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“Escolhi os turnos porque sei que o escuro da noite amedronta os enfermos.
Escolhi estar presente na dor porque ja estive muito perto do sofrimento.

Escolhi servir ao proximo porque sei que todos nés, um dia, precisaremos de ajuda.
Escolhi o branco porque quero transmitir paz.

Escolhi estudar métodos de trabalho porque os livros sao fontes de saber.

Escolhi ser enfermeira porque amo e respeito a vida.”

Florence Nightingale
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RESUMO

Atualmente o envelhecimento da populagéo e consequentemente 0 aumento da prevaléncia das
doencas cronicas tornam-se numa das transformagdes sociais e de saude mais significativas do século
XXI. A identificacdo desta problematica leva a necessidade de identificar novas respostas. Perante este
cenario agravado pela pandemia por Sars-Cov-2, importa destacar a necessidade da gestdo das doencas
cronicas, nomeadamente a Diabetes Mellitus Tipo2 (DM2). As evidéncias cientificas tém realgcado que
0 uso a teleconsulta pode ser eficaz no tratamento e melhoria dos resultados clinicos em pessoas idosas
com DM2, nomeadamente através da telemonitorizacdo. Neste sentido, o cuidado de enfermagem
através da teleconsulta por telefone pode ajudar a promover condi¢des que permitam a pessoa idosa
promover o Cuidado-de-Si prépria, de acordo com o seu projeto de vida, mas também ao familiar
cuidador assegurar o Cuidado do Outro em situacdo de dependéncia parcial ou total, de acordo com o

modelo de parceria de Gomes (2021).

No ambito da pandemia por SARS-Cov-2, surgiu a necessidade de reestruturar e implementar
a teleconsulta de enfermagem direcionada a populagdo idosa com Diabetes Mellitus Tipo2 (DM2)
incluindo os familiares cuidadores na USFX utilizando a metodologia de projeto. Desta forma,
elaboramos um projeto de estagio que pretendeu dar continuidade a um ja iniciado anteriormente pelas
mestrandas que estagiaram anteriormente nesta unidade (Oliveira, A. & Moniz, S., 2021). O projeto
gue desenvolvemos teve como objetivo desenvolver competéncias de enfermeiro especialista e mestre
na prestacao de cuidados de enfermagem a pessoa idosa com DM2 e familiares cuidadores através da
teleconsulta de enfermagem e simultaneamente contribuir para a capacitacdo dos profissionais de

enfermagem de uma USF no desenvolvimento de competéncias para a implementacdo da mesma.

Como resultado das atividades desenvolvidas, salientamos a realizagdo de uma revisao scoping
que nos permitiu mapear a evidéncia da temética em estudo, a realizagdo de um planeamento estruturado
para teleconsulta de enfermagem & pessoa idosa com DM2 e a implementagéo e avaliacdo do mesmo
com a realizacdo de um estudo qualitativo com a metodologia de estudo de caso multiplos, que permitiu
perceber a capacitacdo das pessoas idosas para 0 Cuidado-de-Si com a implantagdo desta intervencgéo.
Desta forma podemos concluir que os maiores ganhos da teleconsulta de enfermagem sdo a
possibilidade de prestar cuidados de maior proximidade, vigilancia e resposta adequada e atempada

perante situa¢fes complexas/urgentes como € o caso da DM2.

Palavras-Chaves: Pessoa idosa/Familiar Cuidador, Diabetes Mellitus Tipo2, Teleconsulta

deenfermagem, parceria, Cuidado- de Si



ABSTRACT

Nowadays, the aging of the general population, and consequently, the increase in the prevalence
of chronic diseases, became one of the most significant social transformations of the XXI century. The
existence of this problem created a need for new answers and new solutions. Given this scenario,
aggravated by the pandemic of Sars-Cov-2, it’s important to highlight the need to manage chronic
diseases, namely, Type 2 Diabetes Mellitus (DM2). The scientific evidence has emphasized the
effectiveness of the teleconsultation concept in the treatment, and improvement of clinical results in
elderly people affected with DM2, namely through a process of telemonitorization. In this sense,
nursing care through teleconsultation by phone can help promote certain conditions that allow the
elderly person to adopt a Self-Care regime, according to their life project, but also for the family
caregiver to ensure the Care of the Other in a situation of partial or total dependence, according to the

partnership model by Gomes (2021).

In the context of the SARS-Cov-2 pandemic, the need arose to restructure and implement a
nursing teleconsultation, aimed at the elderly population with Type 2 Diabetes Mellitus (DM2),
including family caregivers at USFX, using the project methodology. In this way, we created an
internship project that intended to continue the one already started by the master's students who had
previously been interns in this Health Care Unit (Oliveira, A. & Moniz, S., 2021). The project we
prepared, was aimed at the development of specialist and master nursing skills in the clinical care of
elderly people with DM2, and family caregivers, through a nursing teleconsultation and simultaneously
contributing to the training of nursing professionals in a USF in the development of skills for its

implementation.

As a result of the activities developed, we emphasize, the elaboration of a scoping review that
allowed us to map the evidence of the subject under study, the creation of structured planning for a
nursing teleconsultation for the elderly person with DM2, and the implementation and evaluation of the
patient with the realization of a qualitative study, using the methodology of multiple case studies, which
made it possible to perceive the capacity of elderly people for Self-Care with the implementation of this
intervention. In this way, we can conclude that the greatest gains from nursing teleconsultation are the
possibility of providing closer care, surveillance, and adequate and timely response to complex/urgent

situations such as DM2,

Keywords: Elderly/Family Caregiver, Type 2 Diabetes Mellitus, Nursing Teleconsultation, Partnership

in healthcare
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INTRODUCAO

O presente relatério surge no ambito da Unidade Curricular Estagio com Relatério do 12° Curso
de Mestrado em Enfermagem, na Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, na Area
de Intervencdo em Enfermagem a Pessoa ldosa. Este tem como objetivo descrever de forma critica e
reflexiva as atividades realizadas para a implementacdo do projeto de estagio e as competéncias de
Enfermeiro Especialista (EE) e Mestre (Decreto-lei n°65/2018, 2018; Ordem dos Enfermeiros (OE),
2019) desenvolvidas, sustentado pelo projeto denominado “Teleconsulta de Enfermagem a Pessoa Idosa

com Diabetes e Cuidadores Informais para Promogéo do Cuidado-de-Si”.

O estégio foi desenvolvido em contexto de Consulta Pds-urgéncia (CPU) de um hospital e numa
Unidade Saude Familiar (USF) em Lisboa.

E inquestionavel que o envelhecimento representa uma conquista para a sociedade. No entanto,
este fendmeno origina mudancas fisicas, psicologicas e sociais que desafiam a prestagdo de cuidados
de enfermagem a esta populacdo. Estas mudancas aumentam o nimero de pessoas que vivem com
doencas crdnicas e consequentemente tornam-se mais dependentes nas suas atividades de vida diaria.
Neste sentido, a identificagcdo desta problematica tem evidenciado a necessidade de formular novas
respostas, exigindo adaptac@es a varios niveis, particularmente por parte dos sistemas de salde e
educacao (Estratégia Nacional para o Envelhecimento ativo e saudavel 2017-2025, 2017). Perante este
cenério agravado pela pandemia por Sars-Cov-2, importa destacar a necessidade da gestdo das doencas
crénicas, nomeadamente a Diabetes Mellitus Tipo2 (DM2). Esta é considerada também uma pandemia
a nivel mundial e que surge de uma relagdo entre habitos de vida inadequados, com elevado consumo
de hidratos de carbono, os quais interferem na acéo e producédo de insulina ou predispdem a resisténcia
da mesma (Casarin, Donadel, Dalmagro, Oliveira, Boleta-Ceranto, Zardeto, 2022). As pessoas com esta
situacdo de doenga apresentam caracteristicas especificas tais como o atraso no diagnostico, devido a
uma longa fase assintomatica, e necessidade de vigilancia regular das complicagdes, com a realizacéo
de consultas de enfermagem frequentes de acompanhamento e monitorizacdo da doenca, o0 que requer

cuidados e suporte clinico a longo prazo (Caetano et al., 2020).

Assim neste percurso formativo percebemos a necessidade de desenvolver competéncias no
sentido de melhorar a prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa idosa com DM2/familiares

cuidadores, para a promocéo do Cuidado-de-Si.

O desenvolvimento deste trabalho da continuidade a um projeto ja existente na Unidade de
Saude Familiar (USF), intitulado “Instituicdes de Ensino e Satide Amigas da Pessoas Idosas”,
coordenado pela Professora Doutora Idalina Gomes, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

(ESEL). Este tem como objetivo a criacdo de parcerias com instituicdes hospitalares e de cuidados de
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salde primarios (CSP), de forma a proporcionar a seguranca, independéncia, dignidade e autonomia da
pessoa idosa na promogdo do Cuidado-de-Si (Gomes, 2016). Os profissionais de salde da USFX
aderiram ao projeto com o propdsito de melhorar os cuidados prestados as pessoas idosas. Estes
encontram-se sensibilizados para a problemética do envelhecimento populacional a nivel mundial,

nacional e em contexto da USF.

Este trabalho, inserido no projeto anteriormente referido, surge da necessidade de dar
continuidade aos esforcos desenvolvidos pelas mestrandas que estagiaram anteriormente na USF,
através do trabalho “Consulta telefonica a Pessoa Idosa Diabética: Uma intervencdo em Parceria”
(Oliveira, A. & Moniz, S., 2021), com a finalidade de implementar a teleconsulta de enfermagem a
pessoa idosa com DM2 e familiares cuidadores. O interesse por esta tematica resultou do diagndstico
da situacéo realizado em ambos os contextos clinicos, da evidéncia cientifica e do meu interesse nesta

area.

As evidéncias cientificas tém realgado que o uso da teleconsulta pode ser eficaz no tratamento
e melhoria dos resultados clinicos em pessoas idosas com DM2, nomeadamente através da
telemonitorizacdo (Tchero, H.et al., 2018; Sarveswaren, G. et al., 2021). Esta é definida como uma
intervencdo realizada por um profissional de satde, utilizando as tecnologias da informacéo, com a
finalidade de avaliar, planear e implementar um plano de cuidados (Servicos Partilhados do Ministério
da Salde (SPMS), 2019). Permite ainda um melhor acompanhamento por parte dos profissionais de
salde e um melhor acesso das pessoas idosas aos cuidados de salde, tornando-se uma mais-valia na
educacdo para a salde, tratamento, prevencdo e encaminhamento precoce para uma consulta presencial,
assim como reduz o acesso ao servigo de urgéncia (Sarveswaren, G. et al., 2021, 2022; Gomes, |. et al.,
2021, 2022; Shahabi, N., Kolivnad, M., Abbasi, N., 2022). Contudo, entre as tecnologias da
comunicacdo e informacdo, as comunica¢Ges mdveis, nomeadamente o telefone, podem ser
considerados um recurso de facil acesso, que se encontra disponivel em todas as unidades de salde e
de acesso facil as pessoas idosas/familiares cuidadores (Cooper, K., Alexander, L., 2018; Gomes et al.,
2021; Shahabi, N., Kolivnad, M., Abbasi, N., 2022).

Neste sentido, o cuidado de enfermagem através da teleconsulta por telefone! deve promover
condigdes que permitam & pessoa idosa o Cuidado-de-Si prdpria, de acordo com o seu projeto de vida,

mas também ao familiar cuidador? assegurar o Cuidado do Outro em situacdo de dependéncia parcial

1 Teleconsulta por telefone — Neste trabalho optamos pela teleconsulta via telefone, uma vez que entre as tecnologias da comunicagao e

informagdo, as comunicacdes moveis, nomeadamente o telefone, podem ser considerados um recurso de fécil acesso as pessoas idosas, uma
vez que estes possuem pelo menos um telefone em casa, facilitando a implementagdo do TC. (Cooper, K., Alexander, L., 2018; Gomes et al.,
2021; Shahabi, N., Kolivnad, M., Abbasi, N., 2022).

2 Familiar Cuidador — Optamos pela designacéo familiar cuidador por ser a designagdo que mais se adequa ao contexto desenvolvido neste

trabalho. Sendo esta a pessoa que presta cuidados todos os dias a outra pessoa que necessite de cuidados, devido a problemas de saide sejam
eles por doengas croénicas ou velhice. Esta pode ser um familiar, amigo ou vizinho (Family Caregiver Alliance, 2006).
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ou total, de acordo com o modelo de parceria de Gomes (2021). Este modelo encontra-se estruturado
em cinco fases: Revelar-se; Envolver-se; Capacitar ou possibilitar; Comprometer-se; Assumir o
Controle de Si ou o Cuidado do Outro. Ainda, tendo em conta estas premissas este modelo constitui a
base para a implementacdo deste projeto por permitir estabelecer com a pessoa idosa/familiar cuidador
uma relacdo de confianca que possibilite diagnosticar os problemas de enfermagem, planear e
implementar intervencdes de enfermagem de acordo com as necessidades identificadas. Sendo que esta
parceria facilita a aquisicdo de conhecimentos e habilidades que contribuem para uma tomada de

decisdo informada e esclarecida.

Assim, este projeto teve como objetivos gerais: desenvolver competéncias de enfermeiro
especialista e mestre na prestacdo de cuidados de enfermagem & pessoa idosa com DM2 e familiares
cuidadores na teleconsulta de enfermagem; contribuir para capacitar os profissionais de enfermagem
no desenvolvimento de competéncias para a implementacdo da teleconsulta de enfermagem a pessoa
idosa com DM2 e familiares cuidadores; desenvolver competéncias de enfermeiro especialista e mestre
na prestacdo de cuidados de enfermagem por teleconsulta (telefone) e contribuir para o
desenvolvimento de um plano de acdo conjunto entre a CPU e a USFX de forma a garantir a

continuidade dos cuidados das pessoas idosas com DM2.

Tendo em conta os objetivos definidos o desenvolvimento deste trabalho baseou-se na
metodologia de projeto uma vez que se foca “na resolugdo de problemas e, através dela, adquirem-se
capacidades e competéncias de caracteristicas pessoais pela elabora¢do e concretizacdo de projetos

numa situagdo real” (Ruivo, Ferrito, & Nunes, 2010, p. 3).

A estrutura deste relatdrio encontra-se dividida por capitulos ap6s a introducdo em que se da a
justificacdo da tematica, o desenvolvimento e o objetivo que se pretende com 0 mesmo: 0 primeiro
capitulo contempla o enquadramento teérico do projeto, com uma abordagem ao processo de
envelhecimento a nivel mundial e nacional e ao conceito de DM2 como uma doenca crénica associada
ao envelhecimento. Ainda neste capitulo faz-se uma abordagem a teleconsulta de enfermagem como
estratégia de intervencdo no contexto dos centros de satde amigos das pessoas idosas, de acordo com
modelo de intervencdo de parceria para a promocdo do Cuidado-de-Si. Segue-se o segundo capitulo,
que espelha a metodologia utilizada, a caracterizacdo dos locais de estagio e as considerages éticas. O
terceiro capitulo corresponde a implementacdo do projeto, onde se descrevem as atividades
desenvolvidas, analisam-se os resultados obtidos e abordam-se as competéncias desenvolvidas de forma
a dar resposta aos objetivos tragados. No quarto capitulo, desenvolve-se a reflexdo e uma analise critica
sobre as competéncias de enfermeiro especialista e mestre adquiridas na pratica avancada de

enfermagem. Por fim a conclusao, referéncias bibliograficas e apéndices/anexos.

A elaboracdo deste documento e as referéncias bibliogréaficas foram redigidas de acordo com

as orientacBGes da norma American Psychological Association (72 edi¢éo).
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO E CONCEPTUAL

Este capitulo tem como objetivo explicitar o referencial teérico mobilizado para o presente
projeto de estagio, baseado na evidéncia cientifica, de forma a sustentar o problema de enfermagem
identificado e as intervencdes desenvolvidas relativamente a implementacéo de uma consulta telefonica
a pessoa idosa e familiar cuidador com DM2. Assim comegcamos por desenvolver 0s conceitos de
envelhecimento, DM2 e teleconsulta de enfermagem, bem como as estratégias de intervencao e os
beneficios da implementacdo da teleconsulta de enfermagem & pessoa idosa e/ou familiar cuidador.
Posteriormente, apresentamos a importancia das unidades de salde amigas das pessoas idosas,
nomeadamente os CSP, ao desenvolverem uma pratica clinica fundamentada para implementar a
teleconsulta de enfermagem a pessoa idosa com DM2 e familiar cuidador, baseada no Modelo de

Intervencdo de Parceria para a Promocéo do Cuidado-de-Si (Gomes, 2021).

1.1 Envelhecimento da populacdo e a Diabetes Mellitus Tipo2: consulta de
enfermagem/teleconsulta de enfermagem como estratégias de intervencdo de
enfermagem

O Instituto Nacional de Estatistica (INE)(2020) refere que o nimero de pessoas com 65 ou mais
anos passara de 2,2 para 3 milhdes, entre 2018-2080. Este é apontado como um dos valores mais

elevados entre os paises da Organization for Economic Cooperation and Development (OECD, 2020).

A Assembleia Geral das Na¢6es Unidas declarou a década (2021-2030) do envelhecimento
saudavel sob a lideranca da WHO. Esta tem como objetivo diminuir as desigualdades em salde e
melhorar a qualidade de vida das pessoas idosas, familias e comunidades, intervindo em quatro areas
fundamentais: modificar a forma como agimos, pensamos e sentimos em relagdo ao envelhecimento;
desenvolver a¢des na comunidade que permitam a capacitacdo das pessoas idosas; promover cuidados
integrados e centrados na pessoa e proporcionar sempre que necessario cuidados de longa duracédo de
qualidade (WHO, 2021).

Envelhecer ¢ um processo dinamico, gradual e inevitavel que consiste numa diminuigdo
progressiva da capacidade fisica e mental a que se pode associar o desenvolvimento de doengas e outras
transicbes de vida associadas, nomeadamente a reforma, residéncia em lares e morte do
companheiro/amigos (WHO, 2021).

Segundo a WHO (2020) as ac6es para melhorar o envelhecimento saudavel sdo fundamentais
e necessarias de forma a prevenir as doengas, promover a salde e manter a capacidade funcional. O
aumento da esperanca média de vida ao longo das Gltimas décadas tem levado a que muitos anos sejam
vividos com algumas doencas crénicas. Cerca de 30% das pessoas com mais de 65 anos referem ter

pelo menos uma limitagéo nas suas atividades de vida diaria (OECD, 2020a - Health at a Glance, 2020).
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Assim o envelhecimento da populagdo tem levado ao aumento da prevaléncia das doencas cronicas
associadas ao envelhecimento, tais como a DM2, doencas cardiovasculares, depressdes, deméncia, entre

outras, originando um aumento da morbilidade e fragilidade, com consequente dependéncia.

A DM2, que é o nosso foco de preocupacédo neste trabalho, representa um grupo de disturbios
metabdlicos que se caracterizam e identificam pela presenca de hiperglicemia decorrentes de alteracGes
na secrecdo de insulina, acdo da mesma e simultaneamente o0 metabolismo dos hidratos de carbono,
gorduras e proteinas, estando associada a varias complicacdes (WHO, 2019). Esta é uma doenga cronica
progressiva gque tem vindo a aumentar, segundo a WHO (2020) prevé-se um aumento de cerca de 10%
na populacdo mundial nos préximos 20 anos. Na faixa etaria dos 20-79 anos, estima-se um aumento de
463 milhdes (9,3%) em 2019 para 578 milhdes (10,2%) até 2035 e 700 milhdes (10,9%) em 2045
(International Diabetes Federation, 2019). Deste modo, tendo em conta as suas complicagdes, torna-se
urgente desenvolver estratégias no sentido de melhorar a eficacia do tratamento, de forma a controlar
as mesmas, adotando formas de comunicacdo eficientes entre os clientes e profissionais de salde de
modo a promover acdes de educacdo para a salde que possam prevenir e controlar esta situacdo de

doencga, nomeadamente nas pessoas idosas.

A crescente necessidade de cuidados de saude da pessoa idosa com DM2 associada a deficiente
resposta em tempo Util dos servigos de salde durante o tratamento e controle da doenca sdo fatores que
induzem & incorreta gestdo da doenca e dificuldade na detecdo precoce de complicacdes (International
Diabetes Federation, 2019). Por outro lado, a pandemia por SARS-CoV-2, veio agravar esta situagéo,
uma vez que dificultou a acessibilidade destes doentes aos cuidados de satde. Em concordancia com o
referido, um inquérito realizado a nivel europeu (Eurofound, 2021), constatou que 34% dos portugueses
referiram ter abdicado de um exame ou tratamento médico imprescindivel e 44% terem recorrido a

servigos de teleconsulta nos primeiros doze meses da pandemia.

Assim, a WHO (2021) langou um novo pacto global para agilizar ag6es de combate a diabetes,
onde realga que esta constitui um fator de risco para outras doengas cronicas, referindo ainda que uma
grande percentagem das pessoas hospitalizadas por SARS-CoV-2 apresentam uma condi¢do crénica
associada. De acordo com a WHO (2021) e a Diabetes Canada (2021), o virus SARS-CoV-2 pode dar
origem a complicagcbes e sintomas de maior gravidade em algumas pessoas idosas portadoras de
diabetes, com outras condigdes cronicas de salde associadas. Esta realidade envolve uma crescente
complexidade das necessidades de salde das pessoas idosas. Deste modo, é necessario adotar uma
abordagem centrada na pessoa que precisa de incidir na prevencdo da doenca, promogdo da saude,
gestdo do risco e prevencdo de complicacBes. Daqui decorre a importancia do papel do enfermeiro
especialista no desenvolvimento de cuidados em parceria com a pessoa idosa e/ou familiar cuidador,
respeitando a sua individualidade e garantindo a sua dignidade (Gomes, 2021), que permitam promover

a saude das pessoas idosas com DM2. Importam também desenvolver estratégia organizacionais e
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integradas com os varios niveis de cuidados, permitindo uma transicdo harmoniosa dos cuidados.
Ferreira (2018) refere que esta transicdo deve ser eficaz, levando ao aumento da acessibilidade a
consultas de especialidade, obtendo cuidados de qualidade decorrentes de uma maior vigilancia e gestao
das doencas crénicas o que passa por adog¢do de estratégias tecnolédgicas inovadoras. A este proposito a
WHO (2021, p.1) refere que “(...) a inovacao serd um dos principais componentes do pacto, com foco
no desenvolvimento e avaliacdo de tecnologias de baixo custo e soluc¢des digitais para o tratamento da
diabetes (...)".

Deste modo, a teleconsulta de enfermagem associada a consulta de enfermagem presencial pode
constituir uma forma inovadora de aproximar as pessoas idosas e enfermeiros. Nouri, Khoong, Lyles,
Karliner, (2020) evidenciam que a consulta por telefone é a mais indicada na abordagem a pessoa idosa,
uma vez que a utilizacdo de outras ferramentas digitais, como por exemplo o video, muitas vezes ndo
se adequa a populacédo idosa uma vez que pode exigir a disponibilidade de um membro da familia/amigo
para os ajudar a enfrentar os desafios tecnoldgicos ou ter acesso a um dispositivo com acesso a internet.
De forma a garantir o sucesso da teleconsulta via telefonica torna-se necessario desenvolver um
processo de parceria e partilha entre o profissional e a pessoa idosa/familiar cuidador, onde ambos
troquem informagdes, abordagens terapéuticas e delineiem planos de cuidados (SRC - OE, 2021). Deste
modo, importa salientar que a eficacia da teleconsulta de enfermagem no controle da diabetes varia de
acordo com a idade do cliente, o tipo de abordagem digital (telefone, videoconsulta, entre outras) e a
duracdo do atendimento (nimero de consultas e periodicidade) (Nouri, et al., 2020). De facto a
teleconsulta por telefone pode ser uma ferramenta Gtil para a autogestdo da DM2, uma vez que se mostra
eficaz no controlo glicémico e consequente melhoria da hemoglobina glicada, o que de acordo com a
literatura produz um efeito significativo num curto periodo de tempo (Pereira et al, 2021 e Esmaeilpour-
BandBoni et al., 2021).

A American Diabetes Association (ADA) (2022), vai ao encontro do anteriormente descrito quando
refere que a existéncia de estratégias de melhoria da prestacdo de cuidados em pessoas com doencas
crénicas, como a diabetes, sdo um meio facilitador na promoc¢édo do autocuidado (como é o caso da
teleconsulta de enfermagem). Na diabetes, a promocao de uma adeséo terapéutica eficaz implica uma
abordagem regular que permita motivar o cliente para a mudanca de comportamentos, tendo como
suporte a educacdo para a salide. No entanto, para que este acompanhamento se torne eficaz, como
enfermeiros especialistas na &rea de intervencdo a pessoa idosa temos o dever de avaliar
antecipadamente o contexto habitacional, as barreiras financeiras, a literacia em salde e 0s recursos
comunitarios locais, de forma a proporcionar as pessoas idosas e/ou familiar cuidador apoio na
autogestdo no seu processo salde/doenca. Este deve integrar na sua avaliacdo inicial, periodicamente e
sempre que houver uma mudan¢a no tratamento ou evolugdo da doenga, as atitudes em relacdo a
diabetes, as expetativas em relacdo ao tratamento e aos resultados clinicos, sentimentos, sintomas de

depressdo e/ou de ansiedade relacionados com a doenca. E de igual modo relevante ter conhecimento
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dos recursos financeiros, sociais e emocionais, ndo esquecendo as suas capacidades cognitivas e, sempre

que possivel, incluir a familia/cuidador nesta avaliagdo (ADA,2022).

Além do que foi descrito, é da nossa responsabilidade, enquanto enfermeiros especialistas na area
de intervencdo a pessoa idosa, realizar uma triagem de sindromes geriatricos que podem interferir na
autogestdo da doenga e consequentemente diminuir a qualidade de vida (ADA, 2022). Paralelamente, a
avaliacdo do controle glicémico tem um papel fundamental na gestdo, eficacia e seguranca do
tratamento nas pessoas com DM2, sendo que, este controle é avaliado através da monitorizagdo da
glicémia que o cliente avalie a resposta individual da sua autogestéo terapéutica. Para isto, & necessario
ser o préprio a analisar se esta ou ndo a atingir as suas metas glicémicas (80-130 mg/dl em jejum e 80-
180 mg/dl a noite). Este controle glicémico deve ser acompanhado com o controle dos valores da
hemoglobina glicada (7,0- 7,5 %) (ADA,2022). Para a correta avaliacdo da glicémia capilar é ainda
essencial realizar educacgéo para a satide no ambito do procedimento correto para a execugdo da mesma

e 0s habitos a adotar para manter a glicémia dentro dos valores de referéncia.

O tratamento da diabetes nas pessoas idosas deve incluir uma boa adesdo ndo medicamentosa (como
por exemplo, a alimentacdo saudavel e a atividade fisica), sendo que o inicio de um tratamento
farmacolégico se torna imprescindivel na maioria dos casos. Consequentemente, a prescrigdo
medicamentosa e a monitorizacdo da mesma nas pessoas idosas com diabetes exige cuidados
especificos, sendo a metformina a medicacdo de primeira linha nas pessoas idosas com DM2. Contudo,
este farmaco apresenta alguns efeitos secundarios nomeadamente gastrointestinais e a diminuicdo do

apetite, que podem ser uma barreira para algumas pessoas idosas (ADA,2022).

A decisdo sobre a melhor estratégia no tratamento das pessoas idosas com diabetes, depende da
expetativa de vida e da capacidade funcional, estabelecendo-se um tratamento farmacolégico
individualizado de acordo com as capacidades e as comorbilidades de cada pessoa, ndo esquecendo que
0 objetivo do tratamento farmacoldgico é evitar oscilagdes glicémicas, sejam hipoglicemia ou
hiperglicemias (ADA, 2022).

