommended in P2Y4; receptor
inhibitor-naive patients proceeding to PCl (60 mg
!/ LD, 10 mgo.d. MD, 5 mg o.d. MD for patients aged
,;‘;: >75 years or with a body weight <60 kg).**’
"l Ticagrelor is recommended irrespective of the
treatment strategy (invasive or conservative)

'\\\@ LD, 90 mg bid. MD).>*®
P P

Terapia antitrombdtica

Class®  Level®

Recommendations

Pre-treatment with a P2Y; receptor inhibitor may
be considered in patients undergoing a primary PCI
strategy 22
Pre-treatment with a P2Y; receptor inhibitor may
be considered in NSTE-ACS patients who are not
expected to undergo an early invasive strategy
(<24 h) and do not have HBR"**"

Pre-treatment with a GP libVlila receptor antagonist
s not recommended.”"

Routine pre-treatment with a P2Y,; receptor
inhibitor in NSTE-ACS patients in whom coronary
- anatomy is not known and early invasive
management (<24 h) is planned is not
mmmm.wu.mn)-m

c

Parenteral anticoagulation is recommended for all

patients with ACS at the time of diagnosis.”****

Routine use of a UFH bolus (weight-adjusted iv.

bolus during PCl of 70-100 1U/kg) is recommended c

in patients undergoing PCL.

Intravencus enoxaparin at the time of PCl should be

considered in patients pre-treated with

subcutaneous enoxaparin,*4212%7

Di of pi should

be considered immedately after an invasive a c
_—_procedure. :

~— Fonte: European Saaeylpf Cardiology (2023)
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Recommendations

Clopidogrel (300-600 mg LD, 75 mg o.d. MD) is
recommended when prasugrel or ticagrelor are not
available, cannot be tolerated, or are
contraindicated.’*?*”

If patients presenting with ACS stop DAPT to
undergo CABG, it is recommended they resume C
DAPT after surgery for at least 12 months,

Prasugrel should be considered in preference to

ticagrelor for ACS patients who proceed to la
pC| 244290

T

GP lib/llla receptor antagonists should be considered

if there is evidence of no-reflow or a thrombotic lla C
complication during PCI.

In P2Y; receptor inhibitor-naive patients --
undergoing PCl, cangrelor may be considered.”*'2**

In older ACS patients,” especially if HBR © clopidogrel . .
as the P2Y,; receptor inhibitor may be

considered 242243291

Fonte: European Society of Cardiology (2023)
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Encoaparin should be considered as an alternative to.

UFH in patients with STEMI undergoing PPCL 434159
Bivalirudin with a full-dose post PCl infusion should
be considered as an alternative to UFH in patients a
‘with STEMI undergoing PPC|**377300-30)

Class*

For patients with NSTE-ACS in whom early imvasive
angiography (Le. within 24 h) is not anticipated,
fondaparinux is recommended. 223

For patients with NSTE-ACS in whom early invasve
giography (. within 24 h) is

should be considered as an alternative to UFH.

Fonte: European Society of Cardiology (2023)
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Terapia antitrombatica

STEMI (pré-tratamento):

- Aspirina 150mg - 300mg é mandatério
- Considerar inibidor do recetor P2Y12 (recomendada articulagdo com centro de ICP)

Ticagrelor 180 mg Prasugel 60mg Clopidogrel 300-600mg
Independente da estratégia de tratamento * inicio de ag¢do rdpido 30 min. + Elevada variabilidade int
inicio de a¢ao rapido 30 min. * diminui a mortalidade individual de resposta\
diminui a mortalidade cardiovascular e cardiovascular e enfarte ~20% antiagregante

S0\ || enfarte ~15% * aumenta hemorragia ~ 30 % + Piores resultados em ECR

‘ \\4 \ !‘aumenta hemorragia ~ 25% » contra indicado AVC prévio ticagrelor ou prasugel)
\]rl’ :“ contra indicado AVC hemorragico (isquémico ou hemorragico) + Utilizagao limitada em fungao de
IIf *  usar com precaucao peso < 60Kg risco hemorragico

e idade = 75 anos + Alternativa quando nao disponivel
ou contra-indicado ticagrelor e
Na duvida Ndo administrar prasugel

ACO: Heparina Nao Fracionado (HNF) bélus iv durante a ICP ajustado 70-100UI/Kg é recomendado;

Usual realizar pré-tratamento 5,000Ul (recomendada articulagdo com centro de ICP) (falta evidéncia de alta qualidade em

European Society of Cardiology (2023)

Terapia antitrombdtica

L GR 100m
PIRINA ”’m—g_ﬁ

NSTEMI:

- Aspirina 150mg - 300mg é mandatério 2 s prtrariienies

.\ |P2Y12: se ICP < 24h ndo recomendado
\l| se ICP > 24h e nao possuem elevado risco hemorragico pode ser considerado
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> Complicacdes

O Arritmias

/

Table2 Manag of arrhy in the acute phase of M1 //
I
Correction of y (hypokalaemia and hypomagnesaemia) is in patients with VT and/or VE. e U
Intravenous beta-blockers and/or amiodarone treatment is indicated for patients with recurrent polymorphic VT andlor VF unless 9 Ui )
contraindkcated. i
Electrical cardioversion/defibrillation is the intervention of choice t promptly terminate bfe-threatening Vas. L L i
Prompt and (even staged) ization is to treat myocardial ischaemia presenting with recurrent “ )
Intravenous ldocaine can be considered (as second choice) for VAs with hacmody ' not controlied by ( H |
|

amiodarone, beta-blockers, or repetitive electrical cardioversion.

Overdrive pacing should be considered if VT is frequently recurrent despite anti-arrhythmic therapy and cannot be controlled by
repetitive electrical cardioversion.

In hemodynamically unstable patients with refractory VAs a percutaneous LVAD (Impella, TandemHeart. or extracorporeal life
support) may be considered.

ife ing VAs sedation (preferably with b diazep or general thesia to reduce sympa-

In patients with
thetic drive should be considered.
Early administration of iv beta-blockers at the time of p should be in jynamically stable patients®
and well VAs should not be treated with anti-arrhythmic drugs before '
reperfusion (‘wait and see’).
Prophylactic treatment with anti-arrhythmic drugs. with the exception of beta-blockers, is not recommended.

Sintravencus beta-blockers must be avoided in patients with falure or AV block, or
ACE, g hbi ARB, Il receptor LVAD, left ventricular assist devices VA, ventricubir arrhythmis; VF, ven-

A de Cardia ias in the ings of acute coronary sy d ization -an pean Heart Rfythm A iation (EHRA)
the jation of ! Cardie Interventions (EAPCY), and European Acute Cardik Care Association (ACCA).
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o Complicactes

© Choque Cardiogénico

Complicag@o mais devastadora e com maior indice de mortalidade associada ao EAM (mortalidade 40 - 60
Na Europa incidéncia de 5 — 8% em doentes hospitalizados com EAM (60 — 70 mil casos por ano)

eficaz

A revascularizagdo precoce € a Unica estratégia que
comprovadamente melhora o prognéstico (o tempo porta/agulha e
porta/baldo é determinante)

* incidéncia de choque cardiogénico, apesar das medidas
invasivas instituidas e do aumento das taxas de revascularizagao,
explicada pela idade mais avangada dos doentes e perfil de risco

mais alto

Acute Cardiovascular Care Association (2018)

+ Confirmagao da identificacao do doente (colocagao de pulseira de identificagao preferencialmente no

membro superior esquerdo)

* Confirmacdo da assinatura do consentimento informado

* Avaliacdo e registo de sinais vitais

* Despiste de alergias

* Puncionar veia periférica com cateter venoso periférico G18 ou
G20 (de preferéncia no membro superior esquerdo). Se doente
com instabilidade hemodinamica ou com necessidade de
realizagdo de cateterismo direito puncionar 2 acessos periféricos

* Jejum 4-6 horas antes do procedimento.

| —

Adaptado de ULSCBeira (2024). i Operativo: Preparacao do doente para realiza¢ao de

Fonte: httpsZ//cvrti.utah.edu/cardiogenic-shock/

s

Fonte: httpsZ/ /www.dicardiology.com/

e cui de enfermagem pos-procedimento.




.\\‘\ N\,
Adaptado de ULSCBeira (2024). i Operativo: Preparagdo do doente para realizagao d i ecui de enfermagem pos-procedimento.

