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RESUMO

Enquadramento: O Sindrome Coronario Agudo (SCA) é uma das principais causas de
morte no mundo, no qual se inclui Portugal, sendo por isso uma area de intervencao

prioritaria.

Objetivo: Descrever os fatores de risco das pessoas com SCA, atendidas num servico
de urgéncia (SU) de uma Unidade Local de Saude (ULS) do Norte de Portugal.

Métodos: Trata-se de um estudo descritivo, inserido numa abordagem quantitativa. A
amostra foi constituida por 40 doentes admitidos num servico de urgéncia de uma ULS
do Norte de Portugal, com SCA no periodo compreendido entre 1 de janeiro de 2021 e
31 de dezembro de 2021. Para recolher os dados foi utilizada uma grelha na qual foram
reunidas todas as informacOes referentes as caracteristicas sociodemograficas dos
doentes, os fatores de risco cardiovascular, os antecedentes pessoais especificos, 0s
tipos de SCA, o fluxograma do PTM selecionado e cor atribuida na triagem. O referido
instrumento foi elaborado atendendo a pesquisa bibliogréfica efetuada e foi analisado e
validado por um enfermeiro especialista em médico-cirdrgica e por um médico de
cirurgia geral. O estudo obteve o consentimento por parte de uma Comisséo de Etica e
do Conselho de Administragdo da ULS.

Resultados: A média de idade para a ocorréncia de SCA foi de 74,40 anos, sendo que
foi mais prevalente no sexo masculino. Ao nivel dos fatores de risco o mais prevalente
foi a hipertensdo e 0 menos prevalente, o tabagismo. Quanto aos antecedentes pessoais
especificos verificou-se que o mais prevalente foi a insuficiéncia cardiaca e o menos
prevalente foi o acidente vascular cerebral. No que concerne aos biomarcadores
cardiacos a maioria apresentava T positivo. Quanto aos tipos de SCA verificou-se que
no enfarte do miocardio o mais prevalente foi sem elevacdo ST. Relativamente ao
fluxograma, 72,5% apresentavam enfarte do miocardio sem elevacdo ST. Quanto a cor
atribuida na triagem, a maioria obteve cor laranja. Relativamente ao enfarte do
miocardio, 0 mesmo € mais frequente em pessoas com idades compreendidas entre 0s
84-94 anos. No que concerne aos tipos de SCA em fun¢do do sexo, constatou-se que,
relativamente ao enfarte do miocardio, este é mais frequente no sexo masculino. Ja

relativamente a angina instavel, esta ocorreu somente no sexo masculino. Ao nivel da
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distribuicdo dos fatores de risco em funcdo da idade, constatou-se que no caso da
hipertensdo ¢ mais prevalente nas pessoas mais idosas (=74 anos). Quanto ao
sedentarismo, também foi mais frequente nas pessoas mais idosas. Relativamente as
dislipidemias foi mais prevalente entre os 84-94 anos e 74-84 anos. Quanto a diabetes,
esta foi mais evidente entre os 74-84 anos e 0s 84-94 anos. Por ultimo e relativamente a
obesidade, esta mais presente entre 0s 54-64 anos e 0s 84-94 anos. Da distribui¢do dos
fatores de risco em fungdo do sexo, verificou-se que a hipertensdo, o sedentarismo, a
dislipidemias e a obesidade sdo mais frequentes no sexo masculino. Da andlise da
distribuicdo dos antecedentes pessoais em funcdo da idade, verificou-se, relativamente a
insuficiéncia venosa e/ou arterial, estava prevalente nos intervalos de idade entre os 74-
84 anos e o0s 84-94 anos. Quanto a insuficiéncia cardiaca foi mais prevalente nas idades
entre 0s 84-94 anos e 0s 74-84 anos. No caso da doenca renal crénica esteve presente
entre 0s 74-84 anos e 0s 84-94 anos. Por ultimo, e relativamente a doenca pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC) foi mais prevalente em pessoas com idade igual ou superior
a 64 anos. Quanto aos antecedentes pessoais, 0s mais frequentes no sexo masculino
foram a insuficiéncia cardiaca e a doenca renal cronica. Quanto ao sexo feminino
verificou-se maior prevaléncia dos antecedentes pessoais como insuficiéncia venosa
e/ou arterial, AVC e DPOC.

Conclusédo: A avaliacdo de utentes, que se apresentam nos SU com suspeitas de SCA,
utilizando o STM, pode ser realizada a partir de diferentes fluxogramas, uma vez que 0s
utentes nem sempre apresentam sintomas tipicos e queixas frequentes como queixa
principal, permitindo distinguir condi¢cGes urgentes de outras nado-urgentes,
possibilitando ao avaliador o estabelecimento dos niveis de prioridade mais elevados no
tratamento de utentes em situagdes de urgéncia. O enfermeiro especialista na prevencéo
de complicacdes, deve prever e detetar de forma precoce ap6s a admissao hospitalar as
complicacdes do doente com SCA, devendo as intervenc@es preventivas, caso existam,
ser continuadas. E fundamental, ap6s a estabilizacdo da situacdo aguda, o ensino do
doente e da familia acerca da influéncia dos fatores de risco cardiovascular e a
importancia da adogdo de um estilo de vida saudavel.

Palavras-chave: Sindrome Coronario Agudo; Fatores de Risco; Papel do Enfermeiro.



ABSTRACT

Background: Acute Coronary Syndrome (ACS) is one of the main causes of death in

the world, which includes Portugal, and is therefore a priority area of intervention.

Aim: Describe the factors of people with ACS admitted to the emergency department of
a Local Health Unit (ULS) in the north of Portugal.

Methods: This is a descriptive study, inserted in a quantitative approach. The sample
consisted of 40 patients admitted to an emergency department of a ULS in the north of
Portugal, with Acute Coronary Syndrome in the period between January 1, 2021 and
December 31, 2021. A grid was used to collect the data, in which all the information
regarding the sociodemographic characteristics of the patients, cardiovascular risk
factors, specific personal history, types of ACS, the flowchart of the selected PTM and
the color assigned in the screening were gathered. This instrument was elaborated
according to the bibliographical research carried out and was analyzed and validated by
a specialist nurse in medical-surgical surgery and by a general surgery doctor. The study

obtained consent from an Ethics Committee and the ULS Board of Directors.

Results: The average age for the occurrence of ACS was 74.40 years, and it was more
prevalent in males. In terms of risk factors, the most prevalent was hypertension and the
least prevalent was smoking. As for specific personal antecedents, it was found that the
most prevalent was heart failure and the least prevalent was stroke. With regard to
cardiac biomarkers, the majority had positive T. As for the types of ACS, it was found
that in myocardial infarction the most prevalent was without ST elevation. Regarding
the flowchart, 72.5% had non-ST elevation myocardial infarction. As for the color
assigned in the screening, the majority obtained an orange color. With regard to
myocardial infarction, it is more frequent in people aged between 84-94 years. With
regard to the types of ACS according to sex, it was found that, with regard to
myocardial infarction, this is more frequent in males. Regarding unstable angina, this
occurred only in males. In terms of the distribution of risk factors according to age, it
was found that, in the case of hypertension, it is more prevalent in older people (>74
years). As for sedentary lifestyle, it was also more frequent in older people. With regard
to dyslipidemia, it was more prevalent among 84-94 year olds and 74-84 year olds. As

for diabetes, this was more evident among the 74-84 and 84-94 years old. Finally, and
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with regard to obesity, it is more prevalent between 54-64 years old and 84-94 years
old. From the distribution of risk factors according to sex, it was found that
hypertension, sedentary lifestyle, dyslipidemia and obesity are more frequent in males.
From the analysis of the distribution of personal antecedents according to age, it was
verified, in relation to venous and/or arterial insufficiency, it was prevalent in the age
ranges between 74-84 years and 84-94 years. As for heart failure, it was more prevalent
in the ages between 84-94 years and 74-84 years. In the case of chronic kidney disease,
it was present between 74-84 years and 84-94 years. Finally, and regarding chronic
obstructive pulmonary disease, it was more prevalent in people aged 64 years and over.
As for personal history, the most frequent in males were heart failure and chronic
kidney disease. As for females, there was a higher prevalence of personal history such

as venous and/or arterial insufficiency, stroke and COPD.

Conclusion: The assessment of users, who present to the ER with suspected ACS, using
the MTS, can be carried out from different flowcharts, since users do not always present
typical symptoms and frequent complaints as the main complaint, allowing to
distinguish urgent conditions from other non-urgent ones, allowing the evaluator to
establish the highest priority levels in the treatment of users in urgent situations. Nurses
specializing in the prevention of complications must anticipate and detect complications
in patients with ACS early after hospital admission, and preventive interventions, if any,
must be continued. It is fundamental, after the stabilization of the acute situation, to
teach the patient and family about the influence of cardiovascular risk factors and the

importance of adopting a healthy lifestyle.

Keywords: Acute Coronary Syndrome; Risk factors; Nurse's role.
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SIGLAS

ACTP- Angioplastia Coronéria Transluminal Percutanea
AHA — “American Heart Association”

AVC — Acidente Vascular Cerebral

CSP - Cuidados de Saude Primarios

DGS - Dire¢ao Geral de Satude

ECG — Ecocardiograma

GPT — Grupo Portugués de Triagem

HDL - “High-density lipoprotein”

ICP - Intervencdo Coronaria Percutanea

INE - Instituto Nacional de Estatistica

INEM — Instituto Nacional de Emergéncia Médica
LDL — “Low-density lipoprotein”

OMS — Organizagdo Mundial de satide

PAD — Pressao Arterial Diastolica

PAS — Pressao Arterial Sistolica

SCA — Sindrome Coronario Agudo

SPSS — “Statistical Package for the Social Sciences”
STM — Sistema de Triagem de Manchester

SU — Servigo de Urgéncia

SUB - Servicos de Urgéncia Bésica

SUMC - Servico de Urgéncia Médico-cirargica
SUMC - Servicos de Urgéncia Médico-cirargica
SUP — Servicos de Urgéncia Polivalente

UHB - Unidade Hospitalar de Braganca

ULS — Unidade Local de Saude

ULSNE- Unidade Local de Satide do Nordeste
VVC — Via Verde Coronéria
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INTRODUCAO

A doenca cardiovascular, na qual se inclui a doenga coronéria, é a principal causa

de morte em todo o mundo (Bahall et al., 2018).

O sindrome coronario agudo (SCA) refere-se a uma variedade de apresentagdes
clinicas quase sempre associadas a rutura de uma placa aterosclerética numa
artéria coronaria com subsequente trombose parcial ou completa. A sindrome
inclui angina instavel, enfarte do miocardio sem supradesnivelamento do
segmento ST e enfarte do miocardio com elevacdo do segmento ST. Apesar de
uma fisiopatologia semelhante da angina instvel e do enfarte do miocardio sem
supradesnivelamento do segmento ST, a diferenca é baseada na gravidade dos
sintomas e na presenca de certos biomarcadores. A dor toracica é mais intensa no

enfarte do miocéardio (Mirz4 et al. 2018).

A presenca de fatores de risco cardiovascular aumenta de forma substancial o
risco de doenca coronaria (Meira et al., 2021). Bahall (2018) identificou os
sequintes fatores de risco: diabetes mellitus, hipertenséo, hipercolesterolemia,
tabagismo, consumo de &lcool, obesidade e sedentarismo. Para Mirza et al. (2018)
os fatores de risco para a SCA incluem hipercolesterolemia, hipertensdo, diabetes
mellitus, tabagismo e obesidade. Acrescentam que pacientes obesos manifestam
SCA em idade mais jovem. Ralapanawa et al. (2019) referem que a idade
avancada, sexo masculino e histéria familiar de cardiopatia isquémica foram
identificados como fatores de risco ndo modificaveis. O tabagismo, hipertenséo,
diabetes mellitus, dislipidemia, obesidade e sedentarismo foram identificados
como fatores de risco modificaveis. No entanto, os dados sdo limitados na

associacao de histdria familiar de doengas cronicas ndo transmissiveis e SCA.

De ressalvar que o diagndstico preciso e a estratificacdo de risco precoce sdo
essenciais para orientar o tratamento e prever o prognostico de pacientes com
SCA (Mirza et al., 2018).

Face ao exposto, e no contexto do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirurgica, decidiu-se elaborar um estudo no &mbito da pessoa com SCA, tendo
por base uma amostra atendida num Servico de Urgéncia. Nesse sentido, optou-se

pela realizacdo de um estudo descritivo, inserido numa abordagem quantitativa,
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visando dar resposta ao seguinte objetivo geral: Descrever os fatores de risco das
pessoas com SCA, atendidas num servico de urgéncia (SU) de uma Unidade Local
de Satde (ULS) do Norte de Portugal. Este projeto de investigacdo encontra-se
estruturado em duas partes. A primeira parte reporta-se ao enquadramento teorico,
planificado em trés subcapitulos: SCA, Triagem de Manchester e Intervencdes de
Enfermagem. A segunda parte faz referéncia ao estudo empirico, onde se aborda a
metodologia, que orientou no desenvolvimento deste estudo. Segue-se a
apresentacdo dos resultados obtidos e a respetiva discussdo. Finaliza-se
apresentando as conclusfes do estudo, onde estdo mencionadas as consideracfes
relativas aos resultados obtidos, as limitacGes do estudo e indicacdes de possiveis
linhas de investigacdo a serem estudadas, dentro desta tematica.

A Unidade Curricular de Estagio com relatorio é constituida por duas componentes,
a componente clinica e a componente investigacional. Relativamente a componente
clinica, esta foi desenvolvida nos servicos: de Medicina Intensiva; de Urgéncia
Médico-Cirurgica; de Hemodialise. No Apéndice | deste Relatorio Final, apresenta-
se 0 Relatorio do Desenvolvimento de competéncias Especializadas em Estagio de
Enfermagem Médico-cirdrgica, realizado no final da referida componente clinica.
Aquando da realizagdo da pratica clinica, incrementou-se a consciéncia da

problematica que deu origem ao presente estudo.
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CAPITULO | - ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1 Sindrome Coronario Agudo

O Sindrome Coronario Agudo é uma manifestacdo aguda das doencas cardiacas
isquemicas que se caracteriza essencialmente pela presenca de dor toracica, também de
caracteristicas isquémicas, com menos de 20 minutos de duragdo e que pode expressar-
se clinicamente sob a forma de angina instavel, enfarte do miocéardio, com ou sem

elevacdo da onda T, ou morte subita (Blanco & Guillén, 2018).

Ocorre quando a rutura ou erosdo de uma placa aterosclerdtica na artéria coronéria
estimula a agregacdo de plaquetas e a formacdo de trombos, os quais vao impedir
parcial ou completamente a perfusdo sanguinea para o musculo cardiaco (Hansson,
2005). Ao nivel do tracado eletrocardiografico, é possivel fazer a distingdo entre
isquemia miocardial, lesdo e enfarte. Na primeira, ocorre depressdo do segmento ST,
que geralmente se resolve quando a isquemia ou dor desaparece, a0 mesmo tempo que
ocorre uma inversao persistente das ondas T. Por outro lado, a elevacdo do segmento ST
em duas leituras eletrocardiograficas contiguas € indicativa de um enfarte do miocéardio,
podendo também ser acompanhada por inversdo das ondas T. Similarmente o
aparecimento no eletrocardiograma (ECG) de ondas Q irregulares é indicativo de
alteracdes na condutividade elétrica das células miocardiais, aquando de um enfarte do

miocardio (Dressler, 2008).

Assim, tendo por base o ECG, como referem Herrera et al., (2018), o SCA pode ser

classificado em dois tipos:

— Sindrome coronario agudo sem supra desnivelamento do segmento ST
(SCASSST): pode-se manifestar como depressao persistente ou transitoria do
segmento ST, inversdo da onda T, ondas T aplanadas ou pseudonormalizacdo
das ondas T ou mesmo eletrocardiograma (ECG) normal. A elevacdo dos
marcadores de lesdo miocardica determinard o diagndstico de enfarte do
miocardio sem supra desnivelamento do segmento ST (SCASSST) ou angina
instavel sem supra desnivelamento do segmento ST enzimatico.

— Sindrome coronario agudo com elevacdo do segmento ST (SCACSST):
apresenta-se com elevacgdo persistente do segmento ST (>20 min), geralmente

refletindo ocluséo coronariana aguda total. Também pessoa em situacdo critica
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com dor torécica e bloqueio completo do ramo esquerdo (BRE) de inicio recente

sdo incluidos neste grupo.

1.1.1 Manifestacdes clinicas
Os doentes com doenga coronaria podem apresentar-se assintomaticos, no entanto, a
manifestacdo mais comum € dor ou desconforto toracico retrosternal, podendo ser

intermitente ou persistente (Meira et al., 2021).

As pessoas que sofrem um evento cardiaco podem descrever a situacdo como algo
similar a uma angina, desconforto toracico quando o mdsculo cardiaco ndo recebe
oxigénio suficiente ou usar palavras como sensacdo de queimadura, peso no peito,
aperto, opressdo, sufocacdo, dor ou pressdo (Aehlert, 2007). A sua instalacdo €
repentina e a sua intensidade crescente, atingindo o seu maximo entre os 2-5 minutos
apos o seu inicio. Ocasionalmente, esta dor pode ser intermitente e a sua intensidade

diminui ou desaparece com a administracao de farmacos (Blanco & Guillén, 2018).

A apresentacdo clinica tipica da SCA € aperto no peito com irradiacdo para o braco
esquerdo, pescoco ou mandibula, que pode ser intermitente (geralmente varios minutos)
ou persistente (no caso de SCACSST). Geralmente esta dor é acompanhada por outros
sintomas, como diaforese, nauseas, dor abdominal, dispneia e sincope (Herrera et al.,
2018).

Em até 30% dos casos a apresentacdo € atipica, como dor epigastrica, indigestdo, dor
torécica em pontada, dor toracica com caracteristicas pleuriticas ou dispneia crescente.
Os sintomas atipicos sdo mais frequentes em idosos (> 75 anos), mulheres e pacientes
com diabetes mellitus (DM), insuficiéncia renal crénica ou comprometimento cognitivo.
Os fatores que estdo associados a uma maior probabilidade de a dor toracica ser uma
SCA sdo: idade avancada, sexo masculino, histéria familiar de cardiopatia isquémica,
doenca arterial, doenca periférica ou cerebrovascular, DM, insuficiéncia renal e historia

de doenca coronaria anterior (Herrera et al., 2018).