A intervencdo do enfermeiro tem como objetivo a mudanca de comportamentos através da
educacdo para a saude sobre a verificagdo regular dos niveis de glicose, administracdo de insulina,
adesdo a medicacdo, detecdo precoce de complicacdes e promogdo de comportamentos saudaveis
(Shahsavari, Bavarsad, 2020). Tendo em conta o referido, & necessario implementar estratégias
perspetivando uma abordagem centrada na pessoa idosa e/ou familiar cuidador, de forma a desenvolver
praticas de Cuidado-de-Si. Contudo, ndo se pode esquecer a importancia do familiar cuidador como
suporte fundamental a pessoa idosa no seu processo saude/doenca. O enfermeiro deve reconhecer o
nivel de conhecimento das pessoas idosas e/ou familiar cuidador, promovendo uma parceria entre todos
0s intervenientes neste processo (Gomes, 2021). As complicacdes e fragilidade das pessoas idosas com

diabetes sdo muitas vezes incapacitantes para o seu autocuidado, sendo que os familiares cuidadores
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podem tornar-se parceiros na adesdo com qualidade ao regime terapéutico (Rodrigues, M., Martins, M.,
2019).

De forma a dar resposta as necessidades de cuidados das pessoas idosas com DM2,
nomeadamente em contexto de pandemia, 0 acesso a saude digital com predominancia da teleconsulta
pode ser uma solucdo eficaz, aplicada as pessoas idosas com doengas crdnicas controladas. Esta
possibilita um acompanhamento de proximidade e facilita a acessibilidade na comunica¢do com o
profissional de salde e vice-versa, dispensa a obrigatoriedade de deslocagdes as unidades de saude,
permite programar as consultas de acordo com a disponibilidade de ambas as partes (melhor gestdo de
tempo), possibilita a promog¢éo da educagdo para a saude e transmite a uma sensacao de seguranca as

pessoas idosas e/ou familiar cuidador (Almeida, C., Coelho, I., Martins, P., Guarda, L., 2021).

1.1.1 Teleconsulta de enfermagem do conceito a intervencao na prestagdo de cuidados as
pessoas idosas com Diabetes Tipo2 e familiar cuidador no contexto dos centros de saude

amigos das Pessoas idosas

De acordo com a OE (2021, p.2) “a consulta de enfermagem e a teleconsulta de enfermagem,
devem basear-se em orientagdes internacionais e nacionais tendo em vista as boas praticas”. Importa
ainda referir que a consulta de enfermagem é aquela que é realizada por um enfermeiro.

Assim, em conformidade com Portaria n.° 207/2017 (2017), a consulta é uma atividade em
salide onde se avalia a situacdo clinica da pessoa e planeiam cuidados, o que implica um registo que
compreenda a identificacdo do utente, a data e hora assim como os profissionais e as tomadas de deciséo.
Esta pode ser realizada presencialmente, de forma ndo presencial e/ou através das tecnologias da

informacéo e comunicagéo.

A OE (2021, p.4), de acordo com Portaria n°207/2017 (2017), define teleconsulta de
enfermagem como “(...) consulta de enfermagem, no ambito da telessaude, realizada a distancia, com
recurso a utilizacdo de comunicagdes interativas, audiovisuais e de dados, com registo obrigatério no

equipamento e no processo clinico do doente (...)”.

Desta forma, a teleconsulta de enfermagem, reproduzindo a consulta de enfermagem, pode ser
realizada em tempo real (sincrona), realizada distante do utente, recorrendo a utilizagdo de sistemas de
comunicagdo que permitam a interacdo entre os intervenientes, requerendo registo obrigatério no
processo clinico do utente. Pode ainda ser realizada em tempo diferido (assincrona) onde o utente e/ou
representante legal e/ou cuidador envia ao(s) enfermeiro(s) de referéncia os dados obtidos, que

posteriormente os analisa e avalia (OE, 2021).

Deste modo, a telenfermagem usa as “(...) tecnologias da informagdo e comunicagdo para a
prestacdo de cuidados de enfermagem, permitindo a interacdo entre o enfermeiro e a pessoa, a distancia

(...)”, sendo que esta engloba a teleconsulta, a telemonitorizacdo, telereabilitacdo e telerastreio,
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ajustadas ao dominio das competéncias do profissional de enfermagem (OE, 2021, p.3). A teleconsulta
permite otimizar a gestdo de recursos, melhorar o acesso dos utentes aos cuidados, diminuir o nimero
de deslocacdes e proporcionar a capacitacdo do utente/cuidador na gestdo da saude (SPMS,2019).
Perante o descrito importa salientar que, o primeiro contacto devera ser sempre presencial. A eleicao
da consulta de enfermagem presencial realizada na instituicdo ou no domicilio, deve ser privilegiada de

acordo com as necessidades da pessoa idosa/familia.

No entanto, sempre que uma unidade de saude mostra intencéo de instituir a teleconsulta de
enfermagem torna-se recomendavel a construcdo de um procedimento interno com os termos e as
condicdes de prestacdo das intervencBes de enfermagem, de forma a harmonizar as praticas entre 0s
profissionais. Neste deve constar em que situacfes a teleconsulta pode suceder a consulta presencial,
quais os dados a recolher, onde sdo registados e quem tem acesso aos mesmos, assim como quais 0s
recursos que os profissionais tém na sua organizacdo para a realizar e como é obtido o consentimento
informado®. O procedimento deve ainda conter como funciona a transicdo para a consulta presencial,
de forma a garantir que ndo existem interrupcdes relevantes na continuidade dos cuidados, e como se
garante a liberdade de escolha do enfermeiro em ndo utilizar a teleconsulta. JA4 em contexto de
teleconsulta, o enfermeiro deve realizar uma breve referéncia a forma como os atos de enfermagem se
irdo processar (SRC-OE, 2021).

A implementacgdo de uma teleconsulta de enfermagem exige da parte do enfermeiro uma atitude
empatica, compreensiva, sem julgamentos, genuinidade, versatilidade, comprometimento, paciéncia e
interesse. Esta contribui para a verbalizacdo acerca de pensamentos, emogfes e sentimentos, dando
sempre espaco a realizacdo de perguntas (SRC-OE, 2021; Gomes, Sobreira, Cruz, Almeida, Souto,
2022).

Mediante 0 exposto, a teleconsulta e a telemonitorizacdo devem ser instituidas particularmente
em situacdes de doencas cronicas, tal como a diabetes, com o objetivo de detetar precocemente sinais e
sintomas de descompensacdo, permitindo intervir antecipadamente (SPMS, 2019). Com o mesmo
propésito, Shahsavari, A., Bavarsad, M.B., (2020) referem que a telenfermagem deve ser considerada
uma estratégia de acompanhamento. Estes autores sugerem ainda que uma interagao telefénica semanal

por parte dos enfermeiros e consultas médicas mensais podem constituir ganhos em satde.

3 Segundo a norma n.°15/2013 da DGS, atualmente em vigor, o processo de informag&o e consentimento informado deve ficar registado e
fundamentado no processo clinico.

O consentimento informado deve ser prestado por escrito sempre que se proceda a intervengdes como: fotografias, video ou som (artigo
192.°/1/d) do Cédigo Penal e Regulamento Geral sobre a Protecdo de Dados (RGPD); e ii) quando se pratiquem quaisquer atos préprios da
medicina ou enfermagem por via telematica: teleconsulta, telerastreio, telemonitorizagéo, telerradiologia e telecirurgia (Norma n.° 010/2015
DGS).
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De forma a reforgar os beneficios do uso da teleconsulta por telefone, Pereira, P., Santos, J.,
Cortez, D., Reis, I., Torres, H. (2021) referem no seu estudo que no que diz respeito as praticas de
autocuidado e empoderamento na DM2, a abordagem por via telefénica promove o desenvolvimento
das praticas de autocuidado e promove uma comunicacado efetiva entre os intervenientes, uma vez que
proporciona o dialogo e a reflexdo, permitindo uma maior responsabilizacdo do cliente com a sua

condicdo salde/doenca.

Em suma, todas as teleconsultas de enfermagem de seguimento (telefone) constituem uma
oportunidade para informar e capacitar os cuidadores informais, em caso de dependéncia ou ndo das
pessoas idosas, através da telemonitorizacdo ou teleformacdo, permitindo dar resposta a
constrangimentos e insegurancas sentidas por estes (Andrade, 2019). No entanto, para que se obtenha
éxito neste processo, o enfermeiro deve promover programas de educacdo para a salde baseados na
construcdo de um processo de parceria, promovendo o Cuidado-de-Si préprio ou Cuidado-do-Outro
(Gomes, 2021).

A DM2 pode ser evitavel tendo em conta os varios fatores de risco, nomeadamente o regime
alimentar e o regime de exercicio fisico. Estes podem ser modificaveis através de estratégias preventivas
eficientes e mudancas no estilo de vida. Assim, os CSP sdo fundamentais na educacdo para a satde de
pessoas com diabetes (OECD, 2020a).

Um dos desafios da reforma dos CSP passa pela concecéo de cuidados mais centrados na pessoa,
tendo em conta as suas caracteristicas individuais e as suas trajetorias de vida. Deste modo é necessario
intervir de forma preventiva, adequada ao seu bem-estar e em parceria com o familiar cuidador,
permitindo dar respostas de proximidade e desenvolvimento de programas de apoio as pessoas e
familiares cuidadores (Ministério do Planeamento, & Agéncia para o Desenvolvimento e Coesdo IP.
(2021). Esta reforma vai ao encontro ao paradigma do sistema de salde amigos das pessoas idosas,
exigindo a organizacdo de um continuo de cuidados que permita antecipar as suas necessidades,
envolvendo os mesmos e o familiar cuidador no planeamento e tomada de decisdo dos cuidados de

salde. Assim é possivel garantir a personalizacdo dos cuidados (Trust et al., 2018).

Neste contexto, WHO (2004) propds o projeto “Age-friendly Primary Health Care”, visando agdes
de promocao da saude com qualidade e prevencdo de doencas, tendo em conta 0s seguintes critérios:
educagdo dos profissionais de salde, disponibilidade, acessibilidade, abrangéncia, qualidade, ndo
discriminacdo, coordenacdo entre os CSP, hospitais e organizacdo de redes de apoio comunitario que

abranjam o conhecimento dos recursos disponiveis na area habitacional das pessoas idosas.

Para além do referido, Rayan, Zeh, Rozo, Liu (2022) realcam a importancia de sete principios
orientadores a serem respeitados na implementacdo de melhorias no cuidado as pessoas idosas, seja em
ambiente hospitalar ou de CSP. Estes principios correspondem a resiliéncia, autonomia e qualidade de

vida, humanizacdo e respeito, mais pessoas idosas e/ou familiares cuidadores informados e habilitados,
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existéncia de parcerias centradas na pessoa, responsabilidade e seguranga, prestacdo de cuidados
planeados, acessiveis e sensiveis as necessidades das pessoas idosas e uma prética clinica baseada nas

evidéncias.

Desta forma, o atendimento amigavel das pessoas idosas € uma prioridade organizacional,
exigindo-se um compromisso de recrutamento ou desenvolvimento dos recursos humanos de forma que
estes tenham conhecimentos, habilidades e comportamentos fundamentais para cuidar de pessoas
idosas. Simultaneamente devem promover a implementagdo de indicadores de monitorizacdo dos
cuidados prestados as pessoas idosas. Desta forma, os cuidados devem ser isentos de preconceitos face
a idade e respeitar sempre as necessidades individuais das pessoas idosas, devem proteger a autonomia,
dignidade e escolha das pessoas idosas face ao processo de cuidados, proporcionar um ambiente que
reduza as vulnerabilidades e promova o conforto, seguranca e independéncia (Rayan, D., Zeh, W.,
Rozo, J., Liu, B., 2022).

Em conformidade com o descrito anteriormente, a teleconsulta de enfermagem a pessoa idosa com
DM2 e familiar cuidador em CSP pode e deve fazer parte do processo de cuidados amigo das pessoas
idosas pois, para além de se tornar uma forma inovadora no cuidar, é expectavel obter ganhos em saude.
Neste contexto, a teleconsulta de enfermagem permite-nos, enquanto enfermeiros especialistas na area
de intervencdo a pessoa idosa, incentivar as organizacdes de salde a adequarem 0s seus servigos de
modo a introduzir novas estratégias que promovam a melhoria dos cuidados, a emancipacéo e dignidade
das pessoas idosas. O enfermeiro deve revelar-se como parceiro das pessoas idosas e familiar cuidador
na promocdo da sua autonomia perante competéncias de acdo e decisdo de acordo com 0s objetivos
definidos, permitindo que esta assuma ou assegure o Cuidado-de-Si e capacitando as pessoas idosas

para irem ao encontro do seu projeto de vida e saude (Gomes, 2016).

1.2. Teleconsulta de enfermagem tendo por base o Modelo de Intervencdo em Parceria
para Promoc¢ao do Cuidado-de-Si

No dominio da préatica de enfermagem avangada torna-se fundamental os principios cientificos
e as concecgdes tedricas, nomeadamente 0s modelos e as teorias, uma vez que a compreensdo do
desenvolvimento da qualidade em saide deve ser sustentada pelos mesmos. Estes permitem-nos adotar
mecanismos e facultar conhecimentos de forma a melhorar a prética clinica através da descrigéo,
explicacdo e controlo dos fenémenos, promovendo um pensamento sistematico sobre a pratica de

enfermagem.

Assim, face a complexidade dos cuidados a pessoa idosa com diabetes em teleconsulta de
enfermagem, o enfermeiro especialista na &rea de intervencao a pessoa idosa deve construir um plano
de intervencdo em parceria, vendo a mesma como responsavel pelo seu proprio projeto de vida,
utilizando os seus prdprios recursos, ou outros existentes, para gerir a sua situacao de satde/doenca e

promover o autocuidado (Gomes, Mela, Guerreiro, Lopes, Gomes, 2020). Importa salientar que esta
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relacdo de parceria implicita no cuidado & pessoa idosa/familia/cuidador representa um processo
dindmico. A reciprocidade, a negociacdo, 0 compromisso, o envolvimento, uma comunicacgéo eficaz
entre os intervenientes, a partilha de ideias e conhecimentos refletem-se num mesmo objetivo
(Gomes,2016).

A teleconsulta de enfermagem a pessoa idosa com DM2 e familiar cuidador, implementada na
USF, tem por base o Modelo de Intervencdo em Parceria para a Promog¢do do Cuidado-de-Si
desenvolvido por Gomes, Mela, Guerreiro, Lopes (2020). Esta requer, segundo Gomes et al.(2022), a
construcdo do processo de parceria entre o enfermeiro, a pessoa idosa e o familiar cuidador. Este
processo desenvolve-se em cinco fases centradas no projeto de vida da pessoa idosa: Revelar-se,
Envolver-se, Capacitar e Possibilitar e Assumir o Cuidado-de-Si ou do Outro. Este modelo permite
estabelecer uma relacdo de confianca entre a pessoa idosa e o enfermeiro, possibilitando adequar

ferramentas e assegurar uma tomada de decisdo conjunta.

A primeira fase, Revelar-se, corresponde a0 momento em que a pessoa se da a conhecer, permite
descobrir a sua singularidade e o seu projeto de vida através da revelagdo da sua identidade e do contexto
em que se insere. Esta ndo se pode dissociar da segunda fase, Envolver-se, onde se cria um espago de
reciprocidade, permitindo a construcdo de uma relagdo de qualidade entre os intervenientes. Assim,
nestas fases, no &mbito da teleconsulta, o enfermeiro realiza uma analise dos dados socio-biograficos e
clinicos da pessoa idosa através da sua base de dados clinica, cria um ambiente adequado ao
acolhimento e mostra disponibilidade. Desta forma, o enfermeiro inicia o contacto telefénico a hora
marcada, cumprimenta a pessoa, apresentando-se (nome, apelido, categoria profissional, local de
trabalho e objetivo da consulta) (Gomes, 2021), utilizando um tom de voz claro e sereno, validando
com a pessoa idosa e/ou familiar cuidador a qualidade do som da chamada (Nova Scotia College of
Nursing, 2021); confirma a sua identidade, questiona se a pessoa se encontra sozinha ou acompanhada
(familiar cuidador); verifica com a pessoa idosa e/ou familiar cuidador o contexto de vida e a histdria
de satde/doenca, com base nos dados consultados inicialmente. Este centra os cuidados na promocao
do Cuidado-de-Si ou do Outro, promovendo um ambiente de socializagcdo (Gomes et al. 2022),
colocando perguntas abertas que promovam afirmag6es de auto-motivacao e facilitem a comunicacao,
permitindo que a pessoa idosa fale mais e consequentemente aumente a sua consciéncia face a sua
situacdo de salde. Para além do referido, conhece as expetativas da pessoa face a diabetes através de
uma escuta reflexiva, enquadrando o que foi dito pela pessoa (fazendo, por exemplo, um resumo do que
foi dito de acordo com os objetivos negociados) (Nova Scotia College of Nursing, 2021; Gomes et al.
2022).

A terceira fase engloba os conceitos Capacitar e Possibilitar. Capacitar corresponde a uma agdo
conjunta que promova 0 sucesso da tomada de decisdo, baseando-se na informacgdo recolhida

anteriormente. O Possibilitar, responsabiliza o enfermeiro pelo cuidado do outro ou o seu cuidador,
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uma vez que a pessoa idosa ndo possui capacidade para participar na tomada de decisdo. Nesta fase,
durante a teleconsulta, o enfermeiro desenvolve estratégias de intervencao de forma a percecionar o que
a pessoa idosa sabe sobre si, sobre a sua doenga, 0 que a preocupa e se conseguira assegurar o Cuidado-
de-Si propria. Deste modo deve validar as informag@es e clarificar ddvidas existentes, por parte da
pessoa e/ou familiar cuidador; realizar educacdo para a saude de acordo com orientacdes especificas
sobre a diabetes; validar as interveng¢des transmitidas, utilizando o método “teach-back®”’ e assegurar a
perce¢do da informacdo fornecida. Possibilita ainda a articulagdo com os diferentes profissionais da

equipa multidisciplinar (Gomes et al. 2022).

A quarta fase traduz-se em Comprometer-se. Nesta, ambos os intervenientes (enfermeiro/pessoa
idosa e familiar cuidador) juntam esforcos de forma a atingir os objetivos tracados, visando a sua
independéncia. Assim, nesta fase da teleconsulta, o enfermeiro participa e apoia a tomada de decisdo
das intervengfes acordadas, que facam sentido para si e para o outro, avaliando e refletindo sobre a
capacidade da pessoa idosa e/ou familiar cuidador para assumir ou responsabilizar-se pelo Cuidado-de-
Si (Gomes et al. 2022).

A Ultima fase engloba dois conceitos que se baseiam no nivel de autonomia da pessoa idosa. Se
a pessoa idosa tem capacidade para gerir o seu projeto de vida, importa perceber se esta é capaz de
assumir a gestdo do Cuidado de Si Préprio. Caso evidencie um nivel de autonomia que nédo lhe permite
uma tomada de decisdo sobre os cuidados, o0 enfermeiro promove a¢des que possibilitem a continuidade
do seu projeto de vida através do seu familiar cuidador. Este responsabilizar-se-a pelos cuidados da
pessoa idosa, ou seja 0 Cuidado do Outro. Sendo assim, nesta fase da teleconsulta, o enfermeiro avalia
a informacdo apreendida pela pessoa idosa e familiar cuidador assegurando e validando os
compromissos estabelecidos em parceria com 0s mesmos, clarifica duvidas, avalia a importancia da
teleconsulta, assegura o contacto em caso de duvidas, programa a préxima consulta de acordo com as

necessidades identificadas e regista em processo clinico (Gomes et al., 2022).

Cada uma destas fases tém objetivos e intervengdes programadas, embora em contexto real elas

se possam misturar e ocorrer em simultaneo.

4 Teach-Back - E uma técnica de comunicagdo que pode ajudar os clientes a lembrar ou entender informagdes importantes no que diz
respeito ao seu diagnodstico e tratamento, ou seja, uma forma de verificar a compreensdo solicitando ao cliente que descreva em suas
palavras o que eles precisam saber ou fazer sobre a sua saude.
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2. METODOLOGIA

Este capitulo tem como objetivo dar a conhecer a metodologia utilizada e o desenho do projeto
de estagio, os objetivos, descrever os locais de estagio, as consideracOes éticas, as atividades

desenvolvidas e os resultados obtidos.

2.1. Metodologia de projeto

A metodologia do trabalho de projeto é fundamentada na pesquisa de um problema real, da sua
anélise e das estratégias e intervencBes promotoras para a sua resolucdo, sendo baseada na evidéncia
cientifica. Esta envolve cinco etapas, que ndo devem ser consideradas isoladas, nomeadamente: o
diagndstico de situacao; a definigdo de objetivos; o planeamento; a execugao e avaliacdo; e a divulgagéo
dos resultados (Ruivo et al., 2010).

No diagnostico da situacdo deve-se descrever a realidade do local onde se quer atuar de modo
a implementar estratégias resolutivas e pertinentes. Este realizou-se no estagio decorrido na USF, no
ambito do projeto “USF amiga das pessoas idosas”. A USF tem como objetivo ser considerada amiga
das pessoas idosas de forma a capacitar os profissionais de saude para a prestacéo de cuidados a pessoas
idosas, particularmente na prevencao da fragilidade, assim como promover um ambiente funcional e

seguro, baseado no modelo de promoc¢édo do Cuidado-de-Si (USF, 2019).

No ambito da USF amiga das pessoas idosas, desenvolveu-se o projeto “Teleconsulta de
enfermagem a pessoa idosa com diabetes tipo2 e cuidadores informais para promocao do Cuidado-de-
Si”. Este projeto teve como objetivos gerais: desenvolver competéncias de enfermeiro especialista e
mestre na prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa idosa com DM2 e familiares cuidadores na
teleconsulta de enfermagem; contribuir para capacitar os profissionais de enfermagem no
desenvolvimento de competéncias para a implementagdo da teleconsulta de enfermagem a pessoa idosa
com DM2 e familiares cuidadores; desenvolver competéncias de enfermeiro especialista e mestre na
prestacdo de cuidados de enfermagem por teleconsulta (telefone) e contribuir para o desenvolvimento
de um plano de acdo conjunto entre a CPU e a USF de forma a garantir a continuidade dos cuidados
das pessoas idosas com DM2. O planeamento foi elaborado previamente a realizacdo do estagio e
em simultaneo foi realizada uma analise SWOT (Apéndice 1). Nesta etapa para além dos objetivos
gerais foram ainda delineados os objetivos especificos (Apéndice II). A fase execugao corresponde as
atividades/estratégias desenvolvidas durante a realizagdo dos estdgios numa CPU de um Centro
Hospitalar em Lisboa nos meses de outubro e novembro de 2021 e numa USF em Lisboa entre os meses

de novembro de 2021 e fevereiro de 2022.
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2.2 - Caracterizacdo dos locais de estagios

De forma a desenvolver o projeto selecionamos dois locais de estagio. O primeiro numa CPU
de um hospital em Lisboa, no periodo de 11 de outubro a 11 novembro 2021. O segundo decorreu na
USF, no periodo de 12 novembro 2021 a 25 fevereiro de 2022. Estes locais foram escolhidos, tendo em
conta o projeto, por permitir compreender a transicdo de cuidados entre a CPU e 0s utentes inscritos
nesta USF, sempre que recorrem ao Servicgo de Urgéncia (SU) e também pelo facto na CPU o contacto

com os clientes ser realizado através de consultas telefénicas.

2.2.1. Consulta Pds Urgéncia de um Hospital em Lisboa

A CPU encontra-se integrada na especialidade de medicina interna, com o objetivo de criar uma
rede de articulagdo entre o SU de Medicina Interna, as Unidades de Cuidados de Saude Primarios
(UCSP) e a unidade de medicina interna do hospital. Permite assim o acompanhamento médico e de
enfermagem apo6s a alta do SU, de acordo com as necessidades de acompanhamento dos clientes

(Proposta Criagdo Consulta P6s Urgéncia, 2019).

Nesta consulta, 0 acompanhamento de enfermagem é realizado através de consultas de
enfermagem telefénicas que tém como objetivo avaliar a necessidade de antecipar uma consulta
presencial, orientar para um novo atendimento no SU, manter os cuidados no ambito do domicilio ou
instituicdo e/ou encaminhar para a UCSP. Este acompanhamento é realizado tendo em conta a situagéo
de doenca dos clientes e o grau de dependéncia para o autocuidado, incluindo sempre que necessario a

familia/cuidador.

2.2.2 — Unidade de Saude Familiar

A unidade onde realizamos o0 ensino clinico tem como misséo a prestacéo de cuidados de saude
individualizados e familiares, de autonomia organizacional, funcional e técnica. E constituida por uma
equipa que engloba médicos, enfermeiros, assistentes técnicos e a tempo parcial psicélogos, assistente
social, terapeuta ocupacional e uma fisioterapeuta. E entdo integrada no modelo organizacional B.
(USF, 2019).

De salientar que este modelo de organizagdo de cuidados pretende potenciar as aptiddes e
competéncias dos profissionais, com a finalidade de aumentar a eficacia, eficiéncia e acessibilidade dos

clientes aos CSP.
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2.4. Considerac0es éticas
Inicialmente foi pedida autorizacdo para a realizaco deste projeto e da sua integracdo no
protocolo de investigagdo denominado “USF Amiga das Pessoas Idosas™. Este protocolo tem parecer

favoravel da comissdo de ética para a salde da ARSLVT, com a referéncia 8911/CES/2019.

Durante a realizagdo deste projeto, os principios éticos e valores do Codigo Deontoldgico dos
Enfermeiros (OE, 2015) foram cumpridos, assim como o Regulamento das Competéncias Comuns de
Enfermeiros Especialistas (OE,2019). Assim, importa referir que foi pedido consentimento informado
e esclarecido aos participantes, sendo informado que a recusa néo teria qualquer implicagdo na pratica

dos cuidados.
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3. IMPLEMENTACAO DO PROJETO

Neste capitulo apresentamos as atividades foram desenvolvidas por forma a alcangar os

objetivos tracados, bem como as competéncias desenvolvidas e os resultados alcangados.

Ao longo deste percurso, procurou-se sempre progredir tendo em conta as oportunidades,
aprendizagens, enriquecimento pessoal e o desenvolvimento de conhecimentos, de acordo com as

competéncias de enfermeira especialista e mestre.

3.1. Atividades desenvolvidas, resultados obtidos e competéncias desenvolvidas

3.1.1. Revisao Scoping

No contexto atual da pratica clinica torna-se imprescindivel incluir modelos de enfermagem
capacitados para inovar e melhorar o sistema de salde, tendo por base uma pratica avancada de
enfermagem que se suporte em conhecimentos especializados, habilidades multifacetadas de tomada de
decisdo e competéncias clinicas (International Council of Nurses, 2020) por forma a atingir a exceléncia

dos cuidados.

Neste sentido, ao longo da implementacdo do projeto, realizou-se uma revisdo scoping que
permitiu mapear a evidéncia de acordo com a tematica em estudo, incluindo as intervencdes e/ou
fendmenos de interesse. Esta deve ser mapeada de acordo com a localizacdo da prestacdo de cuidados,
fonte e origem, entre outros que se tornem relevantes, permitindo explorar o quem, como e com que
proposito determinado conceito é utilizado em um determinado campo de acdo (JBI, 2017). Assim,
definimos a seguinte questdo de investigacao: Que beneficios e ganhos em salde tem a teleconsulta de
enfermagem na pessoa idosa com DM2 e familiares cuidadores na autogestdo da doenga? Esta questao
seguiu o formato PCC sendo (P) Populagdo: Pessoas idosas com DM2 e familiares cuidadores; Conceito
©: Teleconsulta de enfermagem: Cuidados de Enfermagem; (C) Contexto: cuidados de salde primarios.
Como critérios de inclusdo foram privilegiados os artigos com foco na teleconsulta de enfermagem a
pessoa idosa com DM2. Foram determinados ainda como critério de inclusdo: estudos com referéncia
a cuidados a pessoa idosa com DMZ2; artigos em lingua portuguesa, inglesa e espanhola; estudos
baseados em metodologia quantitativa ou qualitativa; revisGes de literatura; estudos disponiveis nas
bases em texto integral de livre acesso e 0 ano da publicacdo, de preferéncia até cinco anos (a partir de

2017) Como critério de exclusdo, foi estabelecido a auséncia de explicitacdo metodoldgica dos artigos.

