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Resumo 

 

Introdução: O desenvolvimento de competências para o exercício da enfermagem 

especializada na área de Enfermagem Médico-Cirúrgica, Enfermagem à Pessoa em 

Situação Crítica requer a aquisição de competências e o aferimento progressivo dos 

conhecimentos, permitindo a sua aplicação na prática baseada na evidência.  

Objetivo: Apresentar as atividades realizadas e as competências adquiridas durante os 

estágios; analisar a evolução epidemiológica dos fatores de risco em doentes com EAM 

com elevação do segmento-ST (EAMcST) entre 2014 e 2024.  

Métodos: Estudo, observacional, quantitativo e retrospetivo. A população em estudo 

foram todos os doentes com EAMcST atendidos numa Unidade Local de Saúde da 

região Norte de Portugal, no período compreendido entre 1 de janeiro de 2014 e 31 de 

dezembro de 2024. Os dados foram recolhidos pela consulta do processo clínico dos 

doentes.  

Resultados: Amostra de 1420 doentes (65,45±13,07 anos de idade), 

predominantemente masculina (74,3%), com dislipidémia (63,4%), HTA (57,4%), 

hábitos tabágicos (44,9%), diabetes mellitus (26,6%) e obesidade (18,5%), estes fatores 

de risco e a história familiar de EAM apresentaram associações significativas com a 

idade e com o sexo (p<0,05), aumentado com a idade e mais prevalecentes nos 

homens. 

Conclusão: Ao longo desta experiência prática, aprofundei os meus conhecimentos 

técnicos, melhorei a capacidade de tomar decisões rápidas e eficazes e aprimorei 

habilidades na relação terapêutica com o doente/família. O estudo confirmou que a 

dislipidémia e a HTA foram os fatores de risco mais prevalentes no período estudado, 

com aumento contínuo ao longo do tempo. Embora o tabagismo e a diabetes mellitus 

também evidenciem uma tendência crescente, essa evolução foi menos acentuada. 

Palavras-chave: Enfarte Agudo do Miocárdio elevação do segmento-ST; Fatores de 

risco; Enfermagem Médico-cirúrgica. 

  



 
 

Abstract 

 

Introduction: The development of competencies for the practice of specialized nursing 

in the field of Medical-Surgical Nursing and Nursing for the Critically Ill requires the 

acquisition of competencies and the progressive assessment of knowledge, allowing its 

application in evidence-based practice. 

Objective: To present the activities performed and the competencies acquired during 

the internships; to analyze the epidemiological evolution of risk factors in patients with 

ST-elevation Myocardial Infarction (STEMI) between 2014 and 2024. 

Methods: Observational, quantitative, and retrospective study. The study population 

consisted of all patients with STEMI treated in a Local Health Unit in the North of 

Portugal, between January 1, 2014, and December 31, 2024. Data were collected 

through consultation of the patients' medical records. 

Results: Sample of 1420 patients (65.45 ± 13.07 years of age), predominantly male 

(74.3%), with dyslipidemia (63.4%), hypertension (57.4%), smoking habits (44.9%), 

diabetes mellitus (26.6%), and obesity (18.5%). These risk factors, along with a family 

history of MI, showed significant associations with age and gender (p<0.05), increasing 

with age and being more prevalent in men. 

Conclusion: Throughout this practical experience, I deepened my technical knowledge, 

improved my ability to make quick and effective decisions, and enhanced my skills in the 

therapeutic relationship with the patient/family. The study confirmed that dyslipidemia 

and hypertension were the most prevalent risk factors during the studied period, with a 

continuous increase over time. Although smoking and diabetes mellitus also showed an 

increasing trend, this evolution was less pronounced. 

Keywords: ST-Elevation Myocardial Infarction; Risk Factors; Medical-Surgical Nursing. 
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Introdução Geral  

 

O Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área da Enfermagem em 

Pessoa em Situação Crítica, tem como objetivo promover o desenvolvimento de 

competências científicas, técnicas, relacionais, éticas e de investigação, para atuar na 

prestação de cuidados na área clínica de Enfermagem Médico-Cirúrgica a Pessoa em 

Situação Crítica (EMC-EPSC) (Escola Superior de Saúde de Viseu, ESSV, 2024). Este 

curso visa formar enfermeiros especializados em ambientes de saúde crítica, 

capacitando-os a trabalhar de forma colaborativa e interdisciplinar com profissionais de 

diferentes áreas, assegurando uma prestação de cuidados de elevada qualidade. Esta 

formação tem como finalidade formar enfermeiros com uma abordagem inovadora aos 

desafios do cenário atual da saúde, que possuam a capacidade de oferecer cuidados 

holísticos às necessidades da Pessoa em situação crítica (PSC), da sua família e da 

comunidade. Em contexto de situações adversas ou excecionais, esses profissionais 

deverão demonstrar prontidão, eficiência na intervenção, adaptabilidade às mudanças 

no contexto profissional e um compromisso com o avanço do conhecimento científico e 

epistemológico da enfermagem (ESSV, 2024). 

O presente relatório surge no contexto da frequência do Mestrado em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica, ministrado na ESSV, inserido na Opção 8 - Estágio de 

Natureza Profissional em Cuidados intensivos e Urgência, cujo término é assinalado 

pela elaboração e apresentação pública deste documento. 

Este estágio, com uma duração de 20 semanas (equivalente a 360 horas), foi 

realizado no Serviço de Urgência (SU) e na Unidade de Medicina Intensiva (SMI) de um 

Centro Hospitalar de uma Unidade Local de Saúde da região norte de Portugal. O SU é 

destinado ao atendimento de pessoas em situações urgentes ou emergentes, que 

requerem uma avaliação diagnóstica imediata e envolvem grandes desafios no 

estabelecimento de prioridades no planeamento de cuidados de enfermagem 

especializada. O SMI é uma área hospitalar dedicada ao acolhimento de doentes graves 

e com condições clínicas complexas, com necessidades de cuidados de enfermagem 

muito diversificadas. Nestes ambientes, surge uma variedade de focos de atenção, 

como questões éticas e de direitos humanos, desafios na recolha adequada da história 

clínica e avaliação inicial, bem como os processos terapêuticos que muitas vezes 

dependem muito de intervenções tecnológicas ou de soluções de intervenções 

especializadas. A capacidade de julgamento clínico e a tomada de decisão por parte 
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dos enfermeiros são competências essenciais para prestar cuidados individualizados à 

PSC e suas famílias ou cuidadores em contextos de maior complexidade. 

A Ordem dos Enfermeiros (OE) reconhece a relevância da enfermagem 

especializada, definindo o EE como um profissional de saúde com um conhecimento 

aprofundado numa área específica da enfermagem, considerando as respostas 

humanas aos processos da vida e aos problemas de saúde, para além de possuir 

elevados níveis de julgamento clínico e capacidade de tomada de decisão 

(Regulamento nº 429/2018 de 16 de julho, 2018). Uma das formas para o futuro EE 

desenvolver e aprofundar os conhecimentos necessários à sua formação profissional é 

a realização de estágios. A Enfermagem é uma profissão que presta cuidados 

fundamentais aos cidadãos e os enfermeiros têm de lidar com condições complexas e 

especializadas. Para proporcionar cuidados ótimos, os enfermeiros necessitam de um 

sólido conhecimento teórico e de competências práticas perfeitas (Ahmadi et al., 2020).  

O contexto em que o enfermeiro exerce a sua atividade pode ajudar a 

estabelecer uma cultura de enfermagem especializada que encoraje, valorize e ofereça 

oportunidades para o desenvolvimento de competências clínicas. É, assim, reconhecido 

que o estágio, como suplemento da componente teórica, seja um lugar que proporcione 

o desenvolvimento de conhecimentos e de competências científicas, técnica e 

relacionais adaptadas à prestação de cuidados e à investigação na prática especializada 

em áreas clínicas específicas de EMC-EPSC. Como definido no Guia Orientador de 

Estágios do CMEMC-EPSC da ESSV (2024, p. 4), 

 “(...) o objetivo é que o estudante adquira competências que lhe permitam 

prestar cuidados de enfermagem especializados em ambiente hospitalar ou em 

instituições de saúde, trabalhar em equipas multidisciplinares na função de 

enfermeiro especialista e atuar também como formador e gestor no âmbito dos 

cuidados de enfermagem”. 

Assim, enquanto enfermeira em formação no CMEMC-EPSC, é crucial saber 

aplicar os conhecimentos e habilidades adquiridos, de modo a intervir de forma eficaz e 

holística nas diversas situações complexas da PSC e/ou falência orgânica, incluindo o 

cuidado à família e/ou ao cuidador. Neste contexto, a Unidade Curricular de Estágio de 

Natureza Profissional, ao complementar a prática profissional e as aprendizagens 

adquiridas em contexto teórico, possibilitou o desenvolvimento de competências que 

permitiram prestar cuidados especializados em diferentes contextos relacionados com 

a PSC e/ou falência orgânica, envolvendo-me em equipas multidisciplinares na função 

de EE. 
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É estabelecido que o estágio, enquanto complemento da componente teórica do 

Curso, deve proporcionar um ambiente favorável ao desenvolvimento de conhecimentos 

e de competências científicas, voltados para a investigação na prática especializada em 

áreas clínicas específicas de EMC-EPSC. Os fatores de risco são extremamente 

importantes na prática clínica porque ajudam a identificar pacientes que estão mais 

vulneráveis a desenvolver certas condições de saúde, permitindo a intervenção precoce 

e a prevenção de complicações. Nesse contexto, foi realizado um estudo observacional, 

de caráter quantitativo e retrospetivo, que teve como objetivo geral avaliar a evolução 

dos fatores de risco cardiovascular de utentes com Enfarte Agudo do Miocárdio com 

elevação do segmento-ST (EAMcST).  

As doenças cardiovasculares são reconhecidas como a principal causa de morte 

a nível global. Em 2019, estimou-se que 17,9 milhões de pessoas faleceram devido a 

doenças cardiovasculares, representando 32% de todas as mortes no mundo. Destas, 

85% foram causadas por Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM) e Acidente Vascular 

Cerebral (AVC) (WHO, 2021). A European Society of Cardiology (ESC) também 

reconhece que as doenças cardiovasculares são a principal causa de morte na Europa, 

sendo responsáveis por mais de quatro milhões de óbitos anuais, o que corresponde a 

45% do total de mortes (Marx et al., 2023). Em 2018, a taxa de mortalidade prematura 

evitável, ajustada pela idade, em Portugal foi de 138,3 por 100.000 habitantes, com as 

doenças isquémicas cardíacas a figurarem como a segunda causa de morte prematura 

evitável (DGS, 2023). Assim, as doenças cardiovasculares continuam a apresentar uma 

elevada incidência, com efeitos prejudiciais para a saúde. Diversos fatores de risco 

contribuem para o seu desenvolvimento, podendo ser classificados em quatro grupos: 

não modificáveis (idade, sexo masculino e predisposição genética), modificáveis 

(hipertensão arterial [HTA], obesidade, diabetes mellitus e doenças renais), 

comportamentais (tabagismo, sedentarismo, dieta inadequada e consumo excessivo de 

álcool) e psicossociais (depressão, ansiedade e stresse) (Timmis et al., 2022). Com 

base nessas evidências, o objetivo do estudo de investigação consiste, mais 

concretamente, avaliar a evolução dos fatores de risco de pessoas com EAMcST. 

Este documento está organizado em duas partes, a primeira apresenta o 

Relatório da Componente Clínica onde é feita a caraterização dos campos de estágio e 

uma análise critico-reflexiva sobre as competências geris e especificas do EE.  A 

segunda parte integra o Relatório Final de Componente de Investigação.  
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Parte I – Relatório da Componente Clínica 
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1. Caracterização dos Contextos de Estágio 

 

A realização de estágios proporciona uma vivência prática nos contextos da 

enfermagem, com o objetivo principal de apoiar o desenvolvimento de competências 

para a prática de Enfermagem avançada, especialmente centrada no cuidado a PSC 

e/ou com doenças crónicas, dependentes ou em fase terminal. Esta experiência permite, 

de várias formas, reforçar a aplicação dos conhecimentos teóricos adquiridos, afirmar a 

identidade profissional e aprimorar as habilidades para proporcionar cuidados de 

excelência. O plano de estudos do CMEMC-EPSC prevê uma experiência prática em 

três áreas de prestação de cuidados, sendo duas delas obrigatórias, as quais são objeto 

de descrição e análise crítico-reflexiva: SU e SMI, sendo os contextos obrigatórios. 

 

1.1. Serviço de Urgência  

Como referido o estágio decorreu num Serviço de Urgência de adultos de uma 

Unidade Local de Saúde (ULS) da região Norte de Portugal, que possui três unidades 

funcionais: o Serviço de Urgência Polivalente (SUP); o Serviço Urgência Médico-

Cirúrgica (SUMC) e Serviço de Urgência Básico (SUB) diferenciado, que assentam em 

cinco pilares fundamentais na abordagem do doente urgente e emergente: pré-

hospitalar; triagem de prioridades; implementação das vias-verdes; sala de emergência 

(SE) e sala de observações com monitorização intensiva. É, ainda, apoiado por uma 

base da Viatura Médica de Emergência e Reanimação (VMER), sediadas na Unidade.  

Conforme o Despacho n.º 10319/2014, de 11 de agosto, a Rede de Serviço de 

Urgência, incorpora os seguintes níveis de resposta, por ordem crescente de recursos 

e de capacidade de resposta: SUB, SUMC e o SUP. O SUP é o nível mais diferenciado 

de resposta às situações de urgência e emergência, e deve oferecer resposta de 

proximidade à população da sua área, no qual se enquadra o SU onde decorreu o 

estágio. Este SU é uma unidade orgânico-funcional cuja finalidade é garantir a prestação 

de cuidados imediatos em situações de urgência e emergência ao longo de todo o ano. 

O SUP tem uma VMER em gestão integrada, em que a equipa, para além de assegurar 

a atividade pré-hospitalar, participa na prestação de cuidados ao doente crítico no SU 

da Unidade de Saúde. 

Este SU está integrado no Departamento de Urgência/Emergência da Unidade 

Hospitalar de Vila Real, e recebe doentes de todo o distrito e referenciados pelo Centro 

de Orientação de Doentes Urgentes (CODU) de vários outros distritos. Os doentes dão 
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entrada no SU vindos do exterior, por meio próprio ou acompanhados pelos meios do 

INEM e pelos bombeiros, referenciados dos vários centros de saúde ou de outras 

unidades hospitalares. É um serviço hospitalar diferente de todos os outros, pelas 

características dos doentes que aqui são tratados. Recebe e presta cuidados a doentes 

urgentes (com necessidade de avaliação e/ou intervenção em curto espaço de tempo), 

emergentes (quando existe um risco de perda de vida ou de função orgânica, 

necessitando de intervenção imediata) e a doentes que apresentam uma situação 

agudizada, mas que não requerem intervenção num curto espaço de tempo (doentes 

pouco urgentes, não urgentes e outros casos). 

Assumiu-se como fundamental compreender a orgânica de funcionamento da 

equipa multidisciplinar e conhecer a estrutura física do serviço, bem como analisar as 

normas, os regulamentos e os protocolos existentes, um grande contributo para um 

correto desempenho de funções, uma melhor prestação de cuidados à PSC e 

estabelecimento de relações de proximidade com os vários elementos da equipa.  

 O SU fica situado no piso menos um da Unidade de Saúde de Vila Real. Na 

entrada, o SU possui uma sala de espera, um gabinete administrativo e um gabinete de 

relações públicas. No seu interior existem dois postos de triagem, vários gabinetes 

médicos, uma sala de enfermagem, uma sala de observação de doentes, copa, sala de 

arrumos, sala de sujos, casas de banho, gabinete do enfermeiro gestor e gabinete do 

diretor clínico do serviço. Atualmente, o SU dispõe de uma área exterior, um contentor, 

para onde vão os doentes triados com prioridade verde e amarela, que andem pelo 

próprio pé ou em cadeira de rodas, estando aberto desde as 8 horas da manhã até as 

20 horas de segunda a sexta-feira. 

Quanto à estrutura orgânica, o SU este é constituída por diversos elementos, 

com diversas funções, formando uma equipa interdisciplinar, onde todos os seus 

elementos interagem entre si, de forma a proporcionar cuidados de qualidade ao doente, 

tendo sempre presente a sua perspetiva biopsicossocial. 

Esta equipa interdisciplinar é constituída por: equipa médica; um enfermeiro 

gestor; um diretor clínico; equipa de enfermagem, constituída por 67 enfermeiros 

(incluindo o enfermeiro gestor), 41 assistentes operacionais; pessoal administrativo e 

relações-públicas. O Regulamento da Norma para Cálculo de Dotações Seguras dos 

Cuidados de Enfermagem, recomenda que a equipa de enfermagem seja constituída 

por 50% de EE em EMC-EPS, com formação em Suporte Avançado de Vida (SAV), em 

permanência nas 24 horas (Regulamento n.º 743/2019, 25 de setembro). Podemos 

concluir que o SU tem o número de EEEMC-EPS suficiente para cumprir este rácio, uma 
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vez que apresenta cerca de 60% dos enfermeiros com esta especialidade, ou em 

médico-cirúrgica. 

O SU é gerido no sentido de assegurar a continuidade de cuidados e o bom 

funcionamento do serviço, garantido o trabalho por turnos, vinte e quatro horas por dia. 

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

equipa multidisciplinar.  

Diariamente é elaborado um plano de trabalho. Cada enfermeiro fica 

responsável por uma determinada área, sendo da sua responsabilidade todos os 

utentes triados para essa mesma área. Essa distribuição é realizada pelo Enfermeiro 

Gestor no dia anterior, ou no próprio dia no turno anterior ao turno ao qual se destina a 

distribuição, segundo normas previamente estabelecidas. A vantagem dos enfermeiros 

ficarem alocados a um setor prende-se com o conhecimento mais aprofundado desses 

doentes, permitindo uma prestação de cuidados aos doentes e famílias como um todo 

e uma melhor continuidade de cuidados. 

Os turnos de trabalho são de 12 horas assegurados por uma equipa cujo número 

varia entre 10 e 13 enfermeiros no turno da manhã (8h-20h) e da noite (20h-8h) por 8 

enfermeiros, destacados da seguinte forma: 

Turno da manhã 

• Um enfermeiro para a triagem;  

• três enfermeiros para a área médica, que dão apoio às especialidades de 

medicina, neurologia, pneumologia, nefrologia, psiquiatria, cardiologia e clínicos 

gerais (médicos da triagem). Na área médica existe uma sala de tratamentos, 

onde se realizam as mais variadas técnicas de enfermagem; 

• Um enfermeiro para a sala de decisão clínica; 

• Três enfermeiros para a área cirúrgica, que dão apoio à cirurgia, ortopedia e 

apoio na sala de decisão clínica, um elemento destinado à área cirúrgica fica 

também responsável pela sala de emergência (SE); 

• Dois enfermeiros para o serviço de observação (OBS).  

• Dois enfermeiros no contentor 

O turno da noite 

• conta com os mesmos elementos exceto os elementos do contentor e na área 

cirúrgica e na área médica são apenas 2 enfermeiros. 
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Em relação à metodologia de trabalho utilizada, é o método de trabalho 

individual. Contudo, será importante mencionar que existe sempre espírito de 

entreajuda entre a equipa de enfermagem, permitindo, desta forma, dar resposta em 

tempo útil nas várias áreas do SU. 

O SU rege-se por um programa informático designado Sclínico©, para registos 

de enfermagem. Este sistema permite o registo de todas as atividades realizadas, dos 

cuidados prestados, registo de terapêutica, análises, entre outros. 

Relativamente à triagem dos utentes no SU, é aplicado a triagem de Manchester, 

realizada por um enfermeiro, consoante a ordem de chegada. É realizada uma avaliação 

segundo a queixa do utente, e os fluxogramas definidos pelo sistema de triagem de 

prioridades de Manchester, atribuindo-lhe uma cor a que corresponde um tempo alvo 

ideal de atendimento. A triagem de Manchester tem como objetivo definir o nível de 

prioridade, a identificação de critérios de gravidade de uma forma objetiva, 

sistematizada e contínua ao longo do tempo e permite ainda integrar vias verdes, em 

conformidade com o regulamentado na Norma n.º 002/2018, de 09 de janeiro (DGS, 

2018).  

No SU existem atualmente em funcionamento quatro vias verdes: Via Verde de 

Sépsis; Via Verde de AVC; Via Verde Coronária e Via Verde de Trauma (VVT). Cada 

uma obedece a critérios próprios de ativação e permitem que os doentes possam ser 

atendidos precocemente, reduzindo a morbilidade e/ou mortalidade. De salientar que 

este serviço é uma referência em trauma na área da sua abrangência.   

No que se refere à SE e segundo documento do Ministério da Saúde (2007), esta 

tem como objetivo disponibilizar, em tempo útil, uma abordagem sistematizada e 

pluridisciplinar a situações clínicas potenciais ameaçadoras da vida e com risco de 

comprometimento da função orgânica. O doente que dá entrada na SE deverá sair logo 

que esteja estabilizado.  Esta deve estar localizada perto da porta de entrada do SU, 

junto à triagem, e deverá ser de fácil acesso para a realização de exames 

complementares de diagnóstico. A SE deverá ter como características principais: a 

capacidade de tratar no mínimo dois doentes em simultâneo, garantindo a privacidade 

de ambos; monitorização não invasiva e invasiva; ventilação mecânica do doente; 

máquina de gasimetria arterial no local; stock próprio de equipamento, material e 

medicação próprios; dois acessos; sistema pneumático de transporte de análises 

clínicas e botão de alarme com aviso sonoro audível em todo o SU.  

Assim, pude verificar que neste SU, a SE é um espaço com capacidade para 

quatro boxes, totalmente provido de equipamento para abordagem ao doente em 
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situação crítica. É parte integrante do SU, tendo uma gestão partilhada de recursos 

humanos que asseguram a sua gestão técnica e organizativa. A assistência imediata 

aos doentes admitidos na sala é assegurada pelo médico intensivista, médico interno 

do serviço de medicina intensiva e pelo enfermeiro do SU em presença física 24/24 

horas, mediante necessidade serão alocados outros profissionais. Os enfermeiros 

alocados à SE têm um perfil de competências que inclui formação em Suporte Avançado 

de Vida, Trauma e Sépsis. 

Os cuidados aos doentes inserem-se na missão assistencial do Centro de 

Gestão de Emergência e Cuidados Intensivos (CGECI) do Centro Hospitalar, tendo 

definido os critérios de admissão à SE. Estes critérios estão descritos em protocolo 

próprio institucional elaborado pelo CGECI do Centro Hospitalar, no ano de 2017. A 

verificação de critérios de exclusão à admissão na SE é da responsabilidade do médico 

da SE realizada em equipa com o staff médico do serviço de medicina intensiva, sem 

prejuízo da inclusão de outras valências institucionais. 

 

1.2. Serviço de Cuidados Intensivos 

No SMI, onde decorreu o estágio, encontram-se doentes de nível 2 (falência de 

1 órgão) e 3 (mais que uma disfunção de órgão), com idêntica gestão e organização, 

flexível e dinâmica, que se adequa às necessidades dos doentes. É composto pela 

UCIP, onde se encontram doentes com Ventilação Mecânica e para Técnicas de 

Substituição Renal, e UCIM (Unidade de cuidados intensivos intermédios). A equipa de 

enfermagem é uma só, com as mesmas competências técnicas para a prestação de 

cuidados. Este tem uma lotação de 24 camas (unidades), com capacidade física de 18 

doentes na UCIP, as outras 6 camas fazem parte da UCIM. Todas as Unidades têm a 

mesma capacidade de monitorização e ventilação, embora na UCIP cada unidade tenha 

2 pendentes (à esquerda para a monitorização e ventilação e à direita administração de 

terapêutica e fluidoterapia, bem como gestão e organização de fármacos. Na UCIM cada 

unidade tem 1 pendente para gestão e organização da terapêutica e para a 

monitorização do doente. Em todo o serviço, a gestão de cuidados e o nível de 

intervenção são iguais. 

No que se refere ao rácio enfermeiro/doente, o mesmo depende da carga de 

trabalho, determinada pelo Modelo TISS 28, para divisão do número de doente por 

enfermeiro. A equipa de enfermagem é composta no mínimo por 8 enfermeiro por cada 

turno, com rácio de 1 para 2 ou 1 para 1 mediante o nível de cuidados que cada doente 

requer.  
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Este serviço é dirigido por um médico com a especialidade de Medicina Intensiva 

com a categoria de Diretor de Serviço e tem equipas funcionalmente dedicadas (médica, 

enfermagem, assistentes operacionais e secretária clínica), assistência médica 

garantida por intensivista em presença física nas 24 horas e no mínimo um enfermeiro 

qualificado por cada 2 doentes. É uma equipa diversificada em termos de sexo, idade, 

formação e experiência profissional, havendo enfermeiros especialistas em pessoa em 

situação crítica e reabilitação. A equipa de enfermagem é gerida pelo enfermeiro gestor 

e é responsabilidade dos enfermeiros especialistas dar apoio à gestão e à distribuição 

dos enfermeiros.  

A equipa não dispõe de médicos fixos, tem Assistentes Operacionais, Secretária 

Clínica, enfermeiros e uma Enfermeira Gestora. Esta Unidade possui normas 

orientadoras sobre critérios de admissão e alta e regulamento próprio. É à equipa 

médica que competem as decisões de internamento/alta e o tratamento global dos 

doentes e os limites da intervenção terapêutica. O SMI tem como missão manter um 

sistema organizado para assistência ao doente crítico, assegurando cuidados clínicos 

multiprofissionais intensivos e especializados, capacidade de monitorização avançada 

e de suporte fisiológico de órgão para manter a vida durante uma disfunção orgânica 

aguda, de natureza potencialmente reversível. Trata-se de uma unidade cuja facilidade 

é solicitar a colaboração de qualquer médico de outras especialidades: neurocirurgião, 

cirurgião vascular, cirurgião geral, microbiologista, cardiologista, gastroenterologista 

(endoscopias e colonoscopias), nefrologista, radiologista, neurologista, ortopedista, 

pneumologista, entre outros. Ainda, técnicos de fisioterapia, dietista/nutricionista e 

técnico de radiologia disponível 24h, caso seja necessário a realização urgente de RX 

a algum doente. 

Cada unidade do doente é constituída por sistema de bombas e seringas 

infusoras, mesa de apoio, com todo o material necessário, desde obturadores de linha 

arterial ou venosa, papéis descartáveis, água destilada, desinfetantes, cuffómetro, 

sistema de vácuo para aspiração de secreções, ventilador, bomba para nutrição 

entérica, tomadas elétricas normais e de emergência, rampa de oxigénio e ar respirável, 

monitor capaz de incorporar monitorização invasiva e não invasiva e camas articuladas, 

capazes de realizar vários posicionamentos, dotadas também de colchões anti escaras 

e almofadas de viscogel para posicionamentos.  

Em armazém, para além dos vários equipamentos e material em stock, existe 

também aparelhos para hemofiltração, hemodiafiltração, monitorização invasiva, 

aquecedores de leito, entre outros. Em utilização constante estão sempre disponíveis 

duas máquinas para gasometrias. 
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Ressalva-se que todas as unidades se encontram dispostas de acordo com as 

recomendações, possibilitando sempre um contacto visual entre o doente e o pessoal 

de vigilância, quer em open space, onde o enfermeiro tem uma mesa de trabalho junto 

ao doente, quer nos quartos que dispõem de sistema de videovigilância e monitorização 

centralizada no posto de enfermagem.  

 Existem carros de apoio com os utensílios para a higiene; o carro de emergência 

devidamente equipado onde consta o monitor/desfibrilhador; existem ainda monitores e 

ventiladores portáteis para saídas para o exterior da unidade como por exemplo 

realização de exames complementares de diagnóstico com Tomografia computorizada 

(TAC).  

 A manutenção necessária para assegurar a disponibilidade dos diferentes 

recursos materiais é da responsabilidade da instituição, sendo que é reportado pelo 

enfermeiro em funções de chefia ao respetivo setor de reparação.  

Existem “Armazéns Avançados” para gerir os stocks de material de consumo 

clínico e hoteleiro, procurando assim reduzir custos, combater o desperdício e evitar o 

erro humano. Com os armazéns avançados há uma monitorização contínua e fiável do 

consumo de material, reduzindo os custos com a logística e o tempo que os profissionais 

despendem com aquele tipo de tarefas.  

A equipa de enfermagem executa o horário rotativo, compreendido entre o turno 

da manhã (08:00h às 16:30h), o turno da tarde (16:00h às 24:30h) e o turno da noite 

(24:00h às 08:30h). Durante o tempo de estágio, ajustei o meu horário com a Enfermeira 

Tutora nos períodos compreendidos entre os turnos da manhã e tarde. 

A gestão da medicação fica a cargo do enfermeiro em funções de chefia ou de 

quem o fica a substituir, através de pedidos para a farmácia. Os fármacos são 

guardados na sala aberta, num armário de medicação (pyxis), ou no frigorífico, 

consoante indicação farmacêutica.  

No que se refere à documentação de enfermagem, são realizados registos com 

recurso ao programa informático Bsimple Patient Care UCI, um sistema concebido 

especificamente para contemplar métodos e rotinas das UCI. Este é de fácil integração, 

assegurando a interoperabilidade de dados com outros sistemas já implementados no 

Hospital; funciona como um integrador de informação que reúne numa só aplicação os 

dados obtidos de dispositivos médicos (monitores, ventiladores, bombas e seringas 

infusoras), dados laboratoriais e dados clínicos registados ao longo do internamento do 

doente. 
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2. Reflexão sobre as competências do enfermeiro especialista e do 

enfermeiro especialistas em enfermagem médico-cirúrgica na área da 

pessoa em situação crítica 

2.1. Enfermagem de urgência 

O enfermeiro é o elemento que complementa a equipa de saúde e que mais 

tempo passa junto do utente/família, e em contexto de SU, este deverá obter, como 

competências, saber atuar com rapidez, estar bem ciente daquilo que se encontra a 

fazer, no sentido de estabelecer prioridades na prestação de cuidados que, sempre que 

possível, deverão ser especializados, e de proporcionar sempre um atendimento 

humanizado.  

Sendo assim, é esperado que o EEEMC-EPSC tenha a capacidade de se 

destacar na equipa de saúde, pelo facto de adquirir conhecimento aprofundado, mas 

também pelo facto de obter competências no domínio específico da enfermagem. A 

frequência deste curso visa assegurar o reforço, a extensão e o aprofundamento da 

formação científica, técnica, humana/relacional, para a prestação de cuidados de 

enfermagem especializados à PSC/família. Daí que, para além do conteúdo teórico, este 

curso inclui a fase prática clínica configurada em vários campos de estágio que visam 

proporcionar ao estudante a oportunidade de aperfeiçoar/desenvolver as competências 

inerentes ao enfermeiro generalista e promover a aprendizagem/aquisição de 

competências inerentes ao EEEMC-EPSC (Regulamento n.º 429/2018, de 16 de julho, 

da OE), englobando entre outros a prestação de cuidados de enfermagem no SU.  

Neste pressuposto, passo a expor o percurso efetuado neste estágio em direção 

à aquisição e desenvolvimento de competências inerentes ao EEEMC-EPSC. É 

realizada uma reflexão sobre alguns momentos/situações vivenciadas e o 

confronto/sustentação com a evidência científica, sempre que pertinente. No dia-a-dia, 

na minha atividade profissional, procuro basear a minha prestação de cuidados no que 

a evidência científica mais recente recomenda. Defendo igualmente uma abordagem de 

cuidados holística, onde é indiscutível a relação interpessoal, no contacto com os 

utentes e seus familiares. Considero crucial manter uma atitude crítico-reflexiva, 

essencial na nossa profissão, permitindo a excelência na prática de cuidados, ajustando 

atitudes e comportamentos aos diversos contextos, sempre com o objetivo major de 

promover o bem-estar da referida díade. No entanto, refletir durante o dia a dia de 

trabalho nem sempre é fácil e urge não cair na rotina. 

Apesar de algumas contingências adstritas quer à minha vida pessoal, quer à 

minha dinâmica profissional, termino este estágio com a perceção de que, efetivamente 
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foi possível conceber mais um momento de aprendizagem elementar no meu percurso 

profissional. É um facto, que a integração num serviço diferente da minha atividade 

profissional foi um desafio interessante. Quero referir que tudo foi facilitado pela 

excelente recetividade e compreensão de todos os profissionais do SU, especialmente 

pela Enfermeira Tutora.  

Neste contexto clínico, as atividades previstas contribuíram para a minha 

integração no SU onde decorreu o estágio, foram preponderantes no sucesso da 

aprendizagem e desenvolvimento de competências. Conhecer as instalações, a 

estrutura, os recursos humanos e materiais, as normas, os protocolos e a sua dinâmica 

assistencial, teve um papel facilitador na compreensão da sua organização e 

funcionamento, bem como na autonomia e prestação de cuidados. Mesmo com 

experiência profissional, conhecer diferentes realidades da do meu local de trabalho foi 

fator enriquecedor do meu desenvolvimento, pessoal e profissional. A estrutura física de 

uma unidade tem um impacto que condiciona a atividade assistencial, a 

operacionalização e a dinâmica da equipa multidisciplinar, o fluxo dinâmico de quem 

procura os seus serviços e ainda a comunicação entre todos os intervenientes (Halawa 

et al., 2020). No SU, o meio envolvente tem uma importância de destaque. Reconheço 

por parte dos profissionais, com os quais estive envolvida diretamente, uma intervenção 

humanizadora, mesmo em casos de grande afluência ao SU. As normas e protocolos 

de um serviço pretendem uniformizar a prática, norteando a prestação de cuidados de 

qualidade, com segurança e baseados na melhor evidência. São também fundamentais 

na integração de novos profissionais e dinamizadores da aprendizagem de estudantes 

em formação. Os enfermeiros, em especial os especialistas, contribuem para a 

elaboração de tais documentos e posteriores revisões e atualizações, que “escoltam” 

os avanços mais recentes.  

Pelo exposto, considero ter demonstrado saber dar respostas de elevada 

adaptabilidade individual e profissional. Fui pontual, assídua e assertiva na minha 

atuação, cumprindo o plano estabelecido. Mantive uma postura adequada, sempre 

disposta para novas aprendizagens e desafios. Para além disso, considero que 

demonstrei maturidade e recetividade para críticas construtivas, assim como 

responsabilidade, de acordo com a ética e deontologia exigidas pela profissão. Mostrei 

sempre disponibilidade e fui recetiva aos ensinos realizados pela Enfermeira Tutora e 

em parceria com todos os elementos da equipa com quem trabalhei, respeitando a sua 

experiência e conhecimentos e colaborando na tomada de decisão em equipa. 

Ao longo do estágio, tal como já é recorrente e está enraizado na minha prática 

profissional, atuei de acordo com os princípios éticos e deontológicos da Enfermagem, 
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considerando o máximo respeito pela dignidade da PSC e sua família/acompanhante. 

Nunes (2011) salienta que, ao longo da construção da Enfermagem enquanto profissão, 

tornou-se premente que fossem identificados princípios e valores sobre a experiência 

ética de ser enfermeiro. A ética profissional enuncia princípios e valores, relacionados 

com um conjunto de deveres ou normas que obrigam um conjunto de profissionais de 

uma profissão a uma deontologia profissional (Nunes, 2011). A deontologia profissional 

surge, assim, como algo construído a partir do interior da profissão, resultante de uma 

reflexão sobre a prática (Nunes, 2011). 

A promoção de uma prática de cuidados que respeitem os direitos humanos e 

as responsabilidades profissionais (OE, 2019) permite oferecer à PSC e família a melhor 

resposta com cuidados de enfermagem de qualidade. Assim, em todo o estágio, 

desenvolvi sempre a minha atividade de acordo com o Código Deontológico do 

Enfermeiro e respeito pelos princípios éticos nos cuidados prestados, em que os valores 

de compaixão, da competência, da justiça e da responsabilidade estiveram sempre 

presentes. O respeito pela dignidade humana, a preservação da privacidade/intimidade 

do doente/família, a confidencialidade da informação, as preferências e a autonomia do 

doente/família, o respeito pelas suas crenças e valores, bem como a responsabilidade 

dos meus atos, foram princípios fulcrais que delinearam a minha prestação, criando e 

fomentando uma relação terapêutica com o doente, família/cuidadores de forma 

assertiva e empática, independentemente do contexto de atuação, com o cuidado de 

prestar sempre Cuidados de Enfermagem de qualidade à PSC, em ambiente terapêutico 

e gerador de confiança, treinando a tomada de decisão sob supervisão da Enfermeira 

Tutora. 

Um outro objetivo, que considero ter alcançado, em toda a sua plenitude, foi a 

prestação de cuidados de enfermagem de forma objetiva, rápida e eficaz, 

desenvolvendo competências na área de enfermagem à pessoa em situação crítica e 

família. Assim, começo por referir que todo este caminho formativo contou com atuação 

na Área Cirúrgica, com a ida à SE, nomeadamente ao nível da Via Verde de Coronária 

ativada para um doente com CRT em taquicardia ventricular realizada cardioversão com 

sucesso, tendo sido o mesmo transferido para a Unidade de Cuidados Intensivos 

Coronários); (UCIC) (Via Verde  AVC, um caso de um doente com AVC Hemorrágico 

(sem indicação para trombólise nem trombectomia), transferido para o SO, bem como 

o caso de um doente de Ortopedia com lesão da coluna cervical transferido do Hospital 

de São João, que descompensou, tendo iniciado estridor, foi colocada linha arterial, 

colocado cateter venoso central, dreno torácico, e foi entubado endotraquealmente (com 
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ajuda do Glidescope) e ventilado – transferido posteriormente para o Hospital de Santo 

António. 

Colaborei na revisão/reposição da SE conforme checklist existente, uma 

atividade que contribuiu para adquirir competências no domínio da gestão dos cuidados, 

onde o enfermeiro especialista adequa os recursos às necessidades de cuidados, 

procurando promover a qualidade dos mesmos. Ideia corroborada pela OE (2019), que 

refere que, neste âmbito, cabe ao mesmo a otimização dos recursos por forma a garantir 

a segurança e qualidade dos cuidados prestados.   

A possibilidade de frequentar o posto de Triagem do SU permitiu-me desenvolver 

a capacidade de observação, decisão e pensamento crítico aquando do primeiro 

contacto do doente que recorre ao SU. A triagem é uma das funções mais exigentes 

para uma enfermeira/o, pois envolve decisões rápidas, avaliação precisa e um alto nível 

de pressão. Neste âmbito, quero referir que esta foi a área que me ofereceu mais 

dificuldades. Na triagem há uma alta carga de trabalho e pressão de tempo, pois é 

muitas vezes realizada em situações de grande volume de doentes, o que exige rapidez 

e precisão na avaliação. O risco de erro aumenta quando há sobrecarga de trabalho, o 

que pode comprometer a qualidade da triagem e do atendimento subsequente. 

No posto da triagem tem que haver uma identificação rápida das condições 

críticas, e deve ser feita de forma rápida e eficiente para identificar situações graves, de 

forma a distinguir rapidamente entre situações de emergência e casos menos urgentes. 

Se uma condição grave for negligenciada por falta de tempo ou atenção, pode haver 

consequências sérias para o doente. É difícil perceber se o doente nos dá toda a 

informação necessária, muitas vezes os doentes chegam ao serviço de urgência sem 

história clínica completa ou com informações imprecisas, o que dificulta a avaliação 

clínica. 

Para mim foi difícil a compreensão das prioridades (Escala de Triagem), é 

necessário seguir protocolos do Sistema da Triagem de Manchester, e classificar 

corretamente os doentes de acordo com a gravidade da situação. Isso exige 

conhecimento detalhado e constante atualização sobre os critérios de triagem.  

No posto da triagem a gestão de doentes psiquiátricos, nervosos ou agitados, 

pelas mais diversas razões, como por exemplo, doentes que chegam com dor intensa, 

ansiedade, ou em estados emocionais alterados é necessário ser capaz de lidar com 

essas emoções, sem comprometer a eficácia da triagem. A interação com doentes em 

estado de agitação pode consumir mais tempo e exigir habilidades de comunicação 

eficazes para acalmar a situação, o que pode afetar o ritmo da triagem. A compreensão 
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de sintomas ambíguos, doentes que não referem sintomas claros, dificulta a triagem 

levando a classificar erroneamente o doente. 

A triagem não é realizada isoladamente, requer uma comunicação eficaz com 

médicos, técnicos e outros membros da equipa. É importante passar informações 

precisas e claras sobre a condição do doente para garantir que a atenção necessária 

seja dada. Falhas na comunicação podem levar a mal-entendidos ou atrasos no 

atendimento. 

Por outro lado, neste posto também se sente mais a pressão de familiares e 

expectativas do doente, o gabinete fica na porta de entrada do serviço, o que facilita o 

acesso. Muitos familiares/ acompanhantes dos doentes exigem respostas rápidas, o 

que pode aumentar a pressão para fazer uma triagem rápida, mesmo que a situação 

clínica do doente não seja urgente. 

Outro aspeto importante é que durante o processo de triagem, as condições do 

doente podem piorar rapidamente, o que exige uma reavaliação urgente. Isso pode ser 

difícil de prever e requer uma vigilância constante.  

Para mim a triagem num serviço de urgência é uma tarefa que exige grande 

habilidade técnica, conhecimento clínico, capacidade de tomar decisões rápidas e 

eficazes sob pressão. Apesar dos desafios, a capacidade de priorizar corretamente e 

responder às necessidades dos doentes de maneira adequada pode salvar vidas e 

reduzir complicações a curto e longo prazo. 

Ainda em contexto de Triagem, ativámos uma Via Verde de Sépsis, mas que não 

se confirmou, uma vez que o utente, após a realização de exames, não tinha parâmetros 

analíticos alterados.  

Numa nova ida à SE, estive presente num caso de um doente com Sépsis com 

ponto de partida respiratório com necessidade de VNI (Ventilação não-invasiva), tendo 

colhido culturas e iniciou antibioticoterapia, sendo transferido para a UCIM. A sépsis é 

uma resposta inflamatória do corpo a uma infeção grave que pode levar a disfunção de 

múltiplos órgãos e risco de vida. No contexto de urgência, a sépsis representa uma 

emergência médica crítica que requer diagnóstico rápido e tratamento imediato para 

reduzir a mortalidade e morbilidade associada. Neste sentido, o EEEMC-EPSC é aquele 

que apresenta o melhor perfil para responder às necessidades da pessoa com suspeita 

de sépsis. Esta é uma síndrome de resposta inflamatória, mas secundária a um 

processo infecioso ou suspeita de infeção, ainda que o agente não seja identificado. A 

sépsis grave foi definida como “presença dos critérios de sépsis associada à disfunção 

orgânica ou sinais de hipoperfusão” (Viana et al., 2020, p.15), e choque sético como 
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“estado de falência aguda caracterizada pela persistência de hipotensão arterial em 

paciente séptico (…) com necessidade de vasopressores, na ausência de outras causas 

de hipotensão” (Viana et al., 2020, p. 15). Nesta situação, observei a implementação de 

orientações atualizadas, o que se constitui como um documento de recurso aplicável ao 

tratamento da sépsis (DGS, Norma n.º 010/2016, com atualização em 16 de maio de 

2017). Estas orientações têm por base a evidência científica desenvolvida por diferentes 

autores e entidades internacionais. O sistema de resposta rápida (vias verdes) define-

se por ser continuado e intensificado, sendo o seu encaminhamento tanto no local da 

ocorrência, como no momento da apresentação dos sintomas, garantindo uma 

continuidade de cuidados entre os sistemas de emergência pré-hospitalar e hospitalar 

(Viana et al., 2020). 

Outro caso, numa nova ida à SE, foi de um doente em Edema Agudo do Pulmão 

(com VNI, e colocação de linha arterial e CVC) transferido para UCIM, onde foi 

posteriormente entubado e ventilado mecanicamente. A ventilação mecânica invasiva 

caracterizada pela substituição da respiração espontânea do doente por meio da ação 

de um ventilador conectado a uma via artificial, ao tubo orotraqueal (TOT) (Cruz & 

Martins, 2019). Foi possível intervir diretamente na manutenção dos cuidados à pessoa 

com VNI, antecipando problemas e exposição a riscos, através do correto 

posicionamento, identificação de sinais de esforço ventilatório e desadaptação à 

ventilação instituída, mantendo uma constante monitorização da função respiratória e 

avaliação das intervenções instituídas na otimização da ventilação. A pessoa que 

vivencia processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica precisa de uma 

intervenção mais direcionada, maximizando os resultados e promovendo a sua 

recuperação total. Assim, face às diversas situações que foram surgindo ao longo do 

estágio, fui-me apercebendo do espírito de equipa que existia nos diversos contextos, o 

que se tornava num aspeto chave para o sucesso. Equipas experientes, treinadas e 

conhecedoras dos protocolos de atuação, são primordiais no cuidar da PSC. 

No que respeita ao SO, tive a oportunidade de colaborar em vários casos, 

nomeadamente: doente com neoplasia do intestino com metastização urológica; doente 

com estenose aórtica e com doença coronária grave, que acabou por falecer; doente 

com estenose aórtica que entrou em Edema Agudo do Pulmão, vindo transferido do 

Hospital de Chaves, jovem com intoxicação de carabinoides, benzodiazepinas e 

anfetaminas. Através da interação direta com estes casos e da observação das práticas 

da equipa de saúde, pude adquirir competências em como prestar cuidados à PSC, a 

vivenciar situações de grande complexidade.  
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No sentido de otimizar o atendimento a doentes com determinados problemas 

de saúde existe um sistema de orientação de Vias Verdes, nomeadamente Via Verde 

AVC, Via Verde Coronária, Via Verde Trauma e Via Verde Sépsis. Estes protocolos, 

elaborados pela DGS, têm por objetivo acelerar o fluxo dos doentes com essas 

patologias para que se inicie o estudo de diagnóstico e o tratamento com a maior 

celeridade possível. Neste contexto, o enfermeiro especialista assume importância 

ímpar ao reconhecer, antecipar e aplicar as Vias Verdes. Os doentes, que reúnam essas 

condições, bem como aqueles que se encontrem em falência ou eminência de falência 

de uma ou mais funções vitais, vindo do exterior que por instabilidade necessite de 

cuidados de emergência, entram diretamente na SE, para estabilizar a sua situação 

clínica. 

Durante o estágio, e com novas idas à SE, foi acionada a Via Verde de Trauma, 

para vários doentes: doente esfaqueado com objeto não identificado (não atingiu órgãos 

– transferido SO) e para um doente vitima de acidente (choque frontal), a quem foi 

colocado dreno torácico por enfisema pulmonar e, posteriormente, transferido para o 

SO; doente, que ao saltar um portão, caiu sobre “ferro”, resultando em trauma torácico 

esquerdo com enfisema pulmonar; doente vítima de suposto atropelamento com várias 

fraturas da face e bacia, transferido para a UCIM. Foi igualmente acionada a Via Verde 

Coronária em: doente em bradiarritmia e hemodialisado (hipercaliémia), tendo sido 

transferido para a UCIC; doente em taquiarritmia (fibrilhação auricular). Em relação à 

Via Verde de AVC, a mesma foi ativada para um doente com AVC hemorrágico, tendo 

sido transferido para UCIM; doente com trombo carotídeo, transferida para o Hospital 

de São João. Ainda no âmbito da ativação da Via Verde AVC, a mesma foi ativada para 

uma doente depressiva, que simulou défices e para outro doente com défices antigos. 

Em ambos os casos, a Via verde foi desativada.  

Colaborei noutros casos na Área Médica que se assumiram como momentos de 

grande aprendizagem e para a aquisição de competência e desenvolvimento de outras 

já adquiridas, nomeadamente, o caso de uma doente com intoxicação por 

benzodiazepinas, tendo-lhe sido realizada lavagem gástrica e administrado carvão 

ativado. Uma vez mais reitero a crucial presença do enfermeiro especialista para que a 

PSC seja abordada/tratada da forma mais eficaz e rápida possível.  

Relativamente às SE, a prestação de cuidados exige aos enfermeiros formação 

específica em Suporte Avançado de Vida e ser especialista, conforme está contemplado 

no Despacho n.º 10319/2014 S. Os cuidados à PSC podem derivar de uma situação de 

emergência, como os casos expostos, o que requer que a assistência seja realizada de 

forma imediata (OE, 2018). Assim, a admissão na SE é uma condição essencial para a 
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estabilização desse doente, pela possibilidade de mobilizar uma série de meios 

humanos qualificados, equipamento altamente sofisticado e materiais diversos, bem 

como de uma abordagem sistemática através de algoritmos de atuação baseados e 

atualizados nas mais recentes evidências científicas e que são fundamentais para dar 

resposta adequada às necessidades que a situação exige. Tal como apresentado no 

parecer da Ordem dos Enfermeiros nº14/2018, a SE, reanimação ou ressuscitação, a 

sua equipa deve estar de prontidão, com capacidade de atuar imediatamente ao 

acionamento, profissionais estes que não poderão estar alocados a outros postos de 

trabalho. Os cuidados específicos e emergentes prestados não são padronizados, pelo 

que o profissional tem de atuar com prontidão, pelo que é referido que o EEEMC-EPSC 

é detentor de competências para responder à prática na sala de emergência, uma vez 

que o doente se encontra em estado crítico (OE, 2018). Assim, por todo o estágio 

desenvolvido e as minhas idas à SE contribuíram para melhor oportunidade de 

aproximação à PSC, o que foi facilitado pelo facto de a Enfermeira Tutora me ter 

proporcionado tais oportunidades. 

A abordagem ao doente crítico no serviço de urgência foi baseada na 

metodologia ABCDE, já padronizada, uma avaliação transversal para avaliação da 

vítima (Instituto Nacional de Emergência Médica, 2020). Esta metodologia em que me 

orientei para abordar a PSC, sobretudo em contexto de emergência, permitiu uma 

melhor organização de pensamento, definição de prioridades e instituição de medidas 

específicas e dirigidas às necessidades do doente. 

Um outro aspeto, importante a mencionar, presente na enfermagem à PSC, diz 

respeito à demonstração de conhecimentos e habilidades em medidas não 

farmacológicas e gestão de medidas farmacológicas de controlo e boa gestão da dor, 

por ser uma prioridade no atendimento para uma prestação de qualidade, além de 

constituir uma competência do EEEMC-EPSC (OE, 2018). É da 

responsabilidade dos enfermeiros a avaliação da dor, tendo em conta as manifestações 

clínicas, a sua apresentação, subjetividades inerentes, tratamento e gestão de todo o 

processo. O enfermeiro promove o controlo da dor, com necessidade de reavaliações 

sistemáticas, sempre com recurso a escalas protocoladas no SU, tendo sempre em 

conta que a dor é subjetiva, sobretudo em casos em que o doente tem dificuldade em 

descrever a sua dor, pelo que o tratamento da mesma se inicia pela formação dos 

profissionais (Mota et al., 2020). 

A passagem de turno realizada pelos enfermeiros é uma prática que, por norma, 

decorre junto a cada doente, o que facilita a identificação do nome e do estado clínico 

em que o doente se encontra naquele momento. No entanto, a informação apesar de 
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restrita, de forma a ser de fácil reter, era partilhada, e por muito respeito e cuidado que 

se tivesse, havia sempre a possibilidade do doente do outro lado da cortina ouvir parte 

da informação. De uma forma geral, as informações mais comprometedoras e invasivas 

eram posteriormente partilhadas na sala de enfermagem, por forma a cumprir o sigilo 

profissional e o respeito pela privacidade do doente. Segundo Ferreira et al. (2010), os 

doentes referem que, quanto à passagem de turno de enfermagem na sua presença, 

apesar de cumprir o seu direito à informação, enumeram algumas limitações como o 

incumprimento da confidencialidade ou a despersonalização. Assistir à passagem de 

turno para o doente, torna-se repetitiva e pouco interessante, pelo uso de linguagem 

técnica e científica. Esta prática comum no SU é facilitadora da observação das 

pessoas, permitindo uma discussão partilhada e organização para o turno seguinte. 

Neste contexto, tive a oportunidade de estar presente nas várias passagens de turno 

existente nas várias áreas do SU. De forma a manter os padrões de qualidade, de 

excelência e de segurança, no processo de transição de cuidados, a transmissão de 

informação do doente é realizada de acordo com a metodologia ISBAR (I-Identify; S-

Situation; B-Background; A-Assessment; R- Recomendation) quer na SE quer no SO, 

para a qual foram construídas tabelas que são preenchidas pelo enfermeiro responsável 

pelos doentes e assim facilitar a transmissão de informação ao colega do turno seguinte. 

A metodologia ISBAR é um dos instrumentos mais difundido para garantir uma 

comunicação clara e precisa entre os profissionais de saúde na passagem de Turno 

(Burgess et al., 2020).  

A transição de cuidados em enfermagem tem como finalidade a manutenção de 

cuidados ao doente, promovendo a sua continuidade ao transferir a responsabilidade 

de um profissional para o outro e compartilhar dados. O principal objetivo desta 

transferência é passar informações relevantes e precisas sobre a situação do doente, 

tratamentos instituídos, cuidados de saúde necessários, avaliação e evolução clínica 

assim como o planeamento, antecipando riscos ou mudanças imprevistas nas 

condições clínicas dos doentes e desta forma minimizando os perigos (Yuen et al., 

2023). A DGS fundamenta o uso desta metodologia pela importância que a qualidade 

na transição dos cuidados de saúde representa na segurança do doente com vista à 

diminuição de eventos adversos e de mortalidade associada. Assim, configura que “a 

transição de cuidados deve obedecer a uma comunicação eficaz na transferência de 

informação entre as equipas prestadoras de cuidados, para segurança do doente, 

devendo ser normalizada utilizando a técnica ISBAR”. (Sónia et al., 2022, s.p.) 

Dando continuidade, foi-me explicado o Plano de Emergência e Catástrofe do 

SU pela responsável pelo mesmo e mostrado o armário onde guardam todo o 
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equipamento necessário. Todos os enfermeiros e os demais serviços devem conhecer 

o plano para uma resposta cabal no caso de ocorrência de alguma eventualidade 

inesperada. O EEEMC-EPSC desempenha um papel preponderante nesta esfera de 

ação, na medida em que, pelos seus conhecimentos, habilidades e competências 

adquiridas, participa ativamente na conceção dos planos de catástrofe ou emergência, 

bem como no planeamento da resposta e na colaboração da coordenação da equipa de 

enfermagem em articulação com os restantes profissionais no caso de uma situação 

dessa natureza. Nesta linha de raciocínio, por forma a alcançar as competências 

específicas neste domínio, foi fundamental consultar o plano de emergência vigente no 

SU, de modo a poder estar preparada para qualquer acontecimento. 

Por fim, durante o estágio tive ainda a oportunidade de realizar uma formação 

em serviço para os enfermeiros do SU subordinada ao tema “Cuidados de enfermagem 

pré e pós cateterismo cardíaco” (Anexo I) a qual teve uma taxa de participação da equipa 

de aproximadamente 100%. 

 

2.2. Enfermagem de Cuidados Intensivos 

Um dos objetivos gerais deste estágio no SMI foi conhecer a organização e a 

estrutura física do serviço, ou seja, as instalações, a organização do serviço, os recursos 

humanos e materiais disponíveis, bem como os sistemas de informação existentes no 

SMI, com a finalidade de me integrar adequadamente na equipa e prestar cuidados com 

segurança e autonomia. 

As atividades iniciais incluíram uma visita guiada às instalações do SMI, com a 

devida apresentação à equipa. Esta ação visou proporcionar uma visão global do 

ambiente e das condições de trabalho. Em seguida, tive a oportunidade de dialogar com 

a Enfermeira Chefe, Enfermeiras Supervisoras e os restantes membros da equipa 

multidisciplinar, a fim de compreender o funcionamento e a organização do serviço. 

Esse diálogo assumiu-se como fundamental para garantir a melhor integração possível 

e assegurar que podia prestar cuidados de forma eficaz e segura. Durante o estágio, 

também foi importante observar o método de trabalho da equipa multidisciplinar, para 

que conseguisse adaptar-me bem às suas práticas e integrar-me nas funções que me 

foram atribuídas. 

Outro ponto relevante foi o estabelecimento de uma relação de respeito, empatia 

e confiança com os membros da equipa, demonstrando sempre honestidade e empatia 

nas relações. A construção de uma colaboração eficaz entre todos os profissionais foi 

essencial para garantir uma prestação de cuidados de qualidade. Nesse processo, tive 
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como objetivo partilhar experiências e adquirir novos conhecimentos. Paralelamente, 

consultei e fiquei conhecedora dos procedimentos e protocolos instituídos no SMI, 

tendo, sempre que necessário, colocado dúvidas que surgiam sobre a organização e a 

atuação da equipa. Assim, fui capaz de demonstrar respostas de elevada 

adaptabilidade, tanto no âmbito individual como profissional, o que me permitiu integrar-

me adequadamente na equipa e oferecer cuidados de qualidade aos doentes críticos e 

sua família. 

Um outro objetivo deste estágio foi executar cuidados de Enfermagem que 

respeitassem os direitos humanos e as responsabilidades inerentes à profissão, 

procurando intervir de forma adequada na tomada de decisões clínicas. Para alcançar 

este objetivo, as atividades desenvolvidas incluíram garantir que a prestação de 

cuidados de saúde fosse realizada de acordo com os direitos humanos e as 

responsabilidades profissionais, tendo sido crucial respeitar os direitos e a privacidade 

da pessoa sob cuidados e da sua família, assegurando também a segurança e a 

confidencialidade dos dados. A minha prestação de cuidados pautou-se por uma 

conduta ética, tendo em vista os princípios de autonomia, beneficência, não-

maleficência e justiça, para garantir que a prática fosse conduzida de maneira 

responsável, respeitosa e centrada na PSC/família. Durante o estágio, foi essencial 

demonstrar responsabilidade, disponibilidade, interesse, sentido crítico e autonomia na 

prática de enfermagem. Além disso, foi de extrema relevância respeitar as normas, 

protocolos e orientações estabelecidas, cumprindo com pontualidade e assiduidade os 

horários definidos. A prestação de cuidados de Enfermagem à PSC/família foi realizada 

num ambiente terapêutico, gerador de confiança, onde tive a oportunidade de treinar a 

tomada de decisão clínica, sempre sob a supervisão da Enfermeira Orientadora, para 

assegurar que as decisões fossem adequadas e responsáveis. O exercício profissional 

da Enfermagem está centrado numa relação interpessoal entre o enfermeiro e uma 

pessoa, ou entre o enfermeiro e um grupo de pessoas, bem como se caracteriza pela 

parceria estabelecida com a pessoa cuidada, salvaguardando sempre as suas 

capacidades e a valorização do seu papel.  

O EE, seja em que área de atuação for, no decorrer da sua prática necessita de 

ter presentes dois conceitos: a Ética e a Deontologia, para que norteie a sua tomada de 

decisão com base nos princípios éticos e deontológicos da profissão. A tomada de 

decisão dos enfermeiros deve ser ponderada, tendo em conta os elementos 

necessários, pois a sua capacidade de decidir está intrinsecamente relacionada com a 

componente ética e autónoma.  
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Durante o estágio, tive a oportunidade de acompanhar e atuar em diversas 

situações clínicas complexas, relacionadas com diagnósticos que envolveram múltiplas 

patologias graves e emergentes. Dentre os principais diagnósticos observados ou 

acompanhados, destacam-se: 

• Trauma penetrante com arma de fogo (caçadeira) no flanco direito; 

• Traumatismo vertebro-medular resultante de queda; 

• Traumatismo abdominal por queda e por acidente de viação; 

• Pneumonia com insuficiência respiratória tipo I e II; 

• Pneumonia associada à ventilação mecânica invasiva; 

• Sépsis com ponto de partida celulite dos tecidos moles; 

• Pós-operatório de esofagectomia; 

• AVC isquémico (enfarte da circulação posterior); 

• Choque cardiogénico; 

• Meningite vírica; 

• Pós-operatório de pancreatectomia; 

• Peritonite; 

• Edema do epiglote, causando estenose das vias respiratórias e necessidade 

de ventilação mecânica invasiva; 

• Pós-operatório de esplenectomia; 

• AVC isquémico extenso (cuidados a dadora de órgãos); 

• Pancreatite; 

• Pós-PCR (paragem cardiorrespiratória); 

• Pós-operatório de laparotomia exploradora; 

• Insuficiência hepática aguda; 

• Lesão da via aérea por inalação de fumo. 

Participei e colaborei em diversas atividades e técnicas clínicas, observando e, 

em muitos casos, executando procedimentos que são fundamentais para os cuidados 

intensivos da PSC. Algumas das atividades e técnicas realizadas ou observadas 

incluíram: 
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• Colocação de cateter venoso central e linha arterial, essenciais para 

monitorização hemodinâmica e administração de medicamentos; 

• Colocação de traqueostomia, quando necessário, para garantir a permeabilidade 

das vias aéreas; 

• Colocação e remoção de cateter de hemodiálise para doentes com insuficiência 

renal; 

• Colheita de gasometria arterial para monitorizar o estado ácido-base do doente; 

• Cuidados ao tubo orotraqueal e higiene oral com a solução de clorexidina, para 

prevenir infeções respiratórias; 

• Extubação de doente, processo delicado que requer monitorização constante da 

função respiratória; 

• Realização de pensos a diversos tipos de úlceras por pressão e sistemas de 

drenagem, incluindo os drenos tipo Pezzer, Jackson Pratt e microtubular; 

• Colocação de doentes em “prone position” (posição prona) para melhorar a 

oxigenação, especialmente em casos de ARDS (Síndrome do Desconforto 

Respiratório Agudo); 

• Preparação de perfusões de medicamentos como propofol, rocurónio, morfina, 

midazolam, fentanil, KCL, vancomicina, entre outros, conforme orientações 

médicas; 

• Preparação da unidade do doente para a sua admissão ao serviço, seja vindo 

da sala de emergência, bloco operatório ou de outro hospital, incluindo a 

montagem e configuração do ventilador; 

• Acompanhamento de doentes ao bloco operatório ou realização de exames, 

como tomografia axial computadorizada (TAC); 

• Colocação de oxigenoterapia nasal de alto fluxo, quando indicada para manter a 

saturação de oxigênio; 

• Contato com pensos de vacuoterapia para tratamento de feridas complexas; 

• Preparação de nutrição parentérica, fundamental para doentes com 

necessidades nutricionais específicas; 

• Observação e aprendizagem de técnicas de substituição renal, como a 

hemodiálise ou hemofiltração, para doentes com insuficiência renal aguda. 
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Essas atividades permitiram-me uma compreensão prática da gestão clínica no 

SMI, onde o trabalho da equipa multidisciplinar é essencial para o sucesso dos cuidados 

a doentes críticos. Pude aplicar e reforçar os meus conhecimentos teóricos, 

desenvolvendo habilidades técnicas e de tomada de decisão em situações de alta 

complexidade. 

Tive a oportunidade de participar ativamente na gestão dos processos 

terapêuticos de prevenção, estabilização, manutenção e recuperação de doentes 

críticos com condições decorrentes de doenças agudas ou crónicas, bem como de 

processos médicos e/ou cirúrgicos complexos. O objetivo principal foi contribuir para a 

gestão clínica de situações críticas, sempre com foco na prestação de cuidados eficazes 

e seguros. A identificação rápida de sinais e sintomas de complicações é crucial no SMI, 

onde o prognóstico dos doentes pode ser severamente impactado por essas condições. 

Além disso, participei na elaboração e execução de planos terapêuticos que favorecem 

os processos de adaptação e transição situacional dos doentes, principalmente em 

momentos críticos de mudança no seu estado clínico, como no pós-operatório ou na 

recuperação de um trauma grave. 

No âmbito da intervenção terapêutica, fui envolvida na conceção, planeamento 

e execução de medidas para controlar os sinais e sintomas decorrentes da doença 

aguda ou crónica, bem como dos processos médicos e cirúrgicos complexos, o que 

compreendeu, entre outras ações, o acompanhamento de doentes com falência múltipla 

de órgãos, insuficiência respiratória e complicações pós-cirúrgicas. 

Foi crucial compreender a abordagem sequencial e estratégica para a 

sedoanalgesia, um dos pilares dos cuidados intensivos. Constatei que este processo 

segue uma ordem específica e fundamentada nas necessidades fisiológicas e 

terapêuticas do doente. Em primeiro lugar, é realizada a analgesia, visando o alívio da 

dor, com recurso ao fentanil, morfina e tramal. Estes analgésicos são fundamentais para 

garantir o conforto do doente e prevenir o sofrimento devido a intervenções invasivas ou 

condições clínicas graves. Após a analgesia, procede-se à sedação, um passo essencial 

para proporcionar a tranquilidade do doente, minimizar o stresse e garantir a tolerância 

a procedimentos invasivos. Para a sedação, são utilizados medicamentos como 

midazolam, propofol, cetamina, dexdor e remifentanil, que permitem um controlo 

adequado do nível da consciência do doente, sem comprometer a função cardiovascular 

e respiratória de forma excessiva. Em alguns casos, é necessário proceder à 

curarização, que consiste na administração de relaxantes musculares para garantir a 

imobilidade e facilitar o controlo das vias aéreas, principalmente durante a ventilação 

mecânica invasiva (VMI). Os fármacos curarizantes mais comuns que observei em uso 
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no SMI incluem o rocurónio, vercurónio, atracúrio, que são administrados com 

prudência, sempre sob monitorização rigorosa dos parâmetros vitais. É nesta fase que 

se usa a monitorização com recurso ao train of four (TOF) que permite uma melhor 

titulação dos fármacos e consequente diminuição dos seus efeitos adversos. É uma 

técnica de monitorização neuromuscular amplamente utilizada em SMI para avaliar a 

profundidade do bloqueio neuromuscular em doentes que estão a receber agentes 

bloqueadores neuromusculares, frequentemente usados para facilitar a intubação, a VM 

ou durante procedimentos cirúrgicos (Mouta et al., 2023, p. 523). 

O TOF envolve a aplicação de uma série de 4 estímulos elétricos em rápida 

sucessão (geralmente a cada 0,5 segundos) num nervo periférico (geralmente o nervo 

ulnar, no antebraço, ou o nervo facial) e a avaliação da resposta muscular resultante. O 

número de contrações musculares em resposta aos estímulos reflete o grau de bloqueio 

neuromuscular presente. 

A resposta ao TOF pode ser dividida em diferentes padrões, dependendo do 

nível de bloqueio neuromuscular: 

1. Resposta normal (TOF 4/4): 

- 4 contrações: o doente apresenta resposta completa e normal à 

estimulação. Isso indica que o bloqueio neuromuscular é mínimo ou inexistente, 

ou seja, o doente está livre de bloqueio neuromuscular significativo. 

2. Bloqueio leve (TOF 3/4): 

- 3 contrações: o bloqueio é leve, mas o doente ainda pode mover os 

músculos com certa força. Pode ser necessário ajustar a dosagem do 

bloqueador neuromuscular. 

3. Bloqueio moderado (TOF 2/4): 

- 2 contrações: o bloqueio neuromuscular é moderado, o que significa 

que a musculatura está significativamente enfraquecida, mas algumas 

respostas ainda são visíveis. 

4. Bloqueio profundo (TOF 1/4): 

- 1 contração: indica um bloqueio neuromuscular mais profundo, com 

apenas uma contração percetível. 

5. Bloqueio completo (TOF 0/4): 

- Sem contrações: nenhuma contração é observada após a estimulação 

elétrica, o que significa bloqueio neuromuscular total. 
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O TOF é fundamental em ambiente de SMI: 

• Para garantir que os doentes que necessitam de bloqueio neuromuscular 

(como os que estão em VM) recebam a dosagem adequada de bloqueadores 

neuromusculares. A monitorização evita o uso excessivo (que pode causar 

complicações como paralisia residual e dificuldades respiratórias) e o uso insuficiente 

(que pode levar a movimentos indesejados, desconforto ou auto-remoção de 

dispositivos). 

• Segurança do doente: durante a sedação e o uso de agentes bloqueadores 

neuromusculares, o TOF ajuda a garantir que os doentes não sejam sobrecarregados 

com um bloqueio excessivo, permitindo uma recuperação mais rápida, quando 

necessário. 

• Desbloqueio controlado: o TOF também é usado para monitorizar a reversão 

do bloqueio neuromuscular, especialmente durante o processo de extubação ou 

remoção da VM. 

Importância da monitorização TOF: 

• Prevenção de complicações: o uso de bloqueadores neuromusculares sem 

monitorização adequada pode levar a complicações como paralisia residual ou 

dificuldades respiratórias pós-extubação. 

• Ajuste da sedação e analgesia: também auxilia na avaliação da necessidade 

de ajustar a sedação ou analgesia de um doente para garantir conforto sem excessos 

que possam causar complicações. 

Em síntese, o TOF é uma ferramenta essencial na manipulação de doentes críticos, 

particularmente naqueles que exigem VMI ou bloqueio neuromuscular durante o 

tratamento intensivo, permite monitorizar a profundidade do bloqueio e ajustar a 

terapêutica de forma precisa, melhorando o cuidado e a segurança do doente. 

A sequência de intervenções – analgesiar, sedar e curarizar – é essencial para 

garantir a segurança do doente em ambientes críticos, promovendo a estabilidade 

clínica enquanto se realiza o tratamento adequado. A compreensão dessa abordagem 

terapêutica foi um dos aspetos mais importantes da minha aprendizagem durante o 

estágio, permitindo-me entender como cada classe de fármaco contribui para a gestão 

eficaz e humanizada dos doentes em situação de risco elevado. Como referem, Máximo 

e Puga (2021, p. 157), “a sedação em cuidados intensivos é uma área cuja atuação 

parece ter implicação no prognóstico do doente”. De acordo com as Clinical Practice 

Guidelines for the Prevention and Management of Pain, Agitation/Sedation, Delirium, 
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Immobility, and Sleep Disruption in Adult Patients in the ICU (PADIS) de 2018, qualquer 

estratégia de sedação deve iniciar-se com o controlo da dor do doente. “A dor em 

cuidados intensivos é frequente, tem vastas etiologias e apresenta variabilidade 

interindividual” (Máximo & Puga, 2021, p. 157). 

A escala RASS -Richmond Agitation-Sedation Scale ajuda a monitorizar e a 

ajustar os níveis de sedação de maneira apropriada, promovendo conforto e segurança 

para o doente, além de minimizar os riscos associados à sedação excessiva ou 

insuficiente. A escala vai de -5 a +4 e está dividida em duas partes principais: agitação 

(valores positivos) e sedação (valores negativos). 

Níveis de Agitação (positivos): 

• +4: Agitação combativa. O doente está agressivo, tentando lutar fisicamente. 

• +3: Agitação muito agitada. O doente está agitado e dificilmente pode ser 

acalmado. 

• +2: Agitação moderada. O doente está agitado e tentando se mover, mas é 

possível acalmá-lo. 

• +1: Agitação leve. O doente está inquieto e tentar mover-se, mas pode ser 

facilmente acalmado. 

Níveis de Sedação (negativos): 

• 0: Estado de alerta e orientado. O doente está completamente acordado e 

consciente. 

• -1: Leve sedação. O doente está um pouco sonolento, mas ainda pode ser 

despertado facilmente. 

• -2: Sedação moderada. O doente está sonolento, mas pode ser despertado com 

estímulos. 

• -3: Sedação profunda. O doente está muito sonolento, mas pode ser despertado 

com um estímulo físico ou verbal forte. 

• -4: Sedação muito profunda. O doente não responde a estímulos verbais, mas 

pode responder a estímulos físicos. 

• -5: Coma. O doente não responde a nenhum tipo de estímulo. 
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Aplicações da RASS: 

• Monitorização da sedação: é usada para guiar a administração de sedativos 

em doentes críticos, garantindo que os níveis de sedação estejam adequados para o 

tratamento, evitando a sedação excessiva ou insuficiente. 

• Avaliação de conforto e segurança: no caso de doentes em VM, é importante 

ajustar a sedação para evitar desconforto, enquanto se minimizam os riscos de 

complicações, como a auto-remoção de tubos ou dispositivos. 

• Guiar a extubação e a mobilização: a RASS ajuda a definir quando um doente 

está suficientemente alerta para ser extubado ou iniciar a reabilitação. 

Essa escala é amplamente utilizada em UCI e em doentes que necessitam de 

ventilação mecânica, proporcionando uma ferramenta simples e eficaz para ajustar a 

sedação. 

A gestão da dor, aguda e crónica, foi outra área fundamental de intervenção. No 

SMI, apliquei medidas farmacológicas (como analgésicos opioides e não opioides), 

como não farmacológicas (como técnicas de relaxamento e controlo ambiental) para 

promover o alívio da dor e o conforto dos doentes, sempre tendo em mente a 

necessidade de um equilíbrio entre a eficácia e a segurança. A dor era avaliada 

regularmente por escalas validadas para o efeito, designadamente:  

ESCID (figura 1) - tem origem na Pain Assessment Behavior 

Scale, escala unidimensional elaborada por M. Campbell (1992) pela necessidade de 

avaliar a intensidade da dor em doentes incapazes de fazer autoavaliação devido à 

gravidade da sua doença ou por disfunção cognitiva. É baseada em observações de 

comportamentos específicos que indicam a presença de dor. Avalia diferentes respostas 

comportamentais do doente à dor, sendo comumente utilizada em UCI e outros 

ambientes clínicos onde os doentes possam estar sedados ou com a capacidade de 

comunicar alterada. Consiste numa ferramenta importante para ajudar os profissionais 

de saúde a controlar e gerir adequadamente a dor, garantindo que os doentes recebam 

a assistência necessária de forma eficaz e humanizada, mesmo em condições clínicas 

complexas. 
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Figura 1. ESCID - Pain Assessment Behavior Scale (Campbell, 1992) 

 

Outra das escalas que tive oportunidade de aplicar no SMI foi a CAM-ICU - 

Confusion Assessment Method for the ICU, . Esta é composta por 4 critérios que têm 

como principal objetivo auxiliar na identificação do delirium em doentes no SMI, sendo 

dois deles outras escalas: a RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale) e a ASE 

((Acute Stress and Delirium Scale), independente do uso de VM. A escala avalia 

alterações no estado mental dos doentes críticos, considerando a hipoatividade e a 

hiperatividade mental, bem como permite avaliar a capacidade de atenção e a 

desorientação. 

1 – Análise de flutuação do estado mental basal: se há evidência da mudança 

no estado mental basal? (Sim ou Não); se essa mudança teve caráter inseguro nas 

últimas 24 horas? (Sim ou Não). 

2 – Análise de intenção – pontuação na escala ASE: deve ler-se uma série de 

10 letras (como S A V E A H A A R T) e o doente deve apertar a mão do profissional de 

saúde sempre que ouvir a letra A. A pontuação de erro é marcada sempre que o doente 

apertar de forma errada a mão do avaliador ou não apertar. 

Há dificuldade em manter a atenção? > 2 erros (Sim ou Não). 

3 – Análise do nível de consciência – pontuação na escala RASS: 

4 – Análise de organização de pensamento - O discurso do doente é incoerente? 

(Sim ou Não). O doente é incapaz de responder ao solicitado corretamente? (Sim ou 

Não). 

O Índice Bispectral, consiste um parâmetro multifatorial que permite a 

monitorização da sedação, através da medição das alterações no eletroencefalograma 

após a administração de agentes sedativos. O algoritmo do BIS processa o 

eletroencefalograma (EEG) em tempo quase real e combina as características 
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específicas de um espectrograma, de bispectro, e o nível de supressão no domínio do 

tempo para a obtenção do valor do índice bispectral (Brown et al., 2020). Este valor pode 

variar entre 0 e 100, sendo que um doente é considerado sedado quando o valor do BIS 

está abaixo de 60. Mudanças no índice estão correlacionadas com o nível de sedação 

e inconsciência (Brown et al., 2020). Permite a avaliação neurológica em doentes com 

diversos tipos de patologias, tais como convulsões, doenças intracranianas refratárias, 

estado de mal epilético, traumatismo craniano, lesões cerebrais, entre outras, uma vez 

que estes valores refletem a atividade da estrutura cortical do cérebro (Brown et al., 

2020). 

A Escala de Coma de Glasgow (ECG) é utilizada para diversos fins: classificação 

de estado de consciência, comparação da eficácia de tratamentos e indicação 

prognóstica. É baseada na observação de três parâmetros principais: a abertura ocular, 

a resposta verbal e a resposta motora do doente. Cada um desses parâmetros recebe 

uma pontuação, que é somada para fornecer uma avaliação do seu nível de 

consciência. É o sistema de pontuação mais utilizado internacionalmente para avaliação 

de doentes em coma em UCI (Murthy, 2009). A escala pode variar de acordo com o 

nível de sedação do doente, uma vez que um doente com sedação profunda terá 

diferente resposta aos estímulos. Por outro lado, avalia a resposta verbal, o que acaba 

por levar sempre à menor pontuação nesse item uma vez que a maioria destes doentes 

se encontra sob ventilação mecânica invasiva (Murthy, 2009). Para a realização de uma 

avaliação neurológica mais precisa é necessário completar a avaliação com outros 

parâmetros. A ECG não avalia resposta ocular, reflexos do tronco cerebral ou padrão 

respiratório. 

Desenvolvi conhecimentos essenciais para intervir em doentes com feridas 

complexas de origem médica e cirúrgica. A abordagem dessas feridas exige uma 

compreensão profunda da regeneração tecidular e da aplicação de medidas 

terapêuticas adequadas, incluindo o uso de tratamentos específicos, vacuoterapia e 

outras intervenções de cuidado avançado. A experiência também me permitiu 

aprofundar os meus conhecimentos sobre a gestão de alterações endócrinas e 

metabólicas, comuns em doentes críticos, como em situações de disfunção hepática, 

insuficiência renal ou desequilíbrios eletrolíticos. A gestão eficaz dessas condições é 

essencial para melhorar a estabilidade clínica dos doentes e otimizar o seu prognóstico. 

Estas atividades e intervenções proporcionaram-me uma aprendizagem prática e 

significativa, contribuindo para a minha formação enquanto profissional de saúde 

capacitada a atuar de forma eficaz e responsável no SMI. 
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Adquiri e demonstrei conhecimentos na área da prevenção da infeção associada 

aos cuidados de saúde e apliquei-os na prática clínica, tendo em conta o plano de 

prevenção e controlo da infeção no SMI, implementando medidas preventivas para 

garantir a segurança dos doentes. Um dos principais focos é a prevenção da pneumonia 

associada à intubação, através da aplicação dos feixes de intervenção, superando os 

resultados de intervenções isoladas, para prevenir infeções e outras complicações, 

conforme descrito na Norma n.º 021/2015, atualizada em 17 de novembro de 2022. 

Entre as medidas incluem-se: aspirar com técnica assética as secreções brônquicas, 

elevar o leito entre 30º e 45º, confirmar a pressão do cuff entre 20-30 cmH20, interpretar 

alguns sinais sonoros do ventilador e tomar as devidas ações para a sua resolução, 

substituir mini-traqueias e cachimbos a cada 24 horas ou sempre que houver 

condensação, além da prestação de cuidados de higiene oral com clorohexidina a 0,2% 

pelo menos duas vezes por turno. 

Além disso, a prevenção da infeção urinária associada ao cateter vesical deve 

ser realizada de acordo com a Norma n.º 019/2015, atualizada em 29 de agosto de 

2022. Isso envolve o cumprimento da técnica assética no procedimento de cateterismo 

vesical e na conexão ao sistema de drenagem, bem como a realização da higiene diária 

do meato urinário com água e sabão, uma vez por dia, e a higienização das mãos antes 

e após o procedimento. É fundamental manter o cateter vesical seguro, com o saco 

coletor abaixo do nível da bexiga (sem tocar no chão) e esvaziar sempre que atingir 2/3 

da sua capacidade. Também é necessário realizar a vigilância das características da 

urina.  

Importante, também salientar a manutenção do cateter venoso central (CVC) e 

da linha arterial. Esta manutenção envolve o cumprimento da norma Norma nº 022/2015 

atualizada a 29/08/2022 “Feixe de Intervenções” de Prevenção de Infeção Relacionada 

com Cateter Venoso Central”. 

O uso adequado e racional do Equipamento de Proteção Individual (EPI) deve 

ser feito, considerando sempre a situação clínica do doente, e a higienização correta 

das mãos deve ser realizada conforme os cinco momentos definidos para isso. Por fim, 

é necessário garantir que os resíduos sejam manipulados e descartados corretamente. 

Por conseguinte, considero ter adquirido e desenvolvido competências de gestão e 

colaboração na melhoria contínua das práticas de qualidade, assegurando um ambiente 

terapêutico e seguro para todos os envolvidos. 

A concretização dos objetivos que foram delineados e que considero ter 

alcançado neste estágio resultou na obtenção de novos conhecimentos, aprendizagens 
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inovadoras e no aperfeiçoamento do raciocínio clínico. Tudo em prol da satisfação das 

necessidades de cuidados individualizados à PSC e sua família. 

Os estágios proporcionaram-me experiências práticas enriquecedoras para o 

aprimoramento profissional, pois desenvolveu-se num ambiente totalmente diferente do 

habitual. Ampliou a minha visão sobre os cuidados de enfermagem à PSC e sua família, 

que me fez enfrentar novos desafios e desenvolver mais as minhas capacidades de 

autonomia, iniciativa, criatividade e de adaptação. Ao observar os enfermeiros peritos, 

pude perceber como a sua experiência e competências são aplicadas de maneira 

intuitiva e eficiente na prática clínica. Demonstram uma compreensão profunda dos 

cuidados, reagindo com rapidez e precisão às situações, o que só é possível através de 

anos de experiência e prática reflexiva. 

A interação com esses profissionais permitiu-me observar como a prática de 

enfermagem é transformada com o tempo, à medida que vou acumulando conhecimento 

prático e teórico, tornando-me cada vez mais competente e capaz de tomar decisões 

complexas de forma mais autónoma. Ao aprender com esses enfermeiros experientes, 

pude não só aperfeiçoar as minhas próprias habilidades, mas também entender a 

importância da experiência no processo de desenvolvimento de competências e como 

tal contribui para a qualidade e segurança dos cuidados de saúde prestados à PSC e 

sua família, em contexto de SU e SMI. 

A EMC-EPSC, enquanto área essencial da prática clínica, exige de nós, enquanto 

profissionais, não apenas conhecimentos técnicos e científicos, mas também uma visão 

holística de cada PSC e familiares. É através da combinação da competência técnica 

com a sensibilidade humana que conseguimos proporcionar cuidados de saúde de 

excelência, promovendo o bem-estar e a recuperação das pessoas cuidadas. Estes 

estágios refletem a importância do conhecimento contínuo e da prática reflexiva, 

elementos fundamentais para melhorar a qualidade dos cuidados prestados e contribuir 

para a evolução da Enfermagem como ciência e profissão. 

A gestão dos cuidados é um campo amplo que abrange vários aspetos. De 

acordo com a OE, esta é uma das principais responsabilidades do enfermeiro 

especialista não se limitando apenas às suas atividades individuais, mas também às 

tarefas delegadas (Regulamento n.º 429/2018, de 16 de julho). Conforme o artigo 7º do 

Regulamento n.º 140/2019, de 6 de fevereiro, que define as competências na área da 

gestão dos cuidados, afirma-se que “o enfermeiro especialista deve realizar a gestão 

dos cuidados, otimizando as respostas de enfermagem e da equipa de saúde, 

garantindo a segurança e a qualidade das tarefas delegadas” (p. 4748). A gestão dos 
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cuidados está presente em todas as áreas da prestação de cuidados de enfermagem. 

Contudo, as competências adquiridas permitem ao enfermeiro especialista lidar com a 

gestão de recursos em contextos imprevisíveis. Durante o meu mestrado, desenvolvi 

conhecimentos e habilidades que me permitem gerir os cuidados de forma eficaz, 

sempre com foco na excelência e na evidência científica. Assim, para além de gerir os 

cuidados diretamente relacionados com o seu trabalho, o enfermeiro especialista 

também orienta outros enfermeiros. Ele atua como uma ligação entre os diversos 

membros da equipa multidisciplinar, colaborando nas decisões e propondo soluções e 

intervenções em conjunto. 

À medida que os estágios avançavam, houve a oportunidade de adquirir 

experiência na gestão dos recursos disponíveis, adaptando-os às necessidades 

específicas de cada doente. Ao longo dos diferentes estágios, tive a oportunidade de 

interagir com outros serviços, como nas transferências de pacientes, garantindo uma 

continuidade eficaz na prestação dos cuidados.  

Foi no SU que percebi melhor a importância da gestão de cuidados. Nesse 

ambiente, a gestão adequada dos recursos é crucial, e por vezes torna-se necessário 

delegar tarefas para responder ao aumento de doentes que chegam à unidade. Isso 

implica supervisionar as tarefas delegadas, demonstrar disponibilidade para a 

colaboração mútua, garantir a segurança nos cuidados e criar um ambiente positivo que 

favoreça a excelência na prática de enfermagem. A equipa da SE é, por natureza, 

multidisciplinar, e o enfermeiro especialista deve assumir uma posição de liderança, 

sempre com foco no bem-estar do doente. Essa liderança exige compromisso, 

responsabilidade, empatia, habilidade para tomar decisões, boa comunicação e uma 

gestão eficaz. 

Em cada turno, existe um enfermeiro responsável, e sempre que houver um 

enfermeiro especialista ele é o responsável de turno, e muitas vezes é o enfermeiro 

especialista que assume as funções de gestor de cuidados na ausência do enfermeiro 

responsável, incluindo a distribuição de doentes.   

Durante os estágios, não tive a oportunidade de me envolver diretamente em 

atividades de gestão, como a elaboração de horários e outras tarefas próprias do 

enfermeiro gestor. Apenas participei na gestão/ verificação de stocks e equipamentos 

da SE, que é realizada todos os dias no turno da manhã, pelo EEEMC-EPSC, que está 

escalado na SE. Contudo, reconheço que a gestão de cuidados não é uma tarefa 

simples, mas com um espírito de equipa forte, uma gestão competente e constante 

presença, é possível alcançar o sucesso e garantir cuidados de excelência. 
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Parte II – Relatório Final da Componente Investigação 

Enfarte Agudo do Miocárdio com elevação do segmento-ST: evolução dos 

fatores de risco 
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Resumo  

 

Introdução: A hipertensão arterial (HTA) afeta mais milhões de pessoas em todo o 

mundo e é uma doença grave que aumenta significativamente o risco de doenças 

cardíacas, cerebrais e renais, nomeadamente o Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM) e é 

a principal causa de mortalidade prematura. Por conseguinte, a identificação dos fatores 

de risco é muito importante para um tratamento ótimo dos doentes e para a prevenção 

de complicações. 

Objetivo: analisar a evolução epidemiológica dos fatores de risco em doentes com EAM 

com elevação do segmento-ST (EAMcST) entre 2014 e 2024.  

Métodos: Estudo, observacional, quantitativo e retrospetivo. A população em estudo 

foram todos os doentes com EAMcST atendidos numa Unidade Local de Saúde da 

região Norte de Portugal, no período compreendido entre 1 de janeiro de 2014 e 31 de 

dezembro de 2024. Os dados foram recolhidos pela consulta do processo clínico dos 

doentes.  

Resultados: Amostra de 1420 doentes (65,45±13,07 anos de idade), 

predominantemente masculina (74,3%), com dislipidémia (63,4%), HTA (57,4%), 

hábitos tabágicos (44,9%), diabetes mellitus (26,6%) e obesidade (18,5%), estes fatores 

de risco e a história familiar de EAM apresentaram associações significativas com a 

idade e com o sexo (p<0,05), aumentado com a idade e mais prevalecentes nos 

homens. 

Conclusão: O estudo confirmou que a dislipidémia e a HTA foram os fatores de risco 

mais prevalentes no período estudado, com aumento contínuo ao longo do tempo. 

Embora o tabagismo e a diabetes mellitus também evidenciem uma tendência 

crescente, essa evolução foi menos acentuada. 

Palavras-chave: Enfarte Agudo do Miocárdio elevação do segmento-ST; Fatores de 

risco.  
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1. Justificação do estudo 

 

O Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM) é classificado como uma emergência 

médica e apresenta uma incidência mais elevada em homens, o que é confirmado pelos 

dados do Sistema Nacional de Saúde (SNS) português, os quais indicam que, em 2022, 

81% dos casos registados eram do sexo masculino (SNS, 2023). Uma pesquisa 

realizada com mulheres que sofreram EAMcST mostra que, quando estas são 

submetidas à Intervenção Coronária Percutânea (ICP), apresentam taxas de 

mortalidade mais altas em comparação com os homens. No entanto, a fragilidade 

biológica associada ao sexo não se configura como um fator prognóstico independente 

para a mortalidade. Assim, a maior taxa de mortalidade nas mulheres pode ser atribuída 

ao facto de estas serem, em média, mais velhas e apresentarem um perfil 

cardiovascular mais desfavorável (Gonçalves et al., 2023). 

Desde o consenso de peritos da European Society of Cardiology 

(ESC)/American College of Cardiology Foundation/American Heart Association/World 

Heart Federation de 2012, as Síndromes Coronárias Agudas foram distinguidas em dois 

tipos principais: EAMcST e EAMsST. As duas categorias apresentam diferenças em 

termos de manifestações clínicas, patologia, patogenia, tratamento e prognóstico 

(Ishihara et al., 2017). O estudo de Vernon et al. (2019) demonstra um aumento 

substancial no número de pessoas com EAMcST sem fatores de risco cardiovasculares 

modificáveis padrão e mostrou que ainda existem áreas cinzentas na compreensão dos 

mecanismos patogénicos do EAMcST. Além disso, uma análise recente de um registo 

francês de base populacional do projeto Monitoring of Trends and Determinants in 

Cardiovascular Disease (MONICA) indicou que o prognóstico vital é pior a curto prazo 

em doentes com EAMcST do que naqueles com EAMsST (Bouisset et al., 2021). O 

surgimento de novas terapêuticas, nomeadamente o advento dos trombolíticos, o 

aparecimento das unidades coronárias, o desenvolvimento do suporte farmacológico 

pré e per-procedimento e a organização dos cuidados pré e intra-hospitalares reduziram 

significativamente a mortalidade hospitalar por EAMcST (Mavungu Mbuku et al., 2023). 

Este estudo tem como objetivo analisar a evolução epidemiológica dos fatores 

de risco em doentes com EAMcST entre 2014 e 2024.  

 

1.1. Estado da arte 

O EAM é uma das principais causas de morte em todo o mundo. É menos 

frequente em adultos com menos de 45 anos de idade do que em adultos idosos, mas 

é de interesse clínico crescente em adultos jovens devido ao potencial de morte 
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prematura e incapacidade a longo prazo. Os fatores de risco cardiovasculares 

modificáveis padrão (SMuRFs), como a diabetes mellitus, hiperlipidemia, hipertensão, 

inatividade física, obesidade, stresse e tabagismo, são elementos centrais da pontuação 

de risco cardiovascular de Framingham (Muneeb et al., 2022). Os programas de 

prevenção primária e secundária que utilizam e visam os fatores de risco modificáveis 

de indivíduos suscetíveis para a doença coronária resultaram numa redução substancial 

da morbilidade e mortalidade, particularmente em países de rendimento elevado e 

alguns países de rendimento médio. No entanto, a doença coronária continua a ser uma 

das principais causas de morte em todas as regiões do mundo (Sagris et al., 2021; Basit 

et al., 2023). 

Os fatores de risco para o EAMcST são multifacetados, variando 

significativamente entre os grupos etários e sociodemográficos (King et al., 2024). As 

pessoas, particularmente as que têm menos de 50 anos, apresentam perfis de risco 

distintos em comparação com as populações com mais idade (Gupta et al., 2024). Os 

principais fatores de risco incluem os estilos de vida, as comorbilidades e as 

caraterísticas sociodemográficas, que influenciam coletivamente a incidência e o 

resultado ao tratamento para as pessoas diagnosticadas com EAMcST (Rizqullah et al., 

2024). As elevadas taxas de consumo de tabaco (acima dos 60%) e de álcool (acima 

dos 65%) são prevalentes entre os doentes mais novos e a inatividade física também 

contribui significativamente, afetando aproximadamente 75% desta população (Gupta 

et al., 2024). Os doentes mais novos apresentam frequentemente obesidade e 

perturbações psiquiátricas graves, que são menos comuns em doentes com mais idade 

(King et al., 2024). Por sua vez, as mulheres, particularmente aquelas com menos de 

55 anos, são mais propensas a sofrer um EAMcST devido à dissecção espontânea da 

artéria coronária, destacando um perfil de risco único (Malleier et al., 2023; Kesti et al., 

2025). Todavia, a hipertensão arterial (HTA) e a diabetes mellitus são os fatores de risco 

prevalentes, embora os doentes mais jovens apresentem taxas mais baixas destas 

condições em comparação com coortes mais velhas (Karthikeyan et al., 2023; Gupta et 

al., 2024; Kesti et al., 2025). Em contrapartida, embora os doentes mais novos possam 

ter uma taxa de mortalidade global EAMcST mais baixa, continuam a enfrentar riscos 

significativos devido a fatores relacionados com o estilo de vida e com os problemas de 

saúde emergentes. Este facto sublinha a importância de estratégias de prevenção 

específicas para diferentes grupos etários (Rizqullah et al., 2024; Kesti et al., 2025). 

Embora a mortalidade a curto prazo após EAMcST seja bem reconhecida, a 

diferença na mortalidade a longo prazo entre EAMcST e EAMsST ainda é debatida 

(Alkhouli et al., 2021). Diversos estudos, como de Mehta et al. (2006), identificaram e 
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confirmaram fatores preditores de mortalidade precoce, mas não há classificação e 

confirmação dos fatores preditores de mortalidade tardia. Os preditores de aumento de 

mortalidade a curto prazo incluem taquicardia ventricular, desvios do segmento ST, 

bloqueio atrioventricular (AV) de alto grau e duração prolongada. Os fatores de risco 

independentes mais importantes para a mortalidade a longo prazo incluem os desvios 

do segmento ST e o bloqueio do ramo esquerdo. A ferramenta de predição de risco para 

todas as formas de síndrome coronária aguda identifica nove variáveis que predizem a 

mortalidade aos seis meses: idade mais avançada, história de EAM, história de 

insuficiência cardíaca, aumento da frequência de pulso na apresentação, diminuição da 

pressão arterial sistólica na apresentação, níveis séricos iniciais elevados de creatinina, 

níveis séricos iniciais elevados de biomarcadores cardíacos, depressão do segmento 

ST no eletrocardiograma de apresentação e não realização de intervenção coronária 

percutânea no hospital (Eagle et al., 2004). 

No seu estudo, Sharafi et al. (2024) verificaram uma prevalência de EAMcST e 

EAMsST de 31,60% e 11,80%, respetivamente. A regressão logística multinomial 

mostrou que a idade mais avançada, a anemia, os leucócitos elevados e os níveis 

elevados de creatinina estavam associados a maiores probabilidades de EAMcST e 

EAMsST em comparação com indivíduos saudáveis. Neste estudo, os preditores 

significativos do risco de EAM incluíram a idade, o sexo, a anemia, o perfil lipídico, a 

inflamação e a função renal. De acordo com Sharafi et al. (2024), investigações futuras 

devem dar prioridade à compreensão abrangente dos mecanismos subjacentes que 

conduzem a estas associações e avaliar a eficácia de intervenções específicas 

destinadas a diminuir a ocorrência de EAM e a melhorar os resultados dos doentes. 
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 2. Métodos 

 

Este estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes estabelecidas pela 

iniciativa Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) (von Elm et al., 

2008). 

 

Desenho do estudo, critérios de inclusão  

Foi realizado um estudo observacional, quantitativo e retrospetivo. A população 

em estudo foram todos os doentes com EAMcST atendidos numa Unidade Local de 

Saúde da região Norte de Portugal, no período compreendido entre 1 de janeiro de 2014 

e 31 de dezembro de 2024, tendo em conta os seguintes critérios de inclusão: pessoas 

com idade igual ou superior a 18 anos, diagnosticados com EAMcST e internadas no 

Serviço de Internamento de Cardiologia.  

Foram adotados os seguintes critérios de exclusão: doentes internados na UCIC 

e que não tenham sido transferidos para o Serviço de Internamento de Cardiologia, 

doentes transferidos diretamente da hemodinâmica para o Serviço de Cardiotorácica 

para cirurgia de revascularização, doentes de transferência inter-hospitalar que apenas 

vieram realizar o cateterismo, doentes que faleceram na hemodinâmica e doentes que 

entraram com suspeita de EAMcST, mas que se verificou o diagnóstico de Síndrome de 

Takotsubo e/ou MINOCA.       

 

Variáveis 

Foram consideradas as variáveis EAMcST, sociodemográficas (idade, 

operacionalizada nos seguintes grupos etários <50 anos, 51-65 anos, 66-80 anos, >80 

anos), sexo, dislipidémia, tabagismo, HTA, diabetes mellitus, sedentarismo, obesidade, 

stresse, história familiar de EAM e raça.  

 

Instrumento de recolha de dados e procedimento metodológico 

Os dados foram recolhidos pela consulta do processo clínico dos doentes, entre 

2014-2024, internados no Serviço de Internamento de Cardiologia, tendo sido feita a 

recolha nos finais do mês de janeiro até à segunda semana de fevereiro de 2025. O 

instrumento de recolha de dados foi desenvolvido especificamente para este estudo pela 

equipa de investigação, com o objetivo de recolher a seguinte informação: idade, sexo, 
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dislipidémia tabagismo, HTA, diabetes mellitus, sedentarismo, obesidade, stresse, 

história familiar de EAM, raça (Anexo II). 

 

Análise dos dados 

Em primeiro lugar, os dados foram registados numa base de dados no programa 

Excel©, posteriormente transportada para o software Statistical Package for Social 

Sciences® para Windows, versão 28.0. Recorreu-se à estatística descritiva, cujas 

variáveis categóricas são apresentadas em valores numéricos (%), enquanto as 

variáveis contínuas foram expressas como média (M) e desvio padrão (±). Para a 

análise de associações entre variáveis categóricas, recorreu-se à estatística inferência, 

com aplicação do teste de Qui-quadrado (X2), utilizado sobretudo para analisar a 

associação ou independência entre duas variáveis categóricas, ou seja, possibilita 

avaliar se a distribuição observada de uma variável categórica se desvia 

significativamente da distribuição esperada (Pestana & Gageiro, 2014), sob a hipótese 

de que as variáveis são independentes, no caso concreto para verificar a associação 

entre os fatores de risco do EAMcST e as variáveis idade e sexo. Foram considerados 

estatisticamente significativos os resultados com p <0,05. 

 

Considerações éticas 

O estudo insere-se no projeto Enfermagem à Pessoa com Doença 

Cardiopulmonar: CP4D - Investigar e Inovar para Formar e Cuidar, registado na Unidade 

de Investigação em Ciências da Saúde: Enfermagem e obteve parecer favorável da 

Comissão de Ética a 17 de janeiro de 2025, com a referência 5601, B 09/2024. As 

informações recolhidas neste estudo foram tratadas com total confidencialidade e estão 

protegidas pelo sigilo profissional. Para garantir o anonimato dos doentes, foi atribuído 

um código único a cada registo de dados, sem qualquer identificação pessoal. Os dados 

foram armazenados de forma segura e acessíveis exclusivamente à investigadora. 

Depois de um período de 12 meses, após a publicação do estudo, os dados serão 

devidamente eliminados. A investigadora tem a responsabilidade legal de assegurar a 

proteção da privacidade dos doentes, conforme estipulado nos artigos 106º e 107º do 

Código Deontológico (Lei n.º 156/2015, de 16 de setembro de 2015). 
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3. Resultados 

 

Neste estudo, foram incluídos 1420 doentes com EAMcST no período entre 2014 

e 2024. A distribuição de doentes por anos oscilou entre 92 no ano de 2014 (6,5%) e 

176 em 2024 (12,4%), contudo, é possível verificar que nos restantes anos a amostra 

foi relativamente homogénea. O grupo mais representativo de doentes, tendo em conta 

a faixa etária, foi o grupo entre os 66 e os 80 anos, que correspondeu a 38% dos doentes 

(n=542), seguido pelo grupo de idades entre 51 e 65 anos, com 34,3% dos participantes 

(n=487). A amostra foi predominantemente do sexo masculino (n=1055; 74,3%) e 

maioritariamente, os doentes possuíam idades em torno de 65 anos, mas com uma 

variação considerável, com idades que se balizaram entre os 25 e os 100 anos, 

correspondendo-lhe uma média de 65,45±13,07 anos (Tabela 1).   

 
Tabela 1. Caracterização sociodemográfica da amostra (N=1420) 

 
 

Frequência 

 
Variáveis 

n 
(1420) 

% 
(100.0) 

Ano   

2014 92 6,5 

2015 118 8,3 
2016 125 8,8 
2017 135 9,5 
2018 138 9,7 
2019 115 8,1 
2020 127 8,9 
2021 147 10,4 
2022 111 7,8 
2023 136 9,6 
2024 176 12,4 

Idade 
Mínimo e máximo: 25-100 anos  

Média: 65,45±13,07 anos 

<50 anos 199 14,0 

51-65 anos 487 34,3 
66-80 anos 542 38,2 

>80 anos 192 13,5 

Sexo   

Masculino  1055 74,3 

Feminino 365 25,7 

 

A análise dos fatores de risco na amostra de 1420 doentes revela as seguintes 

distribuições: dislipidémia foi o fator de risco mais comum, presente em 900 doentes, o 

que corresponde a 63,4% da amostra; HTA presente em 815 doentes, representando 

57,4% da amostra; 44,9% dos doentes (n=637) apresentou hábitos tabágicos; 26,6% 

tinham diabetes mellitus (n=378); a obesidade foi um fator de risco presente em 18,5% 

doentes (n=262); apenas 0,7%  pessoas (n=10) apresentavam o fator de risco 

sedentarismo; 0,2% dos doentes (n=3) apresentavam stresse; tendo 6,8% da amostra 

(n=96) com história familiar de EAM.. Estes dados sugerem que a dislipidémia, a HTA e 



55 
 

o tabagismo foram os fatores de risco mais prevalentes na amostra, enquanto outros 

fatores, como o sedentarismo, o stresse, a história familiar de EAM e raça afro-

americana, apresentam prevalências muito mais baixas (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Caracterização dos fatores de risco da amostra 
 

 
Frequência  

 
 

n 
(1420) 

% 
(100.0) 

Antecedentes   

Dislipidémia 900 63,4 

Tabagismo 637 44,9 
HTA 815 57,4 

Diabetes 378 26,6 
Sedentarismo 10 0,7 

Obesidade 262 18,5 
Stresse 3 0,2 

História familiar de EAM 96 6,8 
Raça Afro-Americana 6 0,4 

 

Os resultados dos dados epidemiológicos dos fatores de risco por anos (2014-

2024) revelam que a dislipidémia e a HTA foram os fatores de risco mais acentuados 

durante o período de estudo, sugerindo que esses aumentaram significativamente entre 

2014 e 2024. A partir de 2014, dislipidémia e HTA apresentaram um crescimento 

contínuo, indicando um aumento no número de casos ou na prevalência dessas 

condições ao longo do tempo. Em seguida, o tabagismo e a diabetes mellitus mostraram 

uma tendência crescente, mas de forma menos pronunciada do que a dislipidémia e a 

HTA (Gráfico 1). 

 

Gráfico 1: Dados epidemiológicos dos fatores de risco por anos (2014-2024) 
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Analisando a Tabela 3 sobre a epidemiologia dos fatores de risco por ano, 

referem-se os valores mais elevados para cada fator de risco ao longo dos anos. O valor 

mais elevado de dislipidémia foi registrado em 2023, com 71,3%. A tendência mostra 

um aumento constante desde 2014 (53,3%), com uma pequena variação entre 2014 e 

2022. Em 2024, o tabagismo atinge o valor mais elevado de 47,7%, com um aumento 

gradual desde 2014 (40,2%). Esta tendência é relativamente estável, com flutuações 

mínimas ao longo dos anos. Em relação à HTA constatou-se que foi em 2024 que 

ocorrem mais casos (61,4%), o que representa um aumento em relação a 2014 (62,0%) 

e flutuações ao longo dos anos, com uma ligeira tendência de redução até 2023. Para 

a diabetes mellitus, maior valor foi alcançado em 2021, com 32,0%, assinalando um 

aumento em relação aos anos anteriores, sobretudo quando comparado com 2014 

(26,1%). A obesidade atingiu o valor mais elevado em 2024, com 25,6%, seguindo uma 

tendência crescente desde 2014 (13,0%), com diferenças estatisticamente significativas 

(p=0,010). Este fator apresenta uma tendência de aumento ao longo dos anos. No que 

concerne à história familiar de EAM, obteve-se uma percentagem mais elevada em 2018 

(9,4%), seguida por uma ligeira diminuição nos anos subsequentes, mas mantendo-se 

dentro de uma variação estável ao longo do período temporal estudado.  

 

Tabela 3. Epidemiologia dos fatores de risco por ano 
 

Fatores de 
risco 

Dislipidémia Tabagismo HTA Diabetes Obesidade 
História familiar 

de EAM 

 %  VR %  VR %  VR %  VR %  VR % VR 

Ano             
2014 53,3% -2,1 40,2% -0,9 62,0% 0,9 26,1% -0,1 13,0% -1,4 1,1% -2,2 
2015 54,2% -2,2 48,3% 0,8 62,7% 1,2 22,9% -1,0 20,3% 0,6 6,8% 0,0 
2016 64,0% 0,2 40,8% -1,0 59,2% 0,4 28,8% 0,6 10,4% -2,4 9,6% 1,3 
2017 62,2% -0,3 45,2% 0,1 56,3% -0,3 28,1% 0,4 21,5% 1,0 8,1% 0,7 
2018 67,4% 1,0 43,5% -0,3 56,5% -0,2 20,3% -1,8 22,5% 1,3 9,4% 1,3 
2019 67,8% 1,0 43,5% -0,3 56,5% -0,2 26,1% -0,1 11,3% -2,1 3,5% -1,5 
2020 66,1% 0,7 44,1% -0,2 55,9% -0,4 27,6% 0,3 15,7% -0,8 6,3% -0,2 
2021 57,8% -1,5 46,9% 0,5 55,8% -0,4 32,0% 1,6 17,0% -0,5 8,2% 0,7 
2022 65,8% 0,5 44,1% -0,2 53,2% -0,9 27,9% 0,3 24,3% 1,7 5,4% -0,6 
2023 71,3% 2,0 46,3% 0,4 52,2% -1,3 23,5% -0,9 16,9% -0,5 7,4% 0,3 
2024 64,2% 0,2 47,7% 0,8 61,4% 1,1 28,4% 0,6 25,6% 2,6 6,3% -0,3 

p 0,080 0,970 0,800 0,684 0,010* 0,342 

  Testes de Qui-quadrado            *p<0,05  **p<0,01  ***p<0,001 

 

A Tabela 4 apresenta os resultados da relação entre os fatores de risco e as 

faixas etárias dos doentes. Os dados mostram que, em relação à dislipidémia, não 

houve uma associação estatisticamente significativa (X² 3,162; p=0,367), sugerindo que 

a prevalência deste fator de risco não difere substancialmente entre as faixas etárias. O 

tabagismo revelou uma associação altamente significativa com a idade (X²=327,539; 

p<0,001), sendo mais prevalente entre os doentes mais jovens, com uma queda 

acentuada nas faixas etárias mais avançadas. A HTA também apresentou uma 
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associação significativa com a idade (X²=148,121; p<0,001), com a prevalência a 

aumentar conforme a idade avançava, especialmente nos grupos etários mais velhos. 

De forma semelhante, a diabetes mellitus mostrou uma associação estatisticamente 

significativa (X²=46,353; p<0,001), sendo mais comum nas faixas etárias mais elevadas, 

com um aumento da prevalência à medida que a idade aumentava. Em relação à 

obesidade, foi observada uma associação estatisticamente significativa (X²=13,136; 

p=0,004), com acentuada prevalência nas faixas etárias mais jovens. A história familiar 

de EAM também apresentou uma associação forte com a idade (X²=71,214; p<0,001), 

sendo mais prevalente no grupo etário inferior aos 50 anos, com uma redução 

acentuada nos doentes com mais idade.  

Em síntese, o tabagismo, a HTA, a diabetes mellitus, a obesidade e a história 

familiar de EAM apresentaram associações significativas com a idade, com os 

resultados a indicar que os fatores como hipertensão, diabetes mellitus e a história 

familiar de EAM foram mais prevalentes com o aumento da idade. A dislipidémia foi o 

único fator de risco que não apresentou uma associação estatisticamente significativa 

com a faixa etária, a obesidade e o tabagismo foram mais prevalentes entre os grupos 

de idade mais jovem, embora ambos apresentem variações significativas nas faixas 

etárias. 

Tabela 4. Relação dos fatores de risco com a idade 
 

Idade <50 anos 51-65 anos 66-80 anos >80 anos 

X2 p 

 %  VR %  VR %  VR % VR 

Antecedentes (+)           

Dislipidémia 13,0% -1,4 33,9% -0,4 39,6% 1,4 13,6% 0,0 3,162 0,367 

Tabagismo 25,7% 11,5 47,1% 9,2 24,6% -9,5 2,5% -10,9 327,539 0,000 

HTA 7,6% -8,1 27,7% -6,0 46,0% 7,1 18,7% 6,6 148,121 0,000 

Diabetes 6,9% -4,7 27,8% -3,1 50,5% 5,8 14,8% 0,9 46,353 0,000 

Obesidade 19,1% 2,6 37,4% 1,2 34,7% -1,3 8,8% -2,5 13,136 0,004 

História familiar EAM 38,5% 7,2 43,8% 2,0 16,7% -4,5 1,0% -3,7 71,214 0,000 

  

A Tabela 5 mostra a associação entre os fatores de risco e o sexo, sendo de 

destacar que estes foram mais prevalecentes nos homens. Assim, registou-se que 

72,6% dos homens tinham dislipidémia, comparado com 27,4% das mulheres, cuja 

associação foi estatisticamente significativa (X²=3,897, p=0,048); 88,2% dos homens 

eram fumadores, em comparação com apenas 11,8% das mulheres, especialmente as 

mais jovens, resultando numa associação altamente significativa (X²=117,386, 

p<0,001). A HTA também foi mais prevalente no sexo masculino (homens 67,5% vs. 
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mulheres 32,5%), com associação foi altamente significativa (X²=46,468, p<0,001). 

Verificou-se que foram os homens com uma percentagem mais elevada de diabetes 

mellitus (homens 67,2% vs. mulheres 32,8%, resultando numa associação 

estatisticamente significativa (X²=13,598, p<0,001). Quanto à obesidade, ainda que não 

tenha uma associação significativa com o sexo (X²=1,436, p>0,05), a sua distribuição 

foi mais acentuada nos doentes do sexo masculino (homens 71,4% vs. mulheres 

28,6%). Registou-se que foram igualmente os doentes do sexo masculino a revelarem 

história familiar de EAM (homens 72,9% vs. 27,1% mulheres), sem associação 

significativa entre os dois grupos (X²=0,103, p>0,05). Em síntese, os fatores de risco 

tabagismo, HTA, diabetes e dislipidémia mostraram associações significativas com o 

sexo, com maior prevalência no sexo masculino. 

 

Tabela 5. Relação dos fatores de risco com o género 
 

Género Masculino Feminino 

X2 p 

 % VR % VR 

Antecedentes (+)       

Dislipidémia 72,6% -2,0 27,4% 2,0 3,897 0,048 

Tabagismo 88,2% 10,8 11,8% -10,8 117,386 0,000 

HTA 67,5% -6,8 32,5% 6,8 46,468 0,000 

Diabetes 67,2% -3,7 32,8% 3,7 13,598 0,000 

Obesidade 71,4% -1,2 28,6% 1,2 1,436 0,231 

História familiar EAM 72,9% -0,3 27,1% 0,3 0,103 0,749 
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4. Discussão 

 

Este estudo analisou a evolução epidemiológica dos fatores de risco em doentes 

com EAMcST entre 2014 e 2024. Desta análise, verifica-se que os fatores de risco 

mais prevalecentes foram a dislipidémia, a HTA e a obesidade, com o aumento da 

mesma, em 2024, resultando em relevância estatisticamente significativa (p<0,05). Os 

fatores de risco emergentes, como o stresse e o sedentarismo, não foram 

adequadamente reportados, limitando a interpretação dos dados. Num estudo recente 

(Mohseni, et al., 2024), foi encontrada uma associação entre a obesidade central, a 

dislipidemia e a HTA. A interação entre a obesidade e a dislipidemia influenciou 

significativamente o risco de HTA. Nas pessoas com HTA, a presença de obesidade 

geral aumentou de 14,55% sem dislipidemia para 64,36% com dislipidemia, enquanto 

a obesidade aumentou de 13,27% para 58,88%. Por conseguinte, Mohseni, et al. 

(2024) referem que a coexistência de obesidade e anomalias lipídicas tem muitas 

implicações clínicas e deve ser adequadamente monitorizada e avaliada no 

tratamento da HTA. 

A amostra é predominantemente masculina e com idades entre os 66-80 anos, 

secundados pelos que se encontravam na faixa etária dos 51-65 anos, com uma 

média de idade de 65,45±13,07 anos, sendo de destacar que 14% de doentes tinham 

menos de 50 anos, o que está em linha com um estudo recente norte-americano onde 

4-10% dos EAMcST ocorreram em indivíduos com idade ≤45 anos, com impacto 

socioeconómico significativo (Naz et al., 2025). O aumento da incidência de EAMcST 

entre as pessoas mais jovens é uma preocupação crescente, com vários estudos a 

destacarem fatores de risco e caraterísticas demográficas únicas. A investigação 

indica que, embora os fatores de risco tradicionais, como a HTA e a diabetes mellitus, 

sejam menos prevalentes nos doentes mais jovens, os fatores relacionados com o 

estilo de vida, como o tabagismo e o consumo de substâncias, contribuem 

significativamente para esta tendência (Ranjan et al., 2024; Naz et al., 2025). Um outro 

estudo concluiu que 14,6% dos casos de EAMcST ocorreram em pessoas com menos 

de 50 anos de idade, com predominância do sexo masculino (68,2%), onde os 

referidos fatores de risco também estavam presentes (King et al., 2024).   

No presente estudo, os resultados epidemiológicos dos fatores de risco revelam 

que a dislipidémia e a HTA foram os fatores de risco mais prevalecentes durante o 

período de estudo, com o tabagismo e a diabetes mellitus a revelarem uma tendência 

crescente, estando em conformidade com a literatura atual, que reporta que estes 

fatores de risco têm sido amplamente reconhecida como dos principais para as doenças 

cardiovasculares, com uma forte associação com o EAMcST (King et al., 2024; Ranjan 
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et al., 2024; Naz et al., 2025). O tabagismo, observado numa percentagem significativa, 

particularmente nos doentes do sexo masculino da nossa amostra e junto das mulheres 

mais novas, é amplamente reconhecido como um dos principais comportamentos de 

risco modificáveis associados ao aumento da mortalidade cardiovascular, conforme 

relatado por estudos como o de King et al. (2024), o que reforça a necessidade de 

políticas públicas de saúde focadas em estratégias para a cessação tabágica, 

principalmente em populações com maior risco cardiovascular.  

A obesidade teve uma prevalência mais elevada nas faixas etárias mais jovens 

e diminuiu nas faixas etárias mais avançadas e a história familiar de EAM teve uma 

maior prevalência no grupo dos doentes com menos de 50 anos, com uma redução 

substancial nas faixas etárias mais velhas. Importa salientar que os fatores de risco 

emergentes, como a poluição atmosférica, o stresse agudo e o consumo de drogas 

ilícitas são cada vez mais reconhecidos como contribuintes para o EAMcST neste grupo 

demográfico (Ranjan et al., 2024). Os doentes jovens com EAMcST tendem a ter taxas 

de mortalidade ao ano mais baixas em comparação com os adultos mais velhos, 

provavelmente devido a uma maior probabilidade de receberem revascularização (King 

et al., 2024; Ranjan et al., 2024). Apesar dos resultados favoráveis, os doentes jovens 

apresentam frequentemente doença de um único vaso, indicando a necessidade de 

intervenções direcionadas (Kumar et al., 2023). Por outro lado, embora a incidência de 

EAMcST em populações mais jovens esteja a aumentar, estudos revelam que as taxas 

de mortalidade global permanecem mais baixas do que em coortes de pessoas idosas, 

sugerindo que a intervenção precoce e as modificações no estilo de vida poderiam 

amenizar os riscos de forma eficaz (Kumar et al., 2023; King et al., 2024; Ranjan et al., 

2024; Naz et al., 2025). 

No nosso estudo, como temos vindo a expor, o tabagismo, a HTA, a diabetes 

mellitus e a dislipidémia mostraram ser mais prevalentes no sexo masculino. A 

prevalência de EAMcST é, de facto, mais elevada nos homens do que nas mulheres, tal 

como evidenciado por vários estudos (Kumar et al., 2023; King et al., 2024; Ranjan et 

al., 2024). Esta disparidade de sexo reflete-se nos dados sociodemográficos, nos fatores 

de risco e nos resultados associados ao EAMcST (Kumar et al., 2023; King et al., 2024; 

Ranjan et al., 2024). Outro estudo indicou que entre doentes com EAMcST (≤45 anos), 

os homens constituíam 71,79% da coorte, destacando uma predominância masculina 

significativa (Naz et al., 2025). Numa análise mais ampla dos doentes com EAMcST, 

68,2% eram do sexo masculino, com a proporção de casos femininos a aumentar com 

a idade, mas permanecendo menor percentagem em geral (King et al., 2024). Todavia, 

outros estudos revelam que as mulheres com EAMcST apresentam taxas de 
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mortalidade intra-hospitalar mais elevadas (6,1% para mulheres vs. 3,0% para homens) 

e maiores complicações (Mahmud et al., 2023; Zhao et al., 2024), com um risco 1,77 

vezes maior de mortalidade por todas as causas durante a hospitalização (Hariyanto et 

al., 2024). Em conformidade com alguns estudos, as mulheres tendem a ter mais 

comorbilidades e fatores de risco, como a diabetes e a HTA, mas têm menos 

probabilidades de receber uma terapia de reperfusão atempada (Zhao et al., 2024; 

Hariyanto et al., 2024). Além disso, um estudo nacional realizado por Gonçalves et al. 

(2023), com uma amostra de 14.470 doentes com uma idade média de 64±14 anos, dos 

quais 26% eram mulheres, observou que as mulheres eram significativamente mais 

velhas e apresentavam maior prevalência de diversos fatores de risco cardiovascular, 

incluindo hipertensão arterial, diabetes e dislipidémia, bem como um maior histórico de 

condições médicas, como AVC isquémico e doença renal. No entanto, a doença 

coronária prévia foi menos frequente nas mulheres, que também apresentaram menos 

casos de doença multivaso e menor uso de terapêutica de reperfusão. Estes dados 

destacam a importância de abordagens específicas para o tratamento e a gestão dos 

fatores de risco em doentes do sexo feminino, dada a sua maior vulnerabilidade e as 

disparidades no tratamento e nos desfechos clínicos. Apesar da maior prevalência de 

EAMcST nos homens, é crucial reconhecer que as mulheres enfrentam frequentemente 

piores resultados e disparidades de tratamento, necessitando de intervenções 

direcionadas para abordar estas questões. É de ressalvar ainda que o facto de a 

dislipidémia e a HTA terem sido os fatores de risco mais prevalecentes na nossa 

amostra pode estar relacionada com fatores dietéticos e gastronómicos regionais.  

 Limitações  

Apesar da nossa investigação mostraram um panorama da evolução histórica 

recente dos fatores de risco nos doentes com EAMcST não está isento de limitações. 

Desde logo a extração de dados em alguns processos onde se verificou a ausência de 

informações sobre o perfil do doente. O viés de seleção também foi uma preocupação, 

na medida em que a amostra pode não ser representativa da população geral, afetando 

a validade dos resultados. Outro aspeto a notar foi o facto de alguns dos fatores de risco, 

como o stresse e o sedentarismo, não terem sido reportados no diário clínico dos 

doentes, ficando assim pouco claro qual a sua prevalência e impacto. Esta lacuna de 

dados pode ter levado a uma subestimação da prevalência real desses fatores na 

amostra, limitando, assim, a precisão e a generalização dos resultados. Outra limitação 

refere-se à dificuldade em estabelecer uma relação de causalidade, já que os dados 

foram recolhidos a posteriori, tornando difícil provar que um fator específico causou 

determinado resultado. A falta de controlo de variáveis também foi uma limitação, na 
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medida em que não foi possível ajustar variáveis de confusão, como nos estudos 

prospetivos.  
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Conclusão  

 

O presente estudo teve como objetivo identificar a evolução dos fatores de risco de 

pessoas com EAMcST. Os fatores de risco mais prevalentes foram a dislipidémia, a 

HTA e o tabagismo, sendo que os doentes do sexo masculino apresentaram uma maior 

prevalência de muitos desses fatores. As diferenças nos fatores de risco em relação à 

idade e ao sexo indicam a necessidade de abordagens específicas no tratamento e 

prevenção do EAMcST, especialmente em doentes mais jovens e do sexo masculino. 

A partir das conclusões do presente estudo, surgem várias implicações para a 

prática profissional, especialmente no contexto da gestão e prevenção do EAMcST, 

através da implementação de estratégias de prevenção personalizadas, que poderão 

aumentar a adesão e a eficácia das intervenções; a promoção de programas de 

educação para a saúde centrados na prevenção de fatores de risco como, o tabagismo, 

incidindo mais nas faixas etárias mais jovens, enquanto a vigilância da dislipidémia e da 

HTA a incidir em doentes com mais idade, particularmente aqueles entre 66 e 80 anos. 

Devido à elevada prevalência de dislipidémia e HTA, é fundamental sensibilizar as 

pessoas para aderirem aos programas de rastreio e monitorização precoce, quer na 

comunidade, quer nas consultas de acompanhamento. A deteção precoce e o 

tratamento adequado destes fatores de risco podem reduzir significativamente as 

complicações e a incidência de eventos adversos, como o EAMcST. A gestão do 

EAMcST requer uma abordagem multidisciplinar, ou seja, a colaboração entre médicos, 

enfermeiros, nutricionistas e psicólogos é essencial para controlar os fatores de risco e 

promover a adesão ao regime terapêutico. O trabalho em equipa facilita a abordagem 

integral do doente, compreendendo desde a educação para a saúde até ao seguimento 

pós-tratamento, enfatizando prevenção de complicações. Em suma, as implicações 

para a prática profissional sugerem a implementação de estratégias de prevenção mais 

direcionadas e adaptadas às características sociodemográficas dos doentes, com 

ênfase na personalização do tratamento e na abordagem integrada dos fatores de risco, 

visando melhorar a eficácia das intervenções e a promoção de mais literacia em saúde.  
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Anexo I 

Formação em serviço para os enfermeiros do SU subordinada ao tema 

“Cuidados de enfermagem pré e pós cateterismo cardíaco” 
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Anexo II 

Instrumento de recolha de dados 

Data _______ 

Idade _______ 

Género  M_____ F____ 

Dislipidémia _______ 

Tabagismo _______ 

HTA _______ 

DM _______ 

Sedentarismo _______ 

Obesidade _______ 

Stress _______ 

Hx Familiar EAM _______ 

Raça afro-americana _______ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