O 4

° Preparagao do doente para cateterismo cardiac

Adaptado de ULSCBeira (2024). F i Operativo: F 4o do doente para realizagao d i i de enfermagem pos-procedimento.

° Preparagao e transporte do doente

\_ realizados), Ultimo relatério de cirurgia cardiaca (se realizada) e ultimo relatério de cateterismo cardiaco (se realizado)
A
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+ Cuidados especificos com administragdo de terapéutica: /// il
- administrar medicag&o prescrita com um pouco de agua i
-administrar os antiagregantes prescritos “}]fm ‘
-no caso de anticoagulantes: varfarina e acenocumarol suspender 2 dias antes 7
-no caso de NOACs id ndo administrar no dia do procedimento
-no caso de NOACs 2id nao administrar toma da noite do dia anterior
- ndo administrar heparina subcutanea de baixo peso molecular no dia do procedimento, exceto se indicado
expressamente pela equipa médica de cardiologia de intervencao
« Monitorizar glicémia capilar e se necessario colocar soro glicosado 5% para prevenir hipoglicémia
« Monitorizagéo do peso e altura do doente
« Remog&o de valores/pertences (nomeadamente préteses dentarias)
« Realizagao de tricotomia bilateral na regiao inguinal e radial
» Vestir pijama ou camisa de dormir
« Explicar o procedimento & pessoa e quais os cuidados pos procedimento para prevencao de complicagdes

0 Enfermeiro que acompanha o doente a Unidade de Cardiologia de Intervencao deve levar:
+  Consentimento informado assinado
*  Requisicdodo exame
* Informacédo com:

- Histdria médica relevante e motivo do pedido do exame

- Histdria de enfermagem relevante

- Historia de alergias

- Listagem de terapéutica farmacoldgica, principalmente antiagregantes e anticoagulantes com dosagens,
data e hora da ultima toma

-Ultima avaliagéo de sinais vitais

-Peso e altura do doente

- Resultados analiticos com valores do coagulagdo, hemoglobina, creatinina, marcadores de necrose
miocardica

- Ultimo relatério de ecocardiograma, exames ou provas de isquemia, TAC cardiaca e/ou RM cardiaca (se
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E Preparacao e transporte do doente

. 1. Preparagéo do Transporte

‘A equipa de transporte deve ter contacto com o doente, previamente ao inicio do REMEMBER
74 ISBAR

INTRODUCTION

Identify yourself (name/role/location)
and give a reason for calling
“I am calling because...”

transporte:

+ Observagdao do doente: detetar potenciais alteragdes que, eventualmente, possam

surgir e antecipar potenciais necessidades do doente, rever histéria clinica e exames
Give the patients age/gender and status |
a: Stable (at risk of deterioration)
b: Unstable
BACKGROUND

Give the relevant details:
Presenting problems...?
Clinical history...

\ complementares de diagndstico que efetuou.

+ Passagem do doente: deve existir uma passagem formal a equipa de transporte pelos
médicos e enfermeiros do servico de origem, de acordo com a metodologia ISBAR
(Identificagao, Situagdo Atual, Antecedentes, Avaliagdo e Recomendagdes), conforme a

Put it all together.
Current condition/risks/needs
“My assessment is...."

RECOMMENDATION
Be clear about what you are requesting
iew/tr ?

Transfer/r

norma n® 001/2017 da DGS. Ainda com o doente na cama, a equipa deve registar todos

os parametros fisiologicos e outros, como por exemplo, nivel de tubo, etc, bem como,

fixagdo de dispositivos médicos (acessos, TOT, sonda gastrica, sonda vesical, etc).
When should it happen?

SPCI (2023). dagdes de 1e de Doentes Criticos Adultos. Fonte: Health Sydney Lccal Health District

\§ Preparacao e transporte do doente

| '» Mudanca para a maca de transporte: Constitui um dos periodos de risco para o doente.

" Deve manter-se o doente monitorizado e ventilado com o equipamento do servigo de origem. Apos a mudanca,
utilizando a metodologia do ABCDE, deve verificar-se o posicionamento de todas as linhas, tubos e cateteres e
assegurar a sua permeabilidade. De seguida, conecta-se, entdo ao ventilador de transporte. Transferem-se

posteriormente as seringas ou bombas de perfusdo. Promove-se, entdo, a correta fixagdo do doente a maca de
. transporte. A equipa de transporte efetua nova observagao do doente, ja conectado ao ventilador de transporte, de
S \‘, modo a detetar alteragées em relagdo a observagéo inicial e devera ser realizada uma gasometria arterial para

verificar se o doente se encontra adequadamente ventilado. Se ndo existirem alteragées, transfere-se por fim a

monitorizagao para a de transporte, tapando-se, de seguida, o doente com a manta térmica.

» Verificagao final: assegurar que os familiares foram informados do destino final do doente. Antes da partida, a
equipa verifica se possui o numero do telefone do servigo de destino e de origem e o funcionamento do sistema
de comunicagées a usar (telemovel, por exemplo).

SPCI (2023). Recomendagdes de Transporte de Doentes Criticos Adultos.
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§ Preparacao e transporte do doente ///%//%/

. 2. Inicio e efetivagao do transporte

do servigo de origem, um novo contacto com o hospital recetor. Desejavelmente, devem ser evitadas zonas

congestionadas do hospital

» Colocagdo na ambulancia: a colocagdo do doente, sua fixacédo, fixagdo do equipamento de monitorizagéo e
\ perfusdo sdo fundamentais, de modo a evitar acidentes com o doente e os profissionais que o transportam.
N Devem também ser também asseguradas as condigdes ambientais da célula sanitéria (temperatura), de acordo
com a estagdo do ano e a situagdo clinica do doente. Antes de iniciar a marcha, deve ser efetuada nova
observagao ao doente, segundo a metodologia ABCDE, e verificagdo da permeabilidade de tubos e linhas. Deve
tornar-se acessivel o acesso vascular, onde podera ser efetuada a terapéutica pontual durante o transporte. Os
equipamentos serdao conectados as fontes de gas e corrente elétrica. Sdo verificadas as fixagdes de todo
equipamento. Depois desta verificagéo final, e confirmada a estabilidade clinica, € dada a indicagao de inicio

marcha.

SPCI (2023). Recomendagbes de Transporte de Doentes Criticos Adultos.

,f/ /
esta disponivel, antes do inicio do transporte. Antes da retirada do doente da ambulancia, um dos membros da i //
equipa de transporte deve assegurar a disponibilidade da equipa do servigo de destino para receber o doente. b ‘/ff‘./"{ ///%%

i //

§ Preparacao e transporte do doente

 » Chegada ao hospital/ servigo destino: antes da transferéncia do doente, deve ficar claro para a equipa de /

AN

transporte qual o servigo de destino do doente. Tem, por isso, de ser assumido o compromisso de que a vaga

+ Passagem do doente: deve ser realizada através da
“‘x metodologia  ISBAR  (Identificacdo, Situagdo  Atual,
\ Antecedentes, Avaliagdio e Recomendagées), conforme a
norma n° 001/2017 da DGS. A equipa de transporte procede a
entrega de toda a documentagéo e registos, cessando, apenas
a sua responsabilidade apés a transferéncia para o
equipamento do hospital/ servico destino e passagem do
doente, devendo solicitar autorizagdo para abandonar Servigo
de destino. E conferido o equipamento que foi utilizado no
transporte nesta altura.

Fonte: nit.pt

SPCI (2023). Recomendsgoes de Transporte de Doentes Criticos Adultos.
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il

2 : do d )
o reparacao e transporte ao doente ‘ /%//{%%Z

. O s i, 40 Mo o i | :
e e Y —~

Devem ficar, igualmente, registados os ultimos parametros, apos a

anexados ao processo clinico do doente no hospital de origem, de

]Q \\ entrega no servico que o recebeu. Estes registos devem ser
- ». forma a permitir a realizagé@o de auditorias.

Fonte: Google

* Regresso ao hospital: ao regressar ao hospital de origem, o equipamento deve ser verificado pelo servico por ele\
responsavel. A equipa deve encerrar o registo de transporte, colocando a hora de regresso, e arquiva-lo em local
previamente estabelecido, de modo a ser analisado pela equipa institucional.

SPCI (2023). dagoes de Transporte de Doentes Criticos Adultos.
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Fonte: adaptado de SPCI (2023). Recomendagdes de Transporte de Doentes Criticos Adultos.
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o < ) )
> Cuidados ao doente pos cateterismo

« Avaliagao de sinais vitais, monitorizagao cardiacae Sp02;
- Avaliagao do local de pungao e despiste de complicagdes imediatas;

«+ Avaliagao do pulso radial apés TR Band® e monitorizagao de oximetria de pulso;
- Colocar o sensor no indicador da mao do membro superior onde esté a ser realizada a compressao mecanica
TR Band® para despistar eficiéncia da mesma e despiste de compromisso neuro-vascular.
- Iniciar e validar protocolo de desinsuflagao de TR Band® conforme procedimento especifico;
« Providenciar hidratagdo e refeicao ligeira. Se realizacao de PCl/angioplastia manter jejum por mais 2 horas;
- Realizagao dos cuidados inerentes ao tipo de acesso vascular (radial ou femoral) utilizado:
- Repouso do membro superior abordado durante as primeiras 24h (se acesso arterial);
- Elevagao da cabeceira até ao méaximo de 30° durante as primeiras 24h (se acesso femoral);
- Assistir na mobilizagao e levante do doente na manha do dia seguinte (se acesso femoral);
- Se acesso femoral e encerramento com Angioseal® (esponja de coldgeno e ancora de polimero absorviveis)
acresce o cuidado desse acesso ndo ser novamente puncionado nos 90 dias seguintes - doente fica com cartdo de

identificagdo com os dados;

Adaptado de ULSCBeira (2024). F i Operativo: Preparagdo do doente para dod i i de posp

O . r .
o Cuidados ao doente apds cateterismo

« Informagado a pessoa sobre o regime terapéutico/otimizagdo do estio
de vida, no que se refere ao controlo dos fatores de risco cardiovascular.

Deve ser providenciado material informativo se necessario;

+ Promogao da adeséo ao regime medicamentoso, nomeadamente Acido
Acetilsalicilico e Clopidogrel ou Ticagrelor durante o tempo

recomendado (no caso de angioplastia);

i « Fornecimento do relatério médico do exame, relatério de enfermagem,

recomendagdes para a alta e CD com o exame (se aplicavel).
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o Cuidados ao doente com dispositivo de //////%/
o compressao mecanica TR Band®

Pulseira plastica insuflavel, produzida em PVC (cloreto de polivinilo) que se ajusta ao pulso da pessoa e quando
adequadamente insuflada promove a compressao da artéria radial.

A estrutura transparente permite o controle visual do acesso vascular e a compressao seletiva da artéria radial
possibilita o retorno do sangue e preserva a paténcia da artéria. O kit do dispositivo inclui um insuflador que deve
ser usado apenas para dilatar o baldo de compressao e ajustar o volume de ar.

« Aplicacdo rapida e simples;

« Eficaz e seguro;

« Contribui para a manutengdo da permeabilidade da artéria radial no
momento da hemostase;

« Previne a oclusdo da artéria radial (complicagao mais frequente); §

* Preserva o acesso radial para futuras intervengoes;

« Proporciona maior conforto a pessoa;

« Reduz a ocorréncias de complicagdes.

Adaptado de ULSCBeira (2024). Procedimento Operativo: Cuidados a pessoa com di itivo de cc a ancia TR BAND.

Fonte: httpsy/ /www.terumois.comV/ products/closure/tr-§

o Cuidados ao doente com dispositivo de ///////////
o - Len /%
o compressao mecanica TR Band® ‘

A desinsuflagao e a remogao do dispositivo sdo etapas fundamentais dos cuidados de enfermagem
que devem obedecer a recomendacdes especificas:

- Vigiar o acesso vascular despistando sinais de hemorragia e sinais de compromisso neurovascular;
= Colocar o oximetro de pulso no dedo indicador dessa mao e observar a forma de onda:
- Se onda presente: paténcia da artéria alcancada.

- Sem qualquer onda presente: remova o ar do TR Band®, 1 ml de cada vez, até que
visualize a forma de onda;

= Confirmar o progresso da hemostase e ajustar a pressao do ar do baldo com o
insuflador TR Band®, de acordo com as guidelines propostas pelo fabricante:

- Se administracgao de Heparina (ou equivalente) 50 unidades/kg ou menos durante o : : -
procedimento - o dispositivo deve permanecer 60 minutos. i
- Se foi administrada Heparina (ou equivalente) superior a 50 unidades/kg durante o Patent
i Hemostasis
procedimento - o dispositivo deve per 120
-

Adaptado de ULSCBeira (2024). Procedimento Operativo: Cuidados a pessoa com di itivo de cc a ancia TR BAND.




o Cuidados ao doente com dispositivo de
O ~ ~ .
compressao mecanica TR Band®

» Remover progressivamente o ar de acordo com as seguintes indicagGes:

0 volume de injegédo de ar e o tempo de compressdo podem
diferir dependendo da condigdo do doente, o volume de

Timing m:;ﬂ com PROCEDIMENTO com
UI/KG HEPARINA<50 UI/KG
15" apds Retirar 1cc Retirar 2 cc heparina e o tamanho do local da puncéo.
30" apés Retirar 2 cc Retirar 3 cc
45’ apos Retirar 2 cc Retirar 3 cc
60’ apos Retirar 2 cc Retirar 4 cc
75" apos Retirar 2 cc Retirar restante
90" apés Retirar 2 cc
120’ apés Retirar restante
0 ivo: Cuidados a pessoa com dispositivo de compressdo mecancia TR BAND.

Up

2

&

f

\
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Apéndice IV — Instrumento de colheita de dados

Influéncia do tempo na definig¢do precoce de EAMcSST

1. Idade (anos)

2. Género
(___JFeminino

(_ JMasculino

3. Fatores de risco cardiovasculares prévios

| [ HTA

[ Diabetes Mellitus

] Dislipidemia

[_ Obesidade

[] Tabagismo

ﬁ Sedentarismo

ﬁ Doenga Cardiaca Coronaria
E Intervengdo Coronaria Percutanea (ICP) prévia
|| Histéria familiar de EAM

[] Doenga Renal Crénica

|| Sem antecedentes relevantes

[ sem informagéo

4. Meio de Transporte até ao hospital

) Meios proprios

Meios de emergéncia extra-hospitalar

4.1. Se transporte em meios de emergéncia hospitalar, especifique?

~ )VMER
) SIV
~ )ABSC

15
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10.

11.

12:

Data de admissao

dd/mm/aa

Turno de admissao

(") Manha (8h-16h)
(") Tarde (16h-23h)
() Noite (23h-08h)

Hora de admissao administrativa no Servico de Urgéncia
hh:mm

Hora de Triagem de Manchester

hh:mm
Hora de pedido de ECG

hh:mm

Hora realizacéo de ECG

hh:mm

Intervalo de Tempo - doente
Intervalo de tempo de evolugéo de queixa (sem hora exata)

i < 12h
C )=12h

Tempo - doente
Tempo de evolugdo da queixa descrito (com hora exata)

hh:mm

2/5
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13.

14.

15.

16.

17.

Fluxograma Triagem Manchester utilizado

[

() Dor toracica

) Dor Abdominal

) Dispneia

() Estado de inconsciéncia
() Indisposigo no adulto

() Outro:

Qual o discriminador utilizado?

Prioridade

( j Vermelho

(_ Jlaranja
( : Amarelo
() Verde

( : Azul

Sinais e sintomas apresentados na triagem e durante observagdo médica

m Dor toracica

D Irradiacéo aos membros superiores
D Dor epigastrica

D Dor cervical

[] Dispneia

!_‘ Nauseas ou vomitos

[ Palidez

m Diaforese

| Lipotimia

Pedido ECG na triagem?

3/5
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1.7:4.

18.

19.

20.

21.

Se néo foi pedido na triagem, porqué?

( : Lapso
(") Erro de escolha de fluxograma

i Fluxograma néo contempla requisigédo de ECG

Proveniéncia antes da admissao na Sala de Emergéncia

C 'Triagem
() Exterior (acompanhado por meios INEM)

() Area Médica

Gravidade da doenca na apresentacao (Classificagao Killip) *

Modificado de Killip T, Kimball JT(1967). Tratamento de infarto do miocardio em uma unidade de tratamento
coronario. Uma experiéncia de dois anos com 250 pacientes. The American Journal of Cardiology 20:457-464

(__J Classe |- Nenhuma evidéncia clinica de insuficiéncia cardiaca

(_Classell-Insuficiéncia cardiaca leve a moderada (estertores pulmonares
bibasais, presenca de S3, distenséo venosa jugular,

{_JClasse lll - Insuficiéncia cardiaca grave (sinais de edema agudo do pulmao)
__/Classe IV -Choque cardiogénico (PAS < 90 mmHg e/ou necessidade de suporte
inotropico

J Sem informagéo disponivel

Antiagregacao Plaquetaria (Aspirina 75-300mg PO)

() Seminformagéo

Inibidores de recetor P2Y 12

@) Clopidogrel 300-600mg PO
- Ticagrelor 180mg PO

() Sem informagéo
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22. Anticoagulacao

() Heparina N&o Fracionada (HNF)
D) Enoxaparina

() Sem informagéo

23. Opcao de reperfusao

_ Estratégia farmaco-invasiva (fibrindlise)

() Intervengao Coronaria Percutanea Primaria (ICPP)

24. Data de alta

dd/mm/aa

25. Hora de Alta Clinica *

hh:mm

26. Hora de Alta Administrativa *

hh:mm

27. Destino apos alta

) Internamento no préprio hospital
() HSTV - ULS D4o Lafées
") Hospital Péro da Covilh4 - ULS Cova da Beira

() outro:
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Anexo I — Folha de Registo de Transporte do Doente Critico (adaptado de
Recomendag¢des — Transporte de Doentes Criticos Adultos. Ordem dos Médicos e

Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos

SAUDE

SNS 0 UNIDADE LOCAL DE SAUDE
SERVIGO NACIONAL GUARDA

DE SAUDE
$ o

ﬁ REPUBLICA
£~ PORTUGUESA

Registo a saida do transporte do doente critico

Servico de origem:
Nome completo: i| Servico de destino:
i| Contato do servico de destino (n.©
i tel.):
\ Data de nascmento: __/__/ N.© Processo: g /| Hora de saida:
Diagnéstico/Motivo de transporte:
Antecedentes pessoais:
Alergias:
Avaliacdo do doente
A - Via aérea
Permedvel espontaneamente | Secregdes (caracteristicas )
Adjuvantes da via aérea | Tubo nasofaringec nasoﬁfn MaJea__I_sara la -
Tubo orofaringeo n Outro:
Via aé definitiva Tubo endotraqueal n° nive colocado
Tragueostomia n colocado )
B — Ventilacdo
Ventilagio espontanea [ [o: suplementar min) [on | [mF ws | [map
Ventil ndo invasiva (VNI) | BIPAP CPAP
Ventilacdo suplementar HFNO /min; FIO2 %
Ventilacio mecanica invasiva (VMI) [ve [ Tec | TJea ]
Drenagem toracica | | parametros iniciais vMI (ve/pc/pA FR PEEP FIO;
Gasimetria a saida Hora
pH Pa02 PaCo2 Vol. Min
La ;._ EE FR
EE
C - Circulacao
Linha arterial via
Dispositivos médicos cvC umens, via
cvp ] [
Hemorragia ativa I Suporte transfusional
Débito urindrio mi/h Algalia n colocada troca /
D - Neurolégico E - Exposicao
Consciente I ] Sedado I I Agitacdo psicomotora ] Imobilizacdo cervical
Pupilas | PIC mmHg Fraturas Queimaduras
Sinais de hipertensdo craniana Ferida Penso
Convulsdes na ultima hora
SOG / SNG / SN) a nive colocada
troca / / Esvaziamento gdstrico
Data ultima dejecdo
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PORTUGUESA ;
DE SAUDE

SNS 0 ’ UNIDADE LOCAL DE SAUDE

SErico Moo GUARDA
&

REPUBLICA ‘ saise %

Registo durante o transporte do doente critico

Sinais Vitais Outros parametros
Hora SPO2 FR FC TA Dor EtCO: Temp | GCS/RASS BIS Glicemia
Saida
Chegada
Perfusdes Outros farmacos administrados:
Farmaco Ritmo Intervengdo
Registo de incidentes / eventos adversos
Hora Evento Intervengdo/Terapéutica efetuada

Nota: O registo de incidentes relacionados com o transporte de doentes deve efetuar-se na plataforma
de notificacdo e gestdo de ocorréncias, apés a realizacdo do mesmo.

Enfermeiro (N.° Mec/Ordem): Médico (N.° Mec/Ordem):
Enfermeiro recetor (N.° Ordem): Médico recetor (N.° Ordem):
Hora de chegada ao hospital de destino: h Hora de passagem no servigo de destino: h

Data: __ /[



Anexo IT — Parecer Comissdo de Etica para a Satide

REPUBLICA
PORTUGUESA

UNIDADE LOCAL DE SAUDE
GUARDA

SERVICO NACIONAL
DE SAUDE

OIsN

SAUDE

Enf. Jufio Manuel Salvador Almeida
Presidente; Enfermeiro Gestor

Dr.* Luciana de Fatima Amdncio Frade
Santos
Vice-Presidente; Assistente Hospitalar

Enf.* Cristina Nair Ribeiro Patrio
Yogal; Enfermeira Especialista

Prof.* Ernestina Maria
Batoca Silva

Vogal; Enfermeira Especialista; Prof.*
Coord. Aposentada

Verissimo

Dr.* Joana Isabel
Vogal; Farmacéutica

Faustino Santos

Dr. Luis Paule Cunha Trindade e Silva
Vogal; duad

Dr. Manuel Cipriano Nabais
Vogal; Juiz Conselheiro Jubilado

ULSG.CES.Imp.001.02

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

Exmo. Senhor

Diretor Clinico dos Cuidados de Satde Hospitalares
Responsavel pelo Pelourc da Unidade de Investigagao
Unidade Local de Salde da Guarda, E.P.E.

Data 13/12/2024

ASSUNTO: Pedido de autorizagac para realizagdo de um trabalho de investigagao
subordinado ao tema: “Influéncia do tempo na definicdo precoce de Enfarte Agudo do
Miocardio com elevagao do segmento ST”, cujo o investigador principal é Marina Vaz dos
Santos Saraiva.

A Comissio de Etica para a Salde {CES) Unidade Local de Satide da Guarda E.P.E., reunida
a 13 de dezembro de 2024, apreciou cuidadosamente o projecto de investigacao
supracitado. O Parecer da CES apenas se reporta aos dados recolhidos apos a data de
emissao do mesmo.

A CES eticamente nada tem opor, pelo que emite Parecer Favordvel a realizagao do
estudo.

Com os melhores cumprimentos,

/4
7
0 Presic/ler{te da Comisséo de Etica para a Saide
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Anexo III — Delibera¢ao do Conselho de Administragao

SAUDE o

Ata N.2 02/2025, data 09-01-2025

REPUBLICA
PORTUGUESA

SERVICO NACIONAL
DE SAUDE

0 ‘ UNIDADE LOCAL DE SAUDE
GUARDA

Autorizado.
Assinado por: RITA SOFIA GUERRA DA CRUZ TEIMAO FIGUEIREDO
Num. de Identificagao: 11787574
Data: 2025.01.09 19:11:54+00'00'
Localizagao: Guarda, Portugal
Rita Teimao Figueiredo
Presidente do Conselho de Administracao
Assinado por: MARIA IMACULADA CONCEICAO PONCIANO Assinado por: NUNO MIGUEL ALEXANDRE DE SOUSA
Num. de Identificacao: 11999302 Num. de Identificacao: 11460610
Data: 2025.01.09 17:08:22+00'00' Data:2025.01.09 19:04:32+00'00"
Localizacao: Guarda, Portugal Localizagdo: Guarda, Portugal
Imaculada Ponciano Dr. Nuno Sousa
Vosgal Executiva Diretor Clinico para os C. S. Hospitalares
Assinado por: BRUNO MIGUEL MORGADO MORRAO Assinado por: HUGO MIGUEL BERNARDO TERRAS
Num. de Identificacao: 13248899 Num. de Identificagdo: 12087599
Data: 2025.01.09 18:06:42+00'00" Data: 2025.01.09 18:42:54+00'00'
Localizacao: Guarda, Portugal Localizagao: Guarda, Portugal
Dr. Bruno Morrao Hugo Terras

Diretor Clinico para os C. S. Primarios Enfermeiro Diretor