As manifestacOes atipicas, sdo frequentemente observadas em doentes mais jovens,
entre os 25-40 anos, e mais idosos, com idade superior a 75 anos, em mulheres e em
doentes com DM, insuficiéncia renal ou deméncia (Sheehy, 2011). Outras
manifestacBes incluem alteracbes do estado de consciéncia, cianose, calafrios, pele

himida, hipotensao, taquicardia e diminuicao do débito urinario (Overbaugh, 2009).
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No entanto, pode ser dificil obter uma historia clinica clara, designadamente se o doente

estiver angustiado ou assustado.

A agregacdo destes aspetos na avaliacdo do doente possibilita estratificar o risco de ser

um SCA como elevado, intermédio ou baixo conforme tabela 1 (Macedo & Rosa,

2010).

Tabela 1

Estratificacéo do risco de Sindrome Coronéario Agudo

Risco elevado Risco intermédio Risco baixo
— Auséncia das
— Dor ou desconforto caracteristicas de risco | — Auséncia das
toracico ou no brago esquerdo | elevado e um dos seguintes: caracteristicas  de  risco
como queixa principal; o Dor ou desconforto | elevado e intermédio mas
— Histéria  pregressa  de toracico ou no braco | COM sintomas  isquémicos
doenca coronaria; esquerdo como | provaveis;

— Regurgitagdo mitral de
novo, hipotensdo, diaforese
ou edema pulmonar;

— Desvio de segmento ST de
novo (>0,05mV) ou inversdo
da onda T (>0,02 mV) com
sintomas;

— Elevacéo da troponina I ou
CK-MB.

gueixa principal;

Idade>50 anos;

Sexo masculino;

Diabetes Mellitus;

Doenca vascular

periférica;

Ondas Q fixas;

o Segmento ST ou
ondas T anormais;

O O O O

O

— Uso recente de cocaina;

— Dor toréacica reproduzivel
com palpacéo;

— Achatamento da onda T
ou inversdo das ondas T em
derivacdes com ondas R
dominantes;

— ECG normal;

— BNM normais.

o BNM normais.

Fonte: Macedo e Rosa (2010)

1.1.2 Fatores de risco

A presenca de fatores de risco cardiovascular aumenta consideravelmente o risco de
doenca coronéaria (Meira et al., 2021), tendo sido reconhecidos ao longo dos anos
(Overbaugh, 2009; Wright, et al., 2011). Os fatores de risco cardiovascular podem
dividir-se em fatores de risco ndo modificaveis ou modificaveis ou controlaveis (Meira
et al., 2021). Os fatores de risco ndo modificaveis incluem a idade (Overbaugh, 2009;
Rodrigues & Seidl, 2008), o sexo (Overbaugh, 2009; Rodrigues & Seidl, 2008), a
hereditariedade (Rodrigues & Seidl, 2008) e a raca (Overbaugh, 2009). Ja os fatores de
risco modificaveis, incluem a diabetes mellitus, hipertensdo, dislipidemia, obesidade,
ingestdo de bebidas alcodlicas, tabagismo e sedentarismo (Overbaugh, 2009).
Notavelmente, esses fatores de risco do estilo de vida (habitos alimentares, atividade
fisica e adiposidade) influenciam fortemente n&o apenas a presséo arterial, os niveis de

colesterol, incluindo colesterol low-density lipoprotein cholesterol (LDL), colesterol
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high-density lipoprotein cholesterol (HDL) e triglicerideos e homeostase glicose-
insulina, mas também novos fatores de risco, como fungdo endotelial, stress oxidativo,
inflamacgdo (por exemplo, proteina C-reativa), trombose/coagulagdo, arritmia e outras
vias intermediarias (por exemplo, stress psicossocial). Devido aos efeitos pleiotropicos
do estilo de vida, o tratamento farmacologico da pressao arterial, lipidios no sangue e
niveis de glicose, apenas trata de forma incompleta as consequéncias adversas de
habitos de vida pouco saudaveis. Assim, 0s pacientes com hipertensdo tratada com
medicamentos, colesterol alto ou diabetes mellitus ainda apresentam maior risco de
eventos cardiovasculares do que individuos que ndo tém essas condi¢des. Além disso,
habitos de vida pouco saudaveis continuam a aumentar o risco cardiovascular, mesmo
entre individuos que recebem tratamento medicamentoso para a hipertenséo arterial e
dislipidemia. A atual epidemia de obesidade é preocupante e informativa: como a
adiposidade é causada em grande parte por dieta pobre (excesso de calorias) e atividade
inadequada, énfase em fatores de risco mais a jusante, como hipertenséo, dislipidemia e
diabetes mellitus, ndo aborda nem as causas basicas da adiposidade nem as suas

consequéncias cardiovasculares completas (Mozaffarian et al., 2008).

A SCA, entre os fatores de risco ndo modificaveis, apresenta expressiva
morbimortalidade na populagéo idosa e masculina. De acordo com o estudo de Galon et
al. (2010), 20,1% dos pacientes coronarios tém idade acima dos 75 anos e sdo homens.
No entanto, a SCA também ocorre em mulheres, essencialmente ap6s a menopausa,
quando as alteracbes anatomicas e funcionais do envelhecimento se juntam aos

mecanismos fisiopatolégicos das doencas cardiovasculares (Zanchet & Marin, 2014).

1.1.3 Diagnostico clinico

A pesquisa de biomarcadores cardiacos constitui um dos métodos de diagnéstico do
SCA, uma vez que as células miocardiais danificadas libertam proteinas e enzimas para
a corrente sanguinea, cuja presenca permite inferir se 0 paciente esta a experienciar ou
experienciou recentemente um enfarte agudo do miocardio. Também o ECG, que se
deve realizar nos dez primeiros minutos de avaliacdo clinica do paciente e pelo menos 6
vezes nas primeiras 24 horas apds o inicio dos sintomas, e o ecocardiograma (ECO),
que deteta alteracbes na mobilidade miocardia sdo utilizadas como métodos de
diagnostico do SCA (Blanco & Guillén, 2018).
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O diagnostico clinico definitivo devera ser baseado nos critérios revistos pela
Organizagdo Mundial de Saude (OMS), sendo imprescindivel a existéncia de, pelo
menos, duas de trés das seguintes condicGes: histdria clinica sugestiva, alteracdes do
ECG de 12 derivagdes compativeis com isquemia e niveis elevados dos biomarcadores
cardiacos (Quinn et al., 2006).

Em todos os utentes diagnosticados com esta sindrome deve-se estabelecer de forma
imediata uma série de medidas gerais que permitam o controlo da evolucdo da doenca e
do seu tratamento. Estas incluem a monitorizagdo do ritmo cardiaco, tenséo arterial e
saturacdo do oxigénio (pretende-se saturacdao periférica de oxigénio superior a 95%,
caso contrario deve ser administrado oxigénio até obter esse resultado alvo) e os exames

de diagnostico referidos anteriormente (Blanco & Guillén, 2018).

Macedo e Rosa (2010) referem que quando o diagndéstico é confirmado o doente deve
ser submetido a um tratamento urgente que dependera da forma de apresentacdo do
SCA, mas que frequentemente envolve o estudo da anatomia coronaria através da
coronariografia e revasculatizagdo. O doente coronério, apés o evento agudo, deve
iniciar terapia médica com farmacos que diminuem a mortalidade (por exemplo,
antiagregantes plaquetarios, B-bloqueadores, inibidores da enzima de conversdo da
angiotensina, estatinas) assim como controlar de forma agressiva os fatores de risco

modificaveis.

Neste sentido, Silva et al. (2015) referem que, nos pacientes com SCASS-ST, diferentes
marcadores clinicos encontram-se associados ao risco de evolucdo desfavoravel como:
idade avangada, diabetes, insuficiéncia renal, dor precordial prolongada em repouso,
hipotensdo, taquicardia e insuficiéncia cardiaca. No entanto, a avaliacdo quantitativa
através de scores do risco de morte/enfarte é também uma ferramenta Util para a tomada

de decisao.

1.1.4 Tratamento

E imperativo, tanto no ambito pré-hospitalar como no servico de urgéncia, e nos
primeiros 10 minutos, a realizacdo de um ECG de 12 derivagbes. O estudo €
complementado com a colheita de sangue para a avaliacdo dos marcadores de necrose

do miocardio, incluindo a troponina de alta sensibilidade (Miller & Granger, 2021).

Uma primeira abordagem terapéutica do doente com SCA tem como objetivo o alivio
da dor, da dispneia e da ansiedade (Meira et al., 2021, p.141)
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— Deve ser iniciado oxigénio em doentes que apresentam saturacdo arterial de
oxigénio (SaO;) <90%, pressdo arterial de oxigénio (PaO,) <60 mmHg ou
manifestem sinais de dificuldade respiratoria;

— A administragcdo sublingual de nitratos, pelo seu efeito de vasodilatacdo
coronaria, diminui a pré e pds-carga. Devem ser administrados 0,5 mg de
nitratos de 5-5 minutos, num total de trés comprimidos. Ponderar
posteriormente a administracdo intravenosa, no caso de o doente apresentar
dor torécica persistente, hipertensdo ndo controlada ou sinais de insuficiéncia
cardiaca;

— Para alivio da dor isquémica esta indicada a administracdo de opioides,
nomeadamente sulfato de morfina IV (2-4mg), repetida num intervalo de 5-
15 minutos. A morfina reduz a estimulagdo simpatica causada pela dor e pela
ansiedade, diminuindo a carga de trabalho cardiaco;

— Independentemente da estratégia terapéutica, devera ser administrada uma
dose de carga oral de acido acetilsalicilico (AAS) de 150-300 mg, a menos
que haja contraindicacao.

A estratificacdo do risco isquémico € essencial em pacientes com SCA sem
supradesnivelamento segmento ST (SCASSST) para identificar aqueles com maior risco
de complicacbes fatais ou novos eventos coronarios de curto ou longo prazo. Assim,

podemos classificar os pacientes como baixo, moderado, alto e risco isquémico muito
alto (Tabela 2).

Tabela 2

Classificacao de risco isquémico

Critérios de risco isquémico muito alto
— Angina refrataria;

— IC grave;
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— Instabilidade hemodindmica ou choque cardiogénico;
— AlteracBes dindmicas recorrentes da onda T, especialmente com elevagao
intermitente do ST,;

— Arritmias ventriculares que colocam em risco a vida do paciente.

Critérios de risco isquémico alto
— Elevacdo de biomarcadores;
— AlteracBes dindmicas da onda T;

— Score GRACE alto (>140, correspondendo a >3% de mortalidade intra-hospitalar).

Critérios de risco isquémico moderado
— DM;
— Insuficiéncia renal (TFG < 60 ml/min/1,73 m2);
—  FEVE < 40%;
— Angor p6s-I1AM;
— PCl recente;
— CRM anterior;
— Score GRACE moderado (109-140, correspondendo a 1-3% de mortalidade intra-
hospitalar).
Critérios de baixo risco isquémico

— Auséncia do acima;
— Duracéo da dor inferior a 10 minutos;

— Score GRACE baixo (<108, correspondendo a <1% de mortalidade intra-hospitalar).

Fonte: Herrera et al. (2018)

Ao nivel do tratamento antiplaquetario esta recomendado o uso do acido acetilsalicilico
(AAS) a administrar a todos os pacientes com SCA, visto que diminui a mortalidade. Os
AAS a utilizar séo: inibidores P2Y12 (Madeira et al., 2011), inibidores ndo reversiveis
de P2Y12 e inibidores da glicoproteina (GP) IIb/Illa (abciximab, tirofiban e
eptifibatide) (Herrera et al., 2018).

A terapéutica antiplaquetaria dupla na SCASSST deve ser mantida por pelo menos 12
meses, desde que nédo haja contraindicacao.

Em SCA com SCACSST e sintomas de isquemia <12 horas de duracdo, a terapia de
reperfusdo através da Intervencdo Coronaria Percutanea (ICP) primaria, sendo o
tratamento de eleicdo, ou com fibrindlise (Herrera et al., 2018) ou com a associagdo das
duas, com o intuito de restaurar o aporte de sangue ao miocardio que ainda ndo sofreu

nenhuma lesdo irreversivel (Madeira et al., 2011).

Na pessoa em situacdo critica com SCACSST >12 h de duragdo o tratamento médico

com terapéutica, antiplaquetaria, anticoagulacdo e medidas de prevencdo secundaria
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devem ser realizadas da mesma forma que o que foi descrito anteriormente. Se a pessoa
apresentar sintomas de isquemia, instabilidade hemodinamica e/ou arritmias malignas,
deve ser realizada ICP urgente. Se esta estiver estavel, a revascularizacdo deve ser
considerada ICP 12-48h ap0s o inicio dos sintomas. Se >48 h, um teste ndo invasivo
pode ser considerado para avaliar isquemia residual e viabilidade ou avaliar
coronariografia (revascularizacdo da artéria ocluida ndo é indicada rotineiramente apos
48h) (Herrera et al., 2018).

As medidas gerais para qualquer SCACSST incluem: monitor de ECG com
desfibrilador disponivel, oxigénio quando SpO, <90% e opiodides IV se tiver dor
(Herrera et al., 2018).

1.2 Triagem de Manchester

A exigéncia e a complexidade dos cuidados de salde prestados nos servicos de urgéncia
tém sido, nos ultimos anos, agravadas, pela complementaridade de um conjunto de
fatores. Assim, denota-se um aumento significativo da afluéncia aos servigos de
urgéncia, resultando numa situacdo de sobrelotacdo constante, exigindo das
organizagfes um conjunto estruturado de acdes que possibilitam acompanhar o ritmo

dessas transformagdes (Marques & Lino, 2021).

Os mesmos autores acrescentam que o carater imprevisivel destes servicos impele a
definicdo de estratégias que sejam capazes de enfrentar as diferentes exigéncias
continuamente apresentadas, no sentido de assegurar 0 cumprimento da missdo dos
servicos de urgéncias, isto €, o atendimento e o tratamento de doentes com situacdes
clinicas urgentes e emergentes, pelo que a observacao ndo deve ser realizada em funcgéo

de critérios administrativos ou outros, mas sim de necessidades clinicas.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2007), esta necessidade de categorizacdo dos
doentes admitidos de acordo com a gravidade clinica, e ndo pela ordem de chegada,

levou a uma evolucédo gradual dos sistemas de triagem.

O Protocolo de Triagem de Manchester (PTM) possibilita “...a identificacdo da
prioridade clinica e a definicdo do tempo recomendado até a observacdo médica, tanto
em situagdes de funcionamento normal do servigo de urgéncia, tanto em situagdes de
catastrofe” (Silva, 2009, p.35).
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De ressalvar que o PTM demonstrou bons resultados relativamente a validade, a
sensibilidade, a especificidade e a reprodutibilidade nos SU (Servi¢co de Urgéncia).
Corresponde aos padrdes internacionais de boa prética, esta implementado com sucesso
em varios paises e € um método confiavel, auditavel e que apoia a tomada de decisdo na

classificacdo dos SU (Junior et al., 2014).

Introduzido em 1996 no Reino Unido, o PTM foi desenvolvido por um grupo de
especialistas do SU. Consiste em procedimentos especificos nos quais a principal
queixa do paciente é alocada a um dos 52 fluxogramas (Santos et al., 2013). Cada um
desses fluxogramas € constituido por um conjunto de sinais e sintomas que discriminam
as prioridades clinicas sob a forma de discriminadores que podem ser gerais ou
especificos. Os discriminadores gerais aplicam-se a todos o0s doentes,
independentemente da queixa de apresentacdo, e sdo compostos por risco de vida, dor,
hemorragia, grau de consciéncia, temperatura e inicio de sintomas; quanto mais
discriminadores especificos sdo aplicados a situacdes individuais e particulares como
dor pleuritica e precordial (Manchester Triage Group, 2014). Possui 5 niveis, com cores
e tempo de atendimento diferentes, aplicados de acordo com o estado do paciente
(Coutinho et al., 2012) (Tabela 3).

Tabela 3

Escala nacional de triagem

NGmero Categoria Cor Tempo alvo dg atendimento (em
mmutosi
2 Muito urgente Laranja 10
3 Urgente Amarelo 60

Fonte: Adaptado Marques e Lino (2021)

O Grupo Portugués de Triagem (GPT) refere, ser uma realidade nos hospitais
portugueses, a procura dos servigos de urgéncia para a realizacdo de procedimentos

eletivos, tendo conduzido a necessidade de identificacdo destes casos com a cor branca.

O mesmo grupo, definiu critérios de atribui¢do da cor branca tendo estabelecido como
meta nacional que os doentes triados com cor branca representem uma percentagem

inferior a 5% do total de episodios de urgéncia.



O PTM atualmente € usado em toda a Europa, na Noruega, Suécia, Holanda, Alemanha,
Austria, Espanha, Eslovénia, Reino Unido e Portugal (Santos et al., 2013). Em Portugal,
todos os hospitais do Servigco Nacional de Satde implementaram o PTM, apds a criagao
do Grupo Portugués de Triagem. Os hospitais Fernando da Fonseca e o de Santo
Anténio, em outubro de 2000, tiveram um papel importante na divulgacdo e na

implementacdo deste protocolo (Marques & Lino, 2021).

1.2.1 Triagem de Manchester na identificagdo do SCA

E caracteristica importante de um projeto aberto e dindmico a capacidade de adaptagao
a novas exigéncias. Valorizando a dor tordcica, muito especialmente a dor precordial, a
Triagem de Manchester tem sido utilizada na identificacdo dos doentes em risco de
sindromes coronarios, com posterior analise da relacdo das queixas de apresentacao com
0 percurso seguido no SU. Relativamente ao SCA agudo e ao STM, existe boa
correlacdo entre a prioridade inicial e o diagnostico final, embora esta esteja dependente
da apresentacdo tipica da sintomatologia (Matias, 2008).

A avaliacdo de utentes, que se apresentam nos SU com suspeitas de SCA, utilizando o
STM, pode ser realizada a partir de diferentes fluxogramas, uma vez que 0s utentes nem
sempre apresentam sintomas tipicos e queixas frequentes tais como “dor no peito” como
queixa principal. Por esta razdo, adicionalmente ao fluxograma “Dor tordcica”, outros
como “Dispneia”, “Palpitacdes”, permitem distinguir a dor tordcica e condigdes
urgentes de outras ndo-urgentes, permitindo ao avaliador o estabelecimento dos niveis
de prioridade mais elevados no tratamento de utentes em situacGes de urgéncia (Nishi et
al., 2015).

A dor tordcica é uma situacdo comum no SU e constitui cerca de 2-5% do total de
utentes que ai se apresentam. As suas causas vado desde o enfarte agudo do miocardio
até a irritacdo muscular, e a sua categorizacdo € primordial. S&o utilizados
discriminadores gerais que incluem risco de vida e dor, e discriminadores especificos,
que incluem a natureza e gravidade da dor (cardiaca ou pleural) e as anomalias de pulso
(GPT, 2010).

De acordo com o algoritmo da “American Heart Association”, todos os utentes que se
apresentem nos SU com sintomas de desconforto no peito sugestivo de isquemia, devem
receber atencdo médica no intervalo de 10 minutos. Assim, de modo a reconhecer

utentes nestas condigdes, o responsavel de salde encarregue da sua triagem deve
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3

estabelecer os niveis de prioridade “vermelho” ou “laranja”, assegurando assim um

tempo de espera seguro para estes utentes (O’Connor et al., 2010).

Desta forma, todos os hospitais que implementaram o STM definiram um circuito de
gestdo de doentes, no qual séo integrados as denominadas vias verdes. Estas s&o
circuitos de encaminhamento, com componentes extra e intra-hospitalares, que visam a
sistematizacdo dos passos, dos procedimentos e das responsabilidades ao longo de uma
cadeia de situacfes que, pela sua natureza, beneficiam em termos de mortalidade e
morbilidade de uma abordagem estruturada e precoce. Consequentemente, “a filosofia
subjacente as Vias Verdes € inteiramente consentanea com a da Triagem de Manchester
e esta, ao identificar o risco e ao sugerir a subsequente sistematizacdo do circuito de
encaminhamento do doente, defende a existéncia das primeiras” (Grupo Portugués de
Triagem, 2011, p.2).

A Via Verde Coronéaria (VVC) é uma estratégia implementada por todo o pais, e
coordenada pelo Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) e outras entidades,
que visa a melhoria da acessibilidade precoce dos doentes em situacdo de doenca
cardiaca aguda aos cuidados médicos mais adequados (Silva, 2012). Estes sistemas
consistem em protocolos para o atendimento prioritario de doentes em que se suspeita
da presenca de determinadas patologias que implicam atendimento imediato. Esta
mudanca na organizacdo dos servicos tem como objetivo diminuir a morbilidade e
mortalidade devida a atrasos no diagndstico e tratamento, especialmente em situacGes
clinicas em que o diagndstico atempado é crucial, combatendo problemas como longos
periodos de espera, excessiva duracdo no SU, o acesso ndo facilitado aos recursos
clinicos, terapéuticos e de meios complementares de diagndstico (Darrab et al., 2006;
Devkaran et al., 2009).

Os hospitais envolvidos nas VVCs encontram-se organizados internamente, sem
barreiras burocraticas, de modo que, a rapidez de intervencdo pré-hospitalar,
corresponda um atendimento intra-hospitalar simples, eficaz e rapido, funcionando
como um corredor para acelerar a chegada do doente a uma equipa médica preparada
para as intervencOes necessarias. Nestas situacdes, o fator tempo é fundamental, dado
gue metade das mortes ocorrem nas primeiras trés a quatro horas apds inicio dos
sintomas (Lino et al. 2009).
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1.3 Intervengdes de Enfermagem
De acordo com o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE), as
intervencdes de enfermagem a realizar pelo enfermeiro no &mbito das suas qualificacbes
profissionais podem ser autdnomas ou interdependentes. As intervengdes autonomas
séo, segundo o art. 9.° (OE, 2015, p.102)

...as accoes realizadas pelos enfermeiros, sob a sua Unica e exclusiva iniciativa e
responsabilidade, de acordo com as respetivas qualificacdes profissionais, seja
na prestacdo de cuidados, na gestdo, no ensino, na formacdo ou na assessoria,
com os contributos na investigacdo em enfermagem.

Ja as intervencdes interdependentes sao

...as acOes realizadas pelos enfermeiros de acordo com as respetivas
qualificagcdes profissionais, em conjunto com outros técnicos, para atingir um
objetivo comum, decorrentes de planos de acdo previamente definidos pelas
equipas multidisciplinares em que estdo integrados e das prescricdes ou
orientacOes previamente formalizadas (OE, 2015, p.102).

Assim, é fundamental que os profissionais de salude sejam detentores de conhecimentos
técnico-cientificos especificos, com o intuito de melhorar os cuidados (Pina et al.,
2020).

(3

Segundo Sequeira (2013, p. 14) a prestacdo de cuidados de enfermagem “...em
ambiente urgente/emergente é caracterizada por uma abordagem ética, humanizada
revestida de uma competéncia técnico, cientifica e relacional, que no seu conjunto

conduzem a um aumento da qualidade dos cuidados prestados”.

Estas competéncias estdo subjacentes ao enfermeiro especialista que segundo o artigo

4.°, n.° 3, do Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro,
...¢ o enfermeiro habilitado com um curso de especializagdo em enfermagem ou
com um curso de estudos superiores especializados em enfermagem, a quem foi

atribuido um titulo profissional que Ihe reconhece competéncia cientifica,
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técnica e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais,

cuidados de enfermagem especializados na area da sua especialidade.

No caso da pessoa em situacdo critica sdo, segundo o artigo 3.°, do Regulamento n.°
429/2018, trés competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

Médico-Cirurgica:
a. Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de

doenca critica e/ou faléncia organica;

b. Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecao e catéstrofe, da

concecao a agao;

c. Maximiza a prevencdo e controlo de infecdo e de resisténcia a
antimicrobianos perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica,
face a complexidade da situagdo e a necessidade de respostas em tempo Uutil

e adequadas.

No caso do enfermeiro na triagem de Manchester, este terA como objetivo principal
atribuir, ao doente que recorre ao SU, uma prioridade clinica, conforme a gravidade das
gueixas que apresenta. Desta forma, o enfermeiro sera tanto mais eficaz quanto melhor
conseguir o objetivo pretendido (Amaral, 2017). Para exercer a sua profissdo de forma
competente, o enfermeiro “...devera aprofundar o seu corpo de conhecimentos e
competéncias adquiridos com formacdo e consolidados e desenvolvidos pela
experiéncia”. Assim, para realizarem TM, todos os enfermeiros fazem formagao inicial,
no entanto, esta por si s6 ndo ¢ suficiente, “...pois a experiéncia, conhecimento, intui¢cao
e tomada de decisdo sdo qualidades importantes para a sua correta concretizagdo”

(Amaral, 2017, p.48).

De forma a que se seja efetuada uma correta priorizacdo de atendimento, o enfermeiro
deve atender a “...informa¢do demografica, dados anatomicos, mecanismos de lesdo,
parametros fisioldgicos e o denominado juizo clinico” (Silva, 2009, p. 14), procedendo,
simultaneamente a “...observacdo do comportamento do utente, da expressao verbal e

nédo-verbal de dor e aos sinais clinicos apresentados” (Costa, 2020 p.34).
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Os cuidados de enfermagem na pessoa, familia/cuidador em situacdo critica exigem
observacdo, recolha e procura continua, de forma sistematica e sistematizada de dados,
com o objetivo de conhecer de forma continua a situacdo da pessoa, familia/cuidador
alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as complicac@es, de assegurar uma
intervencdo precisa, concreta, eficiente e em tempo util. Desta forma, a historia do
paciente deve ser avaliada cuidadosamente durante o primeiro contacto com os
profissionais de saude, neste caso com o enfermeiro. Pode fornecer as primeiras pistas
para a presenca de SCA, desencadear investigacfes subsequentes e, em combinacao
com informacGes de outros testes diagnosticos, pode ajudar na triagem e decisdes
terapéuticas no ambiente extra-hospitalar e no SU. Intervengdes preventivas em
pacientes com SCA devem ser iniciadas precocemente apds a admissdao hospitalar e
devem ser continuadas se ja existentes. As medidas preventivas melhoram o
prognostico, reduzindo o nimero de eventos cardiacos adversos maiores (Nikolaos et
al., 2015).

Os autores identificaram ainda na sua revisao integrativa da literatura cinco grandes
papéis do enfermeiro na gestdo dos SCA, nomeadamente a avaliagdo do risco,

educacéo, conforto, passagem de informacdo e tomada de decisdo (Tierney et al., 2012).

Apbs o diagndstico, as intervencdes de enfermagem tém de ser adaptadas a situacdo
clinica, devendo a mesma ser reavaliada quanto a sua eficacia. Deverdo ser, assim,
asseguradas as seguintes intervenc6es: adotar medidas gerais de prevencéo e controlo de
infecdo hospitalar; posicionar o doente em semi-Fowler (30° a 45°) (Meira et al., 2021);
administrar oxigénio a doentes com hipoxemia (Sp0,<90% ou pa0O,<60 mmHg)
(Madeira et al., 2011); puncionar uma a duas veias periféricas com cateteres de grande
calibre, mantendo-os funcionantes; executar ECG de 12 derivagdes; monitorizar de
forma periddica os valores de pressdo arterial, frequéncia cardiaca e oximetria de pulso,
mantendo monitorizacdo electrocardiografica continua. A vigilancia atenta dos sinais
vitais permite a detecdo atempada de complicacdes e sinais de choque cardiogénico;
avaliar a dor (intensidade, localizacdo, frequéncia, duracdo, caracteristicas); controlar a
dor com a administracdo de antianginosos e analgésicos. (Meira et al., 2021). O controlo
da dor é extremamente importante ndo apenas para o conforto do doente, mas também
porque a dor encontra-se associada a hiperatividade simpatica, provocando
vasoconstri¢cdo e aumento do trabalho cardiaco (Madeira et al., 2011); executar colheita

de sangue venoso para analise; vigiar a respiracdo e a perfusdo dos tecidos; promover
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repouso no leito, conforto e relaxamento; e avaliar possiveis complica¢es decorrentes

da administracdo de terapéutica trombolitica ou reagdo alérgica (Meira et al., 2021).

E essencial, apds a estabilizacdo da situacdo aguda, o ensino do doente e da familia
acerca da influéncia dos fatores de risco cardiovascular e a importancia da adocao de
um estilo de vida saudavel (Meira et al., 2021). A este respeito e com base nos
resultados de diferentes ensaios clinicos, Reveles et al. (2018) referem que o controlo
dos fatores de risco como o tabagismo, hipertensdo arterial e colesterol, foi responsavel

pela reducdo em mais de metade das mortes por doenca coronaria.

Reveles et al. (2018) desenvolveram um estudo junto de 24 doentes com diagndstico de
SCA, 13 doentes no grupo experimental e 11 no grupo de controlo. Os doentes do grupo
experimental tiveram uma consulta mensal de enfermagem durante 6 meses, com trés
momentos de avaliacdo (no inicio do estudo, ap6s 3 meses e 6 meses). Concluiram que
é possivel obter ganhos em saude através de intervencbes de enfermagem e que a
implementacdo de um programa estruturado para doentes ap6s SCA é um bom método
para melhorar o IMC, a pressdo arterial e a literacia relativa a situacéo clinica, o que
poderd conduzir a prevencdo de novos eventos cardiovasculares e a reducdo dos
reinternamentos. Os mesmos autores referem ser essencial a uniformizacéo da educacao
para a saude no seio das equipas de enfermagem que prestam cuidados a doentes com
SCA, pela elaboracdo de protocolos onde constem as tematicas a abordar na preparacao
para a alta, implementacdo de consultas de enfermagem em ambiente hospitalar e a sua
manutencdo mesmo apoOs alta médica. Acrescentam que deve ser incluida a
familia/cuidador nas consultas, uma vez que constituem o principal apoio do doente

apos a alta hospitalar.
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CAPITULO II- ESTUDO EMPIRICO

2 METODOLOGIA

No presente capitulo apresentam-se as fases e procedimentos metodologicos que

guiaram a investigacéo.

2.1 Tipo de estudo e objetivos

E um estudo descritivo, de natureza quantitativa.

Os estudos quantitativos, segundo Vilelas (2022, p.197) “...admitem que tudo pode ser
quantificavel [...] que € possivel traduzir em ntimeros as opinides ¢ as informacgdes
para, em seguida, poderem ser classificadas e analisadas. Requer o uso de recursos e

técnicas estatisticas...”.

Vilelas (2022) refere que o objetivo determina o que o investigador pretende atingir
com a realizacdo do trabalho de pesquisa. Os objetivos devem indicar qual a perspetiva

selecionada para o estudo, devem ser claros, limitados e precisos.

Perante 0 mencionado, definiu-se o seguinte objetivo geral: Descrever os fatores de
risco das pessoas com SCA, atendidas num servico de urgéncia (SU) de uma Unidade
Local de Saude (ULS) do Norte de Portugal.

Partindo do objetivo geral, definiram-se os seguintes objetivos especificos:

— Caracterizar o perfil sociodemogréafico da amostra;

— Identificar os fatores de risco cardiovascular da amostra;

— Identificar os antecedentes pessoais especificos da amostra;

— Determinar a percentagem de biomarcadores cardiacos positivos;

— ldentificar o fluxograma do protocolo de triagem de Manchester selecionado
com maior frequéncia;

— Caracterizar a amostra em funcdo da prioridade do utente (triagem de
Manchester);

— Caracterizar a amostra em funcdo do tipo de SCA.
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2.2 Populagdo e Amostra

A populagdo é entendida como o conjunto de todos os individuos nos quais se desejam
investigar algumas propriedades (Vilelas, 2022). A populacdo em estudo foram todos os
doentes admitidos num servico de urgéncia de uma ULS do Norte de Portugal, com
SCA no periodo compreendido entre 1 de janeiro de 2021 e 31 de dezembro de 2021.
Considerou-se como critério de inclusdo para a obtencdo da amostra o registo da
classificacéo pelo Sistema de Triagem de Manchester (STM) realizado pelo enfermeiro
no atendimento inicial e o diagnéstico medico final de angina instavel ou enfarte agudo
do miocérdio, com idade superior a 18 anos. Os critérios de exclusdo foram
indisponibilidade e/ou falta de dados ou informagdes essenciais ao estudo. Obteve-se

uma amostra de 40 individuos.

Quanto a amostra, esta refere-se a uma parte do todo a que chamamos populagéo e que a
representa (Vilelas, 2022).

2.3 Instrumento de recolha de dados

O Instrumento de Recolha de Dados foi uma grelha de registo (Anexo 1), criada para o
estudo. O instrumento retne informacdo sobre as caracteristicas sociodemogréaficas do
doentes (idade, sexo e raga), os fatores de risco cardiovascular (hipertensdo, tabagismos,
sedentarismo, dislipidemias, diabetes e obesidade), os antecedentes pessoais especificos
(insuficiéncia venosa e/ou arterial, insuficiéncia cardiaca, acidente vascular cerebral,
doenca renal crénicas, doenca pulmonar obstrutiva crénicas e biomarcadores cardiacos),
os tipos de SCA (enfarte do miocéardio com/sem elevacdo ST e angina instavel), o
fluxograma do PTM selecionado (dor torécica dispneia, indisposi¢do no adulto, estado
de inconsciéncia/sincope, palpitacdes e dor abdominal) e cor atribuida na triagem
(vermelho, laranja, amarelo, verde e azul). O referido instrumento foi elaborado
atendendo a pesquisa bibliogréafica efetuada e foi analisado e validado por um

enfermeiro especialista em médico-cirdrgica e por um médico de cirurgia geral.

Os dados para a realizacdo deste trabalho de investigacdo foram recolhidos no més de
maio de 2023.

2.4 Procedimentos de recolha de dados
O processo de recolha de dados, na perspetiva de Fortin et al. (2009, p. 261),
“...consiste em colher de forma sistematica a informacdo desejada junto dos

participantes, com a ajuda dos instrumentos de medida escolhidos para este fim”. Foram
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recolhidos dados através do instrumento de trabalho desenvolvido pela autora do
estudo, de pessoas admitidas no servico de urgéncia de uma ULS do Norte de Portugal
entre 1 de janeiro de 2021 e 31 de dezembro de 2021.

2.5 Variaveis de estudo e sua operacionalizacéo

As variaveis sao qualquer caracteristica ou qualidade da realidade que é susceptivel de
assumir diferentes valores (Vilelas, 2022). Coutinho (2011), citando Ary et al. (1989),
define variavel como sendo um “atributo que reflete ou expressa um conceito ou

constructo e que pode assumir diferentes valores”.

2.5.1 Variaveis dependentes
A variavel dependente, segundo Vilelas (2022, p. 37), é aquela que é afetada pela

3

varidvel independente, e assim, “...0 comportamento, a resposta ou o resultado

observado que ¢ devido a presenga da variavel independente”.

Face ao exposto, definiu-se como varidvel dependente deste estudo, a SCA. Esta
varidvel ¢ categorizada em “enfarte do miocardio com elevagdao ST”, “enfarte do

miocardio sem elevagdo ST” e “Angina instavel”.

2.5.2 Variaveis independentes
Vilelas (2022) refere que a variavel independente dentro de uma relagdo estabelecida

ndo depende de nenhuma outra.

Assim, foram definidas as seguintes variaveis independentes:

caracteristicas sociodemograficas (idade, sexo e raca);

— os fatores de risco cardiovascular (hipertensdo, tabagismo, sedentarismo,
dislipidemias, diabetes e obesidade);

— 0s antecedentes pessoais especificos;

— biomarcadores cardiacos (troponinas);

— 0 fluxograma selecionado;

— cor atribuida na triagem.

Procedemos, de seguida a categorizacdo das variaveis, conforme descrito na tabela 4.
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Tabela 4

Categorizacao das variaveis independentes

Variaveis
Idade
Sexo
Raca
Hipertensdo
Tabagismo
Sedentarismo
Dislipidemia
Diabetes mellitus
Obesidade

Antecedentes pessoais

especificos

Biomarcadores cardiacos

Fluxograma selecionado

Cor atribuida na triagem

Operacionalizacéo
NUmero de anos da pessoa
Variavel dicotdmica: Masculino/Feminino
Variavel dicotomica: Caucasiano/Nao-caucasiano
Variavel dicotomica: Sim/Nao
Variavel ordinal: Até 20 cigarros/dia; Entre 21 e 40
cigarros/dia; Mais de 40 cigarros/dia
Variavel dicotomica: Sim/Nao
Variavel dicotémica: Sim/N&o
Variavel dicotémica: Sim/N&o
Variavel dicotomica: Sim/Nao
Insuficiéncia venosa e/ou arterial;
Insuficiéncia cardiaca;

Acidente vascular Cerebral; Variaveis dicotomicas:
Doencas renais cronicas; Sim/Néo
Doencgas pulmonares obstrutivas

cronicas.

Variavel dicotémica: I/'T

Dor torécica;

Dispneia;

Indisposicéo de
inconsciéncia/sincope;

Palpitacdes;

Dor abdominal;

Outros.

Variavel ordinal: Vermelho/Laranja/Amarelo/Verde/Azul.

Variaveis dicotomicas:
Sim/Néo

2.6 Consideracdes éticas

O olhar da ética na investigacdo abrange todas as etapas do processo de investigagao,

enquanto preocupacgao com a qualidade ética dos procedimentos e com o respeito pelos

principios estabelecidos. Do principio ao fim do estudo, desde a pertinéncia do

problema a validade dos resultados para o desenvolvimento do conhecimento, da

escolha da metodologia adequada aos instrumentos e processos de recolha de dados, da

existéncia de resultados anteriores as regras de publicacdo e divulgagdo dos resultados.

Entre os requisitos bésicos a considerar na avaliagdo ética de uma investigacdo incluem-

se a relevancia do estudo, a validade cientifica, a selecdo da populacdo em estudo, a

relagdo risco-beneficio, a revisao €tica independente, a garantia de respeito dos direitos

dos participantes (especificamente, consentimento informado, esclarecido e livre bem

como a confidencialidade e protecdo dos dados) em todas as fases do estudo (Martins

2008).
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Os procedimentos de recolha de dados utilizados iniciaram-se pelo pedido ao Conselho
de Administracdo da Unidade Local de Saude (ULS) para realizagéo do estudo (Anexos
Il e 1I). Apos a autorizagdo da Comisséo de Etica e do Conselho de Administragdo
(Anexo 1V), a autora do estudo entrou em contacto com o Diretor do Servico de
Urgéncia e solicitou a sua colaboracdo na recolha de informacdo. Os dados foram
entregues a investigadora informaticamente e sem qualquer tipo de identificacdo dos
doentes, garantindo assim a privacidade, confidencialidade, sigilo e anonimato ao longo

de todo o processo.

2.7 Procedimentos de anélise de dados
Os dados, segundo Fortin et al. (2009, p. 42), “...s30 analisados em fungdo do objecto
de estudo, segundo se trata de explorar ou de descrever os fendmenos, ou de verificar

relacdes entre variaveis”.

Para tratamento de dados recorremos a técnicas de estatistica descritiva tendo em conta

0s objetivos.

Utilizou-se distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas e medidas estatisticas
descritivas, nomeadamente de tendéncia central (média, moda e mediana) e de dispersdo
(desvio padrdo), tendo em consideracdo as medidas adequadas as variaveis quanto a
escala de medida. Para a apresentacdo dos resultados utilizaram-se apresentacdes

tabulares.

O Software utilizado para insercdo e analise das variaveis foi o IBM SPSS programa
Statistic Package for Social Scienses® (SPSS®), versdao 27.0, pelo numero de

codificacdo atribuido, respeitando o anonimato e sigilo da informacéo obtida.
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3 APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Os resultados reportam-se a 40 pessoas, admitidas no SU de uma Unidade Hospitalar do
Norte da ULSNE entre 1 de janeiro de 2021 e 31 de dezembro de 2021.

No que se relaciona com as caracteristicas sociodemogréaficos, as pessoas tinham idades
compreendidas entre os 43 e 94 anos, com média de idades de 74,40 £ 13,35 anos. O
intervalo de idade mais prevalente foi entre 84 e 94 anos com 35%, seguido do intervalo
entre 74 e 84 anos, com 30%. O intervalo de idades menos prevalente foi 0 entre 64 e 74
anos, com 7,5%. Destes individuos, 60% sdo do sexo masculino e todos de raga

caucasianos (Tabela 5).

Tabela 5

Distribuicdo dos participantes por caracteristicas sociodemogréaficas

Variaveis n (40) %
[43-54] 4 10,0
[54-64[ 7 17,5

Idade [64-74] 3 75
(anos) [74-84[ 12 30,0
[84-94] 14 350

Minimo=43; Maximo=94; M =74,40 (Dp = +13,35)

Masculino 24 60,0
Sexo

Feminino 16 40,0
Raca Caucasiano 40 100,0

Nota: M = média; Dp = desvio padréo

Relativamente aos fatores de risco cardiovasculares, de acordo com a tabela 6, 0 mais
prevalente foi a hipertensdo em 80% das pessoas, seguido da dislipidemia com 47,5% e
diabetes com 45%. Os menos prevalentes foram o tabagismo e a obesidade, com 12,5%
e 27,5%, respetivamente. Das pessoas que fumavam, 4 fumavam entre 21 e 40 cigarros

por dia.
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Tabela 6

Distribuicdo da amostra segundo os fatores de risco cardiovascular

Fatores de Risco n (40) %
Sim 32 80,0
Hipertenséo
Né&o 8 20,0
Sim 5 12,5
Tabagismo
Né&o 35 87,5
Ateé 20 cigarros 1 -
Entre 21 e 40 4 -
cigarros
Sim 16 40,0
Sedentarismo
Né&o 24 60,0
Sim 19 47,5
Dislipidemias
Né&o 21 52,5
Sim 18 45,0
Diabetes
N&o 22 55,0
Sim 11 27,5
Obesidade
Né&o 29 72,5

No que concerne os antecedentes pessoais especificos verificou-se que o0 mais
prevalente foi a insuficiéncia cardiaca em 45% das pessoas, seguido de doenca renal
cronica com 12,5% e insuficiéncia venosa e/ou arterial e doenca pulmonar obstrutiva

cronica com 10%. O menos prevalente foi o acidente vascular cerebral, com 2,5%

(Tabela 7).
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Tabela 7

Distribuicdo da amostra segundo os antecedentes pessoais especificos

Antecedentes pessoais especificos n (40) %
Insuficiéncia venosa Sim 4 10,0
e/ou arterial Nio 36 90,0
Insuficiéncia Sim 18 45,0
Cardiaca Nio 29 55,0
Acidente Vascular Sim 1 2,5
Cerebral Nio 39 975
Doencas renais Sim 5 12,5
cronicas Nio 35 875
Doengcas pulmonares Sim 4 10,0
obstrutivas cronicas Nio 36 90,0

No que se refere aos biomarcadores cardiacos 92,6% apresentavam T positivo (Tabela
8).

Tabela 8

Distribuicdo da amostra segundo os Biomarcadores Cardiacos

Biomarcadores n (40) %
cardiacos
| positivo 1 3,7
T positivo 25 92,6
T negativo 1 3,7

Quanto aos tipos de SCA verifica-se que no enfarte do miocardio o mais prevalente é
sem elevacdo ST (72,5%) e menos prevalente com elevacdo ST (27,5%). No caso da

angina instavel, no total da amostra, esta sé se verificou em 5,2% dos casos (Tabela 9).
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Tabela 9

Distribui¢céo da amostra segundo os tipos de SCA

SCA n (40) %
Com elevagéo 11 27,5
Enfarte do ST
Miocardio Sem elevacio 29 72,5
ST
Angina Instavel Sim 2 5,2
Néao 38 95,0

Relativamente ao fluxograma, 72,5% apresentavam enfarte do miocardio sem elevacao
ST, 95,0% ndo apresentavam angina instavel, metade (50,0%) evidenciavam dor
toracica, 70,0% ndo evidenciavam dispneia e indisposicdo (82,5%) e nenhum
apresentava estado de inconsciéncia/sincope, palpitacfes e dor abdominal (Tabela 10).

Tabela 10

Distribuicdo da amostra segundo o Fluxograma

Fluxograma n (40) %
Com elevagdo ST 11 27,5
Enfarte do miocardio
Sem elevacdo ST 29 72,5
Sim 2 5,0
Angina Instavel
Nao 38 95,0
Sim 20 50,0
Dor toracica
Nao 20 50,0
Sim 12 30,0
Dispneia
Nao 28 70,0
Indisposicéo no Sim 7 17,5
adulto N4o 33 82,5
Estado de NET 40 100,0

inconsciéncia/sincope
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PalpitacGes Néo 40 100,0

Dor abdominal Nao 40 100,0

Quanto a cor atribuida na triagem a mais frequente foi a laranja com 60%, seguida da

amarela com 37,5% e por ultimo a verde com 2,5% (Tabela 11).

Tabela 11

Distribuicdo da amostra segundo a cor atribuida na triagem

Cor atribuida na

triagem n (40) v
laranja 24 60,0

amarelo 15 37,5
verde 1 2,5

Quanto ao enfarte do miocardio, 0 mesmo é mais frequente em pessoas com idades
compreendidas entre os 84-94 anos (35,0%), seguindo de pessoas com 74-84 anos
(30,0%). Foi menos prevalente em pessoas com idades compreendidas entre os 64-74
anos (7,5%), os 43-54 anos (10,0%) e os 54-64 anos (17,5%). Relativamente a angina
instavel, esta é mais frequente nos intervalos de idades dos 54-64 anos (50,0%) e 64-74
(50,0%) anos (Tabela 12).

Tabela 12

Distribuicdo da amostra em funcéo das faixas etarias

Faixa etaria Enfarte do Miocardio Angina Instavel
n % n %
43-54 4 10,0 - -
54-64 7 17,5 1 50,0
64-74 3 7,5 1 50,0
74-84 12 30,0 - -
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84-94 14 35,0 - -

Relativamente aos tipos de SCA em funcdo do sexo, constata-se que, relativamente ao
enfarte do miocérdio, este é mais frequente no sexo masculino (60,0%), seguido do sexo
feminino (40,0%). No que concerne a angina instavel, esta ocorreu somente no sexo
masculino (100,0%) (Tabela 13).

Tabela 13

Distribuicdo da amostra em funcéo do sexo

Sexo Enfarte do Miocardio Angina Instavel
n % n %
Masculino 24 60,0 2 100,0
Feminino 16 40,0 - -

Ao nivel da distribuicdo dos fatores de risco em funcdo da idade, constata-se que no
caso da hipertensdo é mais prevalente nas pessoas mais idosas, designadamente entre os
74-84 anos (34,4%) e os 84-94 (34,4%). De seguida, € mais prevalente entre 0s 54-64
anos (18,8%); sendo 0s menos prevalentes os intervalos de idade entre 0s 64-74 anos
(9,4%) e os 43-54 anos (3,1%). Quanto ao sedentarismo, também é mais frequente nas
pessoas mais idosas, designadamente entre os 84-94 anos (56,2%), seguido do intervalo
entre 0s 74-84 anos (25,0%). Ao nivel deste fator de risco € menos prevalente entre as
idades 43-52 (6,2%), 54-64 (6,2%) e 64-74 (6,2%). Relativamente as dislipidemias é
mais prevalente entre os 84-94 anos (36,8%) e 74-84 anos (26,3%). E menos prevalente
nas idades entre os 54-64 anos (15,8%) e os 64-74 anos (15,8%) e os 43-54 anos
(5,3%). Quanto a diabetes, esta € mais evidente entre 0s 74-84 anos (50,0%) e os 84-94
anos (27,8%); e menos evidente entre 0s 54-64 anos (16,7%) e o0s 64-74 anos (5,6%).
Por ultimo e relativamente a obesidade, estd mais presente entre os 54-64 anos (36,4%)
e 0s 84-94 anos (36,4%); e menos presente entre 0s 42-54 anos (9,1%), 64-74 anos
(9,1%) e os 74-84 anos (9,1%) (Tabela 14).
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Tabela 14

Distribuicdo dos fatores de risco em funcao das faixas etarias

Faixa etdria  Hipertensdo Sedentarismo Dislipidemias  Diabetes  Obesidade

n % n % n % n % n %
43-54 1 3,1 1 6,2 1 5,3 - - 1 91
54-64 6 18,8 1 6,2 3 15,8 3 167 4 364
64-74 3 9,4 1 6,2 3 15,8 1 56 1 91
74-84 11 34,4 4 25,0 5 26,3 9 50,0 1 91
84-94 11 344 9 56,2 7 36,8 5 278 4 364

Da distribuicdo dos fatores de risco em funcdo do sexo, verifica-se que a hipertensao
(53,1%), o sedentarismo (62,5%), a dislipidemias (57,9%) e a obesidade (72,7%) sao
mais frequentes no sexo masculino. No caso da diabetes, 50,0% eram do sexo

masculino e 50,0% do sexo feminino (Tabela 15).

Tabela 15

Distribuicéo dos fatores de risco em func¢éo do sexo

Sexo Hipertensdo Sedentarismo Dislipidemias  Diabetes  Obesidade

n % n % n % n % n %
Masculino 17 53,1 10 62,5 11 57,9 9 50 8 72,7

Feminino 15 46,9 6 37,5 8 42,1 9 50 3 273

Da analise da distribuicdo dos antecedentes pessoais em funcdo da idade, verifica-se,
relativamente a insuficiéncia venosa e/ou arterial, prevaléncia nos intervalos de idade
entre os 74-84 (50,0%) e nos 84-94 (50,0%). Quanto a insuficiéncia cardiaca ¢ mais
prevalente nas idades entre os 84-94 anos (50,0%) e os 74-84 anos (38,9%) e menos
prevalente entre os 54-64 anos (5,6%) e os 64-74 anos (5,6%). No caso da doenga renal
cronica esteve presente entre os 74-84 anos (40,0%) e os 84-94 anos (40,0%), seguido

dos 54-64 anos (20,0%). Por ultimo, e relativamente a doenca pulmonar obstrutiva
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cronica foi mais prevalente na faixa etaria dos 84-94 anos (50,0%), seguida dos 74-84
anos (25,0%) e 64-74 anos (25,0%) (Tabela 16).

Tabela 16

Distribuicédo dos antecedentes pessoais em funcéo das faixas etarias

Faixaetaria  IVelou A mouficlencia e DRC  DPOC
cardiaca
n % n % n % n % n %
54-64 - - 1 5,6 - - 1 20 - -
64-74 - - 1 5,6 - - - - 1 25
74-84 2 50 7 38,9 1 100 2 40 1 25
84-94 2 50 9 50 - - 2 40 2 50

Os antecedentes pessoais mais frequentes no sexo masculino foram a insuficiéncia
cardiaca (55,6%) e a doenca renal crénica (DRC) (80,0%). Quanto ao sexo feminino
verificou-se maior prevaléncia dos antecedentes pessoais como insuficiéncia venosa
elou arterial (75,0%), doencas pulmonares obstrutivas crénicas (75,0%) e AVC
(100,0%) (Tabela 17).

Tabela 17

Distribuicéo dos antecedentes pessoais em funcédo do sexo

Insuficiéncia

Sexo 1V elou A . AVC DRC DPOC
cardiaca

n % n % n % n % n %

Masculino 1 25 10 55,6 - - 4 80 1 25

Feminino 3 75 8 44,4 1 100 1 20 3 75
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4 DISCUSSAO DOS RESULTADOS
No presente estudo, a média de idade para a ocorréncia de SCA foi de 74,40 anos
(£13,35). No estudo desenvolvido por Silva et al. (2018) a média de idade foi de 62,1
anos. Ja no estudo desenvolvido por Hayiroglu et al. (2018) a média aritmética de idade
foi de 63 anos (£9,7). No estudo desenvolvido por Lima et al. (2018) a média de idade
foi de 62,7 (£11,7) anos. Comparando os estudos com 0 nosso, constata-se que existe

uma diferenca de idades para a ocorréncia de SCA, sendo a nossa superior.

Quanto ao sexo, neste estudo a SCA foi mais prevalente no sexo masculino (60%).
Estes resultados véao ao encontro do estudo desenvolvido por Lima et al. (2018) em que
constataram que 65,3% dos pacientes eram homens. Ribeiro (2020) no estudo
desenvolvido junto de 190 pessoas com dor toracica com necessidade de ativacdo da
VMER, em que a prevaléncia de homens foi de 54,2%. Também Lemos et al. (2010)
obtiveram resultados similares. Segundo as diretrizes da ESC (2017, citado por Lopes,
2020), a prevaléncia no homem face & mulher é de 3 a 4 vezes superior, em ambos 0s
géneros com idades inferiores aos 60 anos. A este respeito, Mehili e Presbitero (2020) a
média de idades das mulheres com SCA situa-se entre 0s 67 e 70 anos, 10 anos a mais

gue a média de idades para os homens.

A andlise dos resultados ao nivel dos fatores de risco, evidenciou que o mais prevalente
foi a hipertensdo em 80% das pessoas, seguido da dislipidemia com 47,5% e diabetes
com 45%. Os menos prevalentes foram o tabagismo e a obesidade, com 12,5% e 27,5%,
respetivamente. Lima et al. (2018) desenvolveram um estudo junto de 222 pacientes que
passaram pelas unidades de hemodindmica, cardiovascular e terapia intensiva.
Verificaram que as comorbidades mais frequentemente apresentadas pelos pacientes
foram a hipertensdo arterial, seguida da diabetes mellitus. Silva et al. (2018)
desenvolveram um estudo junto de 367 utentes com diagndstico de SCA, tendo
verificado que a hipertenséo foi predominante (62,4%), seguido da dislipidemia (23,7%)
e da diabetes mellitus (13,9%). Outro estudo, desenvolvido por Mirza et al. (2018),
sendo 0 mesmo prospetivo de caso-controlo de 100 pacientes com SCA versus um
grupo de controlo de 100 voluntarios saudaveis, identificaram como fator de risco mais
prevalente a obesidade (n=86), seguido do tabagismo (n=62), da hipertensédo (n=26), da
diabetes mellitus (n=22) e dos antecedentes familiares de SCA (n=24). Ja no estudo

desenvolvido por Souza et al. (2015) identificaram como fatores de risco mais

43



prevalentes a histéria familiar e o tabagismo. No estudo desenvolvido por Ribeiro
(2020) referentes a 190 ativacdes da VMER do HD entre novembro de 2017 a dezembro
de 2018, verificou que 46,2% da amostra era hipertensa, sendo que 42,3% tinha
dislipidemia, 23,1% diabetes e igual percentagem de pessoas apresentava habitos
tabagicos. Os fatores de risco menos prevalentes foram o alcoolismo (19,2%) e
obesidade (7,7%). Ribeiro et al. (2020), da revisdo integrativa da literatura efetuada
verificaram que o tabagismo e a hipertensdo arterial sistémica foram os fatores de risco
mais prevalentes. A este respeito, Ribeiro et al. (2020) referem que fatores como a
obesidade e a hipertensdo arterial sistémica em conjunto com outros fatores de risco
contribuem para o aparecimento do evento coronariano, interferindo, também, na

qualidade de vida e na sobrevida da populagéo.

Nos resultados para os antecedentes pessoais especificos verificou-se que o mais
prevalente foi a insuficiéncia cardiaca em 45% das pessoas, seguido de doenca renal
cronica com 12,5% e insuficiéncia venosa e/ou arterial e doenca pulmonar obstrutiva
cronica com 10%. O menos prevalente foi o acidente vascular cerebral, com 2,5%.
Lemos et al. (2010), no seu estudo constataram que muitos dos pacientes apresentavam

quadro de insuficiéncia cardiaca.

No que se refere aos biomarcadores cardiacos 92,6% apresentavam T positivo. Da Silva
e Moresco (2011) referem que os biomarcadores cardiacos sdo elementos essenciais

para o diagnostico e avaliacdo do risco da SCA, enfatizando as troponinas cardiacas.

Quanto aos tipos de SCA verifica-se que no enfarte do miocardio o mais prevalente é
sem elevacdo ST (72,5%) e menos prevalente com elevacdo ST (27,5%). No caso da

angina instavel, esta so se verificou em 5,0% dos casos.

Relativamente ao fluxograma, 72,5% apresentavam enfarte do miocardio sem elevacao
ST, 95,0% ndo apresentavam angina instavel, metade (50,0%) evidenciavam dor
toracica, 70,0% ndo evidenciavam dispneia e indisposicdo (82,5%) e nenhum
apresentava estado de inconsciéncia/sincope, palpitacdes e dor abdominal. No estudo
desenvolvido por Ribeiro (2020), verificaram que das 190 ativagdes da VMER, a 25,8%
foi-lhe diagnosticado toracalgia, 10% com diagnostico de ansiedade, 8,4% com
diagnostico de SCAssST e 5,3% com SCAcsST. Mehili e Preshitero (2020) constataram
que pacientes com suspeita de SCA que deram entrada no servigo de urgéncia, a maioria

apresentava enfarte do miocardio sem elevacéo ST e angina instavel.
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Quanto a cor atribuida na triagem, a maioria (60%) obteve cor laranja, seguida da
amarela com 37,5% e por Gltimo a verde com 2,5%. A maioria dos doentes, e segundo a
escala nacional de triagem, foram categorizados como muito urgentes (Marques e Lino,
2021).

Quanto ao enfarte do miocardio, 0 mesmo é mais frequente em pessoas com idades
compreendidas entre os 84-94 anos, seguindo de pessoas com 74-84 anos. Foi menos
prevalente em pessoas com idades compreendidas entre os 64-74 anos, 0s 43-54 anos
(10,0%) e os 54-64 anos. No estudo desenvolvido por Mertins et al. (2016) junto de
pacientes com diagnostico médico de EAM, verificaram que a média de idade foi de
59,9 anos. Relativamente a angina instavel, esta é mais frequente nos intervalos de
idades dos 54-64 anos e 64-74 anos.

Relativamente aos tipos de SCA em funcdo do sexo, constata-se que, relativamente ao
enfarte do miocéardio, este € mais frequente no sexo masculino. No que concerne a
angina instavel, esta ocorreu somente no sexo masculino. Mertins et al. (2016) referem
que eventos cardiovasculares em mulheres possuem menor incidéncia, provavelmente
pela funcdo protetora do estradiol. No entanto, aquando da p6s-menopausa verifica-se
uma diminuicdo dos niveis de estrogénio o que se encontra associado a um aumento do

risco cardiovascular.

Ao nivel da distribuicdo dos fatores de risco em funcdo da idade, constata-se que no
caso da hipertensdo € mais prevalente nas pessoas mais idosas, com idade igual ou
superior a 74 anos. De seguida, € mais prevalente entre os 54-64 anos; sendo 0s menos
prevalentes os intervalos de idade entre os 64-74 anos e 0s 43-54 anos. Quanto ao
sedentarismo, também é mais frequente nas pessoas mais idosas, seguido do intervalo
entre os 74-84 anos. Ao nivel deste fator de risco é menos prevalente entre as idades 43-
52 anos, 54-64 anos e 64-74 anos. Relativamente as dislipidemias € mais prevalente
entre os 84-94 anos e 74-84 anos. E menos prevalente nas idades entre os 54-64 anos e
0s 64-74 anos e 0s 43-54 anos. Quanto a diabetes, esta é mais evidente entre os 74-84
anos e 0s 84-94 anos; e menos evidente entre 0s 54-64 anos e 0s 64-74 anos. Segundo a
International Diabetes Federation (2017) em paises desenvolvidos, o perfil etario mais
afetado é entre os 35 e 0s 64 anos. Por ultimo e relativamente & obesidade, esta mais
presente entre 0s 54-64 anos e 0s 84-94 anos; e menos presente entre 0s 42-54 anos, 64-
74 anos e 0s 74-84 anos. Resultados contrarios foram encontrados por Mirza et al.
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(2018), em que pacientes obesos manifestam SCA em idades mais jovens. Globalmente,
e segundo Cassiano et al. (2020) a hipertenséo, a dislipidemia, a obesidade e a diabetes

mellitus seguem, especialmente na populacdo idosa, uma tendéncia ascendente.

Da distribuicdo dos fatores de risco em funcéo do sexo, verifica-se que a hipertenséo, o
sedentarismo, a dislipidemias e a obesidade sdo mais frequentes no sexo masculino. No
caso da diabetes, 50,0% eram do sexo masculino e 50,0% do sexo feminino. Resultados
opostos foram obtidos por Jarrah et al. (2017) em que concluiram que as mulheres
apresentaram maior prevaléncia de quatro fatores de risco cardiovascular (hipertenséo,
dislipidemia, diabetes e obesidade) do que os homens. Também Lima et al. (2018)
verificaram maior incidéncia de hipertensdo em mulheres (88,3%) do que em homens
(75,9%). De ressalvar, que pese embora os fatores de risco sejam 0s mesmos para
ambos 0s sexos, 0 peso relativo deles difere. Nas mulheres, a diabetes mellitus, o
tabagismo e a hipertensdo tém mais impacto do que a dislipidemia (Mehili & Presbitero,
2020).

Da analise da distribuicdo dos antecedentes pessoais em funcdo da idade, verifica-se,
relativamente a insuficiéncia venosa e/ou arterial, estd prevalente nos intervalos de
idade entre 0s 74-84 anos e 0s 84-94 anos. Szpalher et al. (2018) chamam a atencédo para
o facto de a prevaléncia da insuficiéncia venosa e/ou arterial aumenta
consideravelmente com a idade. Quanto a insuficiéncia cardiaca é mais prevalente nas
idades entre 0s 84-94 anos e 0s 74-84 anos e menos prevalente entre 0s 54-64 anos e 0s
64-74 anos. No estudo portugués de Epidemiologia da Insuficiéncia Cardiaca e
Aprendizagem a prevaléncia de insuficiéncia cardiaca em pessoas com idade
compreendida entre os 60-69 anos rondou os 7,63%, entre os 70-79 anos rondou 0s
12,67% e aqueles que tinham mais de 80 anos, rondou os 16,14% (Santos, 2010).
Verificou-se que pessoas em situacdo critica com idade compreendida entre os 74-84
anos ja tinham tido episodio de AVC. No caso da doenga renal cronica esteve presente
entre 0s 74-84 anos e 0s 84-94 anos, seguido dos 54-64 anos (20,0%). Pese embora se
verifiqgue um declinio na fungdo renal com o avan¢o da idade, nem todas as pessoas
desenvolvem doenca renal cronica quando envelhecem. Parece existir maior
probabilidade de desenvolver doenca renal crénica em pessoas com predisposicao
genética e com exposicdo a fatores de risco cardiovasculares (Martins, 2015). Neste
sentido, também Amaral et al. (2019) referem que a doenca renal cronica altera-se com

a idade, verificando-se valores mais elevados entre os idosos. Por ultimo, e
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relativamente a doenca pulmonar obstrutiva cronica foi mais prevalente em pessoas com
idade igual ou superior a 64 anos. No estudo desenvolvido por Barbosa et al. (2017)
verificaram que a idade superior a 60 anos era um fator de risco associado a DPOC.

Por Gltimo e relativamente aos antecedentes pessoais, 0s mais frequentes no sexo
masculino foram a insuficiéncia cardiaca e a doenca renal cronica. A doenca renal
cronica é um fator de risco para SCA, assim, pessoas com esta doenca tém maior
probabilidade de morrer de SCA do que evoluir para doenca renal terminal (Seixas &
Martin, 2016). Quanto ao sexo feminino verificou-se maior prevaléncia dos
antecedentes pessoais como insuficiéncia venosa e/ou arterial, AVC e DPOC (75,0%).
Durante o episodio de SCA, o aumento da atividade de coagulacdo, pode levar a
trombose e consequentemente ao aumento de eventos tromboembolicos, no qual se
incluiu o AVC (Uebel, 2013). Relativamente a DPOC, em Portugal, sdo atingidos duas

vezes mais homens do que mulheres (Melo, 2017).

O trabalho na prevencdo dos fatores de risco associados a SCA é uma importante
intervencdo que podera ser feita pelos enfermeiros. Neste sentido, devem ser tratadas
areas como a cessacgdo tabagica, o controlo da pressdo arterial, 0 aconselhamento acerca
da dieta alimentar, o controlo de peso e o reforco para a realizacdo de atividade fisica
regular (Meira et al., 2021).
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CONCLUSOES DO ESTUDO

Pretendeu-se com este estudo descrever os fatores de risco das pessoas com SCA,
atendidas num servico de urgéncia (SU) de uma Unidade Local de Sadde (ULS) do
Norte de Portugal. No presente estudo, a média de idade para a ocorréncia de SCA foi
de 74,40 anos, sendo que foi mais prevalente no sexo masculino. Ao nivel dos fatores
de risco 0 mais prevalente foi a hipertensdo e o0 menos prevalente, o tabagismo. Quanto
aos antecedentes pessoais especificos verificou-se que o mais prevalente foi a
insuficiéncia cardiaca e o0 menos prevalente foi o acidente vascular cerebral. No que
concerne aos biomarcadores cardiacos a maioria apresentava T positivo. Quanto aos
tipos de SCA verificou-se que no enfarte do miocardio o mais prevalente foi sem
elevacdo ST. Relativamente ao fluxograma, 72,5% apresentavam enfarte do miocéardio

sem elevagdo ST. Quanto a cor atribuida na triagem, a maioria obteve cor laranja.

Relativamente ao enfarte do miocardio, o mesmo é mais frequente em pessoas com
idades compreendidas entre os 84-94 anos. No que concerne aos tipos de SCA em
funcdo do sexo, constatou-se que, relativamente ao enfarte do miocardio, este & mais
frequente no sexo masculino. Ja relativamente a angina instavel, esta ocorreu somente
no sexo masculino. Ao nivel da distribuicdo dos fatores de risco em funcdo da idade,
constatou-se que no caso da hipertensdo é mais prevalente nas pessoas mais idosas, com
idade igual ou superior a 74 anos. Quanto ao sedentarismo, também foi mais frequente
nas pessoas mais idosas. Relativamente as dislipidemias foi mais prevalente entre os 84-
94 anos e 74-84 anos. Quanto a diabetes, esta foi mais evidente entre 0s 74-84 anos e 0s
84-94 anos. Por altimo e relativamente a obesidade, estd mais presente entre os 54-64
anos e o0s 84-94 anos. Da distribuigéo dos fatores de risco em funcao do sexo, verificou-
se que a hipertensdo, o sedentarismo, a dislipidemias e a obesidade sdo mais frequentes

no sexo masculino.

Da andlise da distribuicdo dos antecedentes pessoais em fungédo da idade, verificou-se,
relativamente a insuficiéncia venosa e/ou arterial, estava prevalente nos intervalos de
idade entre os 74-84 anos e 0s 84-94 anos. Quanto a insuficiéncia cardiaca foi mais
prevalente nas idades entre os 84-94 anos e os 74-84 anos. No caso da doenca renal
cronica esteve presente entre 0s 74-84 anos e 0s 84-94 anos. Por ultimo, e relativamente
a doenca pulmonar obstrutiva crénica foi mais prevalente em pessoas com idade igual
ou superior a 64 anos. Quanto aos antecedentes pessoais, 0s mais frequentes no sexo

masculino foram a insuficiéncia cardiaca e a doenca renal cronica. Quanto ao sexo

48



feminino verificou-se maior prevaléncia dos antecedentes pessoais como insuficiéncia
venosa e/ou arterial, AVC e DPOC.

Atendendo a dimensdo da amostra, e dado que 0s resultados se reportam a um tempo e
espaco definido, ndo devem assumir-se como representativos, constituindo uma
limitacdo do estudo. Sugere-se a realizacao de estudos analiticos com amostras de maior

dimensao, acrescentando o estudo de novos fatores.

Recentemente, a atencdo tem sido focada no papel potencial dos marcadores
plasmaticos de inflamacdo como preditores de risco no SCA. Desses marcadores, a

proteina C reativa e a contagem de globulos brancos sdo exemplo.

Outros fatores de risco identificados foram relagdo cintura-quadril, padrdo alimentar,
apolipoproteinas sanguineas, fatores psicossociais, soliddo e isolamento social e niveis

de proteina C-reativa, acido Urico e homocisteina.

Ao nivel do papel do enfermeiro especialista na prevencdo de complicacdes, este deve
prever e detetar de forma precoce apds a admissdo hospitalar as complicacdes do doente
com SCA, devendo as intervencbes preventivas, caso existam, ser continuadas. E
fundamental, apds a estabilizacdo da situacdo aguda, o ensino do doente e da familia
acerca da influéncia dos fatores de risco cardiovascular e a importancia da adocao de

um estilo de vida saudavel.

Esperamos que este estudo possa servir de suporte tedrico para pesquisas futuras, uma
vez que os resultados evidenciam a necessidade de mais investigacdo e com amostras
maiores de forma a proporcionar maior compreensdo do tema. Sugerimos,
adicionalmente que seja efetuado outro tipo de estudo, com o intuito de proceder a

analise do SCA com os fatores de risco.
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Introducgéo

O presente trabalho representa o relatorio de estagio final e foi elaborado com base nos
estagios realizados. Este surge no ambito do curso de Mestrado em Enfermagem Médico-

Cirurgica, lecionado na Escola Superior de Salude do Instituto Politécnico de Braganca.

O estagio foi realizado em trés servicos fundamentais no tratamento do doente critico:
Servico de Medicina Intensiva (SMI) da Unidade Local de Saude do Nordeste, Servico de
Urgéncia Médico-Cirurgica (SMUC) do Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro e
Servico de Hemodidlise da Unidade Local de Saude do Nordeste. O estagio foi orientado por
um Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica de cada servico e tutoria de

um Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica designado pela Escola.

O objetivo da realizacdo deste conjunto de estagios articulados entre si foi o de desenvolver
competéncias na abordagem ao doente em situacao critica, proporcionando a possibilidade de
adquirir ferramentas comuns e especificas aos enfermeiros especialistas em Enfermagem
Médico-Cirurgica. Sendo enfermeira com experiéncia na area da urgéncia e emergéncia
hospitalar pretendi complementar a minha formagdo académica na area de intervengdo a
pessoa e familia em situacdo critica. Ao Enfermeiro Especialista (EE) compete aplicar na
pratica a informacdo cientifica, técnica, e relacional que adquire. Os locais de estagio sdo
espacos onde a teoria se traduz na pratica e onde se pode consolidar os conhecimentos e

desenvolver as competéncias definidas para o enfermeiro especialista.

A elaboracdo deste relatério tem como finalidade analisar e descrever através de uma
reflexdo critica as atividades desenvolvidas ao longo do estdgio, demonstrando 0s seus
contributos para o desenvolvimento de competéncias e praticas profissionais, de acordo com

0S meus interesses, necessidades e oportunidades surgidas.

O desenvolvimento deste relatorio encontra-se dividido em trés subcapitulos correspondentes
aos trés modulos de estagio. Em cada um deles e realizada uma breve descri¢do do servico do
modulo de estagio e sdo referidos os objetivos definidos para cada um deles. ExpGem-se
ainda as atividades desenvolvidas ao longo da pratica clinica para a aquisicdo e

desenvolvimento de competéncias que visam a prestacdo de cuidados especializados ao



doente em situacao critica, caracteristicas do perfil do Enfermeiro Especialista em Pessoa em
Situacdo Critica, segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE). Por fim, irei apresentar as

conclusdes mais pertinentes de todo o percurso desenvolvido.



1. Contextualizacéo

O estagio constitui uma componente pratica que promove a aquisi¢ao de conhecimentos e
desenvolvimento de experiéncias adequadas a formacao do enfermeiro especialista tanto ao
nivel das competéncias comuns como das competéncias especificas em Enfermagem em

Pessoa em Situacao Critica.

Assim, o plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica prevé

uma unidade curricular, Relatorio final de Estagio, dedicada a pratica clinica e a investigagao.

A pratica clinica foi definida por dois campos de estagio obrigatérios, SUMC e SMI, e um
campo opcional. Para realizar 0 meu estagio opcional escolhi o servi¢o de hemodialise. Como
enfermeira considero que cuidar de doentes criticos constitui um desafio constante. As pessoas
que realizam hemodialise fazem parte desses doentes, razdo pela qual optei por fazer o estagio

opcional neste Ultimo servigo.

As opgoes pelos locais de estdgio tiveram por base o conhecimento prévio de cada
institui¢do, atendendo as oportunidades de aprendizagem que estes oferecem. Considero que
estes campos de estagio permitem importar conhecimentos, melhorar competéncias, e
aperfeicoar o meu desempenho. O campo de estagio opcional decorreu no Servico de
Hemodialise da Unidade Local de Saude do Nordeste — Unidade Hospitalar de Braganga, e as
componentes obrigatdrias no Servico Medicina Intensiva e Servigo de Urgéncia Polivalente

da Unidade Local de Satide do Nordeste — Unidade Hospitalar de Braganca.

Este relatorio terd sempre subjacente uma reflexdo sistematica e continua sobre as praticas
desenvolvidas no campo de estagio. Esta reflexdo teve um papel importante no processo de
construgdio do conhecimento e desenvolvimento de competéncias pessoais e profissionais. E
fundamental que o enfermeiro desenvolva vérias competéncias, com vista a humanizar os
cuidados de enfermagem prestados. ”Define-se competéncia como um conjunto de saberes
ligados a formagdo inicial de base, a experiéncia adquirida ao longo do tempo de forma

empirica e que € mobilizada numa situag@o concreta”. (1)

De forma a potenciar aquisicdo de competéncias, defini alguns objetivos gerais e especificos



para cada campo de estagio.

Objetivos Gerais

Dar visibilidade as atividades desenvolvidas em cada campo de estagio, como
resposta aos objetivos propostos;

Gerir e interpretar, adequadamente, informacao j4 existente da formacao inicial e da

experiéncia profissional e de vida;

Concretizar as dificuldades e as estratégias encontradas para a sua resolugao;
Identificar as competéncias adquiridas ou desenvolvidas ao longo dos estagios
inerentes ao enfermeiro especialista em Enfermagem em Pessoa Critica;

Analisar de forma critica as competéncias comuns ¢ especificas do enfermeiro

especialista em Enfermagem em Pessoa Critica.

Objectivos Especificos

Servico de Medicina Intensiva

Maximizar a interven¢ao na prevengao e controlo da infe¢do perante a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a
necessidade de resposta adequada em tempo util;

Perceber a dindmica da prestacdo de cuidados de uma Unidade Cuidados Intensivos

Polivalente.

Servico Urgéncia

Adquirir competéncias no ambito da intervengdo do enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirurgica na prestagdo cuidados a pessoa em situacdo critica;
Desenvolver uma pratica profissional e ética de acordo com as competéncias do

enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirargica.

Servico de Hemodialise

Tomar consciéncia da organica funcional do Servigo de Hemodialise;
Adquirir competéncias no ambito da intervengdao do enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirtrgica na prestacdo cuidados em contexto de um servigo de

hemodialise.



Estagio 1 - Servico Medicina Intensiva

O primeiro estagio decorreu no periodo de 12 de setembro a 28 de outubro de 2016, na
Unidade Hospitalar de Braganca da Unidade Local de Sadde do Nordeste EPE (ULSNE), sob
a tutela e orientacdo da Enf.2 Patricia Vieira, Especialista em Enfermagem Medico-cirdrgica,
com a duragéo de 168 horas.

Este servico pertence ao Departamento de Urgéncia, Emergéncia e Cuidados Intensivos da
ULSNE, que abrange uma 4rea geografica de 7000 km?, 143 777 habitantes, 3 Unidades
Hospitalares, 14 Centros de Saude, 2 Servicos de Urgéncia Médico-Cirurgica e 2 Servigos de

Urgéncia basica.

O Servico de Medicina Intensiva ¢ uma unidade que integra um conjunto de componentes
técnicos, fisicos e humanos especializados que se inter-relacionam com o objetivo de prestar
cuidados a doentes em estado critico que necessitam de monitorizagdo e suporte vital
adequado, durante 24 horas por dia. Este servigo tem em conta uma otimizagao dos recursos
disponiveis, visando sempre a qualidade dos cuidados, com o objetivo de suportar e recuperar

fun¢des vitais, de modo a criar condi¢des para tratar a doenga subjacente. (2)

O SMI e composto por 10 unidades do doente das quais 1 esta direcionada para doentes com
necessidade de isolamento. Apesar de existir 10 unidades disponiveis, apenas 8 se encontram
ativas por falta de recursos humanos. Estas unidades admitem doentes potencialmente graves
e reversiveis, com necessidade de suporte organico, monitorizacdo e vigilancia continua,
vindos de todos os servicos da ULSNE e outros hospitais. Cada unidade tem uma cama
articulada, mesa de trabalho, mesa de apoio, monitor, ventilador, rampa de oxigénio e ar,
sistema de vécuo para os aspiradores e contentores do lixo. Possui ainda uma bancada de
trabalho para os diferentes profissionais de salide, onde sdo efetuados os registos e guardados 0s
processos do doente. E nesta area que existe um carro de emergéncia com monitor
desfibrilhador.

Existe ainda trés armazéns: um para acondicionar todo o material necessario a prestacdo de
cuidados (ventiladores de reserva e transporte, maquinas de dialise e de hemofiltracdo), outro
para roupas limpas e outro para farmacologia que conta com um Pyxis medStation System. O

SMI tem ainda uma copa, dois gabinetes (médico e de enfermagem), uma casa de banho para



funcionarios, uma sala de despejos com saida para o exterior, onde sdo acondicionados e
recolhidos os sujos e os lixos. A entrada do servico ha uma sala de espera onde as visitas
aguardam e uma sala da familia, onde, de forma comoda e privada, ha transmissao de

informacdes clinicas aos familiares.

Na primeira semana de estdgio centrei muita da minha atencdo em aprofundar e adquirir
conhecimentos sobre os efeitos, modo de preparagao e administracao de terapéutica especifica
utilizada neste servigo e na utilizacdo do equipamento técnico existente e interpretacdo da

informagao fornecida quer a nivel ventilatorio, quer a nivel hemodinamico.

Ao longo da minha atividade profissional nunca tive a oportunidade de prestar cuidados a
doentes submetidos a ventilagdo invasiva por isso decidi direcionar o meu estagio para esta
tipologia de doentes. Tive oportunidade de perceber melhor a dindmica dos cuidados de
enfermagem que envolvem o doente critico sem nunca esquecer que, além de todas as

competéncias técnicas, devemos manter a humanizacao dos cuidados.

O SMI é um servigo multidisciplinar e multiprofissional, que garante cuidados definitivos a
doentes vitimas de trauma, sem Traumatismo Cranio Encefélico, com patologia médica e

cirurgica, possibilitando o tratamento integral do doente.

A equipa é constituida por 6 médicos (2 especialistas em Medicina Intensiva, 3 especialistas
em Medicina Interna e 1 especialista em Cirurgia Cardiotéracica), 24 enfermeiros (7
especialistas em Enfermagem Meédico-Cirargica, 4 especialistas em Enfermagem de
Reabilitacdo, 2 especialistas em Enfermagem Comunitaria e 11 enfermeiros de Cuidados
Gerais), 6 assistentes operacionais auxiliares de acdo médica e 1 assistente técnico. Integram
ainda a equipa 2 fisioterapeutas, 1 nutricionista e 1farmacéutico.
Os recursos humanos distribuem-se da seguinte forma:
e 2 medicos 8-14h, 1 médico depois das 14h durante os dias de semana e ao fimde
semana 1 médico 24h/dia;
e 4 enfermeiros por turno;
e 2 assistentes operacionais auxiliares de acdo médica no turno da Manhd, 1 noturno da
Tarde e 1 no turno da Noite;
e 1 assistente técnico até as 17h;

e apoio de fisioterapia e de nutricionista no periodo diurno;



e 1 farmacéutico (em regime de prevencdo ao hospital apds o horario laboral).

O SMI presta cuidados ao nivel da reanimacgdo cardio-respiratéria, manutencdo das vias aéreas
(entubacdo oro e nasotraqueal, via aérea avangada, traqueostomia percuténea ecirdrgica, suporte
ventilatorio invasivo e ndo invasivo), “Pacing” cardiaco temporario, monitorizagdo continua de
parametros vitais de forma invasiva e ndo invasiva, ecografia transtoracica de rastreio, técnicas de
substituicdo renal intermitentes e continuas, broncofibroscopia diagnostica e terapéutica, analgesia

epidural lombar e toracica, fisioterapia e cinesiterapia.

Foram muitas as experiéncias e aprendizagens adquiridas no decorrer deste estagio, embora
muitas das tarefas realizadas no SMI ndo sejam novidade para mim, dado que, exerco funcdes
no SUMC, e presto, vérias vezes, cuidados a doentes na sala de emergéncia ou a doentes
internados no OBS do SUMC ao cuidado do SMI. Contudo, aprendi novas técnicas e percebi

0 qudo complexo é prestar cuidados diarios a doente sem contexto de cuidados intensivos.

Durante 0 estagio, o tipo de doentes com que mais frequentemente me deparei foi o0 doente com
choque sético com disfuncdo multiorganica de ponto de partida respiratério e urinario, a
necessitar de suporte intensivo nas funcgdes vitais. Prestei também cuidados a doentes com
intoxicacbes medicamentosas voluntarias, alteragdes do comportamento com necessidade de
sedacdo e infecdes do sistema nervosocentral, isto no que diz respeito a patologias médicas.
Nas patologias cirargicas, destacaram-se 0s doentes com pancreatite aguda com critérios de

gravidade, colecistites e perfuracdo de viscera oca com peritonite.

Estagio 2 - Servico de Urgéncia Médico-Cirargica

O segundo estagio foi realizado no Servico de Urgéncia Médico-Cirurgica da unidade de
Braganca da ULSNE, no periodo de 31 de outubro a 16 de dezembro de 2016, com a duragao
de 168 horas, sob a tutela e orientagdo do Enf® Norberto Silva, Especialista em Enfermagem

Meédico-cirurgica.

Segundo a Direcao Geral da Saude (DGS) (3), o funcionamento dos Servicos de Urgéncia tem
sido, ao longo dos anos, uma preocupacdo constante do Servico Nacional de Saude. Por
multiplas razdes, os Servi¢os de Urgéncia sdo a porta de entrada da maioria dos doentes,
tornando-se assim grandes consumidores de recursos humanos e financeiros. Este servigo

atende uma grande diversidade de doentes, sejam eles de baixo, médio ou alto risco, podendo



ser de varias areas desde medicina interna e cirurgia geral a psiquiatria e pediatria.

Para a compreensdo da ldgica de funcionamento dos Servicos de Urgéncia, de acordo com a
DGS (3), e fundamental a definicdo dos conceitos de situagfes Urgentes e Emergentes.
Assim, segundo a mesma, Urgéncias sdo todas as manifestacdes de sintomatologia clinica que
apresentam instalacao subita, desde as graves até as ndo graves, com risco de estabelecimento
de faléncia de funcgdes vitais. Emergéncias sdo todas as situacdes clinicas de instalacdo subita,
com compromisso eminente de uma ou mais fungdes vitais. Assim, ser enfermeiro no servigo
de Urgéncia exige a aquisi¢ao de técnicas e conhecimentos cientificos indispensaveis para lidar
com situac@es criticas para o doente que esta com necessidades complexas. O enfermeiro de

urgéncia tem que atuar de forma rapida e eficiente.

Este SMUC esta integrado no Departamento de Urgéncia, Emergéncia e Cuidados Intensivos
da ULSNE - Unidade Hospitalar de Braganca e recebe doentes de todo o distrito de
Braganca. Os doentes ddo entrada no SUMC vindos do exterior, por meio proprio ou
acompanhados pelos meios do Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM),
nomeadamente Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo (VMER), ambulancia de
Suporte Imediato de Vida (SIV) e helitransportados, ou pelos bombeiros, referenciados dos

varios Centros de Saude da ULSNE ou de outras Unidades Hospitalares.

A nivel de recursos humanos, o SU é composto por uma equipa de 6 administrativos, 14
auxiliares, 34 enfermeiros e equipa médica (clinico geral, medicina interna, cirurgia geral,
ortopedia, psiquiatria, pediatria, anestesiologia, obstetricia). Relativamente a equipa de
enfermagem, o enfermeiro chefe é responsavel pela coordenacdo e gestdo do servigo. Os
enfermeiros sdo distribuidos pelos postos de trabalho do servico consoante o plano de
trabalho. No turno da manha e da tarde trabalham 6 enfermeiros: 2 em OBS, um na pediatria e
emergéncia interna, um na triagem e 2 nos “bancos” que inclui sala laranja, sala de
emergéncia, pequena cirurgia, sala de ortopedia e macas. No turno da noite trabalham 5
enfermeiros. A Unica diferenca quanto a distribuicdo envolve o enfermeiro responsavel pela

pediatria e emergéncia interna, que fica também com a triagem.

O SU é constituido por duas salas de espera, uma onde o doente faz a inscricdo e aguarda pela

chamada, e outra onde o doente aguarda apos ter sido triado pelo enfermeiro. Inclui também



um gabinete de triagem de Manchester, um gabinete médico de pediatria, respetiva sala de
espera das criangas e uma sala para realizacdo de atitudes terapéuticas das mesmas. Trés
gabinetes médicos para observagdo de adultos, area de trabalho de enfermagem, local para
colocacdo de cadeirGes e cadeiras de rodas (onde os doentes realizam nebulizacGes e €
administrada terapéutica), uma sala laranja (com 4 macas), uma sala de emergéncia (2 macas),
gabinete de enfermagem, uma éarea com capacidade para 6 macas, gabinete de medicina
interna, sala de pequena cirurgia e sala de ortopedia. Tem ainda uma sala de observagéo de
adultos designado de OBS com 8 camas articuladas, com monitor (6 com telemetria), rampa
de oxigenio e ar, sistema de aspiracao) e uma casa de banho, um OBS pediatrico (2 camas e 2
bercos) e uma casa de banho. Uma sala de despejos, gabinete de enfermagem, uma copa, uma
casa de banho do pessoal e o gabinete do enfermeiro chefe. No SUMC existem dois Pyxis
medStation System® — sistema automatico de reposicdo de stock nivelado de medicamentos —
um situado na area de observacdo e outro localizado estrategicamente entre as areas laranja,
area de triagem médica, area de pequena-cirurgia e area de ortotraumatologia. Este sistema
simplifica a gestdo dos servigos farmacéuticos (gestdo de stocks) e ajuda a reduzir custos,

minimizando o desperdicio e oferecendo algum suporte a conformidade minimizando o erro.

O servigo de Urgéncia possui ainda uma VMER em gestdo integrada com o INEM cuja
equipa colabora na prestacao de cuidados ao doente emergente/critico da urgéncia. A equipa
VMER ¢ constituida por um médico e um enfermeiro com formagdo especifica ministrada

pelo INEM.

O acesso a meios complementares de diagnostico ¢ facil e rapido, nomeadamente raio-X

simples, Tomografia Axial Computorizada (TAC) e patologia clinica.

Este Servigo assenta em cinco pilares essenciais na abordagem do doente urgente e
emergente: pré-hospitalar, triagem de prioridades, implementagcdo das vias-verdes, sala de

emergéncia e sala de observacdes com monitorizagdo intensiva.

Ao longo do meu estagio, apesar de ter podido colaborar nos diversos sectores do servico de
urgéncia, dei primazia a sala de emergéncia por considerar ser a drea que me traria maior
beneficio académico pelas caracteristicas especificas da mesma. Esta proporcionou-me um

leque complexo e diversificado de situagdes clinicas relacionadas com o doente critico.



O sistema de triagem de doentes utilizado neste SU é a triagem de Manchester. Este é 0 mais
conhecido e implementado entre os diversos sistemas de triagem que visam o estabelecimento
de tempos méximos de espera admissiveis assim como a determinacdo de critérios de
prioridade no atendimento. Permite, através de uma avaliacdo inicial do doente, com base na
queixa de apresentacdo e identificacdo de critérios de gravidade, estabelecer um nivel de
prioridade clinica, bem como a previsdo do tempo para o atendimento médico. Consiste na
avaliacdo do doente efetuada por um enfermeiro, com formagéo e experiencia em urgéncia, o
qual procede a avaliacdo da situacdo, seguindo um algoritmo de decisdo. O enfermeiro
classifica o utente em 6 categorias identificadas por cor: vermelho, laranja, amarelo, verde,
azul e branco. Vermelho é emergente, ou seja, entra de imediato para a sala de emergéncia.
Laranja é muito urgente, tempo alvo de 10 minutos até a observacdo médica inicial, sendo
colocado na sala laranja. Amarelo é urgente e pode esperar até 60 minutos até a primeira
observacdo médica; verde pouco urgente podendo aguardar até 120 minutos e azul ndo
urgente podendo aguardar até 240 minutos pela primeira observacdo medica. (4) A cor
branca é atribuida em caso de tratamentos (pensos/terapéutica) e doentes que vém realizar

exames como por exemplo as gravidas, nao tendo tempo definido para serem observadas. (5)

ApoOs a realizagdo de alguns turnos neste sector, constatei que ¢ necessario ter uma visao
bastante precisa do problema que o doente refere, realizando uma avaliacdo rigorosa das
queixas, dos sinais e sintomas para que o doente seja encaminhado para o local mais
adequado a fim da resoluc¢do do seu problema. A minha experiéncia neste contexto permitiu-
me também perceber a grande variedade de patologias e oportunidades de aprendizagem,
facilitando também a minha gestdo de oportunidades de aprendizagem, detetando e
acompanhando as que eu e 0 meu orientador entendemos como mais vantajosas do ponto de
vista académico.

Para além deste sistema de prioridades, estdo implementadas as vias verdes: via verde de
acidente vascular cerebral (VVAVC), via verde de sépsis (VVS) e viaverde de trauma (VVT).






Estagio 3 - Servico de Hemodiélise

O ultimo estagio decorreu no Servico de Hemodialise, no periodo de 2 de janeiro a 17 de
fevereiro de 2017, sob a tutela da Enf* Claudia Afonso, Especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica, com uma dura¢do de 168 horas. Este servico presta assisténcia a todos os
doentes internados no hospital com necessidade de técnicas dialiticas e presta também

cuidados diferenciados no tratamento da doenca renal cronica em ambulatorio.

O servico ¢ constituido por 3 salas de Hemodialise individualizadas: a sala A com capacidade
para 8 doentes, a sala B com capacidade para 4 doentes e a sala AU com capacidade para 2
doentes. Existe ainda uma quarta sala, a Sala C, disponivel para situacdes emergentes
provenientes do servigo de urgéncia. O servigo tem ainda uma copa, uma casa de banho para
doentes e uma para funciondrios, dois armazéns, dois gabinetes médicos, dois gabinetes de

enfermagem, dois vestidrios e uma sala de espera.

Como tinha pouca experiéncia na area de hemodialise e doente renal optei por escolher este
servigo. Condigdes como hipertensdo arterial cronica e diabetes mellitus podem conduzir ao
estadio de doenca renal crdnica, apesar de cada vez mais existir educagdo em satde que
privilegia a conservagao desta funcdo. O transplante renal tem vindo a tornar-se mais comum,
como consequéncia desta doenga. No entanto, a terapéutica de substitui¢do, nomeadamente a

hemodialise, ¢ muitas vezes a unica solu¢do para a manuten¢do da vida do doente renal.

Neste contexto, o enfermeiro, enquanto profissional diretamente responsavel pelo doente em
tratamento regular de hemodialise, contacta com o mesmo desde o estadio I da doenga renal
ate a fase terminal, tendo um papel ativo e fulcral no tratamento dialitico € na manuten¢ao do

acesso vascular.

Dada a ja referida auséncia de experiéncia profissional na area tentei dividir o meu processo
de aprendizagem por etapas ndo avang¢ando para a proxima sem consolidar corretamente a
anterior. Assim, iniciei pela montagem do sistema de circulagdo extra corporal que ¢ a fase
inicial do tratamento. A correta utilizacdo do equipamento disponivel ¢ uma das etapas

principais para o sucesso do tratamento.



Tive oportunidade de adquirir competéncias ao nivel do dominio do sistema informatico
HSNefro utilizado no ambito de registo clinico no servigco e de executar pun¢do de Fistulas

Artério Venosas com bastante frequéncia.

Os conhecimentos adquiridos ao longo deste estagio englobam saberes recolhidos da
pesquisa bibliografica decorrente da necessidade de informagdo, bem como pela partilha de
experiéncias e esclarecimentos de dividas como todos os profissionais que contactei. Tive
consciéncia da minha influéncia pessoal na pratica, permitindo estabelecer um bom ambiente
de trabalho e uma relacdo profissional facilitadora da minha aprendizagem e integracao no

Servigo.



2. Reflex&o sobre o Desenvolvimento de Competéncias

Os cuidados de enfermagem centram-se na relacdo que se estabelece entre o enfermeiro e a
pessoa, familia e comunidade, sendo que cada pessoa tem valores, crengas e caracteristicas
especificas resultado das suas interacBes e do proprio ambiente. O enfermeiro tem os
conhecimentos e a experiéncia necessaria para poder prestar cuidados de enfermagem de

exceléncia, sempre com total respeito e compreenséo pelo outro. (6)

A frequéncia do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica tem como objetivo o
desenvolvimento das competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em
Enfermagem Médico-Cirargica. O SMI, Hemodialise e SU sdo locais de elei¢cdo no cuidar do
doente em situacao critica, pelas suas caracteristicas, trazendo oportunidades, experiéncias e

aprendizagens para a aquisi¢do destas competéncias.

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Neste capitulo serdo abordadas isoladamente cada um dos dominios comuns do enfermeiro
especialista na area de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica, segundo o Regulamento n.°
122/2011 de 18 de fevereiro. (7) Apesar de existir um novo regulamento de Competéncias
Comuns (Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro), o presente documento foi realizado a
luz do anterior regulamento, uma vez que era 0 que se encontrava em vigor aquando da

realizacdo dos estagios.

Os quatro dominios comuns que uniformizam a intervencdo do EE demonstrando a sua
“elevada capacidade de concecdo, gestdo e supervisdo de cuidados e, ainda, através de um
suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formacéo, investigacéo e
assessoria” sdo: Responsabilidade profissional, ética e legal; Melhoria continua da qualidade;

Gestéo dos cuidados e Desenvolvimento das aprendizagens profissionais. (7)

Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

A Enfermagem, enquanto profissdo autorregulada, tem definidos, tanto no Cddigo

Deontoldgico do Enfermeiro como no Regulamento do Exercicio Profissional dos



Enfermeiros (REPE), os principios éticos e deontoldgicos que fundamentam o seu exercicio.
Na enfermagem generalista, bem como na Enfermagem especializada, esses sé&o o0s
documentos cruciais para o exercicio e boa préatica da profissdo. No Cddigo Deontoldgico de
Enfermagem estdo definidos principios gerais regentes da profissdo bem como um conjunto
de deveres e direitos do enfermeiro inerentes a sua pratica. (8) As intervencbes de
enfermagem prestadas ao ser humano, compreendem um conjunto de valores universais como
a igualdade, a liberdade responsavel com a capacidade de escolha, tendo em atencéo o bem
comum, a verdade e a justica, o altruismo e a solidariedade, a competéncia e aperfeicoamento
profissional. (8) Portanto, esta competéncia comum do EE realiza-se na promocao de préaticas
de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais. Assim, 0
enfermeiro especialista deve demonstrar tomada de decisdo ética nas situacfes da pratica

especializada, justificando as suas decisbes com principios, valores e normas deontoldgicas.

Diariamente, o enfermeiro é confrontado com problemas de dificil resolucdo. No que respeita
a tomada de decisdo em relacdo a estes, no decorrer dos estagios, tive a percecdo de que esta

geralmente é feita em equipa, tendo por base valores éticos e deontoldgicos.

No decurso destes trés modulos, analisei e refleti sobre a corre¢do da minha pratica, e do que
observava, quanto aos valores éticos, deontologicos e juridicos, com a finalidade de
fundamentar decisdes, atendendo as evidéncias cientificas e as minhas responsabilidades

sociais, éticas e deontoldgicas, baseadas na legislagdo existente sobre o assunto.

Entendi que todas as minhas intervencfes enquanto enfermeira devem procurar que o doente
consinta com as intervencdes que pretendo realizar, depois de lhe explicar a importancia das
mesmas, riscos associados e alternativas. Durante os estagios e enquanto enfermeira do SU,
percebi que nem sempre é facil respeitar a privacidade dos doentes, nomeadamente no SU. Isto
acontece devido a elevada afluéncia de doentes, em que muitos permanecem em macas, lado a
lado, separados apenas por cortinas. Ao longo dos cuidados prestados, encarei a pessoa como
ser Unico, indivisivel, inserida na sua cultura, com valores proprios, direitos e deveres,
respeitando-a e abstendo-me de juizos de valores. Respeitei a confidencialidade e a

privacidade tanto a nivel fisico como moral, promovendo a seguranca e dignidade do doente.

(6)



Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

A OE defende que o EE deve desempenhar um papel dinamizador no desenvolvimento de
estratégias de governacio clinica. E preciso refletir sobre a pratica para se poder conceber,
gerir e colaborar em programas de melhoria continua da qualidade, a fim da criagdo e

manutencdo de um ambiente terapéutico e seguro. (7)

A qualidade dos cuidados de salde tornou-se uma questdo intemporal e um fendmeno de
crescente interesse nas organizagdes de salde que, para além da importancia que tem para a
instituicdo e utente, deve ter uma importancia maxima para o prestador de cuidados. Ha cada
vez mais programas de controlo da qualidade para avaliagdo da qualidade dos cuidados de

saude prestados a populacao.

Durante os estagios clinicos que realizei, pesquisei e respeitei todos os protocolos instituidos
nos diferentes servigos, com o objetivo de adquirir esta competéncia. A existéncia de normas
e protocolos nestes servicos facilitam a seguranca dos cuidados prestados. A distribuicdo de
funcoes e verificacdo de todo o material promove ndo s6 uma melhor organizacdo do servico
e cuidados como também minimiza o erro. Assim, quer no SMI quer na Hemodialise, tive a
percecdo que tudo era preparado e antecipado para receber o doente, de acordo com 0s
protocolos existentes, conhecidos por todos os profissionais. No SMI procedi a preparacdo da
unidade do doente, realizei teste do ventilador, monitor, maquinas de infusdo, e tomei
consciéncia das normas de controlo e prevencdo da infecdo. A prevencdo e controlo de
infecdo é uma competéncia especifica do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirdrgica, funcionando como um dos indicadores de qualidade dos cuidados de Enfermagem.
No SU realizei a verificacdo da sala de emergéncia, banhos cirdrgicos e realizacdo da check-

list pré-operatoria a doentes submetidos a intervengdes cirargicas.

Os registos de enfermagem pretendem refletir a pratica da enfermagem e medir os ganhos em
saude, sendo uma parte integrante na prestacdo de cuidados de enfermagem. A importancia
dos registos adquire uma preocupacao real para os enfermeiros, pois tem de obedecer a certas
regras para que estes se tornem validos. Procurei durante os meus estagios perceber os
diferentes meios de registo utilizados e realizar os mesmos com o objetivo de garantir uma

correta avaliagdo inicial, notas de evolucdo, ensinos desenvolvidos e nota de alta. Isto porque,



muitas vezes, a falta de informag¢ao que pode nio parecer muito pertinente numa situacao de
atendimento urgente, podera ser crucial no caso do doente ser internado ou transferido para

outra institui¢do, para que a continuidade de cuidados seja assegurada de forma correta.

Constatei que nestes servicos se prestam cuidados de saude de qualidade com vista a
satisfacdo das necessidades do doente, acessiveis em tempo oportuno, dirigidos ao doente e

familia.

Dominio da Gestao dos Cuidados

De acordo com a OE, a gestdo é considerada um dominio da area de competéncia do
enfermeiro, revelando-se de grande importancia para manter um padréo elevado na qualidade

dos cuidados prestados. (7)

No dominio desta competéncia, espera-se que o EE realize uma gestdo de cuidados adequada,
otimizando a resposta da equipa de enfermagem em articulagdo com uma equipa
multiprofissional, garantindo a seguranca e a qualidade das tarefas delegadas, com adaptacao
da lideranca e da gestdo dos recursos as situagdes ¢ ao contexto visando a otimizagdo da

qualidade dos cuidados. (7)

No decorrer dos trés estagios, tive oportunidade de aprender com o enfermeiro responsavel
do servico e enfermeiros responsaveis de turno sobre a gestdo de recursos humanos e
materiais e a sua adequagdo ao contexto de atua¢do dos varios locais, assessoria aos
enfermeiros e equipa. Pude ainda colaborar na tomada de decisdo e apresentar solucGes
eficazes para resolucdo de eventuais obstaculos decorrentes do processo de cuidar, refletindo

sobre a sua exequibilidade e adequagdo as caracteristicas do servigo.

Considero de extrema importancia a capacidade de priorizar tarefas, designadamente no SU
onde é necessaria uma elevada capacidade de decisdo, que muitas vezes tem de ser feita num
curto espago de tempo. Tive oportunidade de colaborar por diversas vezes na verificagdo de
material nos varios campos de estagio o que me facilitou o conhecimento dos materiais, do
seu funcionamento e da sua localizagdo, agilizando a minha atuagéo quando fosse preciso. No
SMI pude colaborar em algumas atividades de gestdo dos recursos humanos, nomeadamente

na elaboracgéo de planos de trabalho. Participei e assisti a auditorias realizadas pelo Programa



de Prevencédo e Controlo de InfecGes e de Resisténcia a Antimicrobianos (PPCIRA).

A integracdo numa equipa multidisciplinar ¢ de extrema importancia, visto ser um requisito
essencial para a prestacdo de cuidados de qualidade. Durante este tempo de estagio, a boa
relacdo entre todos os membros da equipa facilitou a minha integracao, permitindo o acesso a
partilha de informacdo entre os varios profissionais de saude. Assim, ¢ possivel realizar uma

avaliacdo coletiva da situagcdo do doente, possibilitando intervir com um maior fundamento.

Pela realizacdo dos objetivos propostos através das atividades descritas desenvolvi
competéncias do Enfermeiro Especialista: demonstrar capacidade de supervisionar o
exercicio profissional, capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar
e interdisciplinar e demonstrar uma relagdo eficaz com a equipa multidisciplinar, garantindo a
qualidade e a continuidade dos cuidados prestados. Tendo em conta as tarefas exigidas ao
enfermeiro, este tem inevitavelmente que adquirir competéncias de lideranca: andlise critica,

identificagdo de problemas, tomada de deciséo, planeamento e execugédo de cuidados.

Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

O enfermeiro, para ter uma atuacdo eficaz, necessita de adquirir competéncias a varios niveis:
emocional, comunicacional e relacional. Para existir um processo de desenvolvimento é
necessario existir também uma avaliacdo das capacidades e competéncias do enfermeiro, bem
como a identificacdo dos seus pontos fortes e fracos. O EE deve ter sempre presente a
necessidade de desenvolvimento cognitivo constante, de formacdo continua e atual e,

enguanto profissional de saude, tem de ser agil e criativo na resolucdo de problemas.

Procurei em cada estagio desenvolver as competéncias propostas no ambito do dominio das
aprendizagens profissionais segundo o Regulamento n.° 122/2011 de 18 de fevereiro
“desenvolve o auto-conhecimento e a assertividade; Baseia a sua praxis clinica especializada

em solidos e validos padrdes de conhecimento”. (7)

O auto-conhecimento afeta todos os aspetos da vida, constituindo a base para conhecer e
desenvolver valores profissionais. Ao longo do estagio foi minha preocupacgdo
desenvolver o auto-conhecimento compreendendo os meus limites pessoais e profissionais.

Importa salientar a importancia de desenvolver capacidades de resolugdo de conflitos, ja que o



ambiente hospitalar € propicio ao aparecimento de conflitos. Um exemplo disso € 0 processo
de triagem no SU, que diariamente pde a prova a capacidade de gestdo de conflitos. Muitas
vezes, utentes e/ou familiares interrompem a triagem, sendo fundamental o enfermeiro possuir
um elevado conhecimento de si préprio a fim de saber agir corretamente perante estas

situacoes.

Durante o periodo de estagio desenvolvi atividades no sentido de atingir os seguintes
objetivos: ter capacidade de reagir a situagdes imprevistas e complexas, desenvolver uma
metodologia de trabalho eficaz, manter de forma continua e autobnoma o proprio processo de
auto desenvolvimento pessoal e profissional, assim como desenvolver competéncias na area
da comunicagdo com o doente. Procurei ainda desenvolver conhecimentos em areas que nao
me eram tdo familiares e que considerei pertinentes para o meu desenvolvimento enquanto
especialista, como as vias verdes (corondria, sépsis, trauma e AVC), o Sistema de Triagem de
Manchester, atuacdo em sala de emergéncia, Ventilagdo mecanica invasiva, entre outras. Os
resultados das pesquisas permitiram-me adquirir conhecimentos que pude discutir com os
profissionais com quem contactei, com inimeros contributos a nivel da formagao informal e

incentivo a pesquisa.



Competéncias Especificas em Enfermagem Médico-cirdrgica na area da Pessoa em
Situacdo Critica

Segundo a OE, “A pessoa em situagdo critica ¢ aquela cuja vida esta ameagada por faléncia
ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de
meios avancados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica.” A OE refere ainda que 0S
cuidados de enfermagem a estes doentes devem ser altamente qualificados, prestados de
forma continua permitindo manter as funcGes basicas de vida, de forma a prevenir
complicacdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagao total. A capacidade
de resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, a prevencao e controlo de
infecdo sdo também competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em
Situacdo Critica. (9)

Neste capitulo serdo abordadas isoladamente cada uma das Competéncias Especificas do EE
na area de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica, segundo o Regulamento n.° 124/2011
de 18 de fevereiro. (9) Apesar de existir um novo regulamento de Competéncias Especificas
(Regulamento n.° 429/2018 de 18 de julho), o presente documento foi realizado a luz do
anterior regulamento, uma vez que era 0 que se encontrava em vigor aquando da realizacdo

dos estagios.

Cuida da Pessoa a Vivenciar Processos Complexos de Doenca Critica e/ou Faléncia
Orgaénica

Segundo a OE, o enfermeiro especialista deve possuir competéncias adequadas as
necessidades especificas da pessoa em cuidados de enfermagem: “Considerando a
complexidade das situacGes de salde e as respostas necessarias a pessoa em situacdo de
doenca critica e/ou faléncia organica e a sua familia, o enfermeiro especialista mobiliza
conhecimentos e habilidades multiplas para responder em tempo Util e de forma holistica”.
(9) As intervencOes a pessoa em situacdo critica visam a promocao da saude, prevencao e
tratamento da doenca, readaptacdo funcional e reinsercdo social em todos 0s contextos de

vida.

Ao longo dos meus estdgios, com recurso a minha experiéncia profissional e conhecimentos

adquiridos ao longo da fase curricular do mestrado, desenvolvi competéncias no cuidar da



pessoa em estado critico. Cuidar no SMI, Hemodialise e SU exige conhecimentos cognitivos,
técnicos e relacionais diversificados. Em situagdes de urgéncia/emergéncia, o enfermeiro tem
um papel interventivo e primordial, necessitando muitas vezes de tomar decisbes rapidas,
baseadas nesses conhecimentos. Assim, no decorrer dos estagios prestei cuidados a pessoa em
situacdo emergente antecipando a instabilidade e risco de faléncia organica, executando
cuidados técnicos e complexos e demonstrando conhecimentos em suporte avancado de vida,
nomeadamente na sala de emergéncia em doentes com paragem cardio-respiratoria, enfarte

agudo do miocardio (EAM), AVC, trauma, entre outros.

No SMI nem todas as tarefas e experiéncias foram novas para mim, uma vez que, enquanto
enfermeira do SU, presto cuidados semelhantes ao doente na sala de emergéncia, que muitas
das vezes vdo para o SMI. Contudo, aprendi novas técnicas, como por exemplo técnicas
dialiticas, monitorizacdo hemodinamica por cateter PICCO, e pude perceber a complexidade
que implica prestar cuidados diariamente a doentes internados numa unidade de cuidados

intensivos.

Durante o estagio, verifiquei que os doentes internados no SMI necessitaram na maior parte
das vezes de apoio ventilatério. Assim, pude contactar com diferentes ventiladores, modos
ventilatorios e estar atenta as mudancas de modos, a avaliacdo das necessidades dos doentes
e sua adaptacdo, detetando e interpretando sinais de instabilidade do doente, colaborando nas
intervencgdes, permitindo a extubacdo precoce. Aliada a ventilacdo invasiva esta a aspiracdo
de secrecgdes. Tive oportunidade de contactar com sondas de circuito fechado (aspiracéo sub

gldtica), prevenindo alterac@es fisiologicas, promovendo menor incidéncia de pneumonias.

Um dos aspetos mais dificeis é o fator humano no cuidado de enfermagem, uma vez que a
rotina diaria e complexa do SMI ndo possibilita momentos de reflexdo. No entanto, pude
constatar que todos os profissionais prestam cuidados no sentido de viabilizarem a
humanizagdo em detrimento da visdo mecénica. Assim, sempre que possivel, estabeleci uma
relacdo terapéutica com a pessoa e familia nas perturbacbes emocionais. A aquisicdo de
competéncias neste dominio implica saber gerir a ansiedade e medo vividos pelo doente e ser

capaz de facilitar os processos de luto, contribuindo para a dignificacdo da morte.



O acumular de experiéncias e oportunidades de aprendizagem, foram-me dotando de maior
autonomia e capacidade de decisdo, adquirindo competéncias para avaliar o doente critico,
que me permitem realizar uma intervengdo precoce prevenindo a possibilidade de alteragdes
clinicas e antecipando situagdes de instabilidade, nhomeadamente no controlo da dor e

ansiedade dos doentes.

A dor é a queixa que mais frequentemente leva as pessoas a procurar o SU, como tal o alivio
desta é uma das prioridades iniciais no atendimento do utente. Ao longo dos estagios, tentei
sempre obter a ajuda do doente, dado que este € o melhor avaliador da sua propria dor e 0
unico capaz de descrever com exatiddo a dor e suas caracteristicas (localizacdo, intensidade,
qualidade, duracéo e frequéncia). Os doentes apresentavam diferentes formas de comunicar a

dor, desde verbais as ndos verbais (taquicardia ou agitacdo motora).

Dinamiza a Resposta a SituacGes de Catastrofe ou Emergéncia Multi-vitima, da
Concecdo a Agao

O papel do enfermeiro especialista em Médico-Cirurgica, tendo em conta a elevada
competéncia e dominio na abordagem ao doente critico assume um papel importante na
resposta e planeamento de situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima. As catastrofes
sdo fendmenos com um fator imprevisibilidade elevado, o que implica um planeamento
prévio, antecipando cada cenario possivel, de forma a adequar a resposta se necessario. Cada
instituicdo deve estar dotada de um conjunto de procedimentos médicos de emergéncia com
proposito de salvar o maior nimero de vidas e proporcionar o melhor tratamento as vitimas,

fazendo o melhor uso dos recursos disponiveis.

E evidente o caracter autonomo das intervengdes na manutengio ou recuperagio das fungdes
vitais, no sentido da autonomia da decisdo de agir e da responsabilidade do enfermeiro.
Quando em contexto de emergéncia, os enfermeiros “procedem a administracdo de
terapéutica prescrita, detetando os seus efeitos e atuando em conformidade, devendo nestas
situagdes, agir de acordo com a qualificacdo e os conhecimentos que detém, tendo como

finalidade a manutencao ou recuperagao das fungdes vitais”. (10)

Segundo a Ordem dos Enfermeiros, o enfermeiro especialista em Pessoa em Situacéo Critica,

“intervém na concec¢do dos planos institucionais e na lideranga da resposta a situagdes de



catastrofe e multi-vitima. Ante a complexidade decorrente da existéncia de multiplas vitimas
em simultaneo em situacdo critica e/ou de faléncia organica, gere equipas, de forma

sistematizada, no sentido da eficacia e eficiéncia da resposta pronta”. (9)

Com o aumento da populacéo a nivel global, a continua urbanizacdo e o transporte e uso de
materiais perigosos que incluem substancias radioativas, a probabilidade de ocorréncia de

uma catéstrofe ou situacdo multi-vitima aumenta cada vez mais.

Como tal, a prestacdo de cuidados num SU implica a obrigatoriedade de se estar preparado
para a possibilidade de intervir numa situacdo semelhante. Perante estas situacdes, o objetivo
maximo sera sempre o de reduzir ou eliminar as baixas humanas, a diminui¢cdo da saude e 0s
subsequentes efeitos fisicos e psicologicos na maior extensdo possivel. Para que estes
objetivos sejam atingidos ha a necessidade de recolocacdo dos recursos disponiveis onde
fazem mais falta com a rapida mobilizacdo de recursos adicionais (humanos e materiais) e a
otimizacdo dos recursos disponiveis, através do estabelecimento de prioridades e o uso
simplificado de diagndstico e tratamento. Numa situacdo destas, o principal receio serd
sempre a insuficiéncia de recursos existentes para as necessidades imediatas, comprometendo
a prestacdo de cuidados de saude com a consequente perda de vidas ou aumento das

incapacidades dos que sobrevivem.

A gestdo dos cuidados em situaces de Emergéncia e /ou Catéstrofe é uma competéncia que
foi adquirida durante a minha formacdo académica e profissional, relembrando e atualizando
conhecimentos. O enfermeiro do SU deve ser capaz de atuar em situacdes de Emergéncia e /ou
Catastrofe, pelo que se devem manter atualizados. A ULSNE possui um Plano de Emergéncia
Externa, no qual estdo integrados todos os servicos de todas as Unidades Hospitalares. Este
plano foi elaborado pela Comissdo de Catéstrofe, que é também responsavel pela sua
atualizacdo. Averiguei que sdo realizadas formacOes periddicas de carater obrigatorio no
SUMC, com o objetivo de atualizar os conhecimentos do Plano de Emergéncia e Catastrofe do
servico e entregue um exemplar do mesmo a cada profissional. S8o0 também realizados

simulacros com a periodicidade de 2/2 anos para testar o mesmo plano.

O Servico de Urgéncia Médica e Cirargica dispde de um armério de catastrofe, no qual se
encontram armazenados todos os materiais especificos e procedimentos de orientacdo

necessarios para uma situagéo de catastrofe. A formacao do curso de Triagem de Prioridades



de Manchester proporciona aos profissionais do SUMC as competéncias necessarias para

atuar nesta area.

Como enfermeira do Servico de Urgéncia, tenho participado como aluna em cursos de suporte

avancado de vida e emergéncias de trauma.

Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em
situacdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacédo e a necessidade
de respostas em tempo Util e adequadas

Segundo a OE, esta é a ultima competéncia descrita no Regulamento de competéncias
especificas do EE em Médico-Cirurgica na Area de Enfermagem em Pessoa em Situago
Critica, e que consiste em maximizar a “interven¢do na prevengdo e controlo da infe¢do
perante a pessoa em situacdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacédo e
a necessidade de respostas em tempo util e adequadas.” O enfermeiro especialista responde de
forma eficaz na prevencgdo e controlo de infecdo, dado o risco de infecdo face aos varios
contextos de atuacdo, complexidade das situaces e a diferenciacdo dos cuidados exigidos
pela necessidade de recurso a varias medidas invasivas para manter a vida da pessoa em

situacdo critica e/ou faléncia organica. (9)

Sao inumeros os fatores potenciadores de uma infecdo, tais como a sua fonte, o agente
infecioso, a via de transmissdo, a suscetibilidade do hospedeiro e do meio ambiente. O
hospital ¢ um local onde a infecdo tem tendéncia a proliferar e a persistir, devido ao aumento
crescente de procedimentos e técnicas terapéuticas e de diagnoéstico invasivas. Este facto
promove a ocorréncia de infecBes graves a nivel hospitalar, tornando-se a principal causa de

efeitos adversos nos cuidados de saude.

A prevencdo da infecdo foi uma preocupacdo constante durante os estagios. Tive especial
cuidado com a lavagem das maos, que cumpro criteriosamente na minha pratica diaria, pois
estd descrito que estas sdo o principal veiculo de transmissdo das InfecGes Associadas aos
Cuidados de Saude (IACS). Segundo a DGS (11), 30 a 40% das infecbes provocadas por
agentes resistentes sdo resultado da colonizagdo e infecdo cruzada, tendo como veiculo
principal de transmissao as maos dos profissionais de saude. Tive ainda em consideracao o uso

de equipamento de protecdo individual e a administracdo protocolada de terapéutica



antimicrobiana.

No Servico de Medicina Intensiva os lavatorios possuem pedal para ligar a agua e também
para dispensar a solugdo cutanea, o que evita a contaminacdo das maos apos a sua lavagem. O
seu formato fundo e curvo previne salpicos. Junto a todos os lavatorios existe um dispensador
de toalhetes de papel e um balde que abre com pedal. Estas caracteristicas constam das
OrientagcBes de Boa Prética para a Higiene das Maos nas Unidades de Saude da DGS,
atualmente atualizadas pela norma 007/2019 da DGS. (12)

A pneumonia associada a ventilacdo €, atualmente, a segunda principal causa de IACS,
notando-se principalmente nos cuidados intensivos. (13) Relativamente a prevencdo da
pneumonia associada ao ventilador, no SMI, a equipa implementou medidas de prevengéo tais
como: lavagem das maos; medidas universais de precaucdo; manter a cabeceira elevada entre
30° e 45°, para evitar o risco de aspiracdo; higiene oral de 8/8 horas com clorohexidina;
aspiracdo traqueobrénquica com técnica assética, utilizacdo de filtros bacterianos no
ventilador, insuflador manual e entubacdo precoce do doente. A prevencdo das IACS
cirurgicas é feita através do protocolo do banho cirdrgico implementado no SU e utilizagédo
de esponjas impregnadas com clorohexidina. Desempenhei todas estas atividades no decorrer

dos estégios.

No Servigo de Urgéncia tive oportunidade de colaborar com o protocolo FAST que permite
identificar infegdes com necessidade de isolamento como MRSA, KPC, entre outros. O
protocolo prevé rastreio a todos os doentes que obedecam a determinados critérios como:
internamentos recentes (Ultimos seis meses), antecedentes de infegdes com necessidade de
isolamento, internamento em outra unidade hospitalar com dura¢do superior a 24h,

proveniéncia de lar de idosos ou unidade de cuidados continuados.

No Servigo de Medicina Intensiva e Servigo de Urgéncia sdo efetuados rastreios a todos os
doentes com alguma frequéncia mediante critérios instituidos ou por indicacdo clinica. Como
tal, tive a oportunidade de participar na execucao de inimeros rastreios seticos respeitando os

principios de assepsia.



Tentei incentivar o cumprimento dos tempos de espera na area da higiene hospitalar,
designadamente na desinfecdo das macas, 0 que muitas vezes se torna dificil devido, por
exemplo, ao elevado nimero de doentes que recorrem ao SU com necessidade de maca.

A DGS prevé a constituicdo e a operacionalizacdo dos PPCIRA em todas as unidades de
salde, determinando a sua reestruturacdo de forma a serem capacitadas para abranger as trés
vertentes do programa: vigilancia epidemioldgica; elaboracdo e monitorizagdo do
cumprimento de normas e recomendacdes de boas praticas e formacdo dos profissionais.
Todas as recomendacdes internas e planos de acdo emitidos pelo PPCIRA tém carater
vinculativo e ndo apenas consultivo. E da sua responsabilidade implementar uma cultura de
seguranga, com o objetivo de que a prevencéo e controlo das infe¢fes associadas aos cuidados
de saude sejam encaradas como parte integrante da rotina diaria de todos os profissionais,
contribuindo assim para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados e seguranca do
doente. (11) Participei em auditorias feitas pela PPCIRA no SMI aquando da colocagéo de

cateteres venosos centrais e linhas arteriais.



Concluséao

A realizacdo deste Relatério Final de Estagio Profissional contribui para uma valorizacédo
pessoal e profissional, assinalando um passo importante na minha carreira — a obtencdo do
titulo de especialista e do grau de mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica. Este relatorio
reflete a minha caminhada para me tornar enfermeira especialista, desde os momentos de
aprendizagem, passando pelo contacto com os doentes e familias e nunca esquecendo a
reflexdo sobre as minhas a¢des, que me permite continuamente melhorar a minha pratica

profissional.

A Enfermagem faz diferenca na 4rea da satde. Através da nossa profissdo podemos promover
saude, adotando atitudes que motivem as pessoas ao nosso redor a melhorar as suas
capacidades. A nossa acdo passa também pela prevengdo e tratamento de complicagdes,

através da educacgao do doente e da familia.

No decorrer dos diferentes estagios, procurei mostrar sempre disponibilidade, aproveitando
todos os momentos de aprendizagem, nas diferentes &reas de intervencdo, para reforcar a
minha construcdo pessoal e profissional. Os estagios permitiram-me desenvolver e aprofundar
conhecimentos e competéncias inerentes ao grau de Especialista em Enfermagem Médico-

Cirurgica.

O estagio no SMI permitiu-me adquirir competéncias e capacidades extremamente Uteis no
meu quotidiano enquanto enfermeira do SU. Constatei que o trabalho no SMI é complexo e
intenso, devendo o enfermeiro estar preparado para a qualquer momento prestar cuidados a
doentes com alteracfes hemodinamicas importantes, que reque conhecimento especifico,

tomada de decisdo e atuacdo em tempo Util.

O SU é o mais desafiante, onde a prestacdo de cuidados de enfermagem é complexa,
desafiadora, diversificada e onde o enfermeiro é confrontado com as mais variadas reagdes do
doente e familia. Este depara-se com Varios cenarios, varias situacdes que exigem uma
abordagem répida, uma atuacdo em tempo util, inserido num ambiente repleto de emocdes,

sentimentos e incertezas quer para o doente quer para a familia.



Tive sempre presente a importancia das IACS, estando alerta para possiveis mudangas na
atuacdo dos profissionais e atualizando os meus conhecimentos na area. Consigo agora
compreender a complexidade deste tema e a importancia de basear sempre a minha atuacao
em evidéncia cientifica, que atualmente ¢ uma mais valia inquestiondvel na evolugao dos

cuidados de saude.

Em relacdo a Hemodialise, confirmei que € muito importante a familia ser incluida também
no tratamento, pois é uma ajuda a equipa de saude. As consultas médicas, a medicacao, o
internamento e o tratamento atingem todas as pessoas que convivem com o doente. Assim, 0
enfermeiro tem um papel motivador junto dos familiares, dando-lhes apoio e conhecendo a

sua realidade e dificuldades.

Considero que me encontro mais bem preparada e que atingi com sucesso a aquisi¢do destas
competéncias, embora saiba que o0s conhecimentos podem ser sempre desenvolvidos,
dependendo da minha dedicacdo e empenho. O objetivo passa sempre por melhorar a
qualidade dos cuidados prestados a pessoa em situacdo critica, procurando continuamente a

exceléncia no exercicio profissional.
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ANEXO I: Grelha de colheita de dados



Idade M Caucasiano
Sexo Raca — -
F N&o-caucasiano
Hipertensao Tabagismo Sedentarismo
Sim Até 20 cigarros Sim
Entre 21 e 40
Fatores de risco | Néo cigarros Néo
cardiovascular Mais de 40 cigarros
Dislipidemias Diabetes Obesidade
Sim Sim Sim
Né&o N&o Né&o
Biomarcadores
Insuficiéncia venosa e/ou arterial cardiacos
(troponinas)
Antecedentes Insuficiéncia Cardiaca I
pessoais
especificos Acidente vascular cerebral (AVC) T
Doencas renais cronicas
Doengas pulmonares obstrutivas cronicas
Enfarte do Cl elevacdo ST
miocardio S/ elevacio ST
Tipos de SCA

Angina instavel

Fluxograma selecionado

Dor toracica

Dispneia

Indisposicao no adulto

Estado de inconsciéncia/sincope

PalpitacGes

Dor abdominal

Outros

Cor atribuida na triagem

Vermelho

Laranja

Amarelo

Verde

Azul




ANEXO II: Pedido de Autorizacao para
Realizacao da Investigacao



REPUBLICA ‘ ERVIGO NACIONA
? PORTUGUESA 0} SN SE SA?JDE ) ULSKN

SAUDE

N.2 /

T ~ Pedido de Autorizggéoi;i)ara Realizacdo de Investigagao

e e e

Exmo. Senhor Presidente do Conselho de Administragao

da Unidade Local de Saude do Nordeste, E.P.E.

Despacho do P.CA.:

Nome do Investigador Principal:
/J/exao Azina Jf)cuu o Pibsyo T ;7,0 Silg

Titulo da Investigagdo:

Sinoclzome CozoNc2i0 A_ﬁc/uol().' Fec tored
afoeioalig

Tipo de investigagdo:
Com Intervengdo D Sem intervengdo KI
Caracterizagdo da investigagdo:

Esduclo rZDHZCLS,:J?M/U ianalrhco cAle Cortiy
q,uan b fa Rvo

Propriedade dos dados:
LS J €
Investigagdo a realizar no(s) Servigo(s) de:
A %717/1 e g
Data prevista para inicio: 1y _Q-/QZ(E} Data prevista para término: /()/ _S:IQL_L_L}

Para a investigagdo em epigrafe, solicito a V. Exa., na qualidade de Investigador/Promotor,
autorizagdo para a sua efetivagdo.

Para o efeito, anexo toda a documentagdo referida no fluxograma para submissdo de projetos
de investigacio da Comissdo de Etica da Unidade Local de Saide do Nordeste, E.P.E.
respeitante a investigacdo para respetiva apreciagdo e parecer.

Com os melhores cumprimentos,

O Investigador/promotor

giaganca O e Mhaudl o). /A/G’Xaocluna Slve,

(assinatura)



ANEXO I11: Compromisso de Honra
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/ COMPROMISSO DE HONRA E DECLARAGAO DE INTERESSES \

Declaro por minha honra que todas as informagées prestadas sobre o estudo sdo verdadeiras. Declaro que o
estudo respeita as recomendacdes constantes da Declaragio de Helsinquia (1960 e respetivas emendas) e
da Organizagdo Mundial de Satide, Convengéo de Oviedo e das “Boas Praticas Clinicas” (GCP/ICH).
Comprometo-me a respeitar toadas as recomendagdes da CE e prestar todos os esclarecimentos adicionais
necessarios.

Comprometo-me ainda a entregar a C.E. o relatério final do estudo e a participar em eventuais atividades de
divulgacdo dos resultados/aplicagdes do estudo que venham a ser desenvolvidas pela ULSNE.

Braganca, ] _de A&A } de,lg},[j_ ; ,4/ Cxu nolﬂ,i Nne GL IA/C?

(assinatura do investigador)
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ANEXO IV: Autorizacao do Estudo
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|deN.® 20/2023
Parecer da Comissio de Etica
0 b 0% e >
“Trabalho de investigacio: PR C v | 5
Titulo: =
- G,\ v \
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SINDROME CORONARIO AGUDO. FATORES ASSOCIADOS '
Em conformidade com o solicitado em parecer anterior da CE. Dr. Carios Albelto Vaz
P avidenie 30
Consaina da Adminisragdo
O processo foi votado pelos Membros da Comissdo de Etica da ULSNE, E.P.E. presentes:
Mar a de Jesus Machado Lopes
Liseta Conceigdo Pereira Gomes Gongalves |
Carla Maria Perdigdo Martins Grande
Ana Catarinz Fernandes Pires
Adilia Maria Pires da Silva Fernandes
Maria Judite Ramos Margues
Maria Angela Gongalves Rocha Aragdo
Presidente da Comissdo de Etica ‘
Dra. Maria de Jesus Machado Lopes .
|
COMISSAO DE ETICA




ANEXO V: Declaracao do Orientador



INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANGA
Escola Superior de Saiide

Declaracao

Para os cfeitos convenientes, Carlos Pires Magalhdes, professor da Escola Superior
de Saide do IPB, com a responsabilidade de onentacdo cientifica da investigacdo
realizada no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Meédico-Cinlirgica”,
desenvolvido pela mestranda “Alexandrina Maria Ribeiro Trigo da Silva®, com o
titulo “Sindrome Corondrio Agudo: Fatores associados . declara que para os
devidos cfeitos de apresentagdo ¢ defesa, o relatono final de estagio profissional reine
as condigdes para ser entreguc.

Escola Superior de Satide de Braganca, 8 de setembro de 2023

_.l—‘—‘-w
00100 1353 I O Orientador

Carlos Pires Magalhaes



ANEXO VI: Comprovativo da Submissao
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Submissoes
Minha Fila | 1 Arquivos
Submissdes
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32772 Trigo da Silva
A pessoa com Sindrome Corondrio Agudo: descrigdo dos fatores de risco
numa amostra atendida num Servico de Urgéncia
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