Esta revisdo baseou-se na metodologia proposta pelo JBI (2017). Decorreu da pesquisa nas
bases de dados MEDLINE Complete e CINAHL Complete.

Da pesquisa realizada obtiveram-se 250 artigos. Ap6s a anélise dos artigos estes reduziram-se
a 8. Da analise desses 8 artigos, pudemaos verificar que existe a necessidade de reformular os servicos

de salde hospitalares e os CSP de forma a criar estruturas fisicas e praticas de cuidados amigas das

27



pessoas idosas (Apéndice Ill). A teleconsulta de enfermagem por via telefénica podera ser uma
estratégia promotora desta pratica em pessoas idosas com DM2 e familiar cuidador pois segundo a
evidéncia cientifica tem-se mostrado bastante significativa na educagéo para a satde e monitorizagao
dos valores da glicémia capilar e da hemoglobina glicada. Torna-se evidente que a educacdo para a
salide e a telemonitorizacdo constituem os elementos-chave para o sucesso da prestacdo de cuidados de
enfermagem por teleconsulta via telefone. Em todo este processo é de extrema importancia envolver o
familiar cuidador, permitindo a partilha de experiéncias e a promocéo do Cuidado-de-Si Préprio ou do
Outro. Salienta-se também que a telenfermagem realizada, além de promover um envolvimento entre
0s intervenientes, proporciona o desenvolvimento de préaticas de autocuidado, reflexdo e diadlogo nas

pessoas idosas.

Contudo, existem outras formas de teleconsulta aplicadas as pessoas idosas, como por exemplo a
videoconferéncia. Esta exige da parte das organizacGes recursos materiais mais complexos, formacéo
dos profissionais e uma maior promogao, por parte das politicas de salde, da literacia digital nas pessoas

idosas, capacitando-as e tornando-as mais autonomas digitalmente.

Em suma, a concretizacdo da revisdo exigiu perspicacia, 0 que permitiu o desenvolvimento de
competéncias na area da investigacdo secundéria e o desenvolvimento de aprendizagens profissionais
(OE,2019). Permitiu ainda, de acordo com o Decreto-Lei n°65/2018 (2018), desenvolver e aperfeicoar
conhecimentos e capacidades de resolucdo de problemas complexos perante novas situacfes e em
funcgdo disto, ser capaz de comunicar conclusfes, conhecimentos e raciocinios a eles subjacentes de

forma clara.

No dmbito das atividades desenvolvidas no contexto e competéncias desenvolvidas no ambito da
investigacdo importa ainda destacar a necessidade de aprofundar competéncias e conhecimentos sobre
a técnica focus-group®, uma vez que participei no projeto “Perfil dos Cuidadores Informais do
Municipio de Lisboa”. Neste intervim através da realizacdo de entrevistas telefonicas e

organizagdo/participacdo em focus-group.

3.1.2. Participacao no Projeto “Perfil dos Cuidadores Informais do Municipio de Lisboa”

Em Portugal, o Estatuto do Cuidador Informal (ECI), engloba um conjunto de normas que
regulam os direitos e os deveres do cuidador e da pessoa cuidada. Foi revisto recentemente de acordo
com a Lei n°100/2019, 2019.

> Focus-G roup — Método de pesquisa qualitativa realizada através da discussao de grupo com o objetivo de extrair complexas experiéncias

pessoais, crencas, percecao e atitudes perante um tema pouco conhecido por meio de uma interagcdo moderada (Morgan, 2019). A interacdo
que decorre no interior do grupo corresponde a principal fonte de produgéo de dados, tendo em conta o tom de voz, a comunicagdo gestual e
o0 envolvimento emocional (Amado, 2014).
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Ser cuidador informal é uma tarefa bastante exigente uma vez que sdo pessoas que cuidam de
outras pessoas em situacdo de dependéncia. Este pode ser considerado cuidador principal ou néo
principal. O principal corresponde & pessoa que vive com a pessoa em situacéo de dependéncia e cuida
da mesma de forma permanente, mas ndo recebe qualquer remuneracdo pelos cuidados prestados,
embora possa ter acesso ao subsidio de apoio ao cuidador informal. O nédo principal é a pessoa que
acompanha e cuida de forma néo permanentemente. Esta pode ser ou ndo renumerada pela atividade ou
pela prestacdo de cuidados, garantindo a conciliagdo com a sua atividade profissional e caso seja
estudante pode beneficiar do estatuto. De acordo com a Lei n°100/2019 (2019) apenas uma pessoa pode
ser reconhecida como cuidador principal, embora esta permita que sejam reconhecidos até trés

cuidadores ndo principais.

O projeto “Perfil dos Cuidadores Informais do Municipio de Lisboa” surge da parceria entre a
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, a Camara Municipal de Lisboa e a Santa Casa da
Misericérdia de Lisboa. Este projeto teve como objetivo caracterizar os cuidadores informais existentes
no Conselho de Lisboa e foi coordenado pela professora Dr.2 Adriana Henriques da ESEL. Neste
ambito, fui convidada pela Professora Doutora Idalina Gomes a participar no projeto. Na primeira fase
deste estudo de caracter transversal colaborei na colheita de dados realizada através do preenchimento
de um instrumento de colheita de dados, via chamadas telefonicas. Numa segunda fase colaborei na
organizagdo e participei nos focus-groups de cuidadores informais, sob a orientacdo da investigadora

Professora Doutora ldalina Gomes.

Com a participacdo nos focus-groups pude tomar consciéncia de que os cuidadores devem ser
incluidos no plano de cuidados da pessoa cuidada e capacitados para gerir/lidar com o processo
saude/doenca. Estes devem ser vistos como alguém que colabora com os profissionais de saude, contudo
isto s6 é possivel quando o cuidador retne as condi¢Bes necessarias para exercer o seu papel. Nesta
perspetiva, deve-se assumir que a sobrecarga para o cuidador informal constitui uma problematica real
na comunidade e, concomitantemente, € uma prioridade de intervencéo para a melhoria da qualidade
de vida e ganhos em saude, principalmente para as pessoas idosas. O papel de cuidador tem repercussoes
ao nivel da vida pessoal, familiar, laboral e social, tornando-os mais vulneraveis. Neste sentido e de
acordo com a Lei n° 100/2019 (2019), o cuidador informal deve ter apoio de um profissional de
referéncia, designado pelos servicos de saude e da seguranca social da area de residéncia da pessoa
cuidada, com o objetivo de os capacitar, formar, aconselhar, acompanhar e informar sobre os apoios
existentes na sua comunidade. Os profissionais de salde, antes de intervirem na formacdo dos
cuidadores, devem ter consciéncia de que estes adquirem competéncias através da acumulacdo de
experiéncias e que o0s seus interesses de aprendizagem sdo direcionados para a obtencdo de
conhecimentos que 0s possam auxiliar e aplicar na pratica, por forma a diminuir a sua sobrecarga.

Constatei ainda que os cuidadores informais que participaram nos focus-groups evidenciaram a
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importancia dos contactos telefénicos realizados pelos profissionais de salde, verbalizando sentimentos

de conforto e carinho.

Em conclusdo, considero que a participacdo nas entrevistas telefénicas e nos focus-groups de
uma investigacdo tdo relevante e pertinente como esta permitiram-me crescer enquanto futura
enfermeira especialista, possibilitando desenvolver competéncias/aprendizagens de interpretacdo de
informacdo e dados, organizagdo de focus-groups e discussdo das implica¢fes na préatica clinica. Esta
investigacdo tornou evidente o papel do enfermeiro no acompanhamento das transi¢fes de vida da
familia, ajudando-as na antecipacdo das mesmas, promovendo transicdes saudaveis. Enquanto
enfermeiros devemos desenvolver intervengdes que apoiem o familiar cuidador desde o inicio do
desempenho do seu papel através da realizagdo de educacédo para a satde focada nas suas necessidades

especificas, como parceiros na gestdo dos cuidados e na promocgéao do Cuidado-de-Si e do Outro.

Desta forma, indo ao encontro dos objetivos deste trabalho torna-se também evidente a
importancia do seguimento da pessoa idosa e familiar cuidador apés a alta, devendo existir sempre um
contacto telefonico para avaliagdo de eventuais necessidades de cuidados da pessoa idosa ou do seu
familiar cuidador. Esta intervengéo permite, posteriormente, o seguimento e avaliagdo das intervengdes
por consulta de enfermagem presencial/teleconsulta de enfermagem (telefone), como seréa desenvolvido

nas atividades desenvolvidas em contexto de estagio.

3.2. Atividades desenvolvidas no ambito do estagio da consulta pds urgéncia em contexto

hospitalar

3.2.1. Prestacédo de cuidados de enfermagem por teleconsulta (telefone)

O estagio realizado na CPU teve a duracdo de cinco semanas. Foram tracados 0s seguintes
objetivos: desenvolver competéncias de enfermeiro especialista e mestre na prestacdo de cuidados de
enfermagem por teleconsulta (telefone) e contribuir para o desenvolvimento de um plano de agéo
conjunto entre a CPU e a USF de forma a garantir a continuidade dos cuidados das pessoas idosas com
DM2.

De forma a dar resposta ao primeiro objetivo foram realizadas consultas de enfermagem
telefonicas de acompanhamento/avaliacdo a pessoas idosas com DM2 que recorreram ao servigo de
urgéncia por descompensacao metabdlica/outras comorbilidades e posteriormente encaminhados para
a CPU. Estas consultas foram realizadas com base na gestdo da percecdo do estado de satde, sinais e
sintomas, regime terapéutico e decisdo de encaminhamento para cuidados na comunidade, baseados no
algoritmo da triagem de Manchester (adotado pela equipa da CPU através do “Guido do Contacto

Telefonico de Enfermagem” (Anexo ). No entanto, apds a consulta telefonica, e sempre que se
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justificasse, as pessoas idosas foram encaminhadas para uma consulta de enfermagem presencial. Esta
é realizada, sempre que possivel, pelo enfermeiro que realizou a consulta telefénica. Este método
permitiu-nos estabelecer e/ou reforcar a relacdo terapéutica, cuidar a pessoa idosa de forma holistica,

reconhecendo as suas potencialidades e capacidades para agir e decidir.

Pelo facto da CPU ndo se encontrar estruturada com base num modelo teérico de enfermagem
gue fundamenta as intervencdes de enfermagem realizadas, foi realizado um estudo de caso com base
no modelo de parceria de Gomes (2016), que me permitiu refletir enquanto enfermeira e futura mestre
e especialista na area de intervencdo a pessoa idosa sobre a importancia de traduzir o conhecimento

com base num modelo teérico numa préatica fundamentada.

3.2.2. Realizacao de Estudo de Caso

De modo a enquadrar os cuidados prestados e o0 desenvolvimento de competéncias de
enfermeiro especialista e mestre, foi realizado um estudo de caso (Apéndice IV) que teve por base o
modelo de cuidados em parceria para promocdo do Cuidado- de- Si de Gomes (2016, 2020). Este
permite que a pessoa idosa assuma um papel ativo no processo de cuidar, que tome decisfes conscientes
e informadas no sentido de atingir 0s seus objetivos e satisfazendo as suas necessidades de acordo com
0 seu projeto de vida (Gomes, 2016). E ainda relevante o estabelecimento de uma relagdo terapéutica
baseada na confianca de modo a capacitar a pessoa idosa e/ou familiar cuidador a assumir o controlo
do Cuidado-de-Si/Cuidado-do-outro. O estudo de caso centrou-se numa situacdo de cuidados de uma
pessoa idosa com DM2 e teve como objetivo compreender e analisar a histdria de salde da pessoa idosa;
apreciar e observar a pessoa idosa e elaborar um plano de cuidados, segundo 0 modelo anteriormente
referido, de acordo com as necessidades e projeto de vida da pessoa idosa, baseando as intervengdes na
evidéncia cientifica. Desta forma, este estudo de caso permitiu-me refletir, enquanto enfermeira e futura
mestre e especialista, na necessidade de existir um modelo que permita traduzir o conhecimento teérico
em pratica clinica fundamentada e da importancia de acompanhar as pessoas idosas com DM2 de forma
sistematica, intervindo o mais precocemente possivel, diminuindo a recorréncia frequente aos servicos

de urgéncia, os custos financeiros e obter resultados positivos.

A realizacdo deste estudo de caso permitiu-me ainda refletir sobre a importancia e a necessidade
de adogdo/elaboracdo de estratégias facilitadoras na continuidade dos cuidados a pessoa idosa e/ou

familiar cuidador do contexto hospitalar, neste caso da CPU para os CSP.
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3.2.3. Desenvolvimento de um plano de agdo conjunto entre a CPU e a USF para garantir
a continuidade dos cuidados de enfermagem das pessoas idosas com DM2 e outras

comorbilidades

De maneira a promover a continuidade dos cuidados deve existir uma rede de articulagdo intra-
hospitalar ou a nivel dos CSP que permita uma transi¢do de cuidados que assegurem a continuidade dos
mesmos na transferéncia do cliente entre diferentes servicos/unidades de satde. Devem ocorrer num
contexto que inclua o cliente, o familiar cuidador, os enfermeiros que prestam os cuidados e os que irdo
dar continuidade aos mesmos. Todo este processo exige uma coordenacdo entre as unidades de salde e

uma comunicacdo eficaz.

A alta hospitalar € um momento que exige planeamento, preparacdo e educacdo para a salde
do cliente e familiar cuidador, principalmente quando se tratam de pessoas idosas com doengas crénicas,
uma vez que a permanéncia dos clientes nos servicos de salde sdo cada vez mais reduzidas e
consequentemente originam altas precoces, o que constitui uma fragilidade na transferéncia dos
cuidados. Tendo em conta este cenario, 0 acompanhamento apdés a alta é fundamental para identificar
davidas (Aued, Bernardino et al., 2021). No entanto, a articulagdo hospital/outros servigos de salde
ainda é pouco eficaz, sendo que os enfermeiros especialistas tém um papel fundamental no

desenvolvimento desta articulacdo e coordenagéo.

Neste &mbito e de forma a dar resposta ao objetivo e contribuir para o desenvolvimento de um
plano de acdo conjunto entre a CPU e a USF de forma a garantir a continuidade dos cuidados das
pessoas idosas com DM2, foram desenvolvidas competéncias de articulagdo entre a CPU e a USF com
base num plano de acdo desenhado com a equipa de enfermagem da CPU e apresentado ao enfermeiro
orientador de estagio da USF para apreciacdo (Apéndice V). Este plano de acdo ainda se encontra em
fase de negociagdo, uma vez que ainda ndo conseguimos atingir um consenso no que diz respeito a
forma como a USF podera articular os cuidados de enfermagem aquando da necessidade da populacédo
idosa abrangida pela mesma necessite de recorrer novamente ao SU. O plano sera novamente discutido
em reunifes informais a agendar entre as partes interessadas. Neste sentido, fica em aberto a necessidade
de criar estratégias que permitam a articulacdo entre 0 SU/CPU/USF e vice-versa. Como refere Sousa,
J, et al. (2021), é fundamental que exista uma articulagdo eficiente entre os CSP e secundarios, sendo
que esta articulagdo deve partir de uma acdo conjunta a nivel clinico, de planeamento, informagé&o,
recursos humanos e tecnoldgicos. Esta articulagdo permite melhorar a resposta e acessibilidade dos
clientes, de forma a melhorar a qualidade dos cuidados prestados. Por outro lado, uma comunicacgédo
ineficaz ou inexistente entre os profissionais de salde tem potencial para comprometer a continuidade
da prestacdo de cuidados. Esta situa¢do pode por em causa a segurancga do cliente, aumentar o risco de
duplicacdo de meios complementares de diagnostico e sobrecarga dos recursos humanos existentes,

entre outros (Sousa, J, et al., 2021).
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Nesta pratica clinica foram desenvolvidas competéncias de enfermeiro especialista no dominio
da responsabilidade ética e legal. Durante a prestacdo de cuidados na CPU foi garantido o sigilo
profissional, respeitando as condutas dos direitos a privacidade da pessoa idosa e/ou familiar cuidador,
preservando a humanizacdo dos cuidados e a promog¢do do Cuidado-de-Si, do Outro ou Por Si,

respeitando o projeto de vida, crencas e valores da pessoa idosa.

Foi igualmente enriquecedor noutros dominios, nomeadamente: na melhoria da continuidade
dos cuidados; no desenvolvimento de aprendizagens profissionais e relacionais; no desenvolvimento do
autoconhecimento e na motivacdo. Desta forma, no dominio da melhoria da continuidade dos cuidados,
mais especificamente na gestdo da doenca da Pessoa Idosa com DM2 e/ou familiar cuidador, com base
no Modelo de Parceria de Gomes (2021). Ainda neste dominio, destaco os momentos de partilha formais
e informais com a equipa da CPU, o que nos permitiu refletir sobre a importancia da transicdo e
continuidade dos cuidados de enfermagem. O desenvolvimento de competéncias de gestdo de cuidados,
foi fundamentado de acordo com o Modelo de Parceria de Gomes (2021), baseando a nossa préatica
clinica ndo apenas nas intervencdes de cuidados em contexto de estagio, mas também a nivel
profissional, uma vez que evidencia o envolvimento da pessoa idosa e/ou familiar cuidador de forma
proactiva através de um trabalho de parceria com vista o projeto de vida e salde da mesma e a sua
contribuigdo para a satisfacdo do exercicio profissional. Com isto, nunca devemos esquecer que uma
avaliacdo multidimensional da pessoa idosa pode determinar a necessidade de acompanhamento por

outras areas clinicas, o que em contexto de CPU é realizado.

No dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais houve a necessidade de
envolver areas tedricas, nomeadamente sobre o envelhecimento, consulta de enfermagem, teleconsulta
de enfermagem, transi¢do de cuidados de enfermagem, gestao terapéutica e técnicas comunicacionais.
Isto permitiu-me prestar cuidados baseados na evidéncia cientifica e sentir a confianca indispensavel
para exercer as intervengdes de enfermagem e estabelecer uma relagdo de confianga sem comprometer
as relac@es futuras com a pessoa idosa e/ou familiar cuidador e a equipa multidisciplinar da CPU. Desta

forma, tendo em conta estes quatro dominios poderemos alcancar a exceléncia do exercicio profissional.

As competéncias de mestre foram apreendidas ao longo do Curso de Pés-Licenciatura de
Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica na vertente
Pessoa Idosa e aprofundadas ao longo deste estagio através da compreensdo e resolugdo de problemas
relacionados com o envelhecimento e a DM2 na pessoa idosa e/ou familiar cuidador em contexto
multidisciplinar da CPU, integrando conhecimentos, com recurso a revisdo da literatura sobre a tematica
e refletindo sobre as implicac6es e responsabilidades éticas e sociais do plano de cuidados tracado. Da
mesma forma, permitiu a partilha de saberes entre pares reconhecendo que a gestdo da doenga cronica
e as suas comorbilidades, nomeadamente a DM2 na pessoa idosa, é cada vez mais um desafio inerente

a continuidade dos cuidados de enfermagem. Assim, 0 acesso aos servigos de saude, as boas praticas
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profissionais centradas na pessoa e na promocéo do Cuidado-de Si/do Outro/Por Si, de acordo com 0s

recursos existentes, proporcionam seguranca e confiancga para uma tomada de decisdo partilhada

Relativamente as limitacGes do projeto neste estagio evidencia-se a gestdo de tempo tendo em
conta a carga horéria, a dificuldade em conciliar com o local de trabalho, o trabalho individual de
pesquisa e a realizacdo do estudo de caso como fatores de stress. No entanto, a equipa multidisciplinar
proporcionou-me um ambiente descontraido e familiar, 0 que me permitiu integrar a dindmica da
consulta. O outro fator que considero menos positivo reflete-se no tempo médio estipulado para a
realizacdo da consulta telefénica de primeira vez e subsequente (15/20 minutos), principalmente por se
tratar de uma populacdo idosa, tornando-se insuficiente na maioria dos casos uma vez que esta necessita
de mais tempo para expor as suas dividas sem se sentir pressionadas. Como refere Gomes, (2020), nas
fases Revelar-se e Envolver-se deve-se criar um espaco de reciprocidade proporcionando a construcéo
de uma relacdo de qualidade entre os intervenientes. No entanto, ha que salientar que o
acompanhamento da pessoa idosa e/ou familiar cuidador é realizado na maioria das vezes pela mesma
enfermeira(o) o que permite o estabelecimento de uma relacdo de confianga. Contudo, torna-se
pertinente adotar uma abordagem mais centrada na pessoa incidindo numa transi¢do de cuidados mais
eficaz, levando ao aumento da acessibilidade a consultas da especialidade, obtendo cuidados de
qualidade decorrentes de uma maior vigilancia e gestdo das doencas cronicas o que passa pela adogao

de estratégias tecnoldgicas inovadoras como a teleconsulta de enfermagem.

3.3. Atividades desenvolvidas no @mbito do estagio da USF

3.3.1. Implementacdo da Teleconsulta de Enfermagem a Pessoa lIdosa com DM2 e

familiares cuidadores para promoc¢ao do Cuidado-de-Si

A implementacdo da teleconsulta de enfermagem a pessoa idosa com DM2 e familiares
cuidadores constituiu um dos principais objetivos deste projeto. Por forma a atingir este objetivo foram
tracados 0s seguintes objetivos especificos: aprofundar conhecimentos sobre a teleconsulta de
enfermagem na pessoa idosa com DM2 e familiares cuidadores; analisar o papel do enfermeiro
especialista na prestacdo de cuidados via teleconsulta de enfermagem em parceria com a pessoa idosa
e familiar cuidador, na promocdo do cuidado de Si; dar continuidade a teleconsulta de enfermagem
(consulta telefonica) que se encontra estruturada na USF; prestar cuidados de enfermagem
especializados por teleconsulta de enfermagem (telefone) em parceria com a pessoa idosa com DM2 e
familiares cuidadores; sensibilizar a equipa de enfermagem da USF para a implementagdo da
teleconsulta e desenvolvimento de intervencdes que promovam as boas praticas da teleconsulta de
enfermagem e colaborar como elo de ligacao na elaboracéo de um plano de intervencao de transicao de
cuidados entre a CPU e a USF.
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Na USF a consulta de enfermagem presencial de diabetes encontra-se sistematizada com base
no procedimento interno “Vigilancia do diabético”. Este tem como objetivos a gestdo integrada das
pessoas com DM2, definicdo das normas de funcionamento da consulta ao utente diabético (tipol e
tipo2), uniformizagdo das préaticas profissionais e definicdo dos circuitos e estabelecimento de as
(USFX, 2019). Desta forma, sentimos também a necessidade de sistematizar a consulta de enfermagem
presencial, centrando as intervencdes de enfermagem na pessoa idosa com DM2 e cuidadores
familiares, sustentada pelo Modelo de Intervencdo de Parceria para Promoc¢édo do Cuidado-de-Si de
Gomes (2021).

A importancia desta fundamentacdo teérica incide no facto de nos permitir descrever, explicar,
interpretar situagdes complexas e refletir sobre a prestacdo de cuidados (Branddo M., et al., 2019).
Assim, este modelo permitiu-nos construir um plano de intervenc¢do em parceria, considerando a pessoa
idosa como responsavel do seu préprio projeto de vida, utilizando os seus préprios recursos ou outros
existentes para gerir a sua situacdo salde/doenca e promover o Cuidado-de-Si (Gomes et al., 2021).
Desta forma, a consulta presencial a pessoa idosa com DM2 e familiares cuidadores foi orientada,
sistematizada e organizada tendo em conta a multiplicidade de cuidados inerentes a esta doenga cronica
(Quadro n°1). Este modelo encontra-se estruturado em cinco fases: Revelar-se, Envolver-se, Capacitar
ou Possibilitar, Comprometer-se e Assumir o Cuidado-de-Si ou Assegurar o Cuidado-do-Outro.
Importa salientar que esta relagdo de parceria implicita no cuidado a pessoa idosa representa um
processo dinamico, sendo que a reciprocidade, a negocia¢do, 0 compromisso o envolvimento, uma
comunicacao eficaz entre os intervenientes a partilha de ideia e conhecimentos refletem-se num mesmo

objetivo.

Durante a preparacao/programacao das consultas enfermagem presenciais, tendo em conta que
a quando da realizacdo do estagio a populacdo portuguesa ainda se encontrava com acesso limitado aos
cuidados de saude, decorrente da pandemia por Sars-CoV2, optamos por estabelecer alguns critérios de
selecdo, de forma a procedermos ao agendamento das mesmas. Como critérios de selecdo
estabelecemos: a populagcdo com idade maior ou igual a 65 anos com DM2, possuirem uma Ultima
consulta/avaliagdo de enfermagem realizada no ano 2019 e/ou apresentarem historia clinica de

alteracdes metabolicas, vasculares e analiticas.

Apos a realizacdo das consultas de enfermagem presenciais procedeu-se a realizacdo das
teleconsultas de enfermagem, de acordo com as necessidades identificadas. No entanto, antes da

realizacdo das mesmas, procedemos a programacao da sua implementacéo.
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Quadro n° 1 — Consulta de enfermagem presencial - Sistematizacéo das intervencdes de enfermagem
com o objetivo de monitorizar a Diabetes Mellitus Tipo2 na Pessoa Idosa com base no Modelo de
Parceria de Gomes (Gomes et al.,2021).

Fases Modelo Parceria Intervencdes de Enfermagem
Fase Revelar-se e Envolver-se | Antes da realizacdo da consulta de enfermagem, o enfermeiro
come e R, ____ . ___
Corresponde ao momento em que a 1 Assegura a sua disponibilidade, prepara 0 ambiente garantindo a privacidade. da Pessoa Idosa e/ou familiar cuidador
H
i

pessoa se da a conhecer, permite
descobrir a sua singularidadeeoseu | ~-""-- '
projeto de vida através da revelacéo '
da sua identidade e do contexto em “ooooooIIIooooIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIL
que se insere. Esta ndo se pode

- Realiza o Acolhimento a pessoa idosa e/ou familiar cuidador i 1
dissociar da segunda fase, Envolver- . L . | . '
se, onde se cria um espaco de Verifica a sua identidade (nome e data de nascimento)— Seguranga do doente 1 Identidade !
reéiprocidade permitindo 2 Informa a pessoa idosa e/ou familiar cuidador relativamente ao objetivo da Consulta de Enfermagem | e Contexto de vida ]
construgao ée uma relago de Identifica o conhecimento que a pessoa Idosa tem sobre a Diabetes Mellitus. | e Histéria de ]

Identifica qual a valorizacéo da Diabetes Mellitus e em que fase de adaptagéo se encontra. H satide/doenca ]
I
'

Envolve o familiar cuidador na gestdo do processo terapéutico da Pessoa Idosa. Lo ]
Avalia habitos alimentares, exercicio fisico/sedentarismo, tabagicos e alcodlicos.

Avalia os parametros antropométricos: peso, altura, perimetro abdominal, indice massa corporal.
Avalia outros parametros: glicémia capilar, HbAlc e tensdo arterial.

Observa os pés (integridade, pulsos, sensibilidade, unhas), meias e calgado

I
'

I

1

I

I

'

'

. . - I
qualidade entre os intervenientes !
(Gomes, 2021). !
I

1

I

I

'

I

'

I

Fase Capacitar ou Possibilitar

Perceciona o que a pessoa idosa sabe sobre si, a Diabetes Mellitus e o que o preocupa.
Valida se a pessoa idosa consegue assegurar o Cuidado de Si prépria.
Valida a sua adeséo ao regime terapéutico
Planeia e excuta educacéo para a satide com vista a alteracdo de comportamentos com base no contexto de vida, expetativas, experiéncias
pessoais, histdria de salide/doenca e avaliacdo multidimensional da Pessoa Idosa, incluindo sempre que necessario a Familia/Cuidador,
nomeadamente:

- Habitos alimentares, atividade fisica de acordo com as particularidades da Pessoa Idosa.

i

'

i
Representa uma agdo conjunta e |,
negociada na  concecdo de |}
competéncias a pessoa idosa e/ou |}
familiar cuidador que lhe permita |,
agir e decidir de forma esclarecida, |;
respeitando sempre a partilha de |}
significados das mesmas da |}
experiencia vivenciada e das |}
competéncias ja adquiridas. Esta |!
intervencdo deverd promover a |!
construgdo de objetivos comuns |!
adaptados ao perfil da pessoa idosa |!
efou familiar cuidador (Gomes, |!
2021). [

- Autovigilancia dos pés (Higiene, unhas, integridade cutaneas).

- Sinais de alerta de hipoglicemia/hiperglicemia.

Assegura uma boa compreensdo da pessoa idosa e/ou familiar cuidador de como fazer a medicagéo e a importancia do cumprimento do
esquema terapéutico instituido.

Comprometer-se
A pessoa idosa e/ou familiar cuidador e o enfermeiro conciliam esforcos de forma a atingirem os objetivos anteriormente delineados para o controlo e desenvolvimento do projeto de
vida e salde. Desta forma, tera de existir um acompanhamento e comprometimento do enfermeiro pela pessoa idosa e/ou familiar cuidador promovendo a sua trajetéria de vida. Para
que isto se concretize é necessario procurar solugdes criativas, que permitam dar resposta a necessidades concertas no contexto de vida dos mesmos.

I
¢ Colabora com a pessoa idosa e/ou familiar cuidador na promocéo de estratégias, apoiando a sua tomada de deciséo suportado no que faz sentido para Si e/ou para o Outro. !
o Valida os compromissos estipulados pela pessoa Idosa e/ou familiar cuidador. H

'

Assumir o controlo de Si ou . . . " . x . . L«
Assegurara o Cuidado do Outro o Auvalia se a pessoa idosa e/ou familiar cuidador possui informagéo clara e precisa que Ihe permita a tomada de deciséo.

. . e Avalia a ag0es adotadas.
O enfermeiro avalia e reflete sobre a

capacidade da pessoa idosa e/ou familiar
cuidador para assegurar o Cuidado-de-
Si ou do Outro

« Valida que a pessoa idosa e/ou familiar cuidador est4 apto para decidir, gerir e resolver complicacdes da Diabetes Mellitus.

Valida as orientacdes e responsabilidades assumidas pela pessoa Idosa e/ou familiar cuidador.

Esclarece duvidas e assegura a adesédo da pessoa idosa e/oi familiar cuidador.

Avalia a necessidade de uma consulta subsequente e da a conhecer a importancia da realizagdo de uma teleconsulta de enfermagem
como estratégia de acompanhamento principalmente em tempos de pandemia.
e Entrega “resumo terapéutico” de forma a reforgar as responsabilidades assumidas até aproxima consulta.

e Mostra disponibilidade para esclarecimento de qualquer davida ou alteragéo que surja, podendo contatar a USF via telefone ou mail.

o Regista 0 que deve ser avaliado na teleconsulta de enfermagem ou médica.

Fonte: baseado no Guia formal e estruturado da teleconsulta de enfermagem & pessoa idosa fragil de Gomes et al (2021)

3.3.2. Programacgéo da implementacéo da teleconsulta de enfermagem

No seguimento da abordagem da “Consulta telefénica a Pessoa Idosa Diabética: Uma
intervengdo em Parceria” estruturada e desenhada por Oliveira & Moniz (2021) com base no modelo
de parceria, sentimos necessidade de atualizar a sua estrutura e sistematizacdo de acordo com o guia
formal e estruturado da teleconsulta de enfermagem a pessoa idosa fragil de Gomes et al (2021) com o

objetivo de vigiar/avaliar a pessoa idosa com DM2, de modo a obter um melhor controlo metabdlico,
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reduzir o risco cardiovascular e prevenir complicacgdes, contribuindo para a melhoria da sua qualidade

de vida, incluindo sempre que necessario o familiar cuidador.

No entanto, de forma a complementar o guia de Gomes et al (2021) foram elaboradas quatro
orientagfes conceptuais sistematizadas/esquematizadas, decorrentes da necessidade de melhorar a
prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa idosa com DM2. Estas foram elaboradas e representadas
esquematicamente, tendo em conta as intervencdes de enfermagem a pessoa idosa com DM2 nas fases
capacitar ou possibilitar, comprometer-se e assumir o Cuidado-de-Si ou assegurar o Cuidado do outro.
Foram igualmente concebidas no sentido de se tornarem uma ferramenta Util, préatica, de facil leitura e
gue permitissem uniformizar as intervencfes de enfermagem a pessoa idosa com DM2 (Diabetes
Mellitus Group, 2021). Ha que referir que estas orientag¢des de validagdo a adesdo do regime terapéutico
foram estruturadas de acordo com o Modelo de Parceria de Gomes (2021) e baseados no “Guia pratica
sobre el seguimento de pacientes com diabetes mellitus tipo2 em consulta telematica, disenado por el
grupo de trabajo de SemFYC” (Diabetes Mellitus Group, 2021). Estas permitem-nos intervir na gestao
do regime medicamentoso, regime ndo medicamentoso, avalia¢do do risco de ulceracdo do pé, avaliacdo
do risco cardiovascular e controle da hemoglobina glicada (HgAlc). Salientamos que, através de
indicagdes pré-estabelecidas de adesdo ou ndo adesdo ao regime terapéutico, podemos direcionar a
reavaliacdo da pessoa idosa para uma consulta de enfermagem presencial subsequente ou para outra

teleconsulta de enfermagem.

A primeira orientagdo de validagdo das intervencdes de enfermagem assenta em trés pilares
imprescindiveis de validacdo da adesdo ao regime terapéutico ndo medicamentoso: valores analiticos

da HgAlc., regime alimentar e atividade fisica (Quadro n°2).

Quadro n°2 — Orientacao conceptual: valida¢ao da ades@o ao regime terapéutico ndo medicamentoso

Fase Capacitar ou possibilitar/ Comprometer-se e Assumir o Cuidado-de-Si ou Asseguar o Cuidado do Outro

Ades&o ao regime alimentar

do objetivo tragado (mobilidade comprometida para H
aquisigo de bens alimentares, etc.)? |

o Aumento de peso corporal H
|

1 ' 1
1 ! 1
- I
[ 1 Ultimo valor Hbalc fora - i analiticode 3 | E o Qual o peso atual?
! em3meses | !
! I

i
i
i
I e Quais as dificuldades que sente?
'
i
I
|

I
E 1 Reavaliacdo

e Ndo apresenta dificuldades em :-: de6em6
s
o

pooTTTmTmmm S [t ] I o gerir o regime alimentar. meses
E RRERELEEEEEE 1} Ulimo valor Hbalc | :  Contolo || ! e Quantasrefeicies | pm) i
- H H oS EENS o mey Lo
i Valoresanaliticos g1 dentro do  objetivo mmp: analiticode6 | !  fazdiariamente? | © "--------------------o-ooooos
! daPessoaldosade 1 | tracado para Pessoa 1 I em 6 meses 1| e Oquecomeas N CoTTTTTTTTTTA
1 acordo com os 1 ' dosa 1 ' refeicdes? ! Né&o ades&o ao regime alimentar 1 R,
1 objetivos da H ! ' ' e Emque ! o Nao cumpre a dieta estabelecida? I
' | i qu ! . ! 1 Marcar
1 Pessoa Idosa v JIIIIIIIIIIIIIIIIIIII [ttt ! quantidades? ; Porqué? 'm)  consulta
1 (HbALc <= 7,0%) :» i | Controlo o Tem-se pesado? ' I ;
! Dificuldade econémica? Outras i1 Presencia
H
|

_____________________

;
+ Atividade fisica | = m oo ooeoomoo-oo-oo 1 [TTTTTTTTTTToommommmmm ey ]
| | R . o
L ' Realiza atividade fisica 1 » ' Reavaliagdo de 6 em 6 meses i
|
———————————————————————————— | Realiza atividade fisica diariamente durante ! e
i » ° fmm e
! e Realiza alguma atividade ! E_ >=30 .minutos i pTTTTTTTTTm Ty | Teleconsulta dentro de 1 més —
{0 P ) ' ivacs » 1 o .
! fisica? Qual? 3 i _S_e_"j _m_o_tl_v_a_c?? o ! com aplicagéo da entrevista
;* Quantas vezes por semana? e L,
: ) i i ' T
[ ijalrl\Zt: aj;'n\{f?giﬁ;'}ca » E Né&o Realiza atividade fisica H H ! . : T
' q po? ! [ S S Refere dispneia, dor :» E Marcar consulta presencial
1
1

torécica, etc. U e

Fonte: Baseado em “Guia pratica sobre el seguimiento de pacientes com Diabetes mellitus tipo 2 em consulta telematica, disefiado por el Grupo de Trabajo de SemFYC”-
https://diabetesmellitusgroup.wordpress.com/2021/01/04/checklist-para-pacientes-con-diabetes-mellitus-tipo-2-en-consulta-telematica; Modelo de Parceria Gomes et al. (2021)
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https://diabetesmellitusgroup.wordpress.com/2021/01/04/checklist-para-pacientes-con-diabetes-mellitus-tipo-2-en-consulta-telematica

A segunda orientacdo corresponde as possiveis abordagens medicamentosas,

mais

especificamente no tratamento com antidiabéticos orais, tratamento com antidiabéticos injetaveis e

tratamento com insulina de a¢do réapida e basal (Quadro n°3).

Quadro n°3 - Orientagdo conceptual: validacdo da ades&o ao regime terapéutico medicamentoso

Fase Capacitar ou Possibilitar/ Comprometer-se e Assumir o Cuidado-de-Si ou Asseguar o Cuidado do Outro

Tratamento com antidiabéticos orais

Tratamento com antidiabéticos injetaveis

Tratamento com Insulina Basal/Répida

Avaliacéo da adesao terapéutica

Avaliacdo da adesao terapéutica

Avaliacéo da adesao terapéutica

semana?

o Pode dizer-me quais sdo os medicamentos
que esta a tomar para a diabetes?

« Diga-me como é que os esta a tomar?

o Alguma vez se esqueceu de tomar ou deixou
de tomar os seus medicamentos na Ultima

medicamento?

Porqué?

faz?

e Quantas vezes por semana é que faz o
Alguma vez se esqueceu ou deixou de tomar?

e Quem prepara e administra 0 medicamento?
Consegue preparar o medicamento? Como é que

Onde é que administra 0 medicamento? Como faz?
Onde é que guarda o medicamento?
Sente dificuldade em se picar? Porqué?

Insulina Basal

Insulina Réapida

Quem prepara e administra?
Onde guarda a insulina?

Quantas unidades administra por dia? Administra segundo esquema prescrito?

Troca as agulhas apds a administragao?

Boa adeséo ao
regime
terapéutico

Nao ades&o ao regime
terapéutico

Boa adeséo ao
regime
terapéutico

Néo adesdo ao regime
terapéutico

Boa adesdo ao regime
terapéutico

N&o adeséo ao regime terapéutico

Préxima
questao

Metformina— Diarreia; Dores
abdominal

e Qual foi a razéo do
esquecimento ou ndo
toma da medicagdo?

e Acha que os

medicamentos lhe

fazem mal?

O que sente quando a

toma?

Sulfonilureias/Rapaglinida —

Tonturas; sudorese; sensagéo de
fome; outros sintomas sugestivos

iPDPP4 (Glipinas) — Reagdes

cutaneas; dores abdominais;

* Pioglitazona — Edemas; dores
6sseas localizadas;

e iSAGLT2 - Distria, poluiria,

i

i

:

i

i

H de hipoglicémia.
i

:

i

i

1 infecBes genitais;
i

Marcar consulta
presencial/Teleconsulta
Para reavaliacdo

Préxima
questao

Os sintomas mais frequentes sédo nauseas,
vémitos e diarreia

« Porque é que ndo
administra o
medicamento?

Sente que depois da
administracéo do
medicamento se sente
mal? O que sente?

Marcar consulta
presencial/Teleconsulta

* Em que local administra?
Como faz?

e Sente alguma alteragdo nos
locais de administracdo?
(rubor, calor, nédulos,
equimoses).

Glicémia jejum <= 108 mg/dI
Glicémia pés-prandial <=135
mg/dl

e Auvalia a glicémia capilar? A
que horas avalia? Antes ou
depois das refeicdes? Antes ou
depois de administrar insulina?
Regista no livro?

o Pode dizer-me os valores da
Gltima semana?

i ) «
! Né&o cumpre as orientacoes e
' responsabilidades assumidas
\

e Qual arazdo que o/a levou a ndo seguir as
orientagdes? Néo percebeu bem?

« Sente dificuldade na preparacéo da dose de
insulina? Porque?

o Sente dificuldade na administracéo da
insulina? Porqué?

e Esqueceu-se de administrar a insulina?
Quantas vezes nesta semana?

e Avalia a glicémia capilar? A que horas
avalia? Antes ou depois das refei¢des? Ante:
ou depois de administrar insulina? Regista
no livro?

S

e Pode dizer-me os valores da ultima semana?

Se apresentar:

o Dificuldade na preparagéo e
administracao de insulina

o Sinais de hipoglicémia/hiperglicemia

« valores de glicemia capilar superiores a
180 mg/dl (durante 7 dias):

Marcar consulta presencial
Para reavaliacéo

Fonte: Baseado em “Guia pratica sobre el seguimiento de pacientes com Diabetes mellitus tipo 2 em consulta telematica, disefiado por el Grupo de Trabajo de SemFYC”-
https://diabetesmellitusgroup.wordpress.com/2021/01/04/checklist-para-pacientes-con-diabetes-mellitus-tipo-2-en-consulta-telematica; Modelo de Parceria Gomes et al. (2021)

Na terceira orientacdo procedemos a avaliacdo do risco de ulceracdo do pé, marcha,

calgado/meias, cuidados aos pés e acuidade visual (quadro n°4). Por Gltimo, a quarta orientacdo permite-

nos realizar a avaliagdo do risco vascular, nomeadamente a monitorizagcdo do desempenho no controle

da pressdo arterial (quadro n°5).
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Quadro n°4 — Orientacdo conceptual: avaliagdo do risco de ulceracéo do pé, marcha, calgado/meias,

cuidados aos pés e acuidade visual

Fase Capacitar ou Possibilitar/ Comprometer-se e Assumir o Cuidado-de-Si ou Asseguar o Cuidado do Outro

E Calgado/meias H i .
fmmmmemmmeoos i ' '
! Avaliagdode | | "TTTToTmTmomooooo i
' Riscode |
! Ulceraggo | \
i § ! H i '
‘ ol i Marcha ! :
Fememmeeees L, |
CTTTTTTTT T T T i 3
H Cuidados aos pés | :
R o
— |
= H

Como é que esta a sua visao?

Tem sido seguido em consulta de oftalmologia? Quando é que foi
a sua Ultima consulta?

Acha que a sua visdo agravou deste a Gltima consulta?

Usa dculos? Acha que vé melhor com estes?

Quando foi a tltima vez que mudou lentes? (se ndo — porqué?
(condigdes socioecondmicas deficientes?))

Que tipo de calgado usa no seu dia-a-dia?
Sente-se confortavel quando anda?
Usa meias? Que tipo de meias? De que cor?

i
o Tém dificuldade na marcha? !
e Utiliza algum acessério na marcha? !
¢ Desequilibra-se/cai frequentemente? H

'

e Tem por habito cuidar dos pés? Quando a Ultima vez que cuidou
dos pé

e Quem cuida dos seus pés?

e Tem alguma sensibilidade nos pés? Como a descreve?

o Lava 0s pés com 4gua morna ou quente? Consegue aperceber-se
da temperatura da 4gua? Como?

e Com que produtos lava os pés?

o Como é que enxuga os pés? Enxuga entre os dedos?

o Consegue dizer-me como esta a pele dos seus pés? (descamar,
secos, etc.)

e Tem alguma ferida nos pés? Em que local? Qual é o tamanho da
ferida?

o As unhas sdo muito grossas e dificeis de cortar?

o Corta as unhas sozinho? Se ndo quer as corta? Com o qué?

e Costuma colocar creme nos pés? Qual? Também coloca entre os
dedos?

| o— i i
i ittt ' ! Reavaliagio |
1 i Sem ’ | de6emb
: ! alteragGes/com 1 ! meses
H ! vigilancia no ! | —
. ! Gltimo ano ”
! 1
LA [
i
i
i
fmmmmm e '
] T e mm—— e .
i ! Com ! ! '
' ! alteragBes/sem ” ! Marcar !
| ' vigilancia no ! ! consult_a H
| ' Gltimo ano ' 1 presencial |
: :_ ________________ ' Cmmmmmmee
S—

i

| .

i i T

! e g 1 Reavaliagdo !

| 1 Sem alteragdes '- ,  de6em6 |

i [ h 1 meses !

i [, i

i

i

i

i

i

i

! [T — s mmemmmmmm '

' 1 - 1 1 1

| 1 Com alteragbes ” ! Marcar '

| ! b ! consulta !

: B kb ! 1 presencial !

: bmmm e e e 1

i

i

i

i

i

i

Fonte: Baseado em “Guia pratica sobre el seguimiento de pacientes com Diabetes mellitus tipo 2 em consulta telematica, disefiado por el Grupo de Trabajo de SemFYC”-
https://diabetesmellitusgroup.wordpress.com/2021/01/04/checklist-para-pacientes-con-diabetes-mellitus-tipo-2-en-consulta-telematica; Modelo de Parceria Gomes et al. (2021)

Quadro n° - Orientacdo conceptual: avalia¢@o do risco vascular

Fase Capacitar ou Possibilitar/ Comprometer-se e Assumir o Cuidado-de-Si ou Asseguar o Cuidado do Outro

J—
FTTTTTTTTTTTS 1
! N&oFumador e
__________ . ‘ : ! ' Haquantos anos deixou de !
T K
! Tabaco o ) i glma;? . ‘ i
I ! ' ' ! e Quantos cigarros fumava por |
pommms [ ‘ 1 ExFumador :‘ b dia ;
i i ' ' | i iccional? i
H N [ U i e Teve ajuda profissional? Por |
i . ! iniciativa propria? |
g { i
H = S _ fommmmmmmmmmmms '
== i . ! E Sem i R
R 1 * Haquantos anos? i i motivagio 1 Teleconsulta com entrevista |
L8 R I 1+ N°cigarros por dia? | | paracessacio | motivacional dentro de 1 més &
8B ! H i e Jatentou deixar de fumar? Ha | H ' i
[F ! Fumador H » i P ' ! ' [ |
'8 < ! 1 ' quanto tempo? O que fez para ' -
P < N ! deixar de fumar? Porque é que | h [
i iu? ' Com 3
i 1 i N0 conseguil’? i ivaca ' Referenciacdo para i
i ] i ! motivagéo ' G0 PETE
! ! ! ! para cessagio :» Consulta[Cgssagao '
[ ' B L L tabagica ! Tabégica !
H
— 1
777777777777777777777777777777 , . 1 P
' 1 1
o Costuma avaliar a sua tensao ! ! @ CTTTTTTTTTTmem
i om valores TA ' - H
. arterial? Onde? Quantas vezes i i < 140/90 mmHg -» ! Maarsjtt%rv tiraitlaar:ceir;to/ -» | Reavaliagiode |
HE——— | por semana? ! ! H i 9 H 6em6meses
' Hipertensao ! e Regista os valores? Tem o0s i i ! - : !
| Arterial - i 9 007 iar- il el ] i . |
H | registos consigo? Pode dizer-me ! I Com valores TA | H Reavaliar [
1 i 1 1 - 1
b i os valores da dltima semana? | ! >=140/90 mmHg ” E e Regime alimentar E ' Consul!a
! i ! "7 1 e Adesdo a medicagdo :‘ ! presencial
- 2 ' H H ! H
e H ' [
— |

Fonte: Baseado em “Guia pratica sobre el seguimiento de pacientes com Diabetes mellitus tipo 2 em consulta telematica, diseflado por el Grupo de Trabajo de SemFYC™-
https://diabetesmellitusgroup.wordpress.com/2021/01/04/checklist-para-pacientes-con-diabetes-mellitus-tipo-2-en-consulta-telematica; Modelo de Parceria Gomes et al. (2021)
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Ap0s reunidas as condicBes para a realizacdo da teleconsulta de enfermagem (via telefone),
antes da realizacdo das mesmas, prepardmos 0 ambiente, garantindo a existéncia de um ambiente calmo,
livre de interrupces ou distragdes, salvaguardando a privacidade e confidencialidade da pessoa

idosa/familia/cuidador.

Ao iniciar a teleconsulta de enfermagem, de acordo com as fases Revelar-se e Envolver-se
(Quadro n°6) temos como objetivo a construcdo de uma rela¢do de confianca, conhecer a pessoa idosa
e/ou o familiar cuidador, o seu processo de salide doenca, o que € significativo para a pessoa idosa e/ou
familiar cuidador, a sua identidade, os seus valores e cultura, assim como, obter informagdes sobre a
sua capacidade para cuidar de si e ser autdbnomo. Nestas fases o enfermeiro inicia a consulta telefénica
a hora marcada, cumprimenta e apresenta-se (nome, apelido, categoria profissional), identifica a
instituicdo, 0 motivo do contacto, esclarece dividas e questiona como € que a pessoa nas tem estado

na(s) ultima(s) semana(s).

“Bom dia Sr. A. sou a enfermeira X da consulta de diabetes da USF. Conforme combinado consigo estou a ligar-lhe para realizarmos a
consulta, é oportuno?”’; “Quer chamar alguém para nos acompanhar nesta consulta?”’; “Diga-me como tem passado desde a nossa Ultima
consulta? “Teve/tém alguma divida que queira esclarecer?”; “Diga-me como tém sido as suas refeigdes?”’; “Tem realizado alguns

passeios?”; Tem avaliado a presséo arterial?”” e a glicémia? Como ¢ que tém estado os valores? Tém registado no livro?”

Na fase Capacitar e Possibilitar iniciamos a construcdo de uma ac¢do conjunta, promovendo
uma tomada de deciséo esclarecida (Quadro n°3). Nesta o enfermeiro perceciona 0 que a pessoa sabe
sobre si, sobre a sua doenca (DM2) e complica¢Ges da mesma; o que a preocupa no momento e se esta
conseguird assegurar o Cuidado-de-Si propria. Posteriormente valida as informac@es transmitidas,
realiza educacgdo para a salde e possibilita a articulacdo com os diferentes profissionais de salde da
USF tendo em conta as necessidades da pessoa idosa e/ou familiar cuidador.

“De tudo o que falamos, o que mais o preocupa? Que tipo de ajuda acha que precisa neste momento?”’; “Importa-se de repetir a

informacgédo que lhe dei?”; “Irei anotar as suas preocupagdes e transmitir ao seu médico o que conversamos e quando tiver alguma
decisdo entramos em contacto consigo?”

Esta abordagem permite-nos ajudar a pessoa idosa e/ou familiar cuidador a pensar e a contruir
estratégias com base no que faz sentido para Si ou para o Outro e validar os compromissos estabelecidos

correspondendo a fase Comprometer-se (Quadro n°4).

“Concorda com o que decidimos?”’; “Acha as decisdes que tomamos faceis serem realizadas?”; “Acredito que ira dar o seu melhor ...”;
“Quer voltar a marcar nova consulta para voltarmos a validar o nosso compromisso?”’; Perante alguma duvida ndo hesite em nos contactar
por telefone, email ou mesmo presencialmente, mas saiba que podemos sempre ajuda-lo
Desta forma, com o objetivo de a pessoa idosa assumir ou assegurar o Cuidado-de-Si préprio
ou assegurando o Cuidado-do-Outro atuamos no sentido de avaliar se 0s mesmos detinham a

informacdo/conhecimento que lhes permitisse decidir. Nesta fase, validamos as orientacdes e
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compromissos assumidos pela pessoa idosa e/ou familiar cuidador e se conseguem decidir, gerir e lidar
com a DM2, clarificando sempre que necessario qualquer duvida que surja. Ainda nesta fase,
mostramos a nossa disponibilidade para sermos contactados em caso de duvidas/esclarecimentos via
telefone, email ou presencialmente. No caso de se tratar de uma teleconsulta de enfermagem devemos
avaliar ainda a importancia desta junto da pessoa idosa/familia/cuidador (Quadro n°5). No final da
consulta de enfermagem/teleconsulta de enfermagem registamos no processo clinico de enfermagem
todas as informagdes sobre a pessoa idosa e/ou familiar cuidador, incluindo os diagndsticos e

intervencgdes de enfermagem, assim como o que deveria ser aferido na proxima consulta.

“Tem alguma duvida que queira esclarecer?”; “Sente-se tranquilo com o que acordamos?”’;“Sente que esta preparado para realizar o que
falamos?” Pode dar-me um exemplo? ’; “Foi importante para si esta nossa conversa?”; “Quer marcar uma nova consulta para voltarmos
a falar sobre o que falamos/negociamos?”

Ainda nesta fase, tendo em conta que a populacdo idosa que recorre a USF na sua maioria
apresenta baixa literacia em salde, sentimos a necessidade de pensarmos numa pratica que nos
permitisse sistematizar as orientacGes e as responsabilidades negociadas com a pessoa idosa e/ou
familiar cuidador, no sentido de terem na sua posse um documento que os apoiasse no domicilio perante
qualquer davida, a que denominamos “Resumo do plano terapéutico”. Este vai de encontro ao descrito
pela SRC-OE (2021) como uma boa pratica na transmissdo de recomendacgfes apds a realizacdo da

teleconsulta de enfermagem.

Ao elaborarmos o “Resumo terapéutico” (Quadro n°10) tivemos por base a evidéncia cientifica
atual relativamente ao uso de habilidades de comunicagdo escrita que nos permita proporcionar uma
melhor adesdo aos tratamentos e simultaneamente contribuir para a promogdo da relacéo
enfermeiro/pessoa idosa e/ou familiar cuidador. SO assim nos € possivel contruir uma agdo conjunta e
negociada, conciliando esfor¢os que permitam dar resposta a necessidades concretas (Gomes, 2021).
Durante a sua elaboracdo houve a necessidade de aplicar as boas praticas da escrita e formatacao de
documentos, assim como a obedecer a determinados principios. De acordo com a DGS (2019) estes
baseiam-se na utilizacdo de uma linguagem acessivel; na introducéo de frases e paragrafos curtos, com
espacamento adequado entre eles, evitando o texto corrido; limitar o conteddo as informagdes mais

relevantes e evidenciar os titulos ou palavras com marcadores.

Estas estratégias de comunicacdo contribuem para a autogestao eficaz da doenca. Isto permite-
nos ajudar as pessoas idosas e/ou familiar cuidador a conceber juizos e tomadas de decisdo esclarecidas
acerca dos cuidados de saude (DGS,2019).

Contudo, as abordagens em saude devem ser as mais abrangentes possiveis e conjugar varias
estratégias, tal como a utilizacdo de esquemas, tabelas e folhetos que transmitam as recomendacdes e
compromissos estabelecidos, permitindo uma melhor a adesdo ao regime terapéutico (Vaz de Almeida

et al., 2020). Desta forma, o “resumo terapéutico” (Quadro n°6), juntamente com as estratégias ja em
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pratica na USF, nomeadamente o fornecimento de folhetos e livros de registo da glicémia
capilar/presséo arterial, permitiram-nos intervir através uma acdo de proximidade, promovendo a
educacdo para a saude junto da pessoa idosa/familia/cuidador. Como referem Aradjo, S., et al. (2020),
as pessoas idosas com diabetes e com baixos niveis de literacia estdo associados a um mau controle
glicémico, assim como a um maior risco de complicagdes que se refletem na capacidade de controlo da
diabetes e por consequéncia na qualidade de vida, contribuindo para o aumento da prevaléncia da
diabetes. Para além da capacitacdo da pessoa idosa e/ou familiar cuidador, torna-se ainda necessario
capacitar os profissionais de saude fornecendo-lhes ferramentas comunicacionais que os ajudem a

transmitir informacao e motivar os clientes para a autogestdo da sua doenca. (PPR, 2020).

Quadro n° 6 — Resumo terapéutico

Teleconsulta de Enfermapem a Peszoa Idosa Com Dhabetes & Farmiliares
Cuidadores para promeogic Culdado-de-S1

Resumo Terapéutico

Tome do uense:
Drata da presima: [] Consalta Presencial [0 Telecomsulia:
Hiora:

Avaliar e registar a ghcenma Genir medicagio
| | copiler o
Alimentagan

TWigiar dos pes

Atividade Fisica

Wigiar & reFistar @ tencio
arberial

Agmimiciragse de Insulina

Plano de intervengao Validagio das orentaghes e responsabilidedes assmmidas
O gue combinei com o enfermeiro fazer até 3 proxima consalbia-

Caso sarjam guestGes contacte atraves:

DMl Telef;

(Nome legivel Enfermeiro de Familia) Diata:

De acordo com o anteriormente descrito ndo podemos deixar de salientar que os enfermeiros
especialistas desempenham um papel fundamental na promocdo da literacia em salde
independentemente dos contextos de intervencdo e interacdo, adequando e adaptando estratégias que

simplifiquem a comunicagéo e confirmem a compreensao.
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Em suma, a implementacdo da teleconsulta de enfermagem a pessoa idosa com DM2 permitiu
a promogé&o e a vigilancia da adesdo ao regime terapéutico e o reforco das intervengdes realizadas na
consulta presencial, nomeadamente a educacgdo para a satde, tendo como referéncia o guia formal e
estruturado por Gomes et al. (2021) e as orientacGes conceptuais elaboradas por nés. Desta forma,
permitiu-nos realizar uma avaliacdo holistica das intervencBes estabelecidas em parceria para a
promocdo do Cuidado-de-Si ou do QOutro através de um acompanhamento de proximidade. Ha que
salientar que facilitou a acessibilidade na comunica¢do com o enfermeiro e vice-versa e dispensou a
obrigatoriedade das pessoas idosas se deslocarem a USF, possibilitando uma melhor gestdo de tempo e
de ambos os intervenientes e a transmissdo de sensacdo de seguranca, ou seja, as pessoas idosas
referiram sentirem-se amparados no processo do cuidar. Para que este acompanhamento se torne eficaz
e eficiente como enfermeiros especialistas na area de intervencdo a pessoa idosa devemos avaliar
antecipadamente o seu contexto habitacional, as barreiras financeiras, a literacia em salde e 0s recursos
comunitarios locais, por forma a proporcionar o apoio na autogestdo da diabetes. Contudo, apds a
realizacdo da avaliagdo inicial devemos realizar periodicamente uma avaliacdo sistematica da pessoa

idosa e sempre que houver uma mudanca no tratamento ou evolucao da doenga.

O tempo dedicado & elaboracdo destas estratégias e a sua aplicacdo nas teleconsultas de
enfermagem (telefone) realizadas permitiram-me crescer enquanto profissional e desenvolver
competéncias comunicacionais, interpessoais de suporte e de educacdo para a salude (Nova Scotia
College of Nursing, 2021).

Neste contexto, realizdmos um estudo de casos multiplos, com o objetivo avaliar os beneficios
da Intervencdo de Enfermagem na teleconsulta de enfermagem na pessoa idosa com DM2

insulinodependente e familia na perspetiva dos clientes.

3.3.3. Entrevista semiestruturada no ambito da investigacao/estudo casos multiplos

Optou-se por realizar um estudo descritivo qualitativo, utilizando a metodologia de estudo de
casos multiplos de Yin, R. (2003) (Apéndice VI), como estratégia de pesquisa € o Modelo de
Intervencdo em Parceria para a Promocdo do Cuidado-de-Si (Gomes, 2021) para dar suporte a

intervencao.

Foi seguida a metodologia de Yin (2003) para abordagem nos estudos de caso multiplos.
Utilizamos como instrumentos de colheita de dados entrevistas semiestruturadas (Apéndice VII) . Os
participantes dos estudos caso foram duas pessoas idosas, um do sexo feminino com 65 anos e outra
pessoa do sexo masculino com 73 anos, portadoras de Diabetes Mellitus Tipo 2 ha cerca de 5 e 15 anos,
sendo seguidas em consulta/teleconsulta de enfermagem durante a introducdo de uma nova abordagem

terapéutica, a insulinoterapia. Estes deram consentimento informado e esclarecido (Apéndice VIII) para
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participar no estudo. Os critérios de selecdo foram: ter idade maior ou igual a 65 anos, serem utentes da
USF, terem a Ultima avaliacdo presencial em 2019, apresentarem alteracGes metabdlicas e analiticas,
nomeadamente a hemoglobina glicada (HgA1c) maior do que 8% e a glicémia capilar em jejum maior
do que 130 mg/dl (American Diabetes Association, 2022) e com necessidade de nova abordagem

medicamentosa (insulinoterapia).

Nestes estudos de caso foram cumpridos todos os requisitos éticos e deontoldgicos, pelo que as
regras de confidencialidade, anonimato e protecdo de dados foram rigorosamente cumpridas. Os
participantes foram convidados a dar consentimento por escrito apds explicar o objetivo do projeto.
Assim, no sentido de salvaguardar a privacidade das pessoas idosas foram utilizadas letras e nimeros
para os identificar (E1, E2).

A colheita de dados foi realizada através de uma entrevista presencial e no decorrer da
interacdo/avaliacdo das pessoas idosas em contexto de consulta enfermagem presencial e por
teleconsulta (telefone), tendo em conta as atitudes, o comportamento e a percecdo de cada um deles.
Assim como, foram consultados os registos do processo dos clientes e exames complementares de

diagndstico.

Trata-se, portanto, de uma amostragem intencional, selecionada com base na pericia e
perspicacia do enfermeiro especialista (enfermeiro de familia) que acompanhou todo o processo com

base na sua experiéncia, onde o investigador tem conhecimento da populacéo e das suas caracteristicas.

O modelo de intervencdo em parceria aplicado a teleconsulta de enfermagem de Gomes et al.
(2021) e os diagnosticos de enfermagem de NANDA, deram suporte a abordagem a estes estudos de
caso em que se pretendeu perceber os benéficos da Intervencdo de Enfermagem na Teleconsulta de
Enfermagem, na pessoa idosa com situagdo de diabetes insulinodependente e familia na perspetiva dos

clientes.

Como preconiza Gomes (2021), o conceito de parceria implica uma partilha reciproca de
informacéo entre o cliente e o enfermeiro, baseada num contrato verbal ou escrito. Este contrato obriga
a um relacionamento de compromisso entre os intervenientes ao logo do processo salde/doenca de
forma a promover o empoderamento, reconhecendo as capacidades das pessoas idosas para tomar
decisbes, assumir as suas convicgBes, escolhas de vida e responsabilidades. O modelo de parceria
envolve 5 fases, Revelar-se e Envolver-se, Capacitar/Possibilitar, Comprometer-se, Assegurar ou
assumir o Cuidado-de-Si ou do Outro. As fases Revelar-se/Envolver-se corresponderam ao momento
em gue a pessoa idosa se deu a conhecer, oque nos permitiu descobrir a sua singularidade e o seu projeto
de vida através da revelacdo da sua identidade e do contexto em que se insere. Na fase
Capacitar/Possibilitar estabelecemos objetivos atraveés de uma acdo conjunta negociada, de forma a
permitir a pessoa idosa enfrentar a sua situacdo de salde/doenca e agir/decidir partilhando

responsabilidades respeitando os significados, as experiéncias e as competéncias ja adquiridas. Esta
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partilha permite & pessoa idosa Comprometer-se conciliando esfor¢cos com o enfermeiro permitindo
Assumir/Assegurar o Cuidado-de-Si. Nesta Ultima fase foram realizadas entrevistas semiestruturadas
aos participantes para perceber na sua perspetiva os beneficios que referiam do acompanhamento que
Ihe foi proporcionado destas entrevistas. Estas foram depois sujeitas a analise de contetdo segundo
Bardin (2016), obedecendo as trés etapas: pré-analise, exploracdo do material e tratamento dos
resultados. A pré-analise corresponde a fase da organizacdo onde se operacionaliza e sistematiza as
ideias iniciais de modo a elaborar um esquema compreensivel dando significado aos dados. Na
exploracdo do material, codificam-se os dados, onde sdo transformados sistematicamente e associados
em unidades de registo. Esta categorizacdo consiste na distribuicdo das categorias, onde juntamente

com as subcategorias sao explicadas, com bases nas unidades identificadas (Leite, 2017).

Desta forma, da andlise das entrevistas semiestruturadas evidenciaram-se sete categorias:
Importancia do enfermeiro na consulta de enfermagem presencial/teleconsulta (telefone) na educacéao
para a salde; Participacdo da pessoa idosa na tomada de decisdo; Sentimentos associados ao inicio do
novo regime medicamentoso — Insulinoterapia; Estratégias de adaptacdo; Importancia da informacéo
escrita; Ferramentas de apoio a gestao do controle glicémico; Benéficos da teleconsulta de enfermagem

para a pessoa idosa.

Em relacdo a categoria “Importdncia do enfermeiro na consulta de enfermagem
presencial/teleconsulta (telefone) na educagao para a satide” os participantes salientaram a importancia
“Tempo para ouvir”; “Disponibilidade”, “Explicacao”; “Ajudar a superar o medo” e “Proximidade
telefonica para tirar dividas”. Constatou-se que ambos os participantes reconhecem o enfermeiro como
significativo no seu processo de saude/doencga, realcando a escuta ativa como essencial, permitindo a
percec¢do da vivéncia do outro de forma precisa, ouvindo o que eles vao dizendo e de seguida aborda-
los com questbes de acompanhamento relevantes, mostrando a sua disponibilidade e tempo para 0s
ouvir como uma estratégica de esclarecimento de ddvidas/preocupacdes/medos, quer seja na consulta
presencial ou por teleconsulta, promovendo uma relacdo de qualidade e proximidade como se pode

reconhecer no discurso dos participantes:

“...0 enfermeiro tem mais, se calhar mais tempo para ouvir mais essas nossas questdes. Disponibiliza-se mais [...] O
enfermeiro é muito importante para mim e para o que eu preciso na minha doenca [...] d&-me apoio quando eu preciso
[...] Se eu tenho duvidas ele explica-me as ddvidas que eu tenho [...] Por exemplo eu tive que telefonar para ca porque
ndo sabia na medicao da diabetes o que é que queria dizer o HI e ele explicou-me que eu tinha mais de 600, pronto é

nestas questdes™” (E1); “... Sou atendido quando ¢ preciso e tenho-me sentido bem com isto” (E2)

Com isto podemos realcar a importancia da relagdo enfermeiro-cliente, quer seja estabelecida em
consulta presencial quer por teleconsulta (telefone), esta deve ser mantida com base nos conhecimentos
e habilidades do enfermeiro, assim como nas suas atitudes e comportamentos, ndo esquecendo que a

base de uma boa relacdo esta na confianca e no respeito, exigindo dos enfermeiros a construcdo de uma
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acdo conjunta e negociada, promovendo a construcao de objetivos comuns adaptados ao perfil da pessoa

idosa/familia/cuidador (Nova Scotia College of nursing, 2021; Gomes et al, 2022).

Perante o exposto, percebemos que o tempo dedicado a comunicacdo por teleconsulta (telefone)
constitui um momento de cuidado, que exige competéncias comunicacionais, interpessoais de suporte
e educacgdo, assim como o dominio da tecnologia (Nova Scotia College of nursing, 2021; SRC - OE,
2021).

\

No que concerne a categoria “Participagdo da Pessoa Idosa na tomada de decisdo” os
participantes sublinharam a ajuda a lidar/gerir a situacdo e aceitar a situacdo, a preparacdo
atempadamente para a tomada de deciséo; onde os participantes evidenciam a envolvéncia dos mesmos
no processo de tomada de decisdo, através de uma agdo conjunta que os permita agir e decidir de forma

esclarecida (Gomes, 2021), como pode constatar no discurso dos participantes:

“...Ajuda-me a saber sobre as coisas e a decidir o que é melhor para mim [...]O enfermeiro ajuda-me a aceitar o que é

preciso, por exemplo para a insulina a senhora enfermeira e 0 enfermeiro ajudaram-me a néo ter medo de me picar”

(E2).

Os resultados apresentados vado ao encontro ao descrito por Vaz de Almeida et al, (2021); Gomes
et al., (2021), face a teleconsulta (telefone), referindo que a envolvéncia do cliente no seu processo de
salde/doenca, vai-lhe permitir tomar decisdes acertadas e competentes acerca do seu projeto de vida.
No entanto, reforca que a utilizacdo de um processo comunicativo relacional por parte do enfermeiro
deve colocar o cliente no centro dos cuidados, como é evidente no discurso dos participantes, de forma
a que ndo sintam que no acompanhamento & distancia existe menos dedicagdo, proximidade e afeto na

forma como é abordado.

Na categoria “Sentimentos associados ao inicio do novo regime medicamentoso —
insulinoterapia”, destaca-se uma subcategoria “medo”. Sendo que os intervenientes manifestam os seus
medos face a primeira autoadministragdo de insulina sem a presenga do enfermeiro sob dois pontos de
vista distintos, um deles manifesta o sentimento relacionando-o com as agulhas e o ato de se picar (E2),
enquanto o outro (E1) relaciona 0 mesmo sentimento com o manuseamento da caneta de insulina e

técnica de administracdo, como podemos percecionar nas suas falas:

” Oh, foi um choque [...] magoei-me e tudo com 0s nervos, estava muito nervosa, muto nervosa [...]A primeira vez até
pensei que o liquido nem tivesse entrado [...] que tivesse feito tudo mal [...] tive medo [...] Nao achei dificil a maneira
de picar [...] foi mais o receio de ndo conseguir [...] mas dificil ndo ” (E1); “... Na primeira vez tive muito medo.. mas
correu bem [...]Sabe tenho medo de agulhas [...] mas o enfermeiro ja me deu umas mais finas e comecei a adaptar-me”
(E2).

Os sentimentos de “medo” descrito por ambos os participantes vdo de encontro ao estudo

apresentado por Reis et al (2020), onde o principal sentimento foi igualmente o “medo”, relacionando
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com o inicio do uso de insulina e emocdes negativas, realcando o medo das agulhas e dor da

autoadministragéo, assim como o uso inadequado do medicamento.

Ainda de acordo com o estudo anterior, mencionam que a qualidade do material pode ajudar ou
dificultar o uso da insulina, sugerindo que o uso de agulhas de menor didmetro pode ser encarada como
uma estratégia, pois para além de diminuirem a dor, reduz os hematomas e favorece uma melhor

aceitacdo, o que vai de encontro ao manifestado por um dos participantes (E2).

Na categoria “educacdo para a saide”, surgiram trés subcategorias, “Ter calma, iniciar devagar”;
“Habituagdo ao procedimento”; “Incluir a insulina na sua vida diaria”, os participantes evidenciam que
as mudancas decorrentes do inicio da insulinoterapia sdo permeadas de diversas dificuldades,
destacando-se desta forma a educagédo para a satide e 0 acompanhamento regular por parte do enfermeiro

como um potencial para mudar essas dificuldades, como podemos perceber no discurso dos mesmos:

“.... Depois fui com calma [...] depois é que fui ver que o que é que eu fazia em cima na caneta, quando rodava aquilo
fazia um barulhinho para vir para o normal [...] Nao tenho ajuda de ninguém [...]. Ninguém tem coragem para me
ajudar, sou s6 eu sozinha. Agora ja faco tudo normalmente [...] Fui muito bem acompanhada e sou, o enfermeiro
explicou-me tudo [...] Disse para eu ter calma porque ia correr tudo bem e eu ia conseguir [...] Nao interfere com nada
na minha vida, ¢ mais um medicamento que tenho que dar a noite” (E1); “... Ndo ¢ dificil agora que ja me habituei as
picas [...] Vocés enfermeiros ajudaram nesta fase do medo [...] Fiquei aqui com umas coisas amarelas [...] Fiquei
assustado e vocés explicaram-me o que era [...] Isto ndo interfere nada com a minha vida, fago a noite, mas se fizesse

a outra hora era igual” (E2).

N&o menos importante e de acordo com Reis et al (2020), o apoio do familiar cuidador pode ter
um papel bastante significativo no autocuidado da DM2 uma vez que o incentivo das pessoas mais

préximas ou significativas facilita a adaptacdo e contribui para sucesso do tratamento.

No entanto, no caso dos participantes o apoio do familiar cuidador ndo se verificou, o que exige
da parte dos enfermeiros uma maior envolvéncia da préatica educativa, permitindo a participacdo ativa
da pessoa idosa na gestdo da sua condicdo de saude/doenca e na promocao da adesdo as praticas de

autocuidado, promovendo o Cuidado-de-Si proprio.

Face a categoria “Importancia da informagéo escrita”, destaca-se uma subcategoria “Suportes de
apoio a educacdo para a satide”, onde os intervenientes manifestam a importancia do uso de material de
educacdo em salde, como parte estratégica fundamental para a sua educacdo, como podemos

depreender das suas manifestacdes:

«.... Acho muito importante com tudo direitinho o que temos que fazer, para nos lembrar. E importante ter uma coisa
em que me posso apoiar e que posso ligar mais ao enfermeiro” (E1); “... Sim acho muito importante, acho bem pois

para [...] Depois quando eu cé vier saber o que tive que fazer e ndo ser assim umas coisas por alto” (E2).

A entrega de um suporte escrito, a que podemos designar de plano terapéutico/plano de acéo,

gue segundo a SRC-OE (2021), independentemente do tipo de consultas de enfermagem
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(presencial/telefone), deve ser disponibilizado ao cliente uma sintese escrita dos objetivos definidos e
negociados durante a consulta, uma vez que a maioria da informacdo oral transmitida é facilmente

esquecida ou mal-entendida, como podemos verificar no discurso dos nossos participantes.

Contudo, a informacdo escrita deve ser personalizada de acordo com a populagdo alvo,
nomeadamente quando se trata de uma populacéo idosa, com isto queremos evidenciar a personalizacédo
do plano terapéutico/plano de acdo, no sentido de o identificar com o0 nome da pessoa idosa, incluir
instruces precisas com frases curtas, numa linguagem simples, destacando que ao visualizarmos o
documento o espaco em branco deve ser superior ao escrito de forma a facilitar a sua leitura (Brega, et
al., 2015).

Podemos ainda destacar 0s pontos mais importantes desenhando circulos, simbolos,
sublinhando ou mesmo utilizar cores para dar enfase a informacéo, sendo importante que se utilize o
minimo de cores possivel de modo a ndo originar confusdo na informacgéo a transmitir, sendo que as
cores mais adequadas a populagao idosa de acordo com um estudo efetuado por Lourengo (2018), séo

o laranja e azul, que por serem cores opostas tornam-se mais faceis de distinguir.

Na categoria “Ferramentas de apoio a gestao do controle glicémico”, surgiu uma subcategoria
“A importancia do registo didrio da glicemia capilar orientado por cores (azul, verde, vermelho)”, os
participantes realgaram o facto do livro de registos da glicemia capilar se encontrar desenhado por cores
distintas e como é que as mesmas interferiram na gestdo do controle glicémico, como podemos

reconhecer pelas falas dos mesmos:

“...Pensei que se calhar eu nio consigo escrever [...] mas depois foi estar a ver se nio estd sempre no vermelho e
vai para o verde [...] Isto ajudou e ajuda ainda [...] Dizia ja estou no verde, ah que maravilha, tenho que seguir
aquilo certo” (E1); “...Este livro tem uma informacéo melhor que o outro que tinha [...] Este se tiver para cima de
130 escrevo em cima j& sei que é o vermelho. E importante ter estas cores, ¢ uma boa ideia para ver como estamos.”
(E2).
Os resultados apresentados estdo em conformidade com o descrito no estudo de Lourengo
(2018), quando refere que a escolha das cores é primordial para que a mensagem seja bem divulgada,
uma vez que o significado de uma determinada cor para o idoso deve fazer sentido para 0 mesmo e
facilitar a sua identificacdo, como é o caso das cores dos semaforos. Com e da nossa experiéncia com
0s participantes, sugerimos a aplica¢do de cores como uma estratégia de intervencdo na educagao para
a saude.

Naultima categoria “Benéficos da teleconsulta de enfermagem para a pessoa idosa”, surge duas
subcategorias “As pessoas idosas sentem o zelo dos enfermeiros” ¢ “A motivacdo dos enfermeiros
motiva as pessoas idosas com o compromisso com a sua saude”. Os participantes consideram a

teleconsulta como uma relacdo de proximidade e continuidade com o seu enfermeiro de familia,
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fortalecendo a comunicacdo e incentivando-os para mudangas comportamentais e tomadas de deciséo

informada, como é o caso da insulinoterapia, segundo os seguintes relatos:

«... E sempre muito bom receber o telefonema do enfermeiro [...] Senti que as pessoas estdo interessadas nos seus
doentes [...] Acho que estimula muito a gente, estimula porque se o enfermeiro esta a pegar em mim para me ajudar
eu acho que também tenho que contribuir com a minha parte” (E1); “.... Acho bem, pois é bom sinal que alguém
esta a zelar pela gente, néo é? [...]. E muito bom ... saber que os enfermeiros se preocupam se esta a correr tudo
bem connosco [...]. Acho que é importante sim, para apoiar mais a gente na nossa casa [...]. Deve ser importante

para todas as pessoas receber o enfermeiro através do telefone e mesmo quando ca vinha.” (E2)

Face a estes dois testemunhos, acreditamos que a nossa abordagem através da realizacéo de trés
consultas presenciais com intervalos de dias (2/3 dias) e trés teleconsultas (telefone) durante trés
semanas consecutivas gerou um feedback bastante positivo, refletindo-se na capacidade de autogestio
da insulinoterapia, ajudando-os a adquirir novos comportamentos e melhores resultados fisioldgicos,

potencializando o processo de manutengdo da gestdo da doenca

“...0 enfermeiro ajuda-me a decidir [...] na altura quando ele me disse, E1, va-se preparando que se calhar vai para a
insulina e ja foi uma coisa que me interiorizou e eu fui pensando, tem que ser, tem que ser [...] fui mentalizando, ora
eu, essa opinido contou muito, porque quando eu vim & médica ja vim com a aquela ideia [...] que teréa que ser, se fosse
a doutora ali a dizer-me ia ser um choque” (E1).

Perante o descrito podemos concluir que o desenvolvimento da teleconsulta de enfermagem
por telefone na USF foi vista como uma ferramenta que nos permitiu dar uma resposta de maior
proximidade junto da populacdo idosa com DM2. No entanto, importa salientar que, de acordo com a
experiéncia vivenciada e evidenciada nestes estudos de caso, na maioria das situacdo complexas, como
é 0 caso da Diabetes Mellitus, ndo basta uma consulta presencial antes da realizagdo de uma primeira
teleconsulta, como constatamos no caso dos participantes neste estudo. Ha que intervir presencialmente
as vezes necessarias para capacitar ou recapacitar a pessoa idosa eficazmente, para que esta se possa
comprometer e capacitar assumindo o Cuidado-de-Si prépria. No nosso estudo pudemos constatar a
real importancia da teleconsulta de enfermagem (via telefone) na vigilancia e promocéao da adeséo ao
regime terapéutico, no nosso caso insulinoterapia, como referido em varios estudos (Nouri, Khoong,
Lyles, Karliner, 2020; ).

Os participantes do estudo destacam a teleconsulta (Telefone) como um recurso valioso que
Ihes permitiu uma maior proximidade do enfermeiro de familia para esclarecimento de duvidas e apoio
guando necessario. Salientam o facto de sentirem que o enfermeiro tem tempo para 0s ouvir e 0s
envolver nas tomadas de decisao de acordo com a sua situacdo de satde/doenca. Consideram ainda uma
mais valia ndo ter que se deslocar a USF, podendo estar no conforto do seu domicilio. Sentiram-se mais
seguros no seu domicilio por lhes ter sido disponibilizado um suporte escrito com os objetivos
delineados e um livro de registos estruturados por cores (verde, amarelo e vermelho) apds a consulta,

como auxilio de memoria e uma forma de motivacao para alcangar os niveis terapéuticos estabelecidos.
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O enfermeiro especialista na &rea de intervencdo a pessoa idosa tem um papel fundamental na
promogdo de um envelhecimento ativo e saudavel e consequentemente na qualidade de vida. A
execugdo de um planeamento estruturado de intervengdes de enfermagem permite a obtencéo de ganhos
em salde, passando pela capacitacdo das pessoas idosas para o Cuidado-de-Si préprias. Este
planeamento passa muitas vezes por inovacdes estratégicas de simples de intervencdo como € o caso da
teleconsulta de enfermagem por telefone. A abordagem por telefone torna-se facilitadora uma vez que
é um recurso disponivel para a maioria das pessoas idosas e ndo requer a presenca/disponibilidade de
um familiar/amigo para que se possa estabelecer esta interagdo. No entanto torna-se cada vez mais

importante promover a literacia tecnoldgica associada ao envelhecimento ativo e saudavel.

Com base neste estudo, podemos concluir que ambas as modalidades (presencial/ndo
presencial) complementam-se, ndo podendo uma dissociar-se da outra. Trata-se uma intervencao mista,

sendo que a primeira abordagem deve ser sempre presencial.
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4. REALIZACAO DE FORMACAO DE PARES E FORMACAO
PESSOAL

Como futura enfermeira mestre e especialista torna-se imprescindivel disseminar o
conhecimento dos cuidados de enfermagem que suportem os processos de tomada de deciséo, agindo

como facilitador nos processos de aprendizagem em contexto de trabalho (Regulamento n°® 140/2019).

Por conseguinte, na formag&o realizada & equipa de enfermagem da USF (Apéndice 1X), foi
utilizada a andragogia® como metodologia para partilhar o conhecimento entre os enfermeiros. Esta foi
mencionada por varios estudiosos no final do século XX, destacando-se Knowles (1980) que ao longo
das suas reflexdes determinou que se tornava pertinente reconhecer as motivacdes para as
aprendizagens. Assim, esta é considerada uma teoria de desenvolvimento de adultos que prossupfe que
estes possuem requisitos proprios de desenvolvimento formativo. Desta forma, segundo Antéo, C. et al
(2019) devemos estabelecer experiéncias formativas pertinentes e relevantes de acordo com a faixa
etaria, tendo em conta os interesses dos formandos, permitindo o redesenhar formativo, através da
aplicacdo de conhecimentos praticos. Também devemos promover a exploracdo, permitindo a
construcdo do conhecimento de forma significativa utilizando todo o tipo de materiais (referéncias,

infogréaficos, videos curtos, jogos, etc.) que os conduzam para algo que os permita aprender.

Para a realizagdo da sessdo de formacdo e de forma a alcancar os objetivos, foi essencial a
motivacdo e interacdo dos enfermeiros, a disponibilidade de equipamento informatico e a
disponibilidade e tempo da equipa de enfermagem.

Esta sessdo de formacdo teve como objetivos contextualizar a tematica (telesalde, teleconsulta
e telemonitorizacdo) e rever os principios orientadores da teleconsulta de enfermagem (relacdo
terapéutica, prestacao e registo de cuidados, funcdes e responsabilidades, consentimento, privacidade e
confidencialidade e consideragdes éticas e legais). Incluiu também a apresentacdo de estudo de casos
maultiplos vivenciados na USF, segundo o Modelo de Parceria de Gomes (2021). Foram elaborados
documentos de apoio, nomeadamente distribuicdo de documento com contetdo sobre a tematica’

(Apéndice X) entregue por email & equipa de enfermagem antes da realizagdo da sessdo de formagéo,

6 Andragogia - No modelo andragdgico, a formagao corresponde a uma responsabilidade partilhada entre o formador e o formando enquanto

adulto. Esta baseia-se no “aprender fazendo”. Os formandos adultos tem consciéncia das sua habilidade e experiéncias o que exige uma maior
compreenséo do processo de aprendizagem, sendo que o formador deve atuar como facilitador e como intermediério na transformagao do
conhecimento (Carvalho, J. et al., 2010).

7A documentagdo de apoio deve ser preparada de forma a que possa ser compreendida, devendo integrar de uma forma reduzida o
conteudo a explorar, possibilitando a sua leitura antes da formagao e posterior revisdo (laranjeira, P., 2022).
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um plano e sessdo (Apéndice XI), folha de presencas (Apéndice XIlI), grelha de avaliacdo da sesséo®
(Apéndice XIII).

Na minha prestacdo enquanto formadora senti algum nervosismo antes da realizacdo da
formacdo, uma vez que o local da formagdo teve de ser alterado por motivos organizacionais
inesperados da USF. Senti simultaneamente receio de que a apresentacdo da sessdo ndo se encontrasse

estruturada de acordo com os principios da andragogia.

Em suma, a realizacdo desta sessdo de formacao permitiu-me alargar o meu conhecimento sobre
educagdo para adultos. Concomitantemente os resultados da avaliacdo da sessdo de formagéo
permitiram-me ter a nog&@o dos aspetos menos positivos o que me incentivou a melhorar na apresentacéo
de futuras sessdes de formacdo. Permitiu-me ainda desenvolver competéncias comuns do enfermeiro
especialista no dominio de melhoria continua da qualidade, enquanto facilitador na promocéao de
aprendizagens profissionais e de investigacdo, governacao clinica e assertividade, proporcionando uma
pratica clinica baseada na evidéncia cientifica. Como enfermeira mestre possibilitou a interpretacéo,
organizacgdo e divulgacdo dos resultados dessa evidéncia, contribuindo desta forma para o conhecimento

e progresso da enfermagem (OE, 2019).

No dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais das competéncias comuns do
enfermeiro especialista, participei como formanda em varias sessdes de formagdo (Anexo I1), 0 que me
permitiu desenvolver a minha capacidade de autoconhecimento na tematica desenvolvida no projeto,

nomeadamente acerca da DM2, teleconsulta e cuidadores informais.

A grelha de avaliagdo como instrumento fundamental numa sessdo de formagéo, deve permitir avaliar o formador no dominio dos contetidos,
objetivos propostos, transmissdo dos conhecimentos, recursos e métodos utilizados, e material de apoio. Tem como objetivo a melhoria dos
processos de aprendizagem numa determinada area de atuagdo (Carvalho, J. et al., 2010)
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5 . REFLEXAO SOBRE AS COMPETENCIAS DE ENFERMEIRO
ESPECIALISTA E MESTRE EM PRATICA AVANCADA DE
ENFERMAGEM

A prética de enfermagem avancada relaciona-se com intervencdes de satide mais desenvolvidas,
prestadas por enfermeiros com capacidades e habilidades avancgadas. Estas intervengdes permitem
prestar cuidados de salde especializados, centrados na pessoa/familia/comunidade, contribuindo para a
melhoria dos cuidados e obtencdo de resultados exceléncia (Canadian Nurses Association (CNA),
2019). Deste modo, os enfermeiros devem manter o seu foco na prestacdo de cuidados, educacgdo para
a salde e restabelecimento da satde, abrangendo cuidados de reabilitacdo e gestdo das doencas cronicas
(International Council of Nurses (ICN), 2020).

Em Portugal, e de acordo com o Regulamento n® 140/2019, os cuidados de salde assumem,
atualmente, maior importancia sendo que os cuidados de enfermagem, por conseguinte, assumem maior
responsabilidade técnica e cientifica. Para dar resposta a esta exigéncia a especializacdo e a
diferenciagdo sdo cada vez mais fundamentais na préatica clinica. Consequentemente, de acordo com 0s
termos do disposto na alinea i) do n® 3 do artigo 3° do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, articulada
com o Regulamento n® 392/2018, de 28 de junho o enfermeiro especialista € aquele que possui
competéncia técnica e humana para proporcionar cuidados especializados, de acordo com a sua area de

especializagéo.

Assim, as competéncias comuns do enfermeiro especialista representam as competéncias
partilhadas nas diferentes especialidades, apesar da sua area de atuacdo. Estas englobam a educacéo
para a salde das pessoas/familia/cuidador e pares, consultoria, orientagdo, lideranga disseminacgao do
conhecimento através da investigacdo, permitindo uma melhoria continua da prestacdo dos cuidados de

enfermagem (Regulamento n° 140/2019).

Paralelamente, as competéncias especificas dos enfermeiros especialistas em enfermagem
médico-cirdrgica, de acordo com o regulamento n® 429/2018 (2018), p.19360, englobam “uma pratica
baseada nas mais recentes evidéncias, orientada para os resultados sensiveis aos cuidados de
enfermagem, sendo também o lider ideal para projetos de formac&o, de assessoria e de investigacdo que
visem potenciar e atualizar os seus conhecimentos”. Do mesmo modo, o enfermeiro especialista, presta
cuidados a pessoa/familia/cuidador em processos médicos e/ou cirtrgicos complexos, promovendo uma
planificacdo rigorosa dos cuidados, dando resposta as necessidades dos mesmos em situacgao de doenca
aguda ou cronica, promovendo a preven¢do da doenca e a promogdo da saude (Regulamento n°
429/2018, 2018).

O grau de mestre em enfermagem é concedido aos enfermeiros que possuam conhecimentos e

habilidades aplicadas a resolucéo de problemas complexos em contextos alargados e multidisciplinares
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integrados na sua area de especializagdo. Devem desenvolver tomadas de decisdo sem emitir juizos de
valor, refletindo sobre as suas implicacGes e responsabilidades éticas e sociais, desenvolvendo
simultaneamente competéncias na area da investigacdo, de forma a prestar cuidados baseados na

evidéncia cientifica (Decreto-Lei n® 65/2018 de 16 de agosto).

Por conseguinte, o enfermeiro especialista e mestre é um profissional de satde habilitado para
prestar cuidados numa area especializada de intervengdo, num determinado contexto, populacdo e
ambiente clinico. Estes incluem a educacdo para a saide, reducdo de riscos, gestdo de sintomas e
comorbilidades e cuidados centrados na pessoa/familia/cuidadores. Para aléem do referido, o enfermeiro
especialista e mestre influencia os resultados na pratica, liderando e apoiando os pares com base nas
evidéncias cientificas; promove e participa em investigacoes, produzindo conhecimento e implementa

melhorias na prestacdo de cuidados (Fulton, J. Holly, V., 2021)

Neste sentido, com a realizacdo deste projeto de estdgio procurei evoluir no meu nivel de
competéncia, que segundo Benner (2005), corresponde ao nivel de proficiéncia. Este é caracterizado
pela capacidade de reconhecer os acontecimentos tipicos a acontecer numa determinada situacao.
Assim, a minha experiéncia profissional de 29 anos, permite-me prestar cuidados baseados na
globalidade da situacdo e ndo isoladamente. ApGs a realizacdo e implementacdo do projeto adquiri
conhecimento tedrico-pratico e capacidade de analise de forma focar-me no aspeto predominante do
problema e agir rapidamente em conformidade com a situacdo/acdo correspondendo ao nivel de perita
(Benner, 2005).

Além disso, as competéncias adquiridas ao longo deste projeto permitiram-me desenvolver e
aprofundar a prestacdo de uma pratica de enfermagem avancada em parceria com a pessoa
idosa/familia/cuidador, através de momentos de reflexdo, da investigacdo-acéo, da formagéo de pares e
pessoal e implementacdo de estratégias de melhoria de cuidados, nomeadamente a teleconsulta de

enfermagem por via telefénica.

54



6. CONSIDERACOES FINAIS

O envelhecimento populacional tornou-se atualmente uma preocupacdo a nivel mundial
associado as profundas mudancas e desafios a nivel do planeamento e prestacdo de cuidados de satde
mas também na formacgdo de cuidadores formais e informais. Cada vez mais nos deparamos com
pessoas idosas com sindromes de fragilidade, comorbilidades, incapacidades e consequentemente baixa
qualidade de vida. Esta situacéo tornou-se ainda mais evidente durante os tempos de pandemia por Sars-
CoV-2, o que levou ao aumento do sedentarismos, soliddo e auséncia/menor vigilancia das doencas
cronicas nas pessoas idosas, como € o caso da DM2. Contudo, de forma a dar resposta a esta
problematica criaram-se novos “modelos” de prestagdo de cuidados, nomeadamente a teleconsulta de

enfermagem.

As teleconsultas de enfermagem, realizadas por via telefone, com as pessoas idosas permitem
que estas possam usufruir de solugdes de monitorizacdo, de apoio apos a alta (cada vez mais precoce),
diminuir o recurso inadequado ao SU e prevenir futuras hospitalizagdes. Estas solu¢bes promovem néo
s6 uma melhor adesdo terapéutica como também podem ter um papel fulcral na reabilitacdo fisica,

cognitiva e sensorial associadas ao envelhecimento.

As intervencdes por teleconsulta de enfermagem em pessoas idosas tém demonstrado
claramente que a sua eficacia depende das caracteristicas das intervencdes realizadas, das caracteristicas
individuais da pessoa idosa/familia/cuidador e da duracdo das intervengdes. Cabe ao EE identificar as
situacOes, os contextos e desenvolver estratégias adaptadas a singularidade da pessoa idosa com vista a
promocdo da qualidade de vida e a concretizagcdo do seu projeto de vida (Tchero, H.et al., 2018;
Sarveswaren, G. et al., 2021;2022). Perante este cenario compete aos servi¢os de salde maximizar a
salde das pessoas idosas, garantindo a promogao da saude, prevencdo da doenca e gestdo das doencas
cronicas, envolvendo os mesmos na promogao da literacia em salde e na participacdo ativa na gestao
da doenca. A complexidade destas intervengdes coloca ao EE na area de intervencdo a pessoa idosa,
desafios ao nivel de uma enfermagem de pratica avangada que proporciona uma visdo holistica da
pessoa idosa com doenga crénica e o desenvolvimento de intervengdes que promovam o Cuidado-de-
Si, 0 que se tornou visivel neste projeto. Assim desenvolvemos um projeto com o titulo teleconsulta de
enfermagem a pessoa idosa com diabetes Tipo2 e cuidadores informais para a promogéo do Cuidado-
de-Si tendo como finalidade implementar a teleconsulta de enfermagem (telefone) e desenvolver

competéncias de enfermeiro especialista e mestre na prestagdo de cuidados de enfermagem.

Foi notorio, com o desenvolvimento deste trabalho de projeto, a importancia de basearmos o
nosso agir profissional num modelo tedrico de enfermagem e na melhor evidéncia cientifica. Perante o
diagnostico da situacdo e o desenvolvimento de estratégias de melhoria na qualidade dos cuidados de
enfermagem & pessoa idosa, foi exequivel desenvolver competéncias de EE na &rea de intervencdo a

pessoa idosa, nos dominios da melhoria da qualidade dos cuidados, da responsabilidade ética e legal,
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gestdo de cuidados e desenvolvimento de aprendizagens profissionais e pessoais. Estas estratégias
passaram pela elaboracdo de um plano terapéutico de apoio a pessoa idosa/familia/cuidador no seu
domicilio ap6s a consulta de enfermagem presencial/teleconsulta de enfermagem, o qual consideramos
uma boa pratica na transmissdo de recomendagdes e negociacdo em parceria. De igual modo tornou-se
bastante relevante a elaboracdo das orientagcbes conceptuais sistematizadas/esquematizadas,
direcionando as intervencgdes de enfermagem no sentido da promoc¢édo do Cuidado-de-Si ou do Outro
nas varias vertentes dos cuidados a pessoa idosa com DM2 (HbAlc, regime alimentar, regime de
exercicio fisico, abordagens medicamentosas, avaliagdo de ulceracdo do pé e avaliacdo do risco
vascular), podendo ser utilizado como um complemento ao guia de intervencdo a teleconsulta de

enfermagem estruturado por Gomes et al. (2022).

Considero ainda a aquisicdo de competéncias de mestre, nomeadamente na aquisicéo,
integracdo e aplicabilidade de conhecimentos, ndo esquecendo a capacidade de analise, reflexdo e
resolucdo de problemas. Tornou-se fundamental desenvolver competéncias comunicacionais pois
constitui a base fundamental na interagdo enfermeiro/pessoa idosa/familia/cuidador na teleconsulta de
enfermagem telefénica. Foi também possivel desenvolver estudos de caso em ambos 0s contextos de
estagio. Sendo que, na USF foi realizado um estudo de caso multiplo com o objetivo de avaliar os
beneficios da Intervencdo de Enfermagem na teleconsulta de enfermagem na pessoa idosa com DM2
insulinodependente e familia na perspetiva dos clientes. A colheita de dados foi realizada através de
uma entrevista presencial e no decorrer da interacdo/ avaliacdo das pessoas idosas em contexto de
consulta enfermagem presencial e por teleconsulta (telefone), tendo em conta as atitudes, o
comportamento e a percecéo de cada um deles. Assim como, foram consultados os registos do processo
dos clientes e exames complementares de diagndstico. Da andlise final das entrevistas pudemos concluir
gue a consulta presencial e a teleconsulta sdo intervencdes que se complementam, ou seja, uma nédo
pode dissociar-se da outra. Podemos constatar que os beneficios da teleconsulta de enfermagem advém
de uma intervencdo mista, sendo necessario a realizacdo de uma primeira (ou mais) consulta(s)
presencial no sentido de manter uma avaliagao periddica por teleconsulta e sempre que necessario voltar

a consulta presencial.

Contudo, tendo em conta a duracdo do estagio, estou ciente que ainda existe um caminho a
percorrer e que a implementacdo da teleconsulta de enfermagem a pessoa idosa com DM2 e cuidadores
informais, iniciada na USF correspondeu ao inicio de uma mudanca na pratica dos cuidados na
promocdo do Cuidado-de-Si o do Outro. Pelo que, daqui para a frente se torna pertinente instituir esta
metodologia de cuidados de enfermagem na minha pratica clinica através da atualizacdo de
conhecimentos, na capacitacdo dos pares, na articulacdo multidisciplinar e eventualmente o

desenvolvimento de um trabalho de investigacao.
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Importa sublinhar como limitagéo deste projeto o facto de ndo haverem cuidadores informais
na populacdo idosa que recorreu a consulta de enfermagem presencial/teleconsulta durante a realizacéo
do estagio. No entanto, ndo posso deixar de sublinhar a experiéncia inesquecivel que foi participar no
estudo do perfil dos cuidadores informais do Municipio de Lisboa, uma vez que me permitiu ter uma

visdo real da dificuldade que é ser cuidador informal na comunidade lishoeta.

Foi com enorme satisfacdo que desenvolvi este projeto na USF. Considero que este projeto
constituiu uma oportunidade de viver uma experiéncia Unica, de aproximagcdo muito direta com a
populacdo idosa/familia/cuidadores e numa partilha de saberes e experiéncias com o orientador de
estdgio e equipa multidisciplinar. Foi igualmente gratificante o feedback das pessoas
idosas/familia/cuidadores face aos cuidados prestados por consulta de enfermagem

presencial/teleconsulta de enfermagem.

Finalizo este relatério convicta que a implementacdo deste projeto constitui uma mais valia
para a populacdo idosa da USF e que podera ser reproduzido em outras praticas clinicas de diferentes
contextos com sucesso. Considero o percurso vivido durante este Mestrado uma aprendizagem sem

limites e consequentemente um contributo para o desenvolvimento da profissdo de enfermagem.
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Decisao de encaminhamento resultante da avalisgio telefonica

Mecessits de cuidsdos firatamentos imediatos & urgentes — Dedsao A (vermelho)
Irotomento imedighy — ponderar encaminhamento da chamada para o Centro de
Orientacio de Doentes Urpentes [CODU) — 112

Mecessita de cuidados nas proximas horss — Decisso B [amarelo) trotamento am
brewe — o encminhamento deve ser decidido & validade com medico CPU com duas
B | respostas de saida (i) antecipag@o da consultz CPU e [ii] encaminhamento para a UGP

Os cuidados/tratamentos podem ser adiados — Decisso C [werde) tnpamento defaride

— manutengso dos cuidades domicilisrios ste consulta CRU.

1. GESTAD DE PERCECAD DO ESTADO DE SAUDE
1.1. Melhor — Decis3o A
1.2. Sem Alteraghes —Decis3o B
1.3. Pior—Decis3o0 B

2. GESTAD DE PROCESSOD
2.1. Walidar o conhecimento/ompreensao data & hora
2.2. Validar o conhecimento,/\compreensso do local CPU

3. GESTAD DE SINAIS E SINTOMAS
31 Via neres
3.1.1. Compromisso da via aeres — Dedsao &
3.1.2. Estridor respiratorio — Dedsao &
3.1.3 Edema da face = lingua {Inchago difuso da face, envolvendo os labios & auments do
volume da lingua) — DecisSo &
3.1.4. Baba-se |4 saliva escome devido 3 incapacidade de engolir) — Decisao &
32. Respiracio
3.2 1 Respiracao ineficaz — Decisao A
3211  Adejonassl—Deds3o A
FE1Z Musculos scessorios — Decisao &
3213 Cianose Izhizlfextremidades — Deds3o A
3214  Dorpleuntics — Decisao A
3215  Alterstao do estzdo de conscienda — Decis3o A
3.2.2. Incapacdade de articular frases completzs numa so expiregao — Decis3o A
3.2.3. BausEo [Consegue deambular?) — Decisao &
3.2.4. Historia significativa de doenga respiratoria — Dedsao B
3.2.5. Polipneia/Bradipneia [FR <5 ou FR »29] — Decisao &
3.2.6. Broncospasmo [sibilancia audivel] — Decis3o &
3.2.7. Tosse produtiva — Decis3o B
3.2.E. Hemoptise - sangue arejado com o esforgo da tosse — Decisao &

3.3. Circulacie
3.3.1. Pulso anormal — Decisao B
3311  Bradicardia <50 bpm) — DecisSo B
331z Taguizrdia [»120 bpm) — Dedsao B
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3313 Puboarntmico — Dedsao B
3.3.2. Arritmiz de nowvo, ou que N30 Se CoNSiEa NEgar como pre-eistente. — Decizio &
3.3.3. Palpitagoes — Decisao B
3.3.4. Pele fria & suada - com temperatura central 3520 — Deds3o &
3.3.5. Chogue — Dedsao A

335L Altersr3o do estado de oonsciencia — Decis5o 4

3352  Suores—Decis3o &

3353  Palidez— Decis=o &

3354  Taguicsrdia (=120 bpm ) — Deds3o &

3355  Tempode preenchimento capilar =2 s=pundos [Tempo que bevaim os
capilares do leito ungueal a voltarem 2 encher-se apos ter sido aplicado uma
pressac de cinco segundos) — Decisso &

3356 HipotensSo — Decisio &

3.4 Estado newrologico
341 Convuls3o stual — Decisso &
3.4.2. Altersgao do estedo de consdencia de novo — Decisao A
3.4.3. Deficit neurologioo azudo — Decis3o 4
3.4.4. Sinzis meningeos — Dedsio B
3.4.5. Historia de perda de conscienciz — Decis3o B

3.4.6. Cefaleia
F461 Mao
3462 Sim
34621, Ouando comegou? Inicio El.'lﬂ:n.l'ﬁndlnlj'lthcnﬁm?
jd4e22 Focalizada ou generalizada
34623 Fatores desencadezstes conhecidos (stress, luz, ciclo

menstruzl, dieta, fome, ruido, hipawxia, distirbios do sono|?
Jag24. Historia anterior de cefaleia? Antecedentes de doenga?
34625 Sintomas assodados - alteragio visual ¥ Nauseas & vomitos?
Fotofobia ou fonofobiza? Dor de garganta?
J 4626 Febre? Tosse? Sinusite?
34627 E diferents das cefaleias que costuma ter?
35. Exposicio
3.5.1. Temperatura
3511  Hipotermia - pele fria com temperatura imensuravel - temperatura
central <352 — Decisso A

3512  Sub-febril [febricula) [=37,5 <38 4] — Decis3o C

3513  Ouente [38,5-405] — Decisio B

3514  Muito quente »41 — Dedsio 8

3.5.2. Dor

3521  Severa- reguade dor [B-10] - DecisSo &

3522  Modersds - regua de dor [5-7] — Decisso B

3523 Ligeirs-regua de dor [1-3] — Decis3o ©

3524  Sem dor— Deds3o C

3525  Loclizagio
35251 Pre cordizl

35252 Epigastrica
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35253 Outra
3.5.3. Glicemia (em situaghes em gue & possivel medir)
3531 Hipoglicernia <55 — Decizio A
3532 Hiperglicernia [=180 <600] — Decis3o B
3533  Cetonemia-»200 Hiperglicernia com cetose - respirsgao profunda e halito
cesbnico {mag3s) — Decisio A

3.5.33.1. Febre ou outros sinais de infecdo?
35332 Comportamento dessdeqguado?
35333, Diagnostico recente de diabetes?
35334 Comorbilidades

35335 O alimentou-se? O que = quando?
3.5.3.3.6. Influencia de dlcood &/fou drogas?
35337 Isto j& aconteceu?

35338 Valores habituais?
3.5.4. Diarreiz &fou vomitos
3541  Hematoguésizs ou retroagizs — Decisso &
3542  Hematemneses — Dedsao &
3543 Letargia — Decsao B
3544  Fessspretas ou raisdss de sangue — Decis3o B
3.5.4.5. Viomitos persistentes — Dedsao B
3546  Sinsis de desidratag3o - secura da lingua, olhos sfundsdos, turgor
cutines sumentado, diminuigao do debito urinario — Decisao B
3547, Vomitos e/ou disrreia — Dedsio ©
3.6. Historia
3.6.1. Historia inapropriada (5= o alegado mecanismo nao explicer a lesso ou doenca
sparente | — Deds3o B
3.7. Tempo de nova si i
3.7.1. Inicio repenting - inicio =m minwbos ou sgundos & pode soordar 3 pessoa durante
o sono— DecisSo &
3.7.2. Instalagao subita £12 horas — Dedsao 4
3.7.3. Instalag30 aguda <24 horas — Decis3o B
3.7.4. Problema recente « 7 dizs — Decisan ©
3.7.5. Problema ndo recente & 7 dias — Decisdo C
GESTAD DO REGIME TERAPEUTICO
4.1. Conhece o nove receituario resuliznte do Epl
4.2. Esta 3 cumprir o nowo regime terapeutioo
43, Existiu concliag3e terapiutica
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Anexo Il- Formac0es realizadas como formanda
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Apéndice | — Analise SWOT
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Fatores Internos

Pontos Positivos
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Pontos Negativos




Apéndice Il — Objetivos gerais/Objetivos especificos
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1 - Implementar a teleconsulta de enfermagem a pessoa idosa com diabetes tipo 2 incluindo os familiares cuidadores na USF

Objetivo Especifico

1.1 - Aprofundar conhecimentos sobre a
teleconsulta de enfermagem na pessoa
idosa com diabetes tipo 2 e familiares
cuidadores

Atividades

» Realizacdo de uma revisdo integrativa da literatura em bases
de dados, artigos cientificos e livros sobre:

Quais o0s beneficios e ganhos em salde tém a
teleconsulta de enfermagem a pessoa idosa com diabetes
tipo2 e cuidadores informais, como estratégia
facilitadora na gestéo da doenca.

Que intervencgdes de enfermagem de telemonitorizacdo
da pessoa idosa com diabetes contribuem para a

Indicadores de avaliagio

» Realiza uma revisdo integrativa da

>

literatura

Identifica os ganhos em salde

e beneficios da teleconsulta e respetivas
as intervencBes de enfermagem na
autogestdo da doenca

>

>

Identifica as fases do modelo de
intervencéo face a teleconsulta
Realiza artigo cientifico sobre a

Recursos

Humanos:

» Professora orientadora da ESEL
» Enfermeiros orientadores dos

servicos (USF e CPU)
Materiais:

» Computador com acesso as
bases de dados e pesquisa em

autogestdo da doenca. _ i temética artigos  cientificos e livros
> Conhecimento sobre o modelo de intervencdo de técnicos
parceria entre o enfermeiro e a pessoa idosa/familiar
cuidador na promogdo do cuidado de Si.
1.2 - Analisar o papel do enfermeiro = > Realizacgdo da analise do Regulamento n. 429/2018, @ > Identifica as competéncias do = Humanos:
especialista na prestacdo de cuidados via correspondente ao Regulamento de competéncias especificas enfermeiro  especialista  em .
teleconsulta d% enfer?wag_t?_m emdpgrcerla do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico- enfermagem médico-cirdrgica. > Professora Orientadora da ESEL
com a pessoa 1dosa & famriar cuidador, na Cirargica. > Identifica 0S | Materiais:
promocéo do cuidado de Si. R i . o B ateriais:
» Realizacdo da consulta do Guia de recomendacdes sobre as principios/recomendacgdes
consultas de enfermagem a distAncia (telenfemagem), emanadas  pela ordem dos > Computador com acesso a
recomendado pela Ordem dos enfermeiros (OE, 2021). enfermeiros na realizagdo da Internet
> Rewsa}o do papel do enfermeiro segundo o modelo de teleconsulta de enfermagem ) > Requisicao de livros técnicos.
parceria. ) ) » Conhece 0 modelo da promogdo do
> Reflexdo sobre o papel do enfermeiro generalista e cuidado de Si em parceria com 0
especialista na prestacdo de cuidados a pessoa idosa e enfermeiro e a pessoa idosa
» Apresenta reflexdo

familiares cuidadores na teleconsulta de enfermagem



Objetivo Especifico

1.3 - Dar continuidade a teleconsulta
de enfermagem que se encontra
estruturada na USF, sendo desenhada
de forma a assegurar a continuidade
dos cuidados de enfermagem as
pessoas idosas diabéticas em tempos de
pandemia.

>

>

>

>

YV V V VY

YV VYV

Atividades

Diagnéstico da situacdo na USF, com a colaboragdo do enfermeiro
orientador, 0 que permitiu:
A consulta do manual de procedimento da consulta telefonica de
enfermagem a pessoa idosa diabética
Discussdo de possiveis pontos de melhoria na area de intervencdo da
teleconsulta de enfermagem antes da sua implementacéo
Proposta de possiveis intervengdes descritas na evidéncia cientifica,
em parceria com a equipa da USF, nomeadamente:
e A integracdo dos familiares cuidadores na teleconsulta de
enfermagem.
e Colaboragdo ma elaboracéo de um regulamento interno com critérios
e normas de atuacdo face a teleconsulta de enfermagem
Elaboracdo de plano terapéutico/sintese da consulta para envio a >
Pessoa Idosa/Familia/Cuidador ap6s teleconsulta de enfermagem
Avaliagdo da autogestio da doenca da Pessoa Idosa/Familiar >
Cuidador através da teleconsulta de enfermagem
Realizacdo de um focus group para perceber a satisfagio da Pessoa >
Idosa/Familiar Cuidador face a teleconsulta de enfermagem
Realizaco de agbes de formacdo a equipa da USF na area de >
intervencdo da teleconsulta de enfermagem a pessoa idosa e familiar
cuidador de acordo com as suas necessidades
A participacdo na criacdo de um protocolo entre a CPU
ReuniBes com enfermeiro orientador
Reunides tutoriais com enfermeira orientadora da ESEL

>
>

Indicadores de avaliagio Recursos

Identifica pontos de melhoria na | Humanos
drea de intervencdo do
enfermeiro  especialista na > Enfermeiro orientador da USF
teleconsulta de enfermagem » Professora orientadora da ESEL
Atas de reunides » Equipa de enfermagem USF

Identifica pontos de melhoria na  Materiais

area de intervencdo do )
enfermeiro  especialista na » Manual de procedimento da consulta

teleconsulta de enfermagem telefonica de enfermagem & pessoa
Atas de reunibes idosa diabética
Apresenta e valida o plano > Guido de consulta _telefén_ica _de
terapéutico enfermagem a pessoa idosa dlabétlca
Apresenta 0  questionario » Fluxograma Qa consulta telefénlgal_ de
satisfacdo e sua aplicacdo enfe_rrpag_em a pessoa idosa dlaAbetlt_:a
Resultados da avaliagdo da (s) » Evidéncias cientificas no ambito

acdes de formacéo !mporténcia da _elabora(;éo de
Esboco de protocolo de indicadores de qualidade
articulacéo > Sala de reunides

Partilha de conhecimentos com > Computador e projetor multimedia
professora orientadora da ESEL » Impressos de formagdo (cartaz
e enfermeiro orientador de divulgagdo, plano de  sessdo,

impresso de registo de presencas,

estagio e equipa multidisciplinar ! J151C .
impresso de avaliacdo da formacéo)

da USF

1.4 - Prestar cuidados de enfermagem
especializados por teleconsulta de
enfermagem em parceria com a pessoa
idosa diabética tipo2 e familiares
cuidadores

Realizacdo de estagios na USF e CPU.
Realizacdo de consultas telefonicas >

Assinatura do consentimento  Humanos:
informado

Pedir a pessoa idosa/cuidador »
para dar feedback da informagéo >
transmitida durante a realizagdo »

da consulta

Enfermeiro orientador da USF
Equipa de enfermagem daa USF
Pessoas idosas com diabetes tipo 2 e
seus cuidadores
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Objetivo Especifico

1.4 - (continuag&o) Prestar cuidados de
enfermagem  especializados  por
teleconsulta de enfermagem em
parceria com a pessoa idosa diabética
tipo2 e familiares cuidadores

Atividades

Programacdo de consultas de enfermagem presenciais na USF ou no »

domicilio, permitindo avaliar as necessidades em cuidados de
enfermagem a pessoa idosa/cuidador e simultaneamente avaliar a
existéncia de meios para a realizacdo de uma teleconsulta de
enfermagem

Explicacéo a pessoa idosa/familiar cuidador qual o objetivo, 0 modo
de funcionamento da teleconsulta e a necessidade de assinar o
consentimento informado de acordo com a legislagéo

Realizacdo da teleconsulta de enfermagem programada através do
guido da consulta segundo o modelo de intervencdo em parceria:
Revelar-se; Envolver-se; Capacitar ou Possibilitar; Comprometer-se;
Assumir o Cuidado de Si e Assegurar o Cuidado do outro.

Avaliacdo da informacgdo fornecida pela Pessoa tendo em conta a
tomada de deciséo clinica, caso ndo seja clara deve encaminhar para
consulta enfermagem/médica presencial

Realizacédo de registo da teleconsulta em processo clinico

Apo6s a elaboracdo do plano terapéutico estabelecido em parceria com
a pessoa idosa/familiar cuidador envid-lo a pessoa idosa/familiar
cuidador como guia orientador

Indicadores de avaliagio

Protocolo/norma de atuacdo de
encaminhamento para consulta
presencial

Registos de enfermagem
Apresenta estudo de caso

Recursos

Materiais

> Computador com acesso ao processo

clinico da pessoa idosa

» Gabinete de reunides
> Telefone

2 - Desenvolver competéncias de enfermeiro especialista e mestre na prestacao de cuidados de enfermagem a pessoa idosa com diabetes Mellitus tipo 2
e familiares cuidadores na teleconsulta de enfermagem

Objetivo Especifico

2.1 - Sensibilizar a equipa de
enfermagem da USF para a
implementacdo da teleconsulta e
desenvolvimento de intervengdes que
promovam as boas praticas da
teleconsulta de enfermagem em
parceria com a pessoa idosa e seus
cuidadores

VV V VY

Atividades

Realizacdo de reunides com a equipa de enfermagem e orientador de
estagio

Realizacdo de formacdo de acordo com as necessidades da equipa de
enfermagem na &rea de intervencéo da teleconsulta de enfermagem
Realizagdo de reunides tutorias para dar feedback

Promocao de reflexdes com orientador de estagio sobre os cuidados
prestados em teleconsulta de enfermagem

Indicadores de avaliagdo
» Atas de reunido
» Avaliagéo da formagéo
» Providencia reflexdes sobre as

praticas dos cuidados

Recursos
Humanos:

» Equipa de enfermagem da USF
» Enfermeiro Orientador de estagio
» Professora orientadora da ESEL
Materiais

» Sala de reunides

» Computador

» Projetor multimédia

» Impressos de avaliagdo da
formacdo, plano de sessdo, registo
de presencas
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Objetivo Especifico

2.2 — (continuagdo) Participar no
estudo de investigagdo “Perfil dos
Cuidadores Informais do Municipio
de Lisboa” Parceria entre a Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa e
a Camara Municipal de Lisboa

Atividades Indicadores de avaliagdo

» Assinatura de declaracdo de
compromisso de participagédo
no estudo

» Caracteriza os cuidadores do
municipio de Lisboa

» Reflete por escrito sobre o as
necessidades manifestadas
pelos cuidadores
Resultado final do estudo

Realizacdo:

Da leitura do manual do entrevistador, de forma a conhecer a
finalidade, estrutura e caracteristicas do estudo, assim como
conhecer o papel do entrevistador e a sua importancia.

De entrevistas (numa 12 fase) via telefone, tendo em conta o
consentimento informado do cuidador e registo em plataforma
online.

De contatos telefonicos (numa 22 fase) tendo como objetivo a
organizacao de focos grupos de cuidadores

Participacdo em focos grupos e cooperagdo na sua analise

Recursos

Humanos:

» Professora Doutora Idalina Gomes
investigadora do projeto

» Cuidadores informais

Materiais:

» Telefone

Computador com acesso a internet e

com aplicacdo zoom

3 — Contribuir para o desenvolvimento de um plano de ag¢éo conjunto entre a CPU e a USF de forma a garantir a continuidade dos cuidados das pessoas idosas com

Objetivo Especifico

31 - Contribuir para o
desenvolvimento de um plano de a¢éo
conjunto entre a CPU e a USF, que
permita garantir a continuidade de
cuidados das pessoas idosas com
diabetes tipo 2 e outras
vulnerabilidades associadas

» Reunido com enfermeiro orientador da USF e CPU:

diabetes mellitus tipo2

Indicadores de avaliagdo
> Atas das reunides
> Anaélise dos Resultados obtidos
» Caso clinico

Atividades

o Identificacdo conjunta das necessidades de ambas as
instituicBes e como agilizar o processo de referenciagéo
aquando da primeira comunicacao entre a CPU e a USF

¢ Negociacdo com elaboracdo de um plano de acéo

e Elaboragédo de caso clinico

7

Recursos
Humanos:

» Professora Doutora Idalina Gomes
da equipa de investigadores da
ESEL

» Orientador de estagio USF

» Orientador estagio CPU

Materiais:

» Computador

> Sala de reunifes
> Atas de reunido



Apéndice 11l — Revisdo Scoping



Objetivo

Esta revisdo scoping pretende analisar e mapear a literatura existente sobre os beneficios e ganhos em
salde da teleconsulta de enfermagem a pessoa idosa com diabetes e cuidadores informais, como

estratégia facilitadora na gestdo da doenca
Quadro 1. Participantes, questio de investigacao e contexto

Tipo de Participantes Questédo de Investigacéo Contexto
Pessoas Idosas, | Quais os benéficos e ganhos em salde da | A atual revisdo restringe-se
nomeadamente pessoas com | Teleconsulta de Enfermagem a Pessoa | a USF
idade igual ou superior a 65 | ldosa com Diabetes e familia/Cuidadores
anos de idade com diabetes | informais na gestdo da diabetes?
vigiadas numa USF

Tipo de estudos

Foram considerados todos os tipos de estudo, designadamente primarios, secundarios, revisao
da literatura, qualitativos, quantitativos e mistos. Simultaneamente este respeitaram os critérios de
inclusdo definidos. Contudo pretendia-se que apresentassem no titulo ou resumo, 0s beneficios e ganhos
em salde da Teleconsulta de Enfermagem, fossem estudos originais ou estudos de caso, publicados na
integra, escritos nas linguas portuguesa, inglesa ou espanhola, com um limite temporal de cinco anos,
entre dezembro de 2017 a dezembro de 2021.

Quadro 2. Critérios inclusédo

Populagdo Artigos que incluam Pessoas Idosas, com idade igual ou superior a 65 anos de
idade®
Conceito Artigos que abordaram os beneficios e ganhos em salde da Teleconsulta na

gestdo da doenga cronica (diabetes)

Contexto Artigos que incidam na Teleconsulta nos cuidados de satde primarios

Tipo de estudo Considerados todos os estudos primarios, secundarios, revisdes da literatura,
qualitativos, quantitativos e mistos

Lingua Artigos nas linguas portuguesa, inglesa ou espanhola

Data da publicacdo Periodo temporal de 5 anos, entre dezembro de 2017 a dezembro de 2021

% Consideramos como objetivo de inclusdo na RSL pessoas com idade igual ou superior a 65 anos, contudo por
um elevado numero de estudos cruzarem a teleconsulta a participantes com idade igual ou superior a 50 anos
fomos flexiveis nesse critério.
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Quadro n°1- Instrumento extracdo de dados relevantes da revisdo scoping

Artigon°l

Titulo: Avaliagdo das estratégias de educacdo em grupo e intervenco telefénica para a diabetes tipo2

Autores Patricia de Faria Pereira, Jéssica Caroline dos Santos, Daniel Nogueira Cortez, Ilka Afonso Reis, Heloisa de Carvalho Torres
Publicagéo Revista da escola de Enfermagem da Universidade de S&o Paulo

Ano publicagéo 2020

Pais de origem Brasil

Objetivo do estudo

Avaliar as estratégias de educagdo em grupo e intervencédo telefonica em relagdo as variaveis empoderamento, praticas de autocuidado e
controle glicémico da pessoa com diabetes.

Populacdo do estudo e
tamanho da amostra

208 participantes com diagnostico de diabetes mellitus tipo2, com idade entre os 18 e 0s 79 anos

Metodologia/métodos

Ensaio clinico com oito clusters randomizados, realizado entre 2015 e 2016, com 208 usuarios com diabetes mellitus tipo 2 alocados para
educacdo em grupo, intervencdo telefénica ou grupo controle. Foram coletados dados sociodemogréficos, hemoglobina glicada,
empoderamento e praticas de autocuidado.

Intervencdes

Duragdo da intervencdo: 12 meses

Resultados

Identificou a intervencao telefénica através dos resultados estatisticos como significante e apresentado resultados positivos face a diminuicéo
da hemoglobina glicada.



Quadro n°2— Instrumento extracdo de dados relevantes da revisdo scoping (continuacio)

Artigon®2

Titulo: The Effects of Telephone-Based Telenursing on Glycated Hemoglobin Among Older Adults With Type 2 Diabetes Mellitus: A Randomized Controlled Trial

Autores Mohammad Esmaeilpour-BandBoni, Faeze Gholami-Shilsar, Korosh Khanaki
Publicacao The Journal for Nurse Practitioners

Ano publicacgéo 2020

Pais de origem Irdo

Objetivo do estudo

Avaliar os efeitos da telenfermagem por telefone na hemoglobina glicada (HbA1C) em idosos com diabetes tipo 2 no Irdo

Populagdo do estudo
tamanho da amostra

e

66 pessoas idosas com DM tipo2, recrutados aleatoriamente com idade superior a 60 anos, historia de DM ha mais de 6 meses, niveis de
HgAlc >7%, com acesso a telemdvel ou telefone fixo.

Metodologia/métodos

Estudo controlado randomizado de dois grupos que se encontravam hospitalizadas num hospital universitario em Rasht, Irdo e estavam
prestes a receber alta do hospital.

Intervencdes

Programa de teleconsulta de enfermagem de 3 meses (12 semanas). Durante a intervencdo foram realizados oito contactos telefonicos de
quinze minutos com cada participante do grupo de intervencdo. Os contactos telefénicos incluiram quatro contactos semanais no primeiro
més e quatro contactos quinzenais no 2° e 3° meses. Durante cada contacto, os participantes receberam educagdo para a salide sobre uma
temética educacional desenvolvidas pelo Ministério da Salde e Educacdo do Irdo. Os participantes do grupo de controle receberam
cuidados de rotina que seriam prestados a todos os pacientes com DM.

Resultados

Concluiram que, além da educacdo para a saude inicial por via presencial, 0 acompanhamento das pessoas idosas com DM em teleconsulta
de enfermagem por telefone pode aumentar a eficacia das intervengdes de controle da doenga, evidenciado através da diminuicao
significativa da HbAlc, é uma estratégia eficaz na autogestdo das pessoas idosas com DM tipo2, assim como pode facilitar a prestacéo de
cuidados e monitorizacdo do paciente. Pode promover um pensamento ativo entre os pacientes e os seus familiares, face a educacéo para
a saude sobre estilo de vida promotoras da saude e ajuda-los a desenvolver e usar um plano individualizado para a manutencéo e promogao
da saude. Trata-se de uma intervengdo simples, barata de facil acesso, através da qual os enfermeiros podem promover a modificagdo de
estilos de vida e a gestdo dos sintomas da doenca.
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Quadro n°3 — Instrumento extracdo de dados relevantes da revisdo scoping (continuagéo)

Artigon°3
Titulo: Is Telenursing an Effective Method to Control BMI and HbA1c in Illiterate Patients Aged 50 Years and Older With Type 2 Diabetes? A Randomized Controlled
Clinical Trial
Autores Arezoo Shahsavaril, Maryam Bakhshandeh Bavarsad
Publicacéo Journal of Caring Sciences
Ano publicagéo 2020
Pais de origem Irdo

Objetivo do estudo

Determinar a eficacia da telenfermagem no indice de massa corporal e hemoglobina glicada em pessoas diabéticas com 50 anos ou mais e
analfabetos

Populagdo do estudo e
tamanho da amostra

60 pacientes com 50 anos ou mais com diabetes tipo2, seguidos numa clinica de diabetes em Aligoodarz (Lorestan, Irdo)

Metodologia/métodos

Ensaio clinico randomizado controlado Unico, cego, de escolha aleatdria gerada através de um sorteio de um conjunto de cartbes em que
foram escritas letras A ou B (30 cartdes com cada letra) para identificar os grupos de intervencéo ou de controle. Neste estudo quer os
participantes, quer as equipas do estudo foram ocultados e a colheita de dados foi realizada por investigadores independentes.

Intervencdes

Utilizacdo de uma checklist como instrumento de colheita da dados, nomeadamente, caracteristicas demograficas, idade, sexo, altura, peso,
escolaridade, estado civil, rendimentos e niveis de indice de massa corporal e hemoglobina glicada (registados antes e apds o estudo). Foi
realizada a todos os participantes educagdo para a salide, em grupo sobre a autogestao da diabetes durante trés dias. Posteriormente o grupo
de intervencdo foi acompanhado durante 3 meses por telefone, ou seja, receberam um telefonema de avaliacdo da adeséo ao plano terapéutico
(dieta, exercicio e medicacgdo) duas vezes por semana no 1° e 2° més e uma vez por semana no 3° més. Foi determinado o melhor horério
para a ligacdo telefénica, com uma duragdo média de 20 minutos, sendo posteriormente registadas em documento préprio. O grupo de
controle recebeu os cuidados de rotina do ambulatério durante o estudo.

Resultados

Mostram que o acompanhamento por telefone é um método conveniente e eficaz para melhorar a glicemia e o indice de massa corporal na
populagdo em estudo. Trata-se de um método facil e disponivel podendo ser utilizado em areas remotas. Esta abordagem permitiu melhorar
a comunicacgdo entre enfermeiro- paciente, promovendo um melhor controle da doenca, diminui¢do dos custos e recursos, assim como
permite recolher e registar de forma mais continua a evolugdo do paciente possibilitando assim um aumento da qualidade dos cuidados
prestados e satisfacdo dos pacientes.
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Quadro n°4— Instrumento extragdo de dados relevantes da reviséo scoping (continuacéo)

Artigon®4

Titulo: Empowering Diabetes Self-Management Through Technology and Nurse Health Coaching

Autores

Sheridan Miyamoto, Stuart Henderson, Sarina Fazio, Bruno Saconi, Elizabeth Thiede, Deborah A. Greenwood

Publicacéo

SAGE Journal — Association of Diabetes Care & Education Specialists

Ano publicagéo

2019

Pais de origem

Estados Unidos da América

Objetivo do estudo

Explorar o impacto da teleconsulta de enfermagem por telefone em pessoas com diabetes na autogestdo da doenca, prestada por enfermeiros
com experiéncia

Populagdo do estudo e
tamanho da amostra

35 pessoas com diabetes tipo2, com idades compreendidas entre 55 e 65 anos de idade

Metodologia/métodos

A andlise tematica qualitativa da intervengdo em teleconsulta e coaching de enfermagem, com base nos resultados de um ensaio clinico
incluindo 3 elementos fundamentais: enfermeira com experiencia, ferramentas de tecnologia em saude e registo eletrénico dos dados
obtidos

Intervencdes

Realizacdo de uma consulta presencial, onde cada participante reuniu com um enfermeiro que lhes explicou os recursos existentes no sistema
de saude que os podia ajudar na autogestao da doenca, receberam um reldgio de rastreamento de atividades e um aplicativo de rastreamento
de nutricdo disponiveis comercialmente. Apo6s esta intervencdo, os enfermeiros realizaram uma teleconsulta por telefone de 2 em 2 semanas
até perfazer 6 sessGes. As sessdes foram baseadas nos principios da entrevista motivacional de forma a promover a autogestéo, estabelecer
metas, identificar barreiras e interven¢es facilitadoras para a mudanga de comportamentos

Resultados

Sugere que a associacdo entre enfermeiros especialistas na area de intervencdo (coaching) e as tecnologias da salde pode ajudar as pessoas
a melhorar alguns desafios decorrentes da doenca, assim como a autogestdo da mesma. Aplicando intervencdes semelhantes as estratégias
da entrevista motivacional, permite aos profissionais de salde estabelecer uma parceria com os pacientes, de forma a motiva-los e
capacitando-os para a mudanca de comportamentos
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Quadro n°-— Instrumento extragdo de dados relevantes da reviséo scoping (continuacéo)

Artigon®5

Titulo: Guidance for hospital and community-based health services for older adults: The senior friendly care framework

Autores David P. Ryan, Wendy A. Zeh, Jesika Viviana Contreras Rozo, Barbara A. Liu

Publicacéo Journal of the American Medical Directors Association: Archives of Gerontology and Geriatrics
Ano publicagéo 2022

Pais de origem Canada

Objetivo do estudo

Explorar as lacunas existentes nos servicos de salde que prestam cuidados as pessoas idosas em risco de fragilidade e a necessidade da
existéncia /adaptacdo na pratica de servigos de salide amigas das pessoas idosas

Populagdo do estudo e
tamanho da amostra

Pessoas idosas — dados extraidos de uma revisdo scoping onde foram identificados trechos “dos idosos” ¢ mapeadas

Metodologia/métodos

Revisdo scoping da literatura, abordando as intervencdes dos sistemas de salide para a melhoria dos cuidados a pessoa idosa

Intervencdes

Utilizando o Método da Estrutura de Gale, Heath, Cameron, Rashid & Redwood (2013), dois investigadores independentes mapearam o
conteddo através de uma matriz definida a priori estruturada envolvendo cinco dominios (suporte organizacional, ambientes emocional e
comportamental, processo de cuidados, Ambiente fisico e ética em cuidados clinicos e pesquisa) aos quais foram atribuidos cédigos.
Posteriormente os investigadores comparam os gréficos e discutiram as divergéncias através de uma discussdo com um terceiro investigador,
tendo sido realizada uma analise de um terceiro grafico, agrupando e definindo ao tematicas a abordar

Resultados

Os cinco dominios continuam a ser uma abordagem holista para andlise dos sistemas de salde, planeamento, desenvolvimento e mudangas
na pratica dos cuidados. Incentivam os servicos de salde a refletirem e terem uma maior consciencializacdo da pratica clinica, das
competéncias, conceitos éticos e ambientes em todos os servicos de salide. Salientam ainda, a importancia dos cuidadores formais e informais
como um contributo na transicdo dos cuidados das pessoas idosas

85



Quadro n°-— Instrumento extracdo de dados relevantes da revisdo scoping (continuacio)

Artigon°6
Titulo: Addressing Equity in Telemedicine for Chronic Disease Management During the Covid-19 Pandemic
Autores Sarah Nouri, Elaine C. Khoong, Courtney R. Lyles, Leah Karliner
Publicacéo NEJM Catalyst Innovations in Care Delivery - Massachusetts Medical Society
Ano publicacéo 2020
Pais de origem Estados Unidos da América
Objetivo do estudo Explorar as possiveis melhorias no acesso a aos cuidados de salde em subgrupos de pacientes com conhecimento e acesso digital limitados

Populacdo do estudo e | Pessoas com idade maior ou igual a 65 anos, baixo nivel socioecondmico, literacia em satide limitada e minorias raciais/étnicas que recorrem
tamanho da amostra aos servicos de saude de cuidados primarios

Metodologia/métodos A andlise tematica qualitativa

Intervencdes No sentido de solucionar as barreiras e o acesso digital de popula¢des idosas mais desfavorecidas na comunidade iniciaram um programa
abrangente aos cuidados primarios - UCDF General Internal Medicine Primary Care Practice

Resultados A telemedicina continuard a desempenhar um papel cada vez mais evidente na prestacdo de cuidados de salde. Deve-se acima de tudo

manter a equidade, uma vez que os diferentes acessos por telemedicina adequados a populagao alvo (mais vulneraveis), podem contribuir
para a prestacao de cuidados de salide primarios no que concerne a gestdo de doengas cronicas. A utilizacdo de estratégias simples e eficazes
(telefone) permitem garantir uma telemedicina mais equitativa no futuro.
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Quadro n°7— Instrumento extragdo de dados relevantes da revisdo scoping (continuacéo)

Artigon°7
Titulo: checklist para pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en consulta telematica: Checklist for patients with type 2 diabetes mellitus for remote consultation
Autores Escarlata Angullo-Martinez, Enrique Carretero-Anibarro; Ignacio Manuel Sanches Barrancos; Xavier Cos Claramunt, Domingo Orozco
Beltran, José Luis Torres Balle, Patxi Ezkurra Loiola
Publicacéo Revista Atencion Primaria
Ano publicagéo 2021
Pais de origem Espanha
Objetivo do estudo Dar a conhecer a sistematizacdo um algoritmo de a¢do/monitorizacdo, como guia na pratica do médico de familia para o diagndstico,

acompanhamento e vigilancia do paciente com diabetes mellitus tipo2 seguidos por teleconsulta

Populacdo do estudo e | Pessoas com diabetes mellitus tipo2
tamanho da amostra

Metodologia/métodos Descri¢do do algoritmo tendo em conta quatro intervenc@es: terapéutica; avaliagdo analitica e metabdlica, avaliacdo do pé diabético e
avaliacdo retinopatia diabética

Intervencdes Descricédo de agdes de intervencéo

Resultados Néo evidenciam a sua aplicacédo pratica e os resultados
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Quadro n°8- Instrumento extracdo de dados relevantes da revisdo scoping (continuaco)

Artigon°8
Titulo: Diabetes: Adesdo do Paciente e 0 Papel da Familia nessa Nova Realidade
Autores Maisa Monica Flores Martins, Maina Lima Rodrigues
Publicacéo Revista de Atencéo a Salde
Ano publicacéo 2019
Pais de origem Brasil
Objetivo do estudo Compreender a participacdo dos familiares na adesdo ao tratamento e qualidade de vida do individuo diabético

Populacdo do estudo e | 10 pacientes entre os 52 e 69 anos de idade pertencentes a um programa de diabetes de uma Unidade de Fisioterapia
tamanho da amostra

Metodologia/métodos Pesquisa de campo , de abordagem qualitativa descritiva
Intervencdes Realizacdo de uma observagdo direta da participagdo do intervenientes no servico de salde e aplicacdo de uma entrevista semiestruturada.
Resultados A familia é vista como um alicerce no cuidar da pessoa portadora de doengas cronicas, embora para que se tenha éxito torna-se necessario

incluir a familia nos programas de educacéo para a salde, proporcionando a compreensao da doenca, do tratamento e seja considerada uma
forma de assegurar o autocuidado

88



Apéndice 1V — Estudo Caso desenvolvido na CPU
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1. INTRODUCAO

O presente estudo de caso foi realizado no &mbito da Unidade Curricular Estagio com Relatério,

em contexto de estagio na Consulta Pés Urgéncia [N
T com este pretendo alcangar um dos objetivos

delineados no projeto a desenvolver, denominado Teleconsulta de Enfermagem a Pessoa Idosa com
Diabetes e Cuidadores Informais na Promogéo do Cuidado-de-Si, sendo 0 mesmo promover a aquisi¢do
de competéncias como enfermeira especialista no cuidado em parceria com a pessoa idosa com Diabetes
Mellitus.

De modo a proceder a escolha do cliente, norteei-me pelos seguintes critérios: ter idade igual
ou superior a 65 anos, ter como patologia a DM, ter indicacdo de necessidade de continuidade de
cuidados na Consulta P6s Urgéncia e ser um caso complexo que permita enriquecer as minhas

competéncias como enfermeira especialista na vertente da pessoa idosa.

Para a elaboracdo deste trabalho académico baseei-me na informacdo obtida junto do cliente,
com recurso ao seu processo clinico e aos dados obtidos na Consulta P6s Urgéncia, via telefone. Como
modelo orientador, recorri ao modelo de cuidados em parceria de Gomes (2021). Este caracteriza-se
pelo principio de que a pessoa idosa constitui um projeto de cuidados, promovendo o cuidado do préprio
(por si ou por outro), tendo em conta os objetivos e projetos de vida da pessoa idosa. E ainda relevante
0 estabelecimento de uma relagéo terapéutica baseada na confianga de modo a capacitar a pessoa idosa
e/ou cuidador a assumir o controlo do cuidado de si/cuidado do outro. O modelo referido compreende
cinco fases: Revelar-se, Envolver-se, Capacitar/Possibilitar, Comprometer-se e Assur o controlo do
cuidado de si ou assegurar o cuidado do outro. Estas fases ndo sdo estanques, podendo ocorrer em

simultaneo. Utilizei ainda instrumentos de avaliagdo que considerei pertinentes.

Como objetivos, proponho-me a aprofundar a Diabetes Mellitus, compreender e analisar a
historia de salide da pessoa idosa; apreciar e observar a pessoa idosa segundo o modelo anteriormente
referido; elaborar um plano de cuidados de acordo com as necessidades e projeto de vida da pessoa
idosa, baseando as intervencGes na evidéncia cientifica e refletir sobre a importancia da elaboragéo do

presente trabalho bem como recomendac@es para a prética clinica futura.

Relativamente & entrevista, esta ocorreu no dia 19 de outubro de 2021. Apresentei-me como
enfermeira e expliquei quais as inten¢des e pressupostos do estudo de caso. Salientei que os dados
colhidos ndo Irido comprometer a sua identidade, mantendo o anonimato. Referi ainda que poderia
responder apenas as questdes nas quais se sentisse confortavel. Por fim, solicitei o seu consentimento

informado e esclarecido, tendo este sido dado verbalmente.
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Neste estudo de caso irei apresentar a situacdo clinica de acordo com as fases do modelo de

cuidados em parceria de Gomes (2021) e posteriormente apresentarei as referéncias bibliogréaficas.
2 . APRESENTACAO DO CASO CLINICO

2.1. Revelar-se e Envolver-se

A primeira fase, Revelar-se, corresponde ao momento em que a pessoa se da a conhecer,
permite descobrir a sua singularidade e o seu projeto de vida através da revelagdo da sua identidade
e do contexto em que se insere. Esta ndo se pode dissociar da segunda fase, Envolver-se, onde se cria
um espaco de reciprocidade, permitindo a construcdo de uma relagdo de qualidade entre os

intervenientes (Gomes, 2021).

O Enfermeiro da-se a conhecer a Pessoa idosa/Familia/Cuidador

Conheci o Sr. V. no dia da sua primeira consulta telefonica ap6s o episddio de urgéncia, no
ambito da Consulta P6s Urgéncia. Comecei por cumprimenta-lo e apresentei-me como enfermeira e
aluna da especialidade. Neste momento expliquei o objetivo e as caracteristicas da Consulta Pds
Urgéncia e informei que iria colocar algumas questdes com o objetivo de o conhecer. Informei ainda
gue o trabalho que iriamos desenvolver iria ser realizado em parceria com 0 mesmo e que a gestdo da
Diabetes Mellitus ndo iria depender apenas dos profissionais de salde, mas também do proprio. Referi
a necessidade de realizar uma consulta presencial, com o objetivo de fazer uma observacéo e avaliagdo
dos parametros antropométricos, da avaliacdo da glicémia capilar e dos registos da mesma, avaliar o
seu conhecimento sobre a patologia e regime terapéutico, esclarecer dlvidas existentes, realizar
educacdo para a saude, de acordo com as necessidades identificadas e encaminhar para a consulta de
enfermagem de Diabetes Mellitus.

Na primeira consulta, sendo o primeiro contacto com o Sr. V., é essencial demonstrar

disponibilidade de modo a dar inicio a relacéo terapéutica.

Conhecer a singularidade/projeto de vida da pessoa idosa

O Sr. V.P.M., que prefere ser tratado por V., do sexo masculino, nasceu a 25 de setembro de
1948, tendo atualmente 73 anos de idade. O cliente é caucasiano, de nacionalidade portuguesa, natural
de Viseu. Reside em Marvila, com a esposa (70 anos). Refere como pessoas significativas a sua esposa
e 0s seus dois filhos. Quanto as habilitagdes académicas, o Sr. V. referiu “fiz a 3* classe” (sic). Comegou
a trabalhar aos dez anos “nas obras” (sic), aos 58 anos refere ter iniciado um pequeno negdcio como

feirante na area téxtil e simultaneamente trabalhava numa fabrica de quimicos e nas obras.
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Mencionou “a vida era muito dificil, a minha mulher ficou desempregada... ndo tinhamos
dinheiro suficiente e por isso tive que arranjar outras op¢des...” (sic). Reformou-se aos 68 anos. Referiu
ainda que segue a doutrina catolica ¢ “ndao vou a igreja, mas sou muito crente... faco muitas vezes
promessas a Nossa Senhora de Fatima e cumpro” (sic). Tem como sistema de satde 0 Servigo Nacional

de Saude.

Foi encaminhado para a Consulta Pés Urgéncia, apés ter recorrido ao servigo de urgéncia por
indicacdo da sua médica assistente de gastroenterologia, por quadro de Diabetes Mellitus inaugural
decorrente de tratamento por corticoterapia (Prednisolona) no &mbito do tratamento da Colite ulcerosa.

Apresentava valores analiticos: Glicostria 500 mg/dl (urina tipo Il) e 13635 mg/dl (urina 24 horas).

A Diabetes Mellitus é classificada pela American Diabetes Association (ADA, 2021) em quatro
categorias, tendo em conta a sua etiologia: Diabetes Mellitus tipo 1, DM tipo 2, Diabetes Mellitus
gestacional e tipos especificos de Diabetes Mellitus, como por exemplo, Diabetes Mellitus induzida por

medicagdo ou produtos quinicos (glucocorticoides).

Os glucocorticoides sdo farmacos utilizados devido as sua propriedades anti-inflamatdrias e
imunossupressoras, nomeadamente nas doencas autoimunes, tal como na Colite ulcerosa. Estes
farmacos tém repercussdao no metabolismo glicidico pois estimulam a neoglicogénese hepética,
diminuem a captacgdo de glicose pelos tecidos periféricos e tém efeitos catabolicos ao nivel do tecido
muscular e adiposo, induzindo assim a resisténcia a insulina. Alguns dos fatores de risco associados a
esta condicdo sdo tratamento de longa duracdo, doses elevadas, idade avangada e indice de massa
corporal elevado (Marques, B., Bastos, M., Martins, R., Rodrigues, F., Carrilho, F., 2019).

Conhecer o contexto de vida da pessoa idosa/Perfil psicossocial

O Sr. V. ¢é casado ha 55 anos, referindo “a minha mulher é o meu grande apoio” (sic). Reside
em Lisboa, num apartamento, no primeiro andar, com 3 assoalhadas. O prédio ndao possui elevador,
contudo o Sr. V. ndo apresenta dificuldade na locomocdo e considera residir hum bairro calmo e
familiar. Mencionou ter uma boa relagdo com os seus vizinhos e referiu “nos meus tempos livres vou

com eles até a igreja e jogamos a sueca e domind” (sic).

No que diz respeito a relacdo com o seu filho, a sua filha e os seus quatro netos, o Sr. V. afirmou
“yvamos falando... mas pronto, cada um tem a sua vida...” (sic), dando a entender que sempre que
necessita de apoio estes vao ao seu encontro. Tem quatro irmaos e trés irmas, sendo que um dos seus
irmé&os faleceu ha 6 anos, ndo sabendo mencionar a causa. Possui uma relagéo préxima com 0s mesmos,
mantendo contacto via telemdvel pois residem em Viseu. Apesar da distancia, afirma ir visita-los pelo

menos duas vezes por ano. Tendo em conta os dados referidos, trata-se de uma familia nuclear, que
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segundo Mcgoldrick (1982), encontra-se no sexto estadio do ciclo de vida familiar. Este é caracterizado
pela aceitacdo da mudanca de papéis geracionais. De forma a interpretar e possuir uma visdo abrangente
do grupo familiar, bem como dos problemas atuais e passados do mesmo, utilizou-se o Genograma
(Wright & Leahey, 2012), Apéndice II.

De modo a avaliar a funcionalidade da familia, recorreu-se a escala APGAR Familiar de
Smilkstein (1982), revelando tratar-se de uma familia funcional, demonstrando apenas que o Sr. V.

gostaria de ter mais tempo de qualidade com a familia (7 em 10 pontos), Anexo |.

Relativamente a reforma, o Sr. V. tem um rendimento mensal préximo dos 630 euros, estando
este incluido no rendimento do agregado familiar. Refere também “a minha mulher ainda ganha menos
do que eu... j& era pouco para as despesas da casa e da farméacia... agora querem aumentar a renda da
casa para 250 euros, ndo sei o que fazer...” (sic). De maneira a avaliar o nivel socioeconémico da familia
nuclear, utilizou-se o indice de Graffar, revelando que a familia se encontra na classe IV (classe média

baixa), obtendo uma classifica¢do de 19 em 25 pontos, Anexo II.

No que concerne aos servigos de salde, o Sr. V. recorre ao Centro Hospitalar Universitario
Lisboa Central onde é acompanhado em consulta de gastroenterologia e diabetologia. Recorre ainda ao
seu centro de saude da sua area de residéncia sempre que necessita, contudo afirma sentir um maior
acompanhamento a nivel hospitalar pois ndo tem médico/enfermeiro de familia. Quando questionado
sobre outros apoios, referiu novamente a sua familia e vizinhos. Assim, de forma a sintetizar as relagdes

interpessoais que a familia estabelece, construiu-se 0 Ecomapa (Wright & Leahey, 2012), Apéndice IlI.

A realizacdo de uma consulta de enfermagem presencial revelou-se muito importante no
processo de envolvimento pois, como 0 modelo de parceria revela, a criagdo de um espaco e tempo para
o cliente permite conhecé-lo melhor, transmitir-lhe confianga e criar um ambiente favoravel ao
estabelecimento de compromissos.

Conhecer a Historia de Saude/Doenca atual da pessoa idosa e que significado esta tem na sua
trajetdria de vida. Processo de recuperagao/adaptacéo

O Sr. V. apresenta como antecedentes pessoais de salde carcinoma basocelular do nariz
diagnosticado ha 9 anos, tendo sido excisado em 2012. Foi diagnosticado com hiperplasia benigna da
préstata (HBP), encontrando-se medicado com 160mg de Serenoa Repens, 1 comprimido ao pequeno-
almoco e ao jantar. Apresenta tuberculose latente (Interferon Gamma Realease Assay positivo), estando
medicado com 300mg de isoniazida, 1 comprimido em jejum, desde abril de 2021. Foi ainda
diagnosticado com hipertensédo arterial, estando controlada no domicilio com 100mg de losartan +
12.5mg de hidroclorotiazida, 1 comprimido ao pequeno-almogo. Apresenta dislipidémia, encontrando-

se medicado com 40mg de atorvastatina, 1 comprimido ao jantar. Em 2014 foi diagnosticado com colite
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ulcerosa, estando medicado com 40mg de pantoprazol, 1 comprimido em jejum + 30mg de
prednisolona, 1 comprimido e meio ao jantar.

A colite ulcerosa, na maioria das vezes, tem um impacto negativo na vida do paciente uma vez que
exige uma reorganizacdo dos seus habitos de vida, nomeadamente a sua dieta alimentar, atividade
profissional, relagdes sociais e interpessoais, com grande impacto no bem-estar psicolégico (Soares, J.,
2017).

No caso do Sr. V., este refere “tive que aprender a viver com este problema... mas € dificil porque
as vezes sou internado por causa das diarreias com sangue e fico preocupado...” (sic). Quando
questionado sobre a influéncia da doenga nas suas atividades de vida diaria referiu que “no inicio,
guando estava a trabalhar, as vezes era chato porque tinha de faltar e sabe como séo os patrées... e eu
ja ndo ganhava muito... em relagdo a comida a minha esposa tentava e tenta fazer o melhor que pode...”

(sic).

Para além do mencionado, o Sr. V. teve varios internamentos no servico de gastroenterologia ao

longos dos anos, tendo sido os Ultimos em fevereiro e setembro do corrente ano.

Em outubro de 2021 foi diagnosticado com Diabetes Mellitus inaugural, sendo que este diagnéstico

ird ser abordado no topico seguinte.
O Sr. V. é seguido na consulta de gastroenterologia e risco vascular.

Referiu ter o Plano Nacional de Vacinacdo atualizado. N&o apresenta alergias conhecidas.
Mencionou ndo possuir habitos tabagicos (ex-fumador ha 48 anos, com carga tabagica de 18UMA).

N&o possui historia de consumo de outras substancias psicoativas.

Em relacdo aos antecedentes familiares, o Sr. V. afirmou que os seus pais faleceram na
decorréncia de complicagOes associadas ao acidente vascular cerebral, ndo sabendo especificar o tipo.

Referiu que a restante familia é saudavel.

Conhecer a Histéria da DM Inaugural da pessoa idosa

Em agosto de 2021, o Sr. V. esteve internado no servigo de gastroenterologia por dor abdominal
de agravamento progressivo e hematoquézias. No decorrer do internamento realizou colonoscopia com
ileoscopia, tendo esta revelado a mucosa do anus edemaciada, hiperemiada, fridvel e com Ulceras
superficiais dispersas. Realizou ainda uma bidpsia que confirmou a existéncia de processo inflamatorio
com sinais de cronicidade, compativel com o diagnoéstico de colite ulcerosa em tratamento. Teve alta
clinica em setembro de 2021, sendo encaminhado para a consulta de doenga inflamatdria intestinal e

medicado com 20mg de prednisolona, 2 comprimidos por dia durante um més. Passado 0 primeiro més

10 UMA (unidades mago-ano) = (nimero de cigarros fumados por dia/20) x nimero de anos a fumar
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apos o inicio de corticoterapia, passou a tomar 1 comprimido e meio por dia durante uma semana e apos
esta, 1 comprimido por dia até nova consulta.

Em outubro de 2021, recorreu ao SU, encaminhado da consulta gastroenterologia, por possivel
Diabetes Mellitus inaugural (glicostria de 500mg/dl). Neste momento encontrava-se medicado com
30mg de prednisolona (1 comprimido e meio ao jantar). Devido a possibilidade de Diabetes Mellitus
inaugural, realizou andlises sanguineas que revelaram uma glicémia capilar de 126mg/dl e
Hemoglobina glicada de 7.2%. Com base nos resultados analiticos foi instruido a avaliar a glicémia
capilar trés vezes por dia, antes das refeicdes, e encaminhado a Consulta Pés Urgéncia.

Na CPU, via telefonica, o Sr. V. comunicou os valores de glicémia capilar. Ao pequeno-almogo
apresentava valores entre 213-288mg/dl, ao almoco valores entre 180-233mg/dl e ao jantar valores entre
141-250mg/dl. Tendo em conta os valores referidos, iniciou 850mg de metformina + 50mg de
sitagliptina, 1 comprimido ao pequeno-almoco e ao jantar. Foi encaminhado para a consulta de
enfermagem de diabetologia onde foi realizada educacdo para a sadde relativamente a Diabetes
Mellitus, as suas complicaces e gestdo.

No final de outubro de 2021, recorreu novamente ao servi¢co de urgéncia por dor na regido
perianal aguando defecacgdo. Foi observado pela cirurgia geral, ndo apresentando alteracdes no exame
objetivo. Por ndo apresentar alteracfes, que no exame objetivo que nos valores analiticos, teve alta
clinica, sendo encaminhado para a Consulta Pds Urgéncia para reavaliacdo do quadro e dos valores de
glicémia capilar.

Aquando a CPU, por manter valores de glicémia capilar elevados (pequeno-almoco: 174-
190mg/dl, almogo: 111-168mg/dl e jantar: 154-233mg/dl), foi prescrito 30mg de gliclazida, 1
comprimido ao pequeno-almogo e o Sr. V. foi encaminhado para consulta de dietista, tanto pela
Diabetes Mellitus como pela Doenga Inflamatoria Intestinal.

No inicio de novembro de 2021, compareceu a consulta de gastroenterologia tendo iniciado
desmame de corticoterapia, passando a tomar 15mg de prednisolona. Fica com indicagdo para
reavaliacdo em dois meses para reavaliacdo dos niveis de glicémia capilar apds suspensdo de
corticoterapia.

O esgquema terapéutico atual do Sr. V. no domicilio encontra-se apresentado na tabela seguinte.

Farmaco Grupo Farmacoterapéutico Dose Via de Horario
Administracao

Serenoa Repens Medicagédo utilizada na 160mg Per Os 2x/dia (9h, 21h)
retencdo urinaria e HBP

Losartan + Antihipertensor 100mg + 12,5mg Per Os 1x/dia (9h)
Hidroclorotiazida

Isoniazida Anti-infeciosos, 300mg Per Os 1x/dia (7h)
antibacterianos e
antituberculosos
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Atorvastatina Antidislipidémico 40mg Per Os 1x/dia (21h)

Pantoprazol Antiacidos e antiulcerosos 40mg Per Os 1x/dia (7h)
Prednisolona Corticosteroide 15mg Per Os 1x/dia (21h)
(glucocorticoide)
Metformina + Antidiabéticos orais 850mg + 50mg Per Os 2x/dia (9h, 21h)
Sitagliptina

Tabela 1 - Esquema terapéutico atual do Sr. V.

O Sr. V., apesar de auténomo, refere que a sua esposa gere o seu regime terapéutico, afirmando
“E a minha mulher que toma conta de mim” (Sic).

No inicio da consulta de enfermagem presencial procuramos saber quais as expetativas do Sr.
V. acerca da Consulta P6s Urgéncia, tendo este afirmado que “Gostava que me ajudassem neste
momento... sinto-me mal e ndo sei se vou ficar melhor” (sic). Nesta fase do processo de parceria,
segundo Gomes (2021), a enfermeira deve promover a escuta ativa, a afetividade, mostrar
disponibilidade, questionar sempre antes de atuar, mostrar respeito pela pessoa idosa e capacidade de
compreensdo, assim como ter capacidade para avaliar a situacdo com a pessoa idosa.

No decorrer da interagcdo com o Sr. V., mantive o olhar dirigido ao cliente, dando feedback
positivo e ndo fazendo juizos de valor acerca do seu discurso. Tentei ainda que o cliente compreendesse

0 respeito que tenho pela pessoa idosa, pelas suas crencas e valores.

Avaliacao multidimensional da Pessoa ldosa: avaliacéo fisica, semiologia, comportamentos e

verbalizacgdes do cliente

Dominio psicoldgico e mental: O Sr. V., encontrava-se vigil, consciente e orientado no tempo,
espaco e pessoa, auto e alopsiquicamente. Apresenta congruéncia na sua idade aparente comparada com
a idade cronoldgica. Apresentava uma postura um pouco ansiosa, colaborante e comunicativa a
abordagem. No decorrer da consulta demonstrou capacidade de concentragdo, com memdria mantida,
mantendo contacto visual. O seu discurso era fluido, coerente e percetivel, com tom de voz ligeiramente
ansiosa, bem como vocabulario adequado e humor eutimico, esbogando sorrisos. Nao apresentava
alteraces do pensamento ou da percecdo. Apresenta-se bem cuidado, com cuidados de higiene, assim

como roupa limpa de aspeto cuidado.

A aplicacdo do Mini Exame do Estado Mental, versdo portuguesa (Guerreiro, Silva, Botelho,
Caldas, Leitdo & Garcia, 1994), revelou que este ndo apresenta défice cognitivo, obtendo uma

pontuacdo de 27 em 30 pontos (tendo menor pontuacao na atencdo e calculo e na evocagdo), Anexo llI.

Dominio fisico e funcional: O Sr. V. tinha a pele e mucosas coradas, hidratadas, com turgor
mantido e quentes ao toque. Relativamente aos parametros vitais encontravam-se dentro dos parametros

normais para. cliente: com frequéncia respiratdria de 16 ciclos respiratorios por minuto, respiracéo
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toraco-abdominal, regular e simétrica. Encontrava-se normotenso (130/65mmHg), normocardico
(67bpm) e apirético (36,7C). No que respeita a queixas algicas, referiu ter dor 0, segundo a Escala
Numérica da Dor (Anexo IV). Apresentava uma glicémia capilar de 241mg/dl. N&o apresentava sinais
de violéncia nem aparentes deformidades. Tem mobilidade, sensibilidade e forga mantida nos membros

superiores e inferiores.

O Sr. V. pesa 76kg e mede 1,62m, tendo um perimetro abdominal de 96 cm. Possui um Indice de
massa corporal de 29kg/m? que corresponde, segundo a Direcdo Geral da Satde (2005), a pré-obesidade
(Anexo V). Nao apresenta défices auditivos, com visdo mantida ao longe, necessitando de 6culos para

ver ao perto.

Refere que habitualmente realiza 4 refeigdes por dia (pequeno-almogo, almoco, lanche e jantar),
ingere 0 pequeno-almoco perto das 07:30 horas, almoga as 12 horas, lancha as 15:30 horas e janta as
20 horas. Realiza as suas refeicdes em casa, sendo estas confecionadas pela sua esposa, referindo que
ao pequeno-almoco ingere 1 pdo com manteiga/queijo e uma caneca de leite sem lactose; ao almoco
ingere carne/peixe com batatas/arroz sem limite de quantidade “Como até me apetecer...” (sic) e por
vezes come sopa; ao lanche ingere uma banana/iogurte e ao jantar o mesmo que ao almoco. Ao almoco
¢ jantar ingere habitualmente um copo de vinho tinto referindo que “antigamente bebia muita
guantidade de vinho e cerveja, quando me juntava com 0s amigos, mas agora, ha uns guatro anos, que
me deixei dessas coisas...” (sic). Relativamente a ingestdo hidrica refere beber menos de 1 litro de dgua

por dia, afirmando “Até me esqueco que ela existe...” (SiC).

Relata uma perda ponderal de cerca de 20kg desde que foi diagnosticado com a colite ulcerosa,
tendo dieta prescrita pelo nutricionista. Por este motivo procedeu-se a avaliacdo do seu estado
nutricional utilizando a Mini Nutricional Assessment (Guigoz & Vellas, 1994), Anexo VI. Néo

apresenta nenhuma dificuldade na degluticdo, utilizando prétese dentaria.

Apresenta alteragdes do padrdo intestinal relacionadas com a sua doenca inflamatoria intestinal
(colite ulcerosa), mencionando ter alturas em que tem muitas dejecdes diarreicas com sangue,
acompanhadas de dor abdominal forte e outras vezes tem fezes moles e pastosas. A nivel urinario nega

qualquer alterago significativa. E continente intestinal e vesical.

O seu padrdo do sono ndo apresenta alteracdes, refere que se deita geralmente as 21 horas, vé um

pouco de televisdo e adormece, dormindo cerca de 8 horas seguidas.

De modo a avaliar o grau de dependéncia nas atividades basicas e instrumentais de vida diarias,
foram utilizadas duas escalas, a de Barthel (Aradjo, Ribeiro, Oliveira & Pinto, 2007), Anexo VII, e a
de Lawton e Brody (Sequeira, 2007), Anexo VIII. No que diz respeito as atividades de vida diarias, o

Sr. V. € independente, tendo uma pontuacdo de 100. Apresenta dependéncia ligeira nas atividades
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instrumentais de vida diéria, necessitando que a sua mulher confecione as refeicdes e ajude na gestéo

do regime terapéutico.

A fase Revelar-se e Envolver-se relativas ao processo de parceria sdo de extrema importancia uma
vez que permitem prosseguir com as intervengdes de enfermagem baseadas neste modelo,
proporcionando ao Sr. V. confianca na enfermeira e motivacgao para se capacitar para o Cuidado-de-Si
e estabelecer compromissos sustentados numa relacdo de parceria. Pode-se assim dizer que a enfermeira

atua como agente facilitador neste processo.
2.2. Capacitar ou possibilitar

Esta fase representa uma acdo conjunta e negociada na conce¢do de competéncias a Pessoa
Idosa/Familia/Cuidador que lhe permita agir e decidir de forma esclarecida, respeitando sempre a
partilha de significados das mesmas da experiencia vivenciada e das competéncias ja adquiridas. Esta
intervencdo devera promover a construcdo de objetivos comuns adaptados ao perfil da Pessoa
Idosa/Familia/Cuidador (Gomes, 2021).

Ainda nesta fase, o enfermeiro transmite conhecimentos, reflete em conjunto, define objetivos
e negoceia as intervencles, sempre com o0 propésito de potenciar as competéncias da Pessoa
Idosa/Familiar/Cuidador de forma a responder s expetativas de vida e saude, promovendo o Cuidado-

de-Si, por Si ou pelo Outro.

Assim, com base no conhecimento adquirido relativamente ao contexto de vida, expetativas,
experiéncias pessoais, historia de salde/doenca e avaliagdo multidimensional do Sr. V., este
proporcionou a identificagdo de varias situacdes de saude que permitiram a realizacdo de um plano de
acdo conjunta. Com isto desenvolveu-se um plano de cuidados de enfermagem planeado através de um

conjunto de intervenc@es tracadas para dar resposta aos problemas diagnosticados.

O Sr. V., quando recorreu a Consulta P6s Urgéncia, ja tinha sido instruido para a avaliacdo e
registo da glicémia capilar e tensdo arterial no domicilio, aquando da sua ida ao servigo de urgéncia.
Trazia consigo os registos efetuados, apresentando um registo de glicémia capilar com valores entre 0s
105 e 240mg/dl avaliados antes das principais refei¢cfes e valores tensionais entre 0os 133mmHg de

sistolica e 60mmHg de diastolica.

Durante a consulta promoveu-se espacos de reflexdo no que diz respeito ao estado de salde
atual do Sr. V., das suas necessidades e potencialidades, assim como estratégias e recursos existentes.
Foram transmitidos conhecimentos sobre estratégias promotoras de melhoria para o seu estado de salde,
mais especificamente sobre: gestdo do regime terapéutico: medicacdo, habitos de vida (regime

alimentar e exercicio), vigilancia da glicémia capilar, tensao arterial e peso corporal.
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2.2. Comprometer-se

Nesta fase, segundo Gomes (2021), a Pessoa Idosa/Familia/Cuidador e o enfermeiro conciliam
esforcos de forma a atingirem os objetivos anteriormente delineados para o controlo e desenvolvimento
do projeto de vida e saude. Desta forma, tera de existir um acompanhamento e comprometimento do
enfermeiro pela Pessoa Idosa/Familia/Cuidador promovendo a sua trajetoria de vida. Para que isto se
concretize é necessario procurar solucgdes criativas, que permitam dar resposta a necessidades concertas

no contexto de vida dos mesmos.

A consciencializacdo do Sr. V. e esposa sobre os problemas de saude identificados, permitiu
estabeleceu um compromisso de acdo, com o objetivo de melhorar a gestdo do regime terapéutico,

conforme descrito no plano de cuidados de enfermagem.

Desta forma, a negociagdo e 0 compromisso intrinsecos ao plano de cuidados sera desenvolvido
ao longo do acompanhamento do Sr. V. em consulta de enfermagem de diabetologia e acordado com o
mesmo, este serd realizado via telefone ou presencial de acordo com as suas necessidades. Pois, segundo
a SRC-OE (2021), a adoc¢éo da via telefonica (teleconsulta) na realiza¢do da consulta de enfermagem
de DM, pode constituir uma forma inovadora de aproximar as Pessoas ldosas/Familia/Cuidador e
enfermeiros, permitindo a continuidade de um processo de parceria e partilha entre ambos. Torna-se
simultaneamente uma ferramenta Util para a autogestdo da Diabetes Mellitus através de contactos
frequentes, uma vez que o enfermeiro pode intervir e acompanhar o paciente através da educacdo para
a saude, vigilancia regular da glicémia capilar, detecdo precoce de complicacbes e promog¢do de

comportamentos saudaveis (Shahsavari, Bavarsad, 2020).
2.3. Assumir o controlo de Si ou Assegurar o Cuidado do Outro

Na ultima fase do modelo de parceria pretende-se que a Pessoa Idosa tenha controlo no seu
projeto de saude e vida ou que a Familia/Cuidador tenha adquirido competéncias para tal (Gomes,
2021).

Considerando as necessidades identificadas, foram negociadas estratégias de agdo de acordo
com objetivos comuns, partilha e poder de tomada de decisdo. Com isto foi elaborado um plano de
cuidados personalizado, organizado de acordo com os diagnosticos de enfermagem, intervencgdes de
enfermagem recomendadas, os compromissos estabelecidos e os cuidados considerados pelo Sr. V. e
esposa. Este plano advém da observacdo direta, entrevista semiestruturada e de uma avaliacdo

multidimensional. A orienta¢do dos cuidados fundamentou-se no Modelo de Parceria de Gomes (2021).
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3. PLANO DE CUIDADOS

O presente plano de cuidados foi elaborado com recurso a nomenclatura NNN, tendo em conta o
Modelo de Promocdo do Cuidado-de-Si e foca-se nos dias 19 de outubro, correspondendo o dia da

primeira CPU presencial.
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Data

19/10/2021

Diagnostico de

Enfermagem

Risco
glicémia
instavel
Diabetes
Mellitus

inaugural

de

R/C

Resultados Intervencdes de Enfermagem

Esperados
Medio Prazo - Monitorizar os niveis de glicémia capilar aquando a consulta de
- Que o Sr. V. enfermagem;
apresente - Analisar e interpretar os registos de glicémia capilar do Sr. V.;

glicémia capilar - Monitorizar o peso, perimetro abdominal, altura e IMC do cliente;

dentro dos - Realizar educacéo para a saude:
valores de e Dieta: Avaliar o nivel de conhecimento do Sr. V. e da sua
referéncia esposa relativamente a dieta adequada; Avaliar os habitos

alimentares do Sr. V. bem como as suas preferéncias;
Explicar os motivos pelos quais devera seguir a dieta;
Fornecer o plano alimentar ajustado as necessidades do
cliente; Explicar ao Sr. V. e a sua esposa como planear e
gerir de forma eficaz a dieta; Encorajar a ingestdo hidrica
adequada tendo em conta as suas patologias (hipertensdo
arterial); Encaminhar para a consulta de dietética e nutricao.
e Exercicio:. Avaliar a atividade fisica atual do Sr. V; Avaliar
a existéncia de limitagcdes fisicas; Explicar quais as
uma atividade fisica

vantagens de adotar regular;

Aconselhar o Sr. V. a realizar caminhadas (progredindo na
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Avaliacéo

19/10/2021 (Consulta presencial)

- Glicémia Capilar: 241mg/dl;

- Registo dos niveis de glicémia capilar:
pequeno-almogo:  174-190mg/dl,
111-168mg/dl e jantar: 154-233mg/dl;

- Peso: 76kg, altura: 162cm, perimetro
abdominal: 96¢cm, IMC: 29kg/m?;

- O Sr. V. e a sua esposa nao possuiam

almogo:

conhecimento adequado relativamente a dieta
equilibrada;

- O Sr. V. refere ingerir todos os alimentos,
sem limites de quantidade, exceto o leite
(devido a Doenca Intestinal Inflamatoria);

- Nao realizava qualquer tipo de atividade
fisica, ndo possuindo limitagdes fisicas
conhecidas;

- O Sr. V. ndo possuia conhecimentos
relativos aos valores de referéncia da

glicémia capilar, a sua avaliacdo, quais 0S



duracgéo, de acordo com a sua resisténcia); Monitorizar os sinais e sintomas de hipoglