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Resumo

Introducdo: O desenvolvimento de competéncias para o exercicio da enfermagem
especializada na area de Enfermagem Médico-Cirdrgica, Enfermagem a Pessoa em
Situacao Critica requer a aquisicdo de competéncias e o aferimento progressivo dos

conhecimentos, permitindo a sua aplicacdo na pratica baseada na evidéncia.

Objetivo: Apresentar as atividades realizadas e as competéncias adquiridas durante os
estagios; analisar a evolucdo epidemiolégica dos fatores de risco em doentes com EAM
com elevacéo do segmento-ST (EAMCcST) entre 2014 e 2024.

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

Resultados: Amostra de 1420 doentes (65,45+13,07 anos de idade),
predominantemente masculina (74,3%), com dislipidémia (63,4%), HTA (57,4%),
habitos tabagicos (44,9%), diabetes mellitus (26,6%) e obesidade (18,5%), estes fatores
de risco e a histéria familiar de EAM apresentaram associagfes significativas com a
idade e com o0 sexo (p<0,05), aumentado com a idade e mais prevalecentes nos

homens.

Concluséao: Ao longo desta experiéncia pratica, aprofundei os meus conhecimentos
técnicos, melhorei a capacidade de tomar decisdes rapidas e eficazes e aprimorei
habilidades na relacdo terapéutica com o doente/familia. O estudo confirmou que a
dislipidémia e a HTA foram os fatores de risco mais prevalentes no periodo estudado,
com aumento continuo ao longo do tempo. Embora o tabagismo e a diabetes mellitus

também evidenciem uma tendéncia crescente, essa evolucao foi menos acentuada.

Palavras-chave: Enfarte Agudo do Miocardio elevacao do segmento-ST; Fatores de

risco; Enfermagem Médico-cirurgica.



Abstract

Introduction: The development of competencies for the practice of specialized nursing
in the field of Medical-Surgical Nursing and Nursing for the Critically Il 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, | 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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Introducéo Geral

O Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica, na area da Enfermagem em
Pessoa em Situacdo Critica, tem como objetivo promover o desenvolvimento de
competéncias cientificas, técnicas, relacionais, éticas e de investigacdo, para atuar na
prestacdo de cuidados na area clinica de Enfermagem Médico-Cirlrgica a Pessoa em
Situacao Critica (EMC-EPSC) (Escola Superior de Saude de Viseu, ESSV, 2024). Este
curso visa formar enfermeiros especializados em ambientes de salde critica,
capacitando-os a trabalhar de forma colaborativa e interdisciplinar com profissionais de
diferentes areas, assegurando uma prestacdo de cuidados de elevada qualidade. Esta
formagao tem como finalidade formar enfermeiros com uma abordagem inovadora aos
desafios do cenario atual da saude, que possuam a capacidade de oferecer cuidados
holisticos as necessidades da Pessoa em situacdo critica (PSC), da sua familia e da
comunidade. Em contexto de situacbes adversas ou excecionais, esses profissionais
deverdo demonstrar prontidao, eficiéncia na intervencao, adaptabilidade as mudancas
no contexto profissional e um compromisso com o avango do conhecimento cientifico e

epistemoldgico da enfermagem (ESSV, 2024).

O presente relatério surge no contexto da frequéncia do Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirargica, ministrado na ESSV, inserido na Opc¢ao 8 - Estagio de
Natureza Profissional em Cuidados intensivos e Urgéncia, cujo término é assinalado

pela elaboracéo e apresentacdo publica deste documento.

Este estagio, com uma duracdo de 20 semanas (equivalente a 360 horas), foi
realizado no Servigo de Urgéncia (SU) e na Unidade de Medicina Intensiva (SMI) de um
Centro Hospitalar de uma Unidade Local de Salde da regido norte de Portugal. O SU é
destinado ao atendimento de pessoas em situacdes urgentes ou emergentes, que
requerem uma avaliacdo diagndstica imediata e envolvem grandes desafios no
estabelecimento de prioridades no planeamento de cuidados de enfermagem
especializada. O SMI € uma area hospitalar dedicada ao acolhimento de doentes graves
e com condi¢des clinicas complexas, com necessidades de cuidados de enfermagem
muito diversificadas. Nestes ambientes, surge uma variedade de focos de atencéo,
como questdes éticas e de direitos humanos, desafios na recolha adequada da historia
clinica e avaliacdo inicial, bem como o0s processos terapéuticos que muitas vezes
dependem muito de intervencdes tecnolégicas ou de solu¢des de intervencdes

especializadas. A capacidade de julgamento clinico e a tomada de decisdo por parte
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dos enfermeiros sdo competéncias essenciais para prestar cuidados individualizados a

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

A Ordem dos Enfermeiros (OE) reconhece a relevancia da enfermagem
especializada, definindo o EE como um profissional de sallde com um conhecimento
aprofundado numa é&rea especifica da enfermagem, considerando as respostas
humanas aos processos da vida e aos problemas de salde, para além de possuir
elevados niveis de julgamento clinico e capacidade de tomada de decisdo
(Regulamento n° 429/2018 de 16 de julho, 2018). Uma das formas para o futuro EE
desenvolver e aprofundar os conhecimentos necessarios a sua formacao profissional &
a realizacdo de estagios. A Enfermagem € uma profissdo que presta cuidados
fundamentais aos cidaddos e os enfermeiros tém de lidar com condigcbes complexas e
especializadas. Para proporcionar cuidados 6timos, os enfermeiros necessitam de um

sélido conhecimento tedrico e de competéncias praticas 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 ofereca
oportunidades para o desenvolvimento de competéncias clinicas. E, assim, reconhecido
gue o estagio, como suplemento da componente tedrica, seja um lugar que proporcione
o desenvolvimento de conhecimentos e de competéncias cientificas, técnica e
relacionais adaptadas a prestacao de cuidados e a investigacéo na pratica especializada
em areas clinicas especificas de EMC-EPSC. Como definido no Guia Orientador de
Estagios do CMEMC-EPSC da ESSV (2024, p. 4),

“(...) o objetivo é que o estudante adquira competéncias que lhe permitam
prestar cuidados de enfermagem especializados em ambiente hospitalar ou em
instituicdbes de saude, trabalhar em equipas multidisciplinares na fungéo de
enfermeiro especialista e atuar também como formador e gestor no @mbito dos

cuidados de enfermagem”.

Assim, enquanto enfermeira em formagdo no CMEMC-EPSC, é crucial saber
aplicar os conhecimentos e habilidades adquiridos, de modo a intervir de forma eficaz e
holistica nas diversas situacdes complexas da PSC e/ou faléncia organica, incluindo o
cuidado a familia e/ou ao cuidador. Neste contexto, a Unidade Curricular de Estagio de
Natureza Profissional, ao complementar a pratica profissional e as aprendizagens
adquiridas em contexto te6rico, possibilitou o desenvolvimento de competéncias que
permitiram prestar cuidados especializados em diferentes contextos relacionados com
a PSC e/ou faléncia organica, envolvendo-me em equipas multidisciplinares na funcao
de EE.
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E estabelecido que o estagio, enquanto complemento da componente tedrica do
Curso, deve proporcionar um ambiente favoravel ao desenvolvimento de conhecimentos
e de competéncias cientificas, voltados para a investigacdo na pratica especializada em
areas clinicas especificas de EMC-EPSC. Os fatores de risco sdo extremamente
importantes na pratica clinica porque ajudam a identificar pacientes que estdo mais
vulneraveis a desenvolver certas condi¢cdes de saude, permitindo a intervencao precoce
e a prevencdo de complicacBes. Nesse contexto, foi realizado um estudo observacional,
de carater quantitativo e retrospetivo, que teve como objetivo geral avaliar a evolucdo
dos fatores de risco cardiovascular de utentes com Enfarte Agudo do Miocardio com

elevagdo do segmento-ST (EAMcST).

As doencas cardiovasculares sdo reconhecidas como a principal causa de morte
a nivel global. Em 2019, estimou-se que 17,9 milhdes de pessoas faleceram devido a
doencas cardiovasculares, representando 32% de todas as mortes ho mundo. Destas,
85% foram causadas por Enfarte Agudo do Miocérdio (EAM) e Acidente Vascular
Cerebral (AVC) (WHO, 2021). A European Society of Cardiology (ESC) também
reconhece que as doencgas cardiovasculares sdo a principal causa de morte na Europa,
sendo responsaveis por mais de quatro milhdes de ébitos anuais, o que corresponde a
45% do total de mortes (Marx et al., 2023). Em 2018, a taxa de mortalidade prematura
evitavel, ajustada pela idade, em Portugal foi de 138,3 por 100.000 habitantes, com as
doencas isquémicas cardiacas a figurarem como a segunda causa de morte prematura
evitavel (DGS, 2023). Assim, as doencas cardiovasculares continuam a apresentar uma
elevada incidéncia, com efeitos prejudiciais para a salde. Diversos fatores de risco
contribuem para o seu desenvolvimento, podendo ser classificados em quatro grupos:
ndo modificaveis (idade, sexo masculino e predisposicdo genética), modificaveis
(hipertensdo arterial [HTA], obesidade, diabetes mellitus e doengas renais),
comportamentais (tabagismo, sedentarismo, dieta inadequada e consumo excessivo de
alcool) e psicossociais (depresséo, ansiedade e stresse) (Timmis et al., 2022). Com
base nessas evidéncias, o objetivo do estudo de investigacdo consiste, mais

concretamente, avaliar a evolucéo dos fatores de risco de pessoas com EAMCcCST.

Este documento estd organizado em duas partes, a primeira apresenta o
Relatério da Componente Clinica onde é feita a caraterizacdo dos campos de estagio e
uma andlise critico-reflexiva sobre as competéncias geris e especificas do EE. A

segunda parte integra o Relatério Final de Componente de Investigacao.



Parte | — Relatério da Componente Clinica

16
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1. Caracterizacdo dos Contextos de Estagio

A realizacdo de estagios proporciona uma vivéncia pratica nos contextos da
enfermagem, com o objetivo principal de apoiar o desenvolvimento de competéncias
para a pratica de Enfermagem avancada, especialmente centrada no cuidado a PSC
e/ou com doengas cronicas, dependentes ou em fase terminal. Esta experiéncia permite,
de vérias formas, refor¢ar a aplicagdo dos conhecimentos teéricos adquiridos, afirmar a
identidade profissional e aprimorar as habilidades para proporcionar cuidados de
exceléncia. O plano de estudos do CMEMC-EPSC prevé uma experiéncia pratica em
trés areas de prestacdo de cuidados, sendo duas delas obrigatorias, as quais sao objeto
de descrigdo e andlise critico-reflexiva: SU e SMI, sendo os contextos obrigatorios.

1.1. Servico de Urgéncia

Como referido o estagio decorreu num Servigo de Urgéncia de adultos de uma
Unidade Local de Saude (ULS) da regiao Norte de Portugal, que possui trés unidades
funcionais: o Servico de Urgéncia Polivalente (SUP); o Servico Urgéncia Médico-
Cirargica (SUMC) e Servigo de Urgéncia Basico (SUB) diferenciado, que assentam em
cinco pilares fundamentais na abordagem do doente urgente e emergente: pré-
hospitalar; triagem de prioridades; implementacdo das vias-verdes; sala de emergéncia
(SE) e sala de observa¢des com monitorizagéo intensiva. E, ainda, apoiado por uma

base da Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacéo (VMER), sediadas na Unidade.

Conforme o Despacho n.° 10319/2014, de 11 de agosto, a Rede de Servigo de
Urgéncia, incorpora os seguintes niveis de resposta, por ordem crescente de recursos
e de capacidade de resposta: SUB, SUMC e o SUP. O SUP é o nivel mais diferenciado
de resposta as situagcbes de urgéncia e emergéncia, e deve oferecer resposta de
proximidade & populagdo da sua &rea, no qual se enquadra o SU onde decorreu o
estagio. Este SU é uma unidade organico-funcional cuja finalidade € garantir a prestacao
de cuidados imediatos em situag6es de urgéncia e emergéncia ao longo de todo o ano.
O SUP tem uma VMER em gestéo integrada, em que a equipa, para além de assegurar
a atividade pré-hospitalar, participa na prestacéo de cuidados ao doente critico no SU
da Unidade de Saude.

Este SU esta integrado no Departamento de Urgéncia/Emergéncia da Unidade
Hospitalar de Vila Real, e recebe doentes de todo o distrito e referenciados pelo Centro

de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU) de varios outros distritos. Os doentes dao
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entrada no SU vindos do exterior, por meio préprio ou acompanhados pelos meios do
INEM e pelos bombeiros, referenciados dos varios centros de saude ou de outras
unidades hospitalares. E um servico hospitalar diferente de todos os outros, pelas
caracteristicas dos doentes que aqui sao tratados. Recebe e presta cuidados a doentes
urgentes (com necessidade de avaliacdo e/ou intervencdo em curto espaco de tempo),
emergentes (quando existe um risco de perda de vida ou de funcdo organica,
necessitando de intervencdo imediata) e a doentes que apresentam uma situacao
agudizada, mas que nao requerem intervencdo num curto espaco de tempo (doentes

pouco urgentes, Ndo urgentes e outros casos).

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

O SU fica situado no piso menos um da Unidade de Saude de Vila Real. Na
entrada, o SU possui uma sala de espera, um gabinete administrativo e um gabinete de
relagdes publicas. No seu interior existem dois postos de triagem, varios gabinetes
médicos, uma sala de enfermagem, uma sala de observacgéo de doentes, copa, sala de
arrumos, sala de sujos, casas de banho, gabinete do enfermeiro gestor e gabinete do
diretor clinico do servigo. Atualmente, o SU dispde de uma &rea exterior, um contentor,
para onde vao os doentes triados com prioridade verde e amarela, que andem pelo
préprio pé ou em cadeira de rodas, estando aberto desde as 8 horas da manha até as

20 horas de segunda a sexta-feira.

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

tendo sempre presente a sua perspetiva biopsicossocial.

s

Esta equipa interdisciplinar € constituida por: equipa médica; um enfermeiro
gestor; um diretor clinico; equipa de enfermagem, constituida por 67 enfermeiros
(incluindo o enfermeiro gestor), 41 assistentes operacionais; pessoal administrativo e
relagdes-publicas._ O Regulamento da Norma para Calculo de Dotacdes Seguras dos
Cuidados de Enfermagem, recomenda que a equipa de enfermagem seja constituida
por 50% de EE em EMC-EPS, com formac¢do em Suporte Avancado de Vida (SAV), em
permanéncia nas 24 horas (Regulamento n.° 743/2019, 25 de setembro). Podemos

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

médico-cirdrgica.

O SU é gerido no sentido de assegurar a continuidade de cuidados e o bom
funcionamento do servigo, garantido o trabalho por turnos, vinte e quatro horas por dia.
Mensalmente, é elaborada a escala da equipa de enfermagem, bem como da restante

equipa multidisciplinar.

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

e uma melhor continuidade de cuidados.

Os turnos de trabalho sao de 12 horas assegurados por uma equipa cujo numero
varia entre 10 e 13 enfermeiros no turno da manhéa (8h-20h) e da noite (20h-8h) por 8

enfermeiros, destacados da seguinte forma:
Turno da manha
« Um enfermeiro para a triagem;

« trés enfermeiros para a area médica, que dado apoio as especialidades de
medicina, neurologia, pneumologia, nefrologia, psiquiatria, cardiologia e clinicos
gerais (médicos da triagem). Na area médica existe uma sala de tratamentos,

onde se realizam as mais variadas técnicas de enfermagem;
« Um enfermeiro para a sala de deciséo clinica;

o Trés enfermeiros para a area cirlrgica, que dao apoio a cirurgia, ortopedia e
apoio na sala de deciséo clinica, um elemento destinado a area cirurgica fica

também responsavel pela sala de emergéncia (SE);

« Dois enfermeiros para o servi¢co de observagéo (OBS).
« Dois enfermeiros no contentor
O turno da noite

e conta com 0s mesmos elementos exceto 0s elementos do contentor e na area

cirirgica e na area meédica sdo apenas 2 enfermeiros.



20

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

tempo util nas varias areas do SU.

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

cuidados prestados, registo de terapéutica, analises, entre outros.

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

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

este servigo é uma referéncia em trauma na area da sua abrangéncia.

No que se refere a SE e segundo documento do Ministério da Saude (2007), esta
tem como objetivo disponibilizar, em tempo util, uma abordagem sistematizada e
pluridisciplinar a situacdes clinicas potenciais ameacadoras da vida e com risco de
comprometimento da funcéo organica. O doente que da entrada na SE deverd sair logo
gue esteja estabilizado. Esta deve estar localizada perto da porta de entrada do SU,
junto a triagem, e deverd ser de facil acesso para a realizacdo de exames
complementares de diagnostico. A SE deverd ter como caracteristicas principais: a
capacidade de tratar no minimo dois doentes em simultaneo, garantindo a privacidade
de ambos; monitorizacdo nado invasiva e invasiva; ventilacdo mecéanica do doente;
maquina de gasimetria arterial no local; stock préprio de equipamento, material e
medicagdo proprios; dois acessos; sistema pneumatico de transporte de analises

clinicas e botdo de alarme com aviso sonoro audivel em todo o SU.

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

quatro boxes, totalmente provido de equipamento para abordagem ao doente em
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situacao critica. E parte integrante do SU, tendo uma gestdo partilhada de recursos
humanos que asseguram a sua gestao técnica e organizativa. A assisténcia imediata
aos doentes admitidos na sala é assegurada pelo médico intensivista, médico interno
do servico de medicina intensiva e pelo enfermeiro do SU em presenca fisica 24/24
horas, mediante necessidade serdo alocados outros profissionais. Os enfermeiros
alocados a SE tém um perfil de competéncias que inclui formacdo em Suporte Avancado

de Vida, Trauma e Sépsis.

Os cuidados aos doentes inserem-se na missédo assistencial do Centro de
Gestdo de Emergéncia e Cuidados Intensivos (CGECI) do Centro Hospitalar, tendo
definido os critérios de admissédo a SE. Estes critérios estdo descritos em protocolo
proprio institucional elaborado pelo CGECI do Centro Hospitalar, no ano de 2017. A
verificagdo de critérios de exclusdo a admissao na SE é da responsabilidade do médico
da SE realizada em equipa com o staff médico do servico de medicina intensiva, sem

prejuizo da inclusao de outras valéncias institucionais.

1.2. Servi¢o de Cuidados Intensivos

No SMI, onde decorreu o estagio, encontram-se doentes de nivel 2 (faléncia de
1 6rgéo) e 3 (mais que uma disfuncdo de 6rgéo), com idéntica gestao e organizacao,
flexivel e dinamica, que se adequa as necessidades dos doentes. E composto pela
UCIP, onde se encontram doentes com Ventilacdo Mecéanica e para Técnicas de
Substituicdo Renal, e UCIM (Unidade de cuidados intensivos intermédios). A equipa de
enfermagem é uma sG, com as mesmas competéncias técnicas para a prestacao de
cuidados. Este tem uma lotacdo de 24 camas (unidades), com capacidade fisica de 18
doentes na UCIP, as outras 6 camas fazem parte da UCIM. Todas as Unidades tém a
mesma capacidade de monitorizacdo e ventilacdo, embora na UCIP cada unidade tenha
2 pendentes (a esquerda para a monitorizagdo e ventilacao e a direita administragao de
terapéutica e fluidoterapia, bem como gestéo e organizagao de farmacos. Na UCIM cada
unidade tem 1 pendente para gestdo e organizacdo da terapéutica e para a
monitorizacdo do doente. Em todo o servico, a gestdo de cuidados e o nivel de

intervengdo sao iguais.

No que se refere ao racio enfermeiro/doente, 0 mesmo depende da carga de
trabalho, determinada pelo Modelo TISS 28, para divisdo do numero de doente por
enfermeiro. A equipa de enfermagem é composta no minimo por 8 enfermeiro por cada
turno, com r4cio de 1 para 2 ou 1 para 1 mediante o nivel de cuidados que cada doente

requer.



22

Este servico € dirigido por um médico com a especialidade de Medicina Intensiva
com a categoria de Diretor de Servico e tem equipas funcionalmente dedicadas (médica,
enfermagem, assistentes operacionais e secretaria clinica), assisténcia meédica
garantida por intensivista em presenca fisica nas 24 horas e no minimo um enfermeiro
qualificado por cada 2 doentes. E uma equipa diversificada em termos de sexo, idade,
formacédo e experiéncia profissional, havendo enfermeiros especialistas em pessoa em
situacao critica e reabilitacdo. A equipa de enfermagem é gerida pelo enfermeiro gestor
e é responsabilidade dos enfermeiros especialistas dar apoio a gestdo e a distribuicdo

dos enfermeiros.

A equipa nao dispde de médicos fixos, tem Assistentes Operacionais, Secretaria
Clinica, enfermeiros e uma Enfermeira Gestora. Esta Unidade possui normas
orientadoras sobre critérios de admissdo e alta e regulamento préprio. E & equipa
médica que competem as decisGes de internamento/alta e o tratamento global dos
doentes e os limites da intervencao terapéutica. O SMI tem como missdo manter um
sistema organizado para assisténcia ao doente critico, assegurando cuidados clinicos
multiprofissionais intensivos e especializados, capacidade de monitorizacdo avancada
e de suporte fisioldgico de 6rgdo para manter a vida durante uma disfungcédo orgéanica
aguda, de natureza potencialmente reversivel. Trata-se de uma unidade cuja facilidade
€ solicitar a colaboracao de qualquer médico de outras especialidades: neurocirurgido,
cirurgido vascular, cirurgiao geral, microbiologista, cardiologista, gastroenterologista
(endoscopias e colonoscopias), nefrologista, radiologista, neurologista, ortopedista,
pneumologista, entre outros. Ainda, técnicos de fisioterapia, dietista/nutricionista e
técnico de radiologia disponivel 24h, caso seja necessario a realizacdo urgente de RX

a algum doente.

7

Cada unidade do doente é constituida por sistema de bombas e seringas
infusoras, mesa de apoio, com todo o material necessério, desde obturadores de linha
arterial ou venosa, papéis descartaveis, dgua destilada, desinfetantes, cuffometro,
sistema de vacuo para aspiracdo de secrecdes, ventilador, bomba para nutricdo
entérica, tomadas elétricas normais e de emergéncia, rampa de oxigénio e ar respiravel,
monitor capaz de incorporar monitorizag&o invasiva e ndo invasiva e camas articuladas,
capazes de realizar varios posicionamentos, dotadas também de colchdes anti escaras

e almofadas de viscogel para posicionamentos.

Em armazém, para além dos varios equipamentos e material em stock, existe
também aparelhos para hemofiltragdo, hemodiafiltracdo, monitorizacdo invasiva,
aguecedores de leito, entre outros. Em utilizacdo constante estdo sempre disponiveis

duas maquinas para gasometrias.
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Ressalva-se que todas as unidades se encontram dispostas de acordo com as
recomendacdes, possibilitando sempre um contacto visual entre o doente e o pessoal
de vigilancia, quer em open space, onde o enfermeiro tem uma mesa de trabalho junto
ao doente, quer nos quartos que dispbem de sistema de videovigilancia e monitorizacao

centralizada no posto de enfermagem.

Existem carros de apoio com os utensilios para a higiene; o carro de emergéncia
devidamente equipado onde consta o monitor/desfibrilhador; existem ainda monitores e
ventiladores portateis para saidas para o exterior da unidade como por exemplo
realizacdo de exames complementares de diagnéstico com Tomografia computorizada
(TAC).

A manutencdo necessdéria para assegurar a disponibilidade dos diferentes
recursos materiais € da responsabilidade da instituicdo, sendo que é reportado pelo

enfermeiro em funcdes de chefia ao respetivo setor de reparagéo.

Existem “Armazéns Avancados” para gerir os stocks de material de consumo
clinico e hoteleiro, procurando assim reduzir custos, combater o desperdicio e evitar 0
erro humano. Com os armazéns avangados ha uma monitoriza¢ao continua e fiavel do
consumo de material, reduzindo os custos com a logistica e o tempo que os profissionais

despendem com aquele tipo de tarefas.

A equipa de enfermagem executa o hordrio rotativo, compreendido entre o turno
da manha (08:00h as 16:30h), o turno da tarde (16:00h as 24:30h) e o turno da noite
(24:00h as 08:30h). Durante o tempo de estagio, ajustei o meu horario com a Enfermeira

Tutora nos periodos compreendidos entre os turnos da manha e tarde.

A gestédo da medicacao fica a cargo do enfermeiro em funcdes de chefia ou de
quem o fica a substituir, através de pedidos para a farmacia. Os farmacos sao
guardados na sala aberta, num armario de medicacdo (pyxis), ou no frigorifico,

consoante indicagdo farmacéutica.

No que se refere & documentacao de enfermagem, sdo realizados registos com
recurso ao programa informético Bsimple Patient Care UCI, um sistema concebido
especificamente para contemplar métodos e rotinas das UCI. Este é de f4cil integracao,
assegurando a interoperabilidade de dados com outros sistemas ja implementados no
Hospital; funciona como um integrador de informacao que retine numa sé aplicagéo os
dados obtidos de dispositivos médicos (monitores, ventiladores, bombas e seringas
infusoras), dados laboratoriais e dados clinicos registados ao longo do internamento do

doente.
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2. Reflexdo sobre as competéncias do enfermeiro especialista e do
enfermeiro especialistas em enfermagem médico-cirdrgica na area da

pessoa em situacao critica
2.1. Enfermagem de urgéncia

O enfermeiro é o elemento que complementa a equipa de salude e que mais
tempo passa junto do utente/familia, e em contexto de SU, este devera obter, como
competéncias, saber atuar com rapidez, estar bem ciente daquilo que se encontra a
fazer, no sentido de estabelecer prioridades na prestacao de cuidados que, sempre que
possivel, deverdo 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 saude, pelo facto de adquirir conhecimento aprofundado, mas
também pelo facto de obter competéncias no dominio especifico da enfermagem. A
frequéncia deste curso visa assegurar o refor¢o, a extensdo e o aprofundamento da
formacdo cientifica, técnica, humana/relacional, para a prestagdo de cuidados de
enfermagem especializados a PSC/familia. Dai que, para além do conteldo tedrico, este
curso inclui a fase pratica clinica configurada em varios campos de estagio que visam
proporcionar ao estudante a oportunidade de aperfeicoar/desenvolver as competéncias
inerentes ao enfermeiro generalista e promover a aprendizagem/aquisicdo de
competéncias inerentes ao EEEMC-EPSC (Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho,
da OE), englobando entre outros a prestacdo de cuidados de enfermagem no SU.

Neste pressuposto, passo a expor o percurso efetuado neste estagio em dire¢ao
a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias inerentes ao EEEMC-EPSC. E
realizada uma reflexdo sobre alguns momentos/situacdes vivenciadas e o
confronto/sustentacdo com a evidéncia cientifica, sempre que pertinente. No dia-a-dia,
na minha atividade profissional, procuro basear a minha prestacao de cuidados no que
a evidéncia cientifica mais recente recomenda. Defendo igualmente uma abordagem de
cuidados holistica, onde é indiscutivel a relacdo interpessoal, no contacto com 0s
utentes e seus familiares. Considero crucial manter uma atitude critico-reflexiva,
essencial na nossa profissdo, permitindo a exceléncia na pratica de cuidados, ajustando
atitudes e comportamentos aos diversos contextos, sempre com 0 objetivo major de
promover o bem-estar da referida diade. No entanto, refletir durante o dia a dia de

trabalho nem sempre é facil e urge néo cair na rotina.

Apesar de algumas contingéncias adstritas quer a minha vida pessoal, quer a

minha dindmica profissional, termino este estagio com a percecao de que, efetivamente
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foi possivel conceber mais um momento de aprendizagem elementar no meu percurso
profissional. E um facto, que a integracdo num servico diferente da minha atividade
profissional foi um desafio interessante. Quero referir que tudo foi facilitado pela
excelente recetividade e compreensédo de todos os profissionais do SU, especialmente

pela Enfermeira Tutora.

Neste contexto clinico, as atividades previstas contribuiram para a minha
integracdo no SU onde decorreu o estagio, foram preponderantes no sucesso da
aprendizagem e desenvolvimento de competéncias. Conhecer as instalacdes, a
estrutura, os recursos humanos e materiais, as normas, 0s protocolos e a sua dinamica
assistencial, teve um papel facilitador na compreensdo da sua organizagdo e
funcionamento, bem como na autonomia e prestacdo de cuidados. Mesmo com
experiéncia profissional, conhecer diferentes realidades da do meu local de trabalho foi
fator enriquecedor do meu desenvolvimento, pessoal e profissional. A estrutura fisica de
uma unidade tem um impacto que condiciona a atividade assistencial, a
operacionalizacdo e a dindmica da equipa multidisciplinar, o fluxo dindmico de quem
procura 0s seus servi¢cos e ainda a comunicacao entre todos os intervenientes (Halawa
et al., 2020). No SU, o meio envolvente tem uma importancia de destaque. Reconheco
por parte dos profissionais, com o0s quais estive envolvida diretamente, uma intervencao
humanizadora, mesmo em casos de grande afluéncia ao SU. As normas e protocolos
de um servigo pretendem uniformizar a préatica, norteando a prestacdo de cuidados de
qualidade, com seguranca e baseados na melhor evidéncia. Sdo também fundamentais
na integragéo de novos profissionais e dinamizadores da aprendizagem de estudantes
em formacdo. Os enfermeiros, em especial os especialistas, contribuem para a
elaboragao de tais documentos e posteriores revisdes e atualizagdes, que “escoltam”

0s avancos mais recentes.

Pelo exposto, considero ter demonstrado saber dar respostas de elevada
adaptabilidade individual e profissional. Fui pontual, assidua e assertiva na minha
atuacdo, 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 criticas construtivas, assim como
responsabilidade, de acordo com a ética e deontologia exigidas pela profissao. 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

experiéncia e conhecimentos e colaborando na tomada de decisdo em equipa.

Ao longo do estagio, tal como ja é recorrente e esta enraizado na minha prética

profissional, atuei de acordo com os principios éticos e deontolégicos da Enfermagem,
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considerando o maximo respeito pela dignidade da PSC e sua familia/acompanhante.
Nunes (2011) salienta que, ao longo da construcdo da Enfermagem enquanto profissao,
tornou-se premente que fossem identificados principios e valores sobre a experiéncia
ética de ser enfermeiro. A ética profissional enuncia principios e valores, relacionados
com um conjunto de deveres ou hormas que obrigam um conjunto de profissionais de
uma profissdo a uma deontologia profissional (Nunes, 2011). A deontologia profissional
surge, assim, como algo construido a partir do interior da profisséo, resultante de uma

reflexdo sobre a préatica (Nunes, 2011).

A promogédo de uma prética de cuidados que respeitem os direitos humanos e
as responsabilidades profissionais (OE, 2019) permite oferecer a PSC e familia a melhor
resposta com cuidados de enfermagem de qualidade. Assim, em todo o estagio,
desenvolvi sempre a minha atividade de acordo com o Cdédigo Deontolégico do
Enfermeiro e respeito pelos principios éticos nos cuidados prestados, em que os valores
de compaixdo, da competéncia, da justica e da responsabilidade estiveram sempre
presentes. O respeito pela dignidade humana, a preservacgéo da privacidade/intimidade
do doente/familia, a confidencialidade da informacao, as preferéncias e a autonomia do
doente/familia, o respeito pelas suas crencas e valores, bem como a responsabilidade
dos meus atos, foram principios fulcrais que delinearam a minha prestacgéo, criando e
fomentando uma relacéo terapéutica com o doente, familia/cuidadores de forma
assertiva e empatica, independentemente do contexto de atuacdo, com o cuidado de
prestar sempre Cuidados de Enfermagem de qualidade a PSC, em ambiente terapéutico
e gerador de confiancga, treinando a tomada de decisédo sob supervisdo da Enfermeira

Tutora.

Um outro objetivo, que considero ter alcangado, em toda a sua plenitude, foi a
prestagdo de cuidados de enfermagem de forma objetiva, rapida e eficaz,
desenvolvendo competéncias na area de enfermagem a pessoa em situagao critica e
familia. Assim, comeco por referir que todo este caminho formativo contou com atuagéo
na Area Cirargica, com a ida & SE, nomeadamente ao nivel da Via Verde de Coronaria
ativada para um doente com CRT em taquicardia ventricular realizada cardioversdo com
sucesso, tendo sido o mesmo transferido para a Unidade de Cuidados Intensivos
Coronarios); (UCIC) (Via Verde AVC, um caso de um doente com AVC Hemorragico
(sem indicacdo para trombdlise nem trombectomia), transferido para o SO, bem como
0 caso de um doente de Ortopedia com les&o da coluna cervical transferido do Hospital
de Sao Jodo, que descompensou, tendo iniciado estridor, foi colocada linha arterial,

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

Antonio.

Colaborei na revisdo/reposicdo da SE conforme checklist existente, uma
atividade que contribuiu para adquirir competéncias no dominio da gestédo dos cuidados,
onde o enfermeiro especialista adequa os recursos as necessidades de cuidados,
procurando promover a qualidade dos mesmos. Ideia corroborada pela OE (2019), que
refere que, neste ambito, cabe ao mesmo a otimiza¢ao dos recursos por forma a garantir

a seguranca e qualidade dos cuidados prestados.

A possibilidade de frequentar o posto de Triagem do SU permitiu-me desenvolver
a capacidade de observagdo, decisdo e pensamento critico aquando do primeiro
contacto do doente que recorre ao SU. A triagem é uma das fun¢des mais exigentes
para uma enfermeira/o, pois envolve decisdes rapidas, avaliacdo precisa e um alto nivel
de pressdo. Neste ambito, quero referir que esta foi a area que me ofereceu mais
dificuldades. Na triagem h& uma alta carga de trabalho e pressdo de tempo, pois é
muitas vezes realizada em situacdes de grande volume de doentes, 0 que exige rapidez
e precisdo na avaliacdo. O risco de erro aumenta quando ha sobrecarga de trabalho, o

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

No posto da triagem tem que haver uma identificacdo rapida das condicbes
criticas, e deve ser feita de forma rapida e eficiente para identificar situacdes graves, de
forma a distinguir rapidamente entre situa¢des de emergéncia e casos menos urgentes.
Se uma condicdo grave for negligenciada por falta de tempo ou atencgéo, pode haver
consequéncias sérias para o doente. E dificil perceber se o doente nos da toda a
informacg&o necessaria, muitas vezes os doentes chegam ao servigo de urgéncia sem
historia clinica completa ou com informagfes imprecisas, o que dificulta a avaliagéo

clinica.

Para mim foi dificil a compreensdo das prioridades (Escala de Triagem), €
necessario seguir protocolos do Sistema da Triagem de Manchester, e classificar
corretamente os doentes de acordo com a gravidade da situacdo. Isso exige

conhecimento detalhado e constante atualizagdo sobre os critérios de triagem.

No posto da triagem a gestao de doentes psiquiatricos, nervosos ou agitados,
pelas mais diversas razdes, como por exemplo, doentes que chegam com dor intensa,
ansiedade, ou em estados emocionais alterados € necessario ser capaz de lidar com
essas emocdes, sem comprometer a eficacia da triagem. A interacdo com doentes em
estado de agitacdo pode consumir mais tempo e exigir habilidades de comunicagao

eficazes para acalmar a situacao, o que pode afetar o ritmo da triagem. A compreensao



28

de sintomas ambiguos, doentes que nédo referem sintomas claros, dificulta a triagem

levando a classificar erroneamente o doente.

A triagem ndo é realizada isoladamente, requer uma comunicacao eficaz com
médicos, técnicos e outros membros da equipa. E importante passar informacdes
precisas e claras sobre a condicdo do doente para garantir que a atencdo necessaria
seja dada. Falhas na comunicacdo podem levar a mal-entendidos ou atrasos no

atendimento.

Por outro lado, neste posto também se sente mais a pressdo de familiares e
expectativas do doente, o gabinete fica na porta de entrada do servigo, o que facilita o
acesso. Muitos familiares/ acompanhantes dos doentes exigem respostas rapidas, o
que pode aumentar a pressao para fazer uma triagem rapida, mesmo que a situacao

clinica do doente ndo seja urgente.

Outro aspeto importante é que durante o processo de triagem, as condi¢des do
doente podem piorar rapidamente, 0 que exige uma reavaliagdo urgente. Isso pode ser

dificil de prever e requer uma vigilancia constante.

Para mim a triagem num servi¢co de urgéncia é uma tarefa que exige grande
habilidade técnica, conhecimento clinico, capacidade de tomar decisdes rapidas e
eficazes sob pressdo. Apesar dos desafios, a capacidade de priorizar corretamente e
responder as necessidades dos doentes de maneira adequada pode salvar vidas e

reduzir complicacdes a curto e longo prazo.

Ainda em contexto de Triagem, ativdmos uma Via Verde de Sépsis, mas que nao
se confirmou, uma vez que o utente, apés a realiza¢éo de exames, ndo tinha parametros

analiticos alterados.

Numa nova ida a SE, estive presente num caso de um doente com Sépsis com
ponto de partida respiratério com necessidade de VNI (Ventilacao nao-invasiva), tendo
colhido culturas e iniciou antibioticoterapia, sendo transferido para a UCIM. A sépsis é
uma resposta inflamatéria do corpo a uma infe¢éo grave que pode levar a disfuncao de
multiplos 6rgdos e risco de vida. No contexto de urgéncia, a sépsis representa uma
emergéncia médica critica que requer diagnostico rapido e tratamento imediato para
reduzir a mortalidade e morbilidade associada. Neste sentido, o EEEMC-EPSC é aquele
que apresenta o melhor perfil para responder as necessidades da pessoa com suspeita
de sépsis. Esta é uma sindrome de resposta inflamatéria, mas secundéria a um
processo infecioso ou suspeita de infe¢édo, ainda que o agente ndo seja identificado. A
sépsis grave foi definida como “presencga dos critérios de sépsis associada a disfungao

organica ou sinais de hipoperfusao” (Viana et al., 2020, p.15), e choque sético como
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“‘estado de faléncia aguda caracterizada pela persisténcia de hipotensdo arterial em
paciente séptico (...) com necessidade de vasopressores, na auséncia de outras causas
de hipotensao” (Viana et al., 2020, p. 15). Nesta situacao, observei a implementacao de
orientacfes atualizadas, o que se constitui como um documento de recurso aplicavel ao
tratamento da sépsis (DGS, Norma n.° 010/2016, com atualizacdo em 16 de maio de
2017). Estas orientacdes tém por base a evidéncia cientifica desenvolvida por diferentes
autores e entidades internacionais. O sistema de resposta rapida (vias verdes) define-
se por ser continuado e intensificado, sendo o seu encaminhamento tanto no local da
ocorréncia, como no momento da apresentagdo dos sintomas, garantindo uma
continuidade de cuidados entre os sistemas de emergéncia pré-hospitalar e hospitalar
(Viana et al., 2020).

Outro caso, numa nova ida a SE, foi de um doente em Edema Agudo do Pulméo
(com VNI, e colocacdo de linha arterial e CVC) transferido para UCIM, onde foi
posteriormente entubado e ventilado mecanicamente. A ventilagdo mecénica invasiva
caracterizada pela substituicdo da respiracdo espontanea do doente por meio da acao
de um ventilador conectado a uma via artificial, ao tubo orotraqueal (TOT) (Cruz &
Martins, 2019). Foi possivel intervir diretamente na manutencéo dos cuidados a pessoa
com VNI, antecipando problemas e exposicdo a riscos, através do correto
posicionamento, identificacdo de sinais de esforco ventilatério e desadaptacdo a
ventilagcdo instituida, mantendo uma constante monitorizacdo da funcdo respiratoria e
avaliacdo das intervencdes instituidas na otimizacdo da ventilagdo. A pessoa que
vivencia processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica precisa de uma
intervengcdo mais direcionada, maximizando o0s resultados e promovendo a sua
recuperacao total. Assim, face as diversas situacdes que foram surgindo ao longo do
estagio, fui-me apercebendo do espirito de equipa que existia nos diversos contextos, o
gue se tornava num aspeto chave para o sucesso. Equipas experientes, treinadas e

conhecedoras dos protocolos de atuacdo, sdo primordiais no cuidar da PSC.

No que respeita ao SO, tive a oportunidade de colaborar em varios casos,
nomeadamente: doente com neoplasia do intestino com metastizacao urolégica; doente
com estenose adrtica e com doenca corondria grave, que acabou por falecer; doente
com estenose adrtica que entrou em Edema Agudo do Pulmao, vindo transferido do
Hospital de Chaves, jovem com intoxicacdo de carabinoides, benzodiazepinas e
anfetaminas. Através da interacao direta com estes casos e da observacao das praticas
da equipa de saude, pude adquirir competéncias em como prestar cuidados a PSC, a

vivenciar situacfes de grande complexidade.
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No sentido de otimizar o atendimento a doentes com determinados problemas
de salde existe um sistema de orientacdo de Vias Verdes, nomeadamente Via Verde
AVC, Via Verde Coronaria, Via Verde Trauma e Via Verde Sépsis. Estes protocolos,
elaborados pela DGS, tém por objetivo acelerar o fluxo dos doentes com essas
patologias para que se inicie 0 estudo de diagndéstico e o tratamento com a maior
celeridade possivel. Neste contexto, o enfermeiro especialista assume importancia
impar ao reconhecer, antecipar e aplicar as Vias Verdes. Os doentes, que relinam essas
condicbes, bem como aqueles que se encontrem em faléncia ou eminéncia de faléncia
de uma ou mais fungdes vitais, vindo do exterior que por instabilidade necessite de
cuidados de emergéncia, entram diretamente na SE, para estabilizar a sua situacao

clinica.

Durante o estagio, e com novas idas a SE, foi acionada a Via Verde de Trauma,
para varios doentes: doente esfaqueado com objeto nao identificado (n&do atingiu 6rgéaos
— transferido SO) e para um doente vitima de acidente (choque frontal), a quem foi
colocado dreno toracico por enfisema pulmonar e, posteriormente, transferido para o
SO; doente, que ao saltar um portao, caiu sobre “ferro”, resultando em trauma toracico
esquerdo com enfisema pulmonar; doente vitima de suposto atropelamento com varias
fraturas da face e bacia, transferido para a UCIM. Foi igualmente acionada a Via Verde
Coronéaria em: doente em bradiarritmia e hemodialisado (hipercaliémia), tendo sido
transferido para a UCIC; doente em taquiarritmia (fibrilhag&o auricular). Em relacéo a
Via Verde de AVC, a mesma foi ativada para um doente com AVC hemorragico, tendo
sido transferido para UCIM; doente com trombo carotideo, transferida para o Hospital
de S&o Jodo. Ainda no &mbito da ativagédo 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 Area Médica que se assumiram como momentos de
grande aprendizagem e para a aquisicdo de competéncia e desenvolvimento de outras
ja adquiridas, nomeadamente, o caso de uma doente com intoxicacdo por
benzodiazepinas, tendo-lhe sido realizada lavagem gastrica e administrado carvao
ativado. Uma vez mais reitero a crucial presenca do enfermeiro especialista para que a

PSC seja abordada/tratada da forma mais eficaz e rapida possivel.

Relativamente as SE, a prestacdo de cuidados exige aos enfermeiros formacgao
especifica em Suporte Avancado de Vida e ser especialista, conforme esta contemplado
no Despacho n.° 10319/2014 S. Os cuidados a PSC podem derivar de uma situacao de
emergéncia, como 0S casos expostos, 0 que requer que a assisténcia seja realizada de

forma imediata (OE, 2018). Assim, a admissdo na SE é uma condi¢cdo essencial para a
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estabilizacdo desse doente, pela possibilidade de mobilizar uma série de meios
humanos qualificados, equipamento altamente sofisticado e materiais diversos, bem
como de uma abordagem sistematica através de algoritmos de atuacdo baseados e
atualizados nas mais recentes evidéncias cientificas e que sdo fundamentais para dar
resposta adequada as necessidades que a situacdo exige. Tal como apresentado no
parecer da Ordem dos Enfermeiros n°14/2018, a SE, reanimac¢&o ou ressuscitacao, a
sua equipa deve estar de prontiddo, com capacidade de atuar imediatamente ao
acionamento, profissionais estes que ndo poderdo estar alocados a outros postos de
trabalho. Os cuidados especificos e emergentes prestados ndo sdo padronizados, pelo
gue o profissional tem de atuar com prontiddo, pelo que é referido que o EEEMC-EPSC
€ detentor de competéncias para responder a préatica na sala de emergéncia, uma vez
que o doente se encontra em estado critico (OE, 2018). Assim, por todo o estagio
desenvolvido e as minhas idas a SE contribuiram para melhor oportunidade de
aproximacdo a PSC, o que foi facilitado pelo facto de a Enfermeira Tutora me ter
proporcionado tais oportunidades.

A abordagem ao doente critico no servico de urgéncia foi baseada na
metodologia ABCDE, ja& padronizada, uma avaliagdo transversal para avaliagdo da
vitima (Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2020). Esta metodologia em que me
orientei para abordar a PSC, sobretudo em contexto de emergéncia, permitiu uma
melhor organizagdo de pensamento, definicdo de prioridades e instituicdo de medidas

especificas e dirigidas as necessidades do doente.

Um outro aspeto, importante a mencionar, presente na enfermagem a PSC, diz
respeito & demonstracdo de conhecimentos e habilidades em medidas néo
farmacoldgicas e gestdo de medidas farmacolégicas de controlo e boa gestdo da dor,
por ser uma prioridade no atendimento para uma prestacdo de qualidade, além de
constituir uma competéncia do EEEMC-EPSC (OE, 2018). E da
responsabilidade dos enfermeiros a avaliacdo da dor, tendo em conta as manifestacdes
clinicas, a sua apresentagdo, subjetividades inerentes, tratamento e gestdo de todo o
processo. O enfermeiro promove o controlo da dor, com necessidade de reavaliagbes
sistematicas, 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 formacdo dos

profissionais (Mota et al., 2020).

A passagem de turno realizada pelos enfermeiros € uma pratica que, por norma,
decorre junto a cada doente, o que facilita a identificacdo do nome e do estado clinico

em que o doente se encontra haquele momento. No entanto, a informacéo apesar de



32

restrita, de forma a ser de facil 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 informacdo. De uma forma geral, as informac¢des 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 a passagem de turno de enfermagem na sua presenca,
apesar de cumprir o seu direito a informacdo, enumeram algumas limitacdes como o
incumprimento da confidencialidade ou a despersonalizacéo. Assistir a passagem de
turno para o doente, torna-se repetitiva e pouco interessante, pelo uso de linguagem
técnica e cientifica. Esta pratica comum no SU é facilitadora da observagdo das
pessoas, permitindo uma discussdo partilhada e organizacdo para o turno seguinte.
Neste contexto, tive a oportunidade de estar presente nas varias passagens de turno
existente nas varias areas do SU. De forma a manter os padr6es de qualidade, de
exceléncia e de seguranga, no processo de transicdo de cuidados, a transmissdo de
informacéo do doente é realizada de acordo com a metodologia ISBAR (I-ldentify; S-
Situation; B-Background; A-Assessment; R- Recomendation) quer na SE quer no SO,
para a qual foram construidas tabelas que sao preenchidas pelo enfermeiro responsavel
pelos doentes e assim facilitar a transmisséo de informagé&o ao colega do turno seguinte.
A metodologia ISBAR é um dos instrumentos mais difundido para garantir uma
comunicagdo clara e precisa entre os profissionais de salude na passagem de Turno
(Burgess et al., 2020).

A transi¢do de cuidados em enfermagem tem como finalidade a manutengéo 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
transferéncia € passar informacgdes relevantes e precisas sobre a situacdo do doente,
tratamentos instituidos, cuidados de salude necessarios, avaliacdo e evolugéo clinica
assim como o planeamento, antecipando riscos ou mudancas imprevistas nas
condi¢Bes clinicas dos doentes e desta forma minimizando os perigos (Yuen et al.,
2023). A DGS fundamenta o uso desta metodologia pela importancia que a qualidade
na transicdo dos cuidados de saude representa na seguranca do doente com vista a
diminuicdo de eventos adversos e de mortalidade associada. Assim, configura que “a
transicdo de cuidados deve obedecer a uma comunicagdo eficaz na transferéncia de
informacdo entre as equipas prestadoras de cuidados, para seguranca do doente,

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

Dando continuidade, foi-me explicado o Plano de Emergéncia e Catastrofe do

SU pela responsavel pelo mesmo e mostrado o armario onde guardam todo o
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equipamento necessario. Todos os enfermeiros e os demais servigos devem conhecer
o0 plano para uma resposta cabal no caso de ocorréncia de alguma eventualidade
inesperada. O EEEMC-EPSC desempenha um papel preponderante nesta esfera de
acdo, na medida em que, pelos seus conhecimentos, habilidades e competéncias
adquiridas, participa ativamente na concec¢do dos planos de catastrofe ou emergéncia,
bem como no planeamento da resposta e na colabora¢éo da coordenacédo da equipa de
enfermagem em articulacdo com os restantes profissionais no caso de uma situacao
dessa natureza. Nesta linha de raciocinio, por forma a alcancar as competéncias
especificas neste dominio, foi fundamental consultar o plano de emergéncia vigente no

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

Por fim, durante o estagio tive ainda a oportunidade de realizar uma formacéao
em servico para os enfermeiros do SU subordinada ao tema “Cuidados de enfermagem
pré e pos cateterismo cardiaco” (Anexo ) a qual teve uma taxa de participagao da equipa

de aproximadamente 100%.

2.2. Enfermagem de Cuidados Intensivos

Um dos objetivos gerais deste estagio no SMI foi conhecer a organizacao e a
estrutura fisica do servigo, ou seja, as instalacdes, a organizacao do servi¢co, 0S recursos
humanos e materiais disponiveis, bem como os sistemas de informagéo existentes no
SMI, com afinalidade de me integrar adequadamente na equipa e prestar cuidados com

seguranca e autonomia.

As atividades iniciais incluiram uma visita guiada as instalagbes do SMI, com a
devida apresentacdo a equipa. Esta acdo visou proporcionar uma visdo global do
ambiente e das condi¢fes 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 organizacédo do servigo.
Esse dialogo assumiu-se como fundamental para garantir a melhor integracdo possivel
e assegurar que podia prestar cuidados de forma eficaz e segura. Durante o estagio,
também foi importante observar o método de trabalho da equipa multidisciplinar, para
gue conseguisse adaptar-me bem as suas praticas e integrar-me nas funcdes que me

foram atribuidas.

Outro ponto relevante foi o estabelecimento de uma relagéo de respeito, empatia
e confianca com os membros da equipa, demonstrando sempre honestidade e empatia
nas relacdes. A construcdo de uma colaboracao eficaz entre todos os profissionais foi

essencial para garantir uma prestacao de cuidados de qualidade. Nesse processo, tive
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como objetivo partilhar experiéncias e adquirir novos conhecimentos. Paralelamente,
consultei e fiquei conhecedora dos procedimentos e protocolos instituidos no SMI,
tendo, sempre que necessario, colocado duvidas que surgiam sobre a organizacao e a
atuacdo da equipa. Assim, fui capaz de demonstrar respostas de elevada
adaptabilidade, tanto no ambito individual como profissional, o que me permitiu integrar-
me adequadamente na equipa e oferecer cuidados de qualidade aos doentes criticos e

sua familia.

Um outro objetivo deste estagio foi executar cuidados de Enfermagem que
respeitassem os direitos humanos e as responsabilidades inerentes a profissao,
procurando intervir de forma adequada na tomada de decisdes clinicas. Para alcancar
este objetivo, as atividades desenvolvidas incluiram garantir que a prestacao de
cuidados de saude 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 familia, assegurando também a seguranca e a
confidencialidade dos dados. A minha prestacdo de cuidados pautou-se por uma
conduta ética, tendo em vista os principios de autonomia, beneficéncia, néo-
maleficéncia e justica, para garantir que a pratica fosse conduzida de maneira
responséavel, respeitosa e centrada na PSC/familia. Durante o estagio, foi essencial
demonstrar responsabilidade, disponibilidade, interesse, sentido critico e autonomia na
pratica de enfermagem. Além disso, foi de extrema relevancia respeitar as normas,
protocolos e orientagfes estabelecidas, cumprindo com pontualidade e assiduidade os
horarios definidos. A prestacdo de cuidados de Enfermagem a PSC/familia foi realizada
num ambiente terapéutico, gerador de confianga, onde tive a oportunidade de treinar a
tomada de decisao clinica, sempre sob a supervisdo da Enfermeira Orientadora, para
assegurar gue as decisdes fossem adequadas e responsaveis. O exercicio profissional
da Enfermagem estd centrado numa relagéo 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 valorizagéo do seu papel.

O EE, seja em que area de atuacgéo for, no decorrer da sua préatica necessita de
ter presentes dois conceitos: a Etica e a Deontologia, para que norteie a sua tomada de
decisdo com base nos principios éticos e deontol6gicos da profissdo. A tomada de
decisdo dos enfermeiros deve ser ponderada, tendo em conta os elementos
necessarios, pois a sua capacidade de decidir esta intrinsecamente relacionada com a

componente ética e auténoma.
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Durante o estagio, tive a oportunidade de acompanhar e atuar em diversas
situac@es clinicas complexas, relacionadas com diagndsticos que envolveram multiplas
patologias graves e emergentes. Dentre os principais diagnésticos observados ou

acompanhados, destacam-se:
e Trauma penetrante com arma de fogo (cacadeira) no flanco direito;
e Traumatismo vertebro-medular resultante de queda;
e Traumatismo abdominal por queda e por acidente de viacao;
e Pneumonia com insuficiéncia respiratéria tipo | e Il;
e Pneumonia associada a ventilagdo mecéanica invasiva,
e Sépsis com ponto de partida celulite dos tecidos moles;
e Pds-operatorio de esofagectomia;
e AVC isquémico (enfarte da circulagéo posterior);
e Choque cardiogénico;
e Meningite virica;
e Pds-operatorio de pancreatectomia;
e Peritonite;

o Edema do epiglote, causando estenose das vias respiratérias e necessidade

de ventilagdo mecénica invasiva;
e Pds-operatorio de esplenectomia;
e AVC isquémico extenso (cuidados a dadora de 6rgaos);
e Pancreatite;
e P0s-PCR (paragem cardiorrespiratoria);
e POs-operatorio de laparotomia exploradora;
e Insuficiéncia hepatica aguda;
e Lesdo da via aérea por inalacdo de fumo.

Participei e colaborei em diversas atividades e técnicas clinicas, observando e,
em muitos casos, executando procedimentos que sdo fundamentais para os cuidados
intensivos da PSC. Algumas das atividades e técnicas realizadas ou observadas

incluiram:
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Colocacdo de cateter venoso central e linha arterial, essenciais para

monitorizacdo hemodinamica e administracdo de medicamentos;

Colocacao de traqueostomia, quando necessario, para garantir a permeabilidade

das vias aéreas;

Colocacao e remocao de cateter de hemodialise para doentes com insuficiéncia

renal;

Colheita de gasometria arterial para monitorizar o estado acido-base do doente;
Cuidados ao tubo orotragueal e higiene oral com a solucdo de clorexidina, para
prevenir infe¢Bes respiratorias;

Extubacéo de doente, processo delicado que requer monitorizagédo constante da
funcao respiratoria;

Realizacao de pensos a diversos tipos de Ulceras por presséo e sistemas de

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

Colocacao de doentes em “prone position” (posi¢ao prona) para melhorar a
oxigenacgdo, especialmente em casos de ARDS (Sindrome do Desconforto
Respiratorio Agudo);

Preparacéo de perfusdes de medicamentos como propofol, rocurénio, morfina,
midazolam, fentanil, KCL, vancomicina, entre outros, conforme orientacbes

médicas;

Preparagédo da unidade do doente para a sua admissdo ao servico, seja vindo
da sala de emergéncia, bloco operatério ou de outro hospital, incluindo a

montagem e configuragéo do ventilador;

Acompanhamento de doentes ao bloco operatério ou realizacdo de exames,

como tomografia axial computadorizada (TAC);

Colocacéo de oxigenoterapia nasal de alto fluxo, quando indicada para manter a

saturacao de oxigénio;
Contato com pensos de vacuoterapia para tratamento de feridas complexas;

Preparagdo de nutricAo parentérica, fundamental para doentes com

necessidades nutricionais especificas;

Observacdo e aprendizagem de técnicas de substituicdo renal, como a

hemodialise ou hemdfiltracdo, para doentes com insuficiéncia renal aguda.
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Essas atividades permitiram-me uma compreenséo pratica da gestéo clinica no
SMI, onde o trabalho da equipa multidisciplinar é essencial para 0 sucesso dos cuidados
a doentes criticos. Pude aplicar e reforcar os meus conhecimentos tedricos,
desenvolvendo habilidades técnicas e de tomada de decisdo em situacdes de alta

complexidade.

Tive a oportunidade de participar ativamente na gestdo dos processos
terapéuticos de prevencdo, estabilizacdo, manutencdo e recuperacdo de doentes
criticos com condi¢bes decorrentes de doencas agudas ou crénicas, bem como de
processos médicos e/ou cirdrgicos complexos. O objetivo principal foi contribuir para a
gestao clinica de situages criticas, sempre com foco na prestagéo de cuidados eficazes
e seguros. A identificacdo rapida de sinais e sintomas de complicacdes € crucial no SMI,
onde o prognéstico dos doentes pode ser severamente impactado por essas condi¢cdes.
Além disso, participei na elaboragéo e execuc¢édo de planos terapéuticos que favorecem
0s processos de adaptacdo e transicdo situacional dos doentes, principalmente em
momentos criticos de mudanca no seu estado clinico, como no pés-operatério ou na

recuperacao de um trauma grave.

No ambito da intervengao terapéutica, fui envolvida na concecéo, planeamento
e execucdo de medidas para controlar os sinais e sintomas decorrentes da doenca
aguda ou crénica, bem como dos processos médicos e cirlrgicos complexos, o que
compreendeu, entre outras agdes, 0 acompanhamento de doentes com faléncia multipla

de Orgéos, insuficiéncia respiratoria e complicagbes pos-cirurgicas.

Foi crucial compreender a abordagem sequencial e estratégica para a
sedoanalgesia, um dos pilares dos cuidados intensivos. Constatei que este processo
segue uma ordem especifica e fundamentada nas necessidades fisiol6gicas e
terapéuticas do doente. Em primeiro lugar, é realizada a analgesia, visando o alivio da
dor, com recurso ao fentanil, morfina e tramal. Estes analgésicos sdo fundamentais para
garantir o conforto do doente e prevenir o sofrimento devido a intervengdes invasivas ou
condig¢des clinicas graves. ApOs a analgesia, procede-se a sedagéo, um passo essencial
para proporcionar a tranquilidade do doente, minimizar o stresse e garantir a tolerancia
a procedimentos invasivos. Para a sedagdo, sdo utilizados medicamentos como
midazolam, propofol, cetamina, dexdor e remifentanil, que permitem um controlo
adequado do nivel da consciéncia do doente, sem comprometer a fungao cardiovascular
e respiratéria de forma excessiva. Em alguns casos, € necessario proceder a
curarizacao, que consiste na administracdo de relaxantes musculares para garantir a
imobilidade e facilitar o controlo das vias aéreas, principalmente durante a ventilacdo

mecéanica invasiva (VMI). Os farmacos curarizantes mais comuns que observei em uso
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no SMI incluem o rocurénio, vercurdnio, atracurio, que sdo administrados com
prudéncia, sempre sob monitorizacdo rigorosa dos parametros vitais. E nesta fase que
se usa a monitorizagcdo com recurso ao train of four (TOF) que permite uma melhor
titulacdo dos farmacos e consequente diminuicdo dos seus efeitos adversos. E uma
técnica de monitorizacdo neuromuscular amplamente utilizada em SMI para avaliar a
profundidade do bloqueio neuromuscular em doentes que estdo a receber agentes
blogueadores neuromusculares, frequentemente usados para facilitar a intubacéo, a VM

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

O TOF envolve a aplicacdo de uma série de 4 estimulos elétricos em rapida
sucessao (geralmente a cada 0,5 segundos) num nervo periférico (geralmente o nervo
ulnar, no antebrago, ou o nervo facial) e a avaliagdo da resposta muscular resultante. O
namero de contragcdes musculares em resposta aos estimulos reflete o grau de bloqueio

neuromuscular presente.

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

nivel de bloqueio neuromuscular:
1. Resposta normal (TOF 4/4):

- 4 contracdes: o doente apresenta resposta completa e normal a
estimulacdo. Isso indica que o bloqueio neuromuscular € minimo ou inexistente,

ou seja, o doente esta livre de blogueio neuromuscular significativo.
2. Bloqueio leve (TOF 3/4):

- 3 contragfes: o bloqueio é leve, mas o doente ainda pode mover 0s
musculos com certa forgca. Pode ser necessario ajustar a dosagem do

bloqueador neuromuscular.
3. Blogueio moderado (TOF 2/4):

- 2 contragdes: o blogueio neuromuscular € moderado, o que significa
gue a musculatura esta significativamente enfraquecida, mas algumas

respostas ainda sao visiveis.
4. Bloqueio profundo (TOF 1/4):

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

apenas uma contragao percetivel.
5. Blogueio completo (TOF 0/4):

- Sem contracdes: nenhuma contracdo é observada apés a estimulacéo

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 heuromuscular
(como os que estdo em VM) recebam a dosagem adequada de bloqueadores
neuromusculares. A monitorizacdo evita 0 uso excessivo (que pode causar
complicacdes como paralisia residual e dificuldades respiratérias) e o uso insuficiente
(que pode levar a movimentos indesejados, desconforto ou auto-remocdo de

dispositivos).

» Seguranca do doente: durante a sedacao e o0 uso de agentes bloqueadores
neuromusculares, o TOF ajuda a garantir que os doentes ndo sejam sobrecarregados
com um bloqueio excessivo, permitindo uma recuperacdo mais rapida, quando

necessario.

« Desbloqueio controlado: o TOF também é usado para monitorizar a reverséo
do blogueio neuromuscular, especialmente durante o processo de extubacdo ou

remocao da VM.
Importancia da monitorizagdo TOF:

» Prevencdo de complicagcBes: 0 uso de bloqueadores neuromusculares sem
monitorizacdo adequada pode levar a complicagbes como paralisia residual ou

dificuldades respiratorias pos-extubacao.

* Ajuste da sedacgdo e analgesia: também auxilia na avaliacdo da necessidade
de ajustar a sedacdo ou analgesia de um doente para garantir conforto sem excessos

gue possam causar complicagdes.

Em sintese, o TOF é uma ferramenta essencial na manipulagédo de doentes criticos,
particularmente naqueles que exigem VMI ou bloqueio neuromuscular durante o
tratamento intensivo, permite monitorizar a profundidade do bloqueio e ajustar a

terapéutica de forma precisa, melhorando o cuidado e a seguranca do doente.

A sequéncia de intervengfes — analgesiar, sedar e curarizar — é essencial para
garantir a seguranca do doente em ambientes criticos, promovendo a estabilidade
clinica enquanto se realiza o tratamento adequado. A compreensdo dessa abordagem
terapéutica foi um dos aspetos mais importantes da minha aprendizagem durante o
estagio, permitindo-me entender como cada classe de farmaco contribui para a gestao
eficaz e humanizada dos doentes em situacédo de risco elevado. Como referem, Maximo
e Puga (2021, p. 157), “a sedacdo em cuidados intensivos é uma area cuja atuacao
parece ter implicagdo no prognéstico 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 sedacao deve iniciar-se com o controlo da dor do doente. “A dor em

cuidados intensivos € frequente, tem vastas etiologias e apresenta variabilidade
interindividual” (Maximo & Puga, 2021, p. 157).

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

ajustar os niveis de sedacdo de maneira apropriada, promovendo conforto e seguranca

para o doente, além de minimizar os riscos associados a sedacdo excessiva ou

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

(valores positivos) e sedacéo (valores negativos).

Niveis de Agitacao (positivos):

+4: Agitagdo combativa. O doente esta agressivo, tentando lutar fisicamente.

+3: Agitacdo muito agitada. O doente esta agitado e dificilmente pode ser

acalmado.

+2: Agitacdo moderada. O doente esta agitado e tentando se mover, mas €

possivel acalmé-lo.

+1: Agitagdo leve. O doente esta inquieto e tentar mover-se, mas pode ser

facilmente acalmado.

Niveis de Sedacao (negativos):

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

consciente.

-1: Leve sedacgdo. O doente estd um pouco sonolento, mas ainda pode ser

despertado facilmente.

-2: Sedacao moderada. O doente esté sonolento, mas pode ser despertado com

estimulos.

-3: Sedacao profunda. O doente est4 muito sonolento, mas pode ser despertado

com um estimulo fisico ou verbal forte.

-4: Sedacao muito profunda. O doente n&o responde a estimulos verbais, mas

pode responder a estimulos fisicos.

-5: Coma. O doente ndo responde a nenhum tipo de estimulo.
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Aplicagbes da RASS:

* Monitorizacdo da sedacdo: é usada para guiar a administracdo de sedativos
em doentes criticos, garantindo que os niveis de sedac¢ao estejam adequados para o

tratamento, evitando a sedac¢do excessiva ou insuficiente.

* Avaliacdo de conforto e seguranca: no caso de doentes em VM, é importante
ajustar a sedacdo para evitar desconforto, enquanto se minimizam os riscos de

complicacdes, como a auto-remocao de tubos ou dispositivos.

* Guiar a extubacdo e a mobilizacdo: a RASS ajuda a definir guando um doente

esta suficientemente alerta para ser extubado ou iniciar a reabilitacao.

Essa escala é amplamente utilizada em UCI e em doentes que necessitam de
ventilagdo mecanica, proporcionando uma ferramenta simples e eficaz para ajustar a

sedacao.

A gestédo da dor, aguda e crénica, foi outra area fundamental de intervengéo. No
SMI, apliqguei medidas farmacoldgicas (como analgésicos opioides e nao opioides),
como nao farmacolégicas (como técnicas de relaxamento e controlo ambiental) para
promover o alivio da dor e o conforto dos doentes, sempre tendo em mente a
necessidade de um equilibrio entre a eficacia e a seguranca. 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 autoavaliacdo devido a
gravidade da sua doenca ou por disfuncdo cognitiva. E baseada em observagdes de
comportamentos especificos que indicam a presenga de dor. Avalia diferentes respostas
comportamentais do doente a dor, sendo comumente utilizada em UCI e outros
ambientes clinicos onde os doentes possam estar sedados ou com a capacidade de
comunicar alterada. Consiste numa ferramenta importante para ajudar os profissionais
de saude a controlar e gerir adequadamente a dor, garantindo que os doentes recebam
a assisténcia necessaria de forma eficaz e humanizada, mesmo em condic¢des clinicas

complexas.
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En tension, cefio
fruncido/gesto de dolor

LEEELE]

Tranquilo, relajado, Movimientos ocasionales,
movimientos normales inquietud y/o posicién

Aumento de |a flexion de

N |
orme dedos de manos y/o pies

Tolera la ventilacion Tose, pero tolera la
mecanica ventilacién mecanica

Se tranquiliza al tacto y/o

Confortable, tranquilo 5 £
! a la voz. Facil de distraer

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 € composta por 4 critérios que tém
como principal objetivo auxiliar na identificagéo 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
alteragbes no estado mental dos doentes criticos, considerando a hipoatividade e a
hiperatividade mental, bem como permite avaliar a capacidade de atencdo e a
desorientacao.

1 — Andlise de flutuacdo do estado mental basal: se ha evidéncia da mudanca
no estado mental basal? (Sim ou N&o); se essa mudanca teve carater inseguro nas

dltimas 24 horas? (Sim ou N&o).

2 — Andlise de intencdo — pontuagdo na escala ASE: deve ler-se uma série de
10 letras (como SAVEAHAART) e o doente deve apertar a méo do profissional de
saude sempre que ouvir a letra A. A pontuacgdo de erro é marcada sempre que o doente

apertar de forma errada a méo do avaliador ou ndo apertar.
Ha dificuldade em manter a aten¢éo? > 2 erros (Sim ou N&o).
3 — Analise do nivel de consciéncia — pontuacéo na escala RASS:

4 — Analise de organizacdo de pensamento - O discurso do doente é incoerente?
(Sim ou Nao). O doente é incapaz de responder ao solicitado corretamente? (Sim ou
N&ao).

O Iindice Bispectral, consiste um parametro multifatorial que permite a
monitorizacao da sedacao, através da medicéo das alterac6es no eletroencefalograma
apos a administracdo de agentes sedativos. O algoritmo do BIS processa o

eletroencefalograma (EEG) em tempo quase real e combina as caracteristicas
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especificas de um espectrograma, de bispectro, e o nivel de supressao no dominio do
tempo para a obtenc¢do do valor do indice 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
esta abaixo de 60. Mudancas no indice estdo correlacionadas com o nivel de sedacao
e inconsciéncia (Brown et al., 2020). Permite a avaliacdo neurolégica em doentes com
diversos tipos de patologias, tais como convulsdes, doencas intracranianas refratarias,
estado de mal epilético, traumatismo craniano, lesées 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: classificagéo
de estado de consciéncia, comparacdo da eficdcia de tratamentos e indicacao
prognostica. E baseada na observacao de trés parametros principais: a abertura ocular,
a resposta verbal e a resposta motora do doente. Cada um desses parametros recebe
uma pontuacdo, que € somada para fornecer uma avaliacdo do seu nivel de
consciéncia. E o sistema de pontuacio mais utilizado internacionalmente para avaliag&o
de doentes em coma em UCI (Murthy, 2009). A escala pode variar de acordo com o
nivel de sedacdo do doente, uma vez que um doente com sedacdo profunda tera
diferente resposta aos estimulos. Por outro lado, avalia a resposta verbal, 0 que acaba
por levar sempre a menor pontuagao nesse item uma vez que a maioria destes doentes
se encontra sob ventilagdo mecénica invasiva (Murthy, 2009). Para a realiza¢do de uma
avaliacdo neurologica mais precisa é necessario completar a avaliagdo com outros
parametros. A ECG nao avalia resposta ocular, reflexos do tronco cerebral ou padrao

respiratorio.

Desenvolvi conhecimentos essenciais para intervir em doentes com feridas
complexas de origem médica e cirdrgica. A abordagem dessas feridas exige uma
compreensdo profunda da regeneracdo tecidular e da aplicacdo de medidas
terapéuticas adequadas, incluindo o uso de tratamentos especificos, vacuoterapia e
outras intervencdes de cuidado avancado. A experiéncia também me permitiu
aprofundar os meus conhecimentos sobre a gestdo de alteragcdes enddcrinas e
metabdlicas, comuns em doentes criticos, como em situacdes de disfuncao hepatica,
insuficiéncia renal ou desequilibrios eletroliticos. A gestao eficaz dessas condicbes é
essencial para melhorar a estabilidade clinica dos doentes e otimizar o seu progndstico.
Estas atividades e intervencdes proporcionaram-me uma aprendizagem pratica e
significativa, contribuindo para a minha formacdo enquanto profissional de saude

capacitada a atuar de forma eficaz e responsavel no SMI.
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Adquiri e demonstrei conhecimentos na area da prevenc¢ao da infe¢do associada
aos cuidados de saude e apliquei-os na pratica clinica, tendo em conta o plano de
prevencdo e controlo da infecdo no SMI, implementando medidas preventivas para
garantir a seguranca dos doentes. Um dos principais focos é a prevenc¢éo da pneumonia
associada a intubacao, através da aplicacao dos feixes de intervencédo, superando os
resultados de intervencles isoladas, para prevenir infecbes e outras complicacoes,
conforme descrito na Norma n.° 021/2015, atualizada em 17 de novembro de 2022.
Entre as medidas incluem-se: aspirar com técnica assética as secrecfes brénquicas,
elevar o leito entre 30° e 45°, confirmar a presséo do cuff entre 20-30 cmH20, interpretar
alguns sinais sonoros do ventilador e tomar as devidas agdes para a sua resolucao,
substituir mini-traqueias e cachimbos a cada 24 horas ou sempre que houver
condensacao, além da prestacdo de cuidados de higiene oral com clorohexidina a 0,2%

pelo menos duas vezes por turno.

Além disso, a prevencgdo da infe¢do urinaria associada ao cateter vesical deve
ser realizada de acordo com a Norma n.° 019/2015, atualizada em 29 de agosto de
2022. Isso envolve o cumprimento da técnica assética no procedimento de cateterismo
vesical e na conexao ao sistema de drenagem, bem como a realizacao da higiene diaria
do meato urinario com agua e sabao, uma vez por dia, e a higienizacdo das méaos antes
e apds o procedimento. E fundamental manter o cateter vesical seguro, com 0 saco
coletor abaixo do nivel da bexiga (sem tocar no chao) e esvaziar sempre que atingir 2/3
da sua capacidade. Também é necessario realizar a vigilancia das caracteristicas da

urina.

Importante, também salientar a manutencédo do cateter venoso central (CVC) e
da linha arterial. Esta manuteng&o envolve o cumprimento da norma Norma n°® 022/2015
atualizada a 29/08/2022 “Feixe de Intervencdes” de Prevengao de Infecao Relacionada

com Cateter Venoso Central”.

O uso adequado e racional do Equipamento de Protecéo Individual (EPI) deve
ser feito, considerando sempre a situagéo clinica do doente, e a higienizacdo correta
das méaos deve ser realizada conforme os cinco momentos definidos para isso. Por fim,
€ necessario garantir que os residuos sejam manipulados e descartados corretamente.
Por conseguinte, considero ter adquirido e desenvolvido competéncias de gestdo e
colaboracao na melhoria continua das praticas de qualidade, assegurando um ambiente

terapéutico e seguro para todos os envolvidos.

A concretizagdo dos objetivos que foram delineados e que considero ter

alcancado neste estégio resultou na obtencao de novos conhecimentos, aprendizagens
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inovadoras e no aperfeicoamento do raciocinio clinico. Tudo em prol da satisfagédo das

necessidades de cuidados individualizados a PSC e sua familia.

Os estagios proporcionaram-me experiéncias praticas enriguecedoras para o
aprimoramento profissional, pois desenvolveu-se num ambiente totalmente diferente do
habitual. Ampliou a minha visédo sobre o0s cuidados de enfermagem a PSC e sua familia,
que me fez enfrentar novos desafios e desenvolver mais as minhas capacidades de
autonomia, iniciativa, criatividade e de adaptacdo. Ao observar os enfermeiros peritos,
pude perceber como a sua experiéncia e competéncias sdo aplicadas de maneira
intuitiva e eficiente na pratica clinica. Demonstram uma compreensdo profunda dos
cuidados, reagindo com rapidez e preciséo as situagdes, o0 que sO é possivel através de

anos de experiéncia e pratica reflexiva.

A interagdo com esses profissionais permitiu-me observar como a prética de
enfermagem é transformada com o tempo, a medida que vou acumulando conhecimento
pratico e tedrico, tornando-me cada vez mais competente e capaz de tomar decisbes
complexas de forma mais autbnoma. Ao aprender com esses enfermeiros experientes,
pude ndo sé aperfeicoar as minhas préprias habilidades, mas também entender a
importancia da experiéncia no processo de desenvolvimento de competéncias e como
tal contribui para a qualidade e seguranca dos cuidados de saude prestados a PSC e
sua familia, em contexto de SU e SMI.

A EMC-EPSC, enquanto area essencial da pratica clinica, exige de nés, enquanto
profissionais, ndo apenas conhecimentos técnicos e cientificos, mas também uma visado
holistica de cada PSC e familiares. E através da combinacio da competéncia técnica
com a sensibilidade humana que conseguimos proporcionar cuidados de salude de
exceléncia, promovendo o bem-estar e a recuperacdo das pessoas cuidadas. Estes
estagios refletem a importancia do conhecimento continuo e da préatica reflexiva,
elementos fundamentais para melhorar a qualidade dos cuidados prestados e contribuir

para a evolugcdo da Enfermagem como ciéncia e profisséo.

A gestédo dos cuidados é um campo amplo que abrange varios aspetos. De
acordo com a OE, esta é uma das principais responsabilidades do enfermeiro
especialista ndo se limitando apenas as suas atividades individuais, mas também as
tarefas delegadas (Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho). Conforme o artigo 7° do
Regulamento n.° 140/2019, de 6 de fevereiro, que define as competéncias na area da
gestdo dos cuidados, afirma-se que “o enfermeiro especialista deve realizar a gestao
dos cuidados, otimizando as respostas de enfermagem e da equipa de saude,

garantindo a seguranca e a qualidade das tarefas delegadas” (p. 4748). A gestao dos
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cuidados esta presente em todas as areas da prestacdo de cuidados de enfermagem.
Contudo, as competéncias adquiridas permitem ao enfermeiro especialista lidar com a
gestdo de recursos em contextos imprevisiveis. Durante o meu mestrado, desenvolvi
conhecimentos e habilidades que me permitem gerir os cuidados de forma eficaz,
sempre com foco na exceléncia e na evidéncia cientifica. Assim, para além de gerir 0s
cuidados diretamente relacionados com o0 seu trabalho, o enfermeiro especialista
também orienta outros enfermeiros. Ele atua como uma ligacdo entre os diversos
membros da equipa multidisciplinar, colaborando nas decisfes e propondo solugdes e

intervengdes em conjunto.

A medida que os estagios avancavam, houve a oportunidade de adquirir
experiéncia na gestdo dos recursos disponiveis, adaptando-os as necessidades
especificas de cada doente. Ao longo dos diferentes estagios, tive a oportunidade de
interagir com outros servigos, como nas transferéncias de pacientes, garantindo uma

continuidade eficaz na prestacdo dos cuidados.

Foi no SU que percebi melhor a importancia da gestdo de cuidados. Nesse
ambiente, a gestdo adequada dos recursos é crucial, e por vezes torna-se necessario
delegar tarefas para responder ao aumento de doentes que chegam a unidade. Isso
implica supervisionar as tarefas delegadas, demonstrar disponibilidade para a
colaboracdo mutua, garantir a seguranca nos cuidados e criar um ambiente positivo que
favoregca a exceléncia na pratica de enfermagem. A equipa da SE é, por natureza,
multidisciplinar, e o enfermeiro especialista deve assumir uma posicéo de lideranca,
sempre com foco no bem-estar do doente. Essa lideranca exige compromisso,
responsabilidade, empatia, habilidade para tomar decisGes, boa comunica¢cdo e uma

gestdao eficaz.

Em cada turno, existe um enfermeiro responsavel, e sempre que houver um
enfermeiro especialista ele é o responsavel de turno, e muitas vezes € o enfermeiro
especialista que assume as funcdes de gestor de cuidados na auséncia do enfermeiro

responsavel, incluindo a distribuicdo de doentes.

Durante os estagios, nao tive a oportunidade de me envolver diretamente em
atividades de gestdo, como a elaboracdo de horarios e outras tarefas proprias do
enfermeiro gestor. Apenas participei na gestéo/ verificacdo de stocks e equipamentos
da SE, que é realizada todos os dias no turno da manh4, pelo EEEMC-EPSC, que esta
escalado na SE. Contudo, reconheco que a gestdo de cuidados ndo é uma tarefa
simples, mas com um espirito de equipa forte, uma gestdo competente e constante

presenca, € possivel alcancar o sucesso e garantir cuidados de exceléncia.
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Parte Il — Relatorio Final da Componente Investigacao

Enfarte Agudo do Miocardio com elevacédo do segmento-ST: evolucédo dos
fatores de risco
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Resumo

Introducdo: A hipertensdo arterial (HTA) afeta mais milhdes de pessoas em todo o
mundo e € uma doenca grave que aumenta significativamente o risco de doencas
cardiacas, cerebrais e renais, nomeadamente o Enfarte Agudo do Miocéardio (EAM) e é
a principal causa de mortalidade prematura. Por conseguinte, a identificacéo dos fatores
de risco é muito importante para um tratamento 6timo dos doentes e para a prevencao

de complicacbes.

Objetivo: analisar a evolucao epidemioldgica dos fatores de risco em doentes com EAM
com elevagdo do segmento-ST (EAMcST) entre 2014 e 2024.

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

doentes.

Resultados: Amostra de 1420 doentes (65,45+13,07 anos de idade),
predominantemente masculina (74,3%), com dislipidémia (63,4%), HTA (57,4%),
hébitos tabagicos (44,9%), diabetes mellitus (26,6%) e obesidade (18,5%), estes fatores
de risco e a historia familiar de EAM apresentaram associac¢des significativas com a
idade e com o sexo (p<0,05), aumentado com a idade e mais prevalecentes nos

homens.

Conclusdao: O estudo confirmou que a dislipidémia e a HTA foram os fatores de risco
mais prevalentes no periodo estudado, com aumento continuo ao longo do tempo.
Embora o tabagismo e a diabetes mellitus também evidenciem uma tendéncia

crescente, essa evolucao foi menos acentuada.

Palavras-chave: Enfarte Agudo do Miocardio elevacdo do segmento-ST; Fatores de

risco.
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1. Justificagdo do estudo

O Enfarte Agudo do Miocéardio (EAM) é classificado como uma emergéncia
médica e apresenta uma incidéncia mais elevada em homens, o que é confirmado pelos
dados do Sistema Nacional de Saude (SNS) portugués, 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 séo
submetidas a Intervencdo Coronaria Percutanea (ICP), apresentam taxas de
mortalidade mais altas em comparagcdo com os homens. No entanto, a fragilidade
biolégica associada ao sexo nado se configura como um fator prognostico independente
para a mortalidade. Assim, a maior taxa de mortalidade nas mulheres pode ser atribuida
ao facto de estas serem, em média, mais velhas e apresentarem um perfil

cardiovascular mais desfavoravel (Gongalves 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 Sindromes Coronérias Agudas foram distinguidas em dois
tipos principais: EAMcST e EAMSST. As duas categorias apresentam diferencas em
termos de manifestacdes clinicas, patologia, patogenia, tratamento e progndstico
(Ishihara et al., 2017). O estudo de Vernon et al. (2019) demonstra um aumento
substancial no nimero de pessoas com EAMcST sem fatores de risco cardiovasculares
modificaveis padrdo e mostrou que ainda existem areas cinzentas na compreensao dos
mecanismos patogénicos do EAMcST. Além disso, uma andlise recente de um registo
francés de base populacional do projeto Monitoring of Trends and Determinants in
Cardiovascular Disease (MONICA) indicou que o progndstico vital € pior a curto prazo
em doentes com EAMcST do que naqueles com EAMSST (Bouisset et al., 2021). O
surgimento de novas terapéuticas, nomeadamente o advento dos tromboliticos, o
aparecimento das unidades coronarias, o desenvolvimento do suporte farmacolégico
pré e per-procedimento e a organizagdo dos cuidados preé e intra-hospitalares reduziram

significativamente a mortalidade hospitalar por EAMcST (Mavungu Mbuku et al., 2023).

Este estudo tem como objetivo analisar a evolugdo epidemioldgica 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. E menos
frequente em adultos com menos de 45 anos de idade do que em adultos idosos, mas

€ de interesse clinico crescente em adultos jovens devido ao potencial de morte
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prematura e incapacidade a longo prazo. Os fatores de risco cardiovasculares
modificaveis padrdo (SMuRFs), como a diabetes mellitus, hiperlipidemia, hipertensao,
inatividade fisica, obesidade, stresse e tabagismo, sdo elementos centrais da pontuacao
de risco cardiovascular de Framingham (Muneeb et al., 2022). Os programas de
prevencédo primaria e secundaria que utilizam e visam os fatores de risco modificaveis
de individuos suscetiveis para a doenca corondria resultaram numa reducao substancial
da morbilidade e mortalidade, particularmente em paises de rendimento elevado e
alguns paises de rendimento médio. No entanto, a doenca coronaria continua a ser uma
das principais causas de morte em todas as regibes do mundo (Sagris et al., 2021; Basit
et al., 2023).

Os fatores de risco para o EAMcST sdo multifacetados, variando
significativamente entre os grupos etéarios e sociodemogréficos (King et al., 2024). As
pessoas, particularmente as que tém menos de 50 anos, apresentam perfis de risco
distintos em comparacdo com as popula¢gées com mais idade (Gupta et al., 2024). Os
principais fatores de risco incluem os estilos de vida, as comorbilidades e as
carateristicas sociodemograficas, que influenciam coletivamente a incidéncia 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 alcool (acima
dos 65%) sdo prevalentes entre os doentes mais novos e a inatividade fisica também
contribui significativamente, afetando aproximadamente 75% desta popula¢do (Gupta
et al.,, 2024). Os doentes mais novos apresentam frequentemente obesidade e
perturbagdes psiquiatricas graves, que sdo menos comuns em doentes com mais idade
(King et al., 2024). Por sua vez, as mulheres, particularmente aquelas com menos de
55 anos, sdo mais propensas a sofrer um EAMcST devido a dissec¢do espontanea da
artéria coronaria, destacando um perfil de risco Unico (Malleier et al., 2023; Kesti et al.,
2025). Todavia, a hipertenséo arterial (HTA) e a diabetes mellitus séo os fatores de risco
prevalentes, embora os doentes mais jovens apresentem taxas mais baixas destas
condicBes em comparacdo 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
saude emergentes. Este facto sublinha a importancia de estratégias de prevencéo

especificas para diferentes grupos etarios (Rizqullah et al., 2024; Kesti et al., 2025).

Embora a mortalidade a curto prazo ap6és EAMcST seja bem reconhecida, a
diferenca 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 nao héa classificacédo e
confirmacao dos fatores preditores de mortalidade tardia. Os preditores de aumento de
mortalidade a curto prazo incluem taquicardia ventricular, desvios do segmento ST,
blogueio atrioventricular (AV) de alto grau e duracdo 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 predicéo de risco para
todas as formas de sindrome coronaria aguda identifica nove variaveis que predizem a
mortalidade aos seis meses: idade mais avancada, histéria de EAM, histéria de
insuficiéncia cardiaca, aumento da frequéncia de pulso na apresentacgdo, diminuigdo da
presséo arterial sistolica na apresentacéo, niveis séricos iniciais elevados de creatinina,
niveis séricos iniciais elevados de biomarcadores cardiacos, depressdo do segmento
ST no eletrocardiograma de apresentacdo e ndo realizagdo de intervencao coronaria
percutanea no hospital (Eagle et al., 2004).

No seu estudo, Sharafi et al. (2024) verificaram uma prevaléncia de EAMcST e
EAMsST de 31,60% e 11,80%, respetivamente. A regressado logistica multinomial
mostrou que a idade mais avancada, a anemia, os leucocitos elevados e os niveis
elevados de creatinina estavam associados a maiores probabilidades de EAMcST e
EAMsST em comparacdo com individuos saudaveis. Neste estudo, os preditores
significativos do risco de EAM incluiram a idade, o sexo, a anemia, o perfil lipidico, a
inflamacéo e a fungéo renal. De acordo com Sharafi et al. (2024), investigacdes futuras
devem dar prioridade a compreensao abrangente dos mecanismos subjacentes que
conduzem a estas associacfes e avaliar a eficdcia de intervencdes especificas

destinadas a diminuir a ocorréncia 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 EIm et al.,
2008).

Desenho do estudo, critérios de inclusao

Foi realizado um estudo observacional, quantitativo e retrospetivo. A populacéo
em estudo foram todos os doentes com EAMcST atendidos numa Unidade Local de
Saulde da regido Norte de Portugal, no periodo compreendido entre 1 de janeiro de 2014
e 31 de dezembro de 2024, tendo em conta 0s seguintes critérios de inclusao: pessoas
com idade igual ou superior a 18 anos, diagnosticados com EAMcST e internadas no

Servigo de Internamento de Cardiologia.

Foram adotados os seguintes critérios de exclusdo: doentes internados na UCIC
e que ndo tenham sido transferidos para o Servico de Internamento de Cardiologia,
doentes transferidos diretamente da hemodindmica para o Servigo de Cardiotoracica
para cirurgia de revascularizacéo, doentes de transferéncia inter-hospitalar que apenas
vieram realizar o cateterismo, doentes que faleceram na hemodinamica e doentes que
entraram com suspeita de EAMcST, mas que se verificou o diagnostico de Sindrome de
Takotsubo e/ou MINOCA.

Variaveis
Foram consideradas as varidveis EAMCcST, sociodemograficas (idade,
operacionalizada nos seguintes grupos etarios <50 anos, 51-65 anos, 66-80 anos, >80

anos), sexo, dislipidémia, tabagismo, HTA, diabetes mellitus, sedentarismo, obesidade,

stresse, histéria familiar de EAM e raca.

Instrumento de recolha de dados e procedimento metodoldgico

Os dados foram recolhidos pela consulta do processo clinico dos doentes, entre
2014-2024, internados no Servigo de Internamento de Cardiologia, tendo sido feita a
recolha nos finais do més de janeiro até a segunda semana de fevereiro de 2025. O
instrumento de recolha de dados foi desenvolvido especificamente para este estudo pela

equipa de investigagdo, com o objetivo de recolher a seguinte informacéo: idade, sexo,
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dislipidémia tabagismo, HTA, diabetes mellitus, sedentarismo, obesidade, stresse,

histéria familiar de EAM, raca (Anexo Il).

Analise 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, versdo 28.0. Recorreu-se a estatistica descritiva, cujas
variaveis categoricas sao apresentadas em valores numéricos (%), enquanto as
variaveis continuas foram expressas como média (M) e desvio padrdo (). Para a
andlise de associacgdes entre variaveis categoricas, recorreu-se a estatistica inferéncia,
com aplicacdo do teste de Qui-quadrado (X?), utilizado sobretudo para analisar a
associacdo ou independéncia entre duas variaveis categoéricas, ou seja, possibilita
avaliar se a distribuicdo observada de uma variavel categérica se desvia
significativamente da distribuicdo esperada (Pestana & Gageiro, 2014), sob a hip6tese
de que as variaveis sdo independentes, no caso concreto para verificar a associagao
entre os fatores de risco do EAMCcST e as variaveis idade e sexo. Foram considerados

estatisticamente significativos os resultados com p <0,05.

Consideracdes éticas

O estudo insere-se no projeto Enfermagem a Pessoa com Doenca
Cardiopulmonar: CP4D - Investigar e Inovar para Formar e Cuidar, registado na Unidade
de Investigacdo em Ciéncias da Saude: Enfermagem e obteve parecer favoravel da
Comissdo de Etica a 17 de janeiro de 2025, com a referéncia 5601, B 09/2024. As
informacdes recolhidas neste estudo foram tratadas com total confidencialidade e estéo
protegidas pelo sigilo profissional. Para garantir o anonimato dos doentes, foi atribuido
um codigo Unico a cada registo de dados, sem qualquer identificacéo pessoal. Os dados
foram armazenados de forma segura e acessiveis exclusivamente a investigadora.
Depois de um periodo de 12 meses, apds a publicacdo do estudo, os dados serdo
devidamente eliminados. A investigadora tem a responsabilidade legal de assegurar a
protecdo da privacidade dos doentes, conforme estipulado nos artigos 106° e 107° do
Cdédigo Deontologico (Lei n.° 156/2015, de 16 de setembro de 2015).
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3. Resultados

Neste estudo, foram incluidos 1420 doentes com EAMcST no periodo entre 2014
e 2024. A distribuicdo de doentes por anos oscilou entre 92 no ano de 2014 (6,5%) e
176 em 2024 (12,4%), contudo, é possivel verificar que nos restantes anos a amostra
foi relativamente homogénea. O grupo mais representativo de doentes, tendo em conta
a faixa etéria, foi 0 grupo entre os 66 e 0s 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 possuiam idades em torno de 65 anos, mas com uma
variagdo consideravel, 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. Caracterizacao sociodemografica da amostra (N=1420)

Frequéncia
n %
Variaveis (1420) (100.0)
Ano
2014 92 6,5
2015 118 8,3
2016 125 8,8
2017 135 9,5
2018 138 9,7
2019 115 8,1
2020 127 8,9
2021 147 10,4
2022 111 7.8
2023 136 9,6
2024 176 12,4
Idade Minin]o_e maximo: 25-100 anos
Média: 65,45+13,07 anos
<50 anos 199 14,0
51-65 anos 487 34,3
66-80 anos 542 38,2
>80 anos 192 13,5
Sexo
Masculino 1055 74,3
Feminino 365 25,7

A andlise dos fatores de risco na amostra de 1420 doentes revela as seguintes
distribui¢des: dislipidémia foi o fator de risco mais comum, presente em 900 doentes, 0
gue corresponde a 63,4% da amostra; HTA presente em 815 doentes, representando
57,4% da amostra; 44,9% dos doentes (n=637) apresentou habitos tabagicos; 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 historia familiar de EAM.. Estes dados sugerem que a dislipidémia, a HTA e
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0 tabagismo foram os fatores de risco mais prevalentes na amostra, enquanto outros
fatores, como o sedentarismo, 0 stresse, a histéria familiar de EAM e raca afro-

americana, apresentam prevaléncias muito mais baixas (Tabela 2).

Tabela 2. Caracterizacao dos fatores de risco da amostra

Frequéncia
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
Histéria familiar de EAM 96 6,8
Raca Afro-Americana 6 0,4

Os resultados dos dados epidemiolégicos dos fatores de risco por anos (2014-
2024) revelam que a dislipidémia e a HTA foram os fatores de risco mais acentuados
durante o periodo de estudo, sugerindo que esses aumentaram significativamente entre
2014 e 2024. A partir de 2014, dislipidémia e HTA apresentaram um crescimento
continuo, indicando um aumento no ndmero de casos ou na prevaléncia dessas
condi¢des ao longo do tempo. Em seguida, o tabagismo e a diabetes mellitus mostraram
uma tendéncia crescente, mas de forma menos pronunciada do que a dislipidémia e a
HTA (Grafico 1).
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Graéfico 1: Dados epidemioldgicos 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 tendéncia mostra
um aumento constante desde 2014 (53,3%), com uma pequena variacao 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 tendéncia € relativamente estavel, com flutuacbes
minimas ao longo dos anos. Em relacdo a HTA constatou-se que foi em 2024 que
ocorrem mais casos (61,4%), o que representa um aumento em relacao a 2014 (62,0%)
e flutuagbes ao longo dos anos, com uma ligeira tendéncia de reducao até 2023. Para
a diabetes mellitus, maior valor foi alcancado em 2021, com 32,0%, assinalando um
aumento em relagdo aos anos anteriores, sobretudo quando comparado com 2014
(26,1%). A obesidade atingiu o valor mais elevado em 2024, com 25,6%, seguindo uma
tendéncia crescente desde 2014 (13,0%), com diferencas estatisticamente significativas
(p=0,010). Este fator apresenta uma tendéncia de aumento ao longo dos anos. No que
concerne a historia familiar de EAM, obteve-se uma percentagem mais elevada em 2018
(9,4%), seguida por uma ligeira diminuicdo nos anos subsequentes, mas mantendo-se
dentro de uma variacdo estavel ao longo do periodo temporal estudado.

Tabela 3. Epidemiologia dos fatores de risco por ano

Fatore§ de Dislipidémia Tabagismo HTA Diabetes Obesidade Historia familiar

risco 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 relagéo entre os fatores de risco e as
faixas etérias dos doentes. Os dados mostram que, em relagdo a dislipidémia, ndo
houve uma associacgéo estatisticamente significativa (X2 3,162; p=0,367), sugerindo que
a prevaléncia deste fator de risco néo difere substancialmente entre as faixas etarias. O
tabagismo revelou uma associacdo 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 etarias mais avancadas. A HTA também apresentou uma
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associacdo significativa com a idade (X2=148,121; p<0,001), com a prevaléncia a
aumentar conforme a idade avancava, especialmente nos grupos etarios mais velhos.
De forma semelhante, a diabetes mellitus mostrou uma associacdo estatisticamente
significativa (X2=46,353; p<0,001), sendo mais comum has faixas etarias mais elevadas,
com um aumento da prevaléncia a medida que a idade aumentava. Em relacdo a
obesidade, foi observada uma associacdo estatisticamente significativa (X2=13,136;
p=0,004), com acentuada prevaléncia nas faixas etarias mais jovens. A historia familiar
de EAM também apresentou uma associacao forte com a idade (X2=71,214; p<0,001),
sendo mais prevalente no grupo etério inferior aos 50 anos, com uma redugdo

acentuada nos doentes com mais idade.

Em sintese, o tabagismo, a HTA, a diabetes mellitus, a obesidade e a historia
familiar de EAM apresentaram associa¢des significativas com a idade, com os
resultados a indicar que os fatores como hipertenséo, diabetes mellitus e a historia
familiar de EAM foram mais prevalentes com o aumento da idade. A dislipidémia foi o
Unico fator de risco que ndo apresentou uma associagao estatisticamente significativa
com a faixa etéria, a obesidade e o tabagismo foram mais prevalentes entre 0s grupos
de idade mais jovem, embora ambos apresentem variagdes significativas nas faixas

etarias.

Tabela 4. Relacéo dos fatores de risco com a idade

Idade <50 anos 51-65 anos 66-80 anos >80 anos ,
% VR % VR % VR % VR X P
Antecedentes (+)

Dislipidémia | 13,0% -1,4 33,9% -0,4 39,6% 14 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
Historia 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 associacédo entre os fatores de risco e 0 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
associacao foi estatisticamente significativa (X2=3,897, p=0,048); 88,2% dos homens
eram fumadores, em comparagdo com apenas 11,8% das mulheres, especialmente as
mais jovens, resultando numa associacdo 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 associacdo foi altamente significativa (X2=46,468, p<0,001).
Verificou-se que foram 0s homens com uma percentagem mais elevada de diabetes
mellitus (homens 67,2% vs. mulheres 32,8%, resultando numa associacao
estatisticamente significativa (X2=13,598, p<0,001). Quanto a obesidade, ainda que ndo
tenha uma associacao significativa com o sexo (X2=1,436, p>0,05), a sua distribuicédo
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
histéria familiar de EAM (homens 72,9% vs. 27,1% mulheres), sem associacao
significativa entre os dois grupos (X2=0,103, p>0,05). Em sintese, os fatores de risco
tabagismo, HTA, diabetes e dislipidémia mostraram associac¢des significativas com o

sexo, com maior prevaléncia no sexo masculino.

Tabela 5. Relacdo 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
Historia familiar EAM 72,9% -0,3 27,1% 0,3 0,103 0,749
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4. Discussao

Este estudo analisou a evolugéo epidemioldgica dos fatores de risco em doentes
com EAMCcST entre 2014 e 2024. Desta analise, 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 relevancia estatisticamente significativa (p<0,05). Os
fatores de risco emergentes, como 0 stresse e 0 sedentarismo, ndao foram
adequadamente reportados, limitando a interpretacéo dos dados. Num estudo recente
(Mohseni, et al., 2024), foi encontrada uma associacdo entre a obesidade central, a
dislipidemia e a HTA. A interagdo entre a obesidade e a dislipidemia influenciou
significativamente o risco de HTA. Nas pessoas com HTA, a presenca 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 coexisténcia de obesidade e anomalias lipidicas tem muitas
implicacdes clinicas 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 etaria 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 estd em linha com um estudo recente norte-americano onde
4-10% dos EAMCcST ocorreram em individuos com idade <45 anos, com impacto
socioecondmico significativo (Naz et al., 2025). O aumento da incidéncia de EAMcST
entre as pessoas mais jovens € uma preocupacao crescente, com varios estudos a
destacarem fatores de risco e carateristicas demogréficas Unicas. A investigacdo
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 substancias, contribuem
significativamente para esta tendéncia (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 predominéncia do sexo masculino (68,2%), onde os
referidos fatores de risco também estavam presentes (King et al., 2024).

No presente estudo, os resultados epidemiolégicos dos fatores de risco revelam

que a dislipidémia e a HTA foram os fatores de risco mais prevalecentes durante o
periodo de estudo, com o tabagismo e a diabetes mellitus a revelarem uma tendéncia
crescente, estando em conformidade com a literatura atual, que reporta que estes
fatores de risco tém sido amplamente reconhecida como dos principais para as doencas

cardiovasculares, com uma forte associacdo 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 modificaveis associados ao aumento da mortalidade cardiovascular, conforme
relatado por estudos como o de King et al. (2024), o que reforca a necessidade de
politicas publicas de saude focadas em estratégias para a cessacdo tabagica,

principalmente em popula¢des com maior risco cardiovascular.

A obesidade teve uma prevaléncia mais elevada nas faixas etarias mais jovens
e diminuiu nas faixas etarias mais avancadas e a historia familiar de EAM teve uma
maior prevaléncia no grupo dos doentes com menos de 50 anos, com uma redugéo
substancial nas faixas etarias mais velhas. Importa salientar que os fatores de risco
emergentes, como a poluicdo atmosférica, o stresse agudo e o consumo de drogas
ilicitas sao cada vez mais reconhecidos como contribuintes para o EAMcST neste grupo
demografico (Ranjan et al., 2024). Os doentes jovens com EAMcST tendem a ter taxas
de mortalidade ao ano mais baixas em comparacdo com o0s adultos mais velhos,
provavelmente devido a uma maior probabilidade de receberem revascularizacéo (King
et al., 2024; Ranjan et al., 2024). Apesar dos resultados favoraveis, os doentes jovens
apresentam frequentemente doenca de um Unico vaso, indicando a necessidade de
intervengdes direcionadas (Kumar et al., 2023). Por outro lado, embora a incidéncia de
EAMCcST em populacdes 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 intervencdo precoce e as modificacdes 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
prevaléncia de EAMcST €, de facto, mais elevada nos homens do que nas mulheres, tal
como evidenciado por varios estudos (Kumar et al., 2023; King et al., 2024; Ranjan et
al., 2024). Esta disparidade de sexo reflete-se nos dados sociodemograficos, 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 constituiam 71,79% da coorte, destacando uma predominancia masculina
significativa (Naz et al., 2025). Numa analise mais ampla dos doentes com EAMcST,
68,2% eram do sexo masculino, com a proporcdo 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 EAMcCST apresentam taxas de
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mortalidade intra-hospitalar mais elevadas (6,1% para mulheres vs. 3,0% para homens)
e maiores complicacdes (Mahmud et al., 2023; Zhao et al., 2024), com um risco 1,77
vezes maior de mortalidade por todas as causas durante a hospitalizacdo (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 tém menos
probabilidades de receber uma terapia de reperfusdo atempada (Zhao et al., 2024;
Hariyanto et al., 2024). Além disso, um estudo nacional realizado por Gongalves et al.
(2023), com uma amostra de 14.470 doentes com uma idade média de 64+14 anos, dos
guais 26% eram mulheres, observou que as mulheres eram significativamente mais
velhas e apresentavam maior prevaléncia de diversos fatores de risco cardiovascular,
incluindo hipertenséo arterial, diabetes e dislipidémia, bem como um maior histérico de
condicbes médicas, como AVC isquémico e doenca renal. No entanto, a doenca
coronaria prévia foi menos frequente nas mulheres, que também apresentaram menos
casos de doenca multivaso e menor uso de terapéutica de reperfusdo. Estes dados
destacam a importancia de abordagens especificas para o tratamento e a gestdo dos
fatores de risco em doentes do sexo feminino, dada a sua maior vulnerabilidade e as
disparidades no tratamento e nos desfechos clinicos. Apesar da maior prevaléncia de
EAMCcST nos homens, é crucial reconhecer que as mulheres enfrentam frequentemente
piores resultados e disparidades de tratamento, necessitando de intervencdes
direcionadas para abordar estas questdes. E 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 gastrondmicos regionais.

LimitacOes

Apesar da nossa investigacdo mostraram um panorama da evolucao histérica
recente dos fatores de risco nos doentes com EAMcST né&o esta isento de limitagdes.
Desde logo a extracdo de dados em alguns processos onde se verificou a auséncia de
informacdes sobre o perfil do doente. O viés de selecdo também foi uma preocupacao,
na medida em que a amostra pode ndo ser representativa da populacéo 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, ndo terem sido reportados no diario clinico dos
doentes, ficando assim pouco claro qual a sua prevaléncia e impacto. Esta lacuna de
dados pode ter levado a uma subestimacdo da prevaléncia real desses fatores na
amostra, limitando, assim, a precisdo e a generalizagédo dos resultados. Outra limitagéo
refere-se a dificuldade em estabelecer uma relagdo de causalidade, ja que os dados
foram recolhidos a posteriori, tornando dificil provar que um fator especifico causou

determinado resultado. A falta de controlo de varidveis também foi uma limitagédo, na
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medida em que ndo foi possivel ajustar varidveis de confusdo, como nos estudos

prospetivos.
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Conclusao

O presente estudo teve como objetivo identificar a evolugdo 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
prevaléncia de muitos desses fatores. As diferengas nos fatores de risco em relacéo a
idade e ao sexo indicam a necessidade de abordagens especificas no tratamento e

prevencdo do EAMCcST, especialmente em doentes mais jovens e do sexo masculino.

A partir das conclusdes do presente estudo, surgem varias implicagbes para a
pratica profissional, especialmente no contexto da gestdo e prevencdo do EAMCcST,
através da implementacgdo de estratégias de prevencdo personalizadas, que poderéo
aumentar a adesdo e a eficacia das intervencdes; a promocdo de programas de
educacao para a saude centrados na prevencao de fatores de risco como, o tabagismo,
incidindo mais nas faixas etarias mais jovens, enquanto a vigilancia da dislipidémia e da
HTA a incidir em doentes com mais idade, particularmente aqueles entre 66 e 80 anos.
Devido a elevada prevaléncia de dislipidémia e HTA, é fundamental sensibilizar as
pessoas para aderirem aos programas de rastreio e monitorizacdo precoce, quer na
comunidade, quer nas consultas de acompanhamento. A detecdo precoce e 0
tratamento adequado destes fatores de risco podem reduzir significativamente as
complicacdes e a incidéncia de eventos adversos, como o EAMcST. A gestdo do
EAMCcST requer uma abordagem multidisciplinar, ou seja, a colaboracgéo entre médicos,
enfermeiros, nutricionistas e psicélogos é essencial para controlar os fatores de risco e
promover a adesdo ao regime terapéutico. O trabalho em equipa facilita a abordagem
integral do doente, compreendendo desde a educacédo para a saude até ao seguimento
pés-tratamento, enfatizando prevencdo de complicacdes. Em suma, as implicacdes
para a prética profissional sugerem a implementacao de estratégias de prevencdo mais
direcionadas e adaptadas as caracteristicas sociodemograficas dos doentes, com
énfase na personalizacdo do tratamento e na abordagem integrada dos fatores de risco,

visando melhorar a eficacia das intervengfes e a promoc¢ao de mais literacia em saude.
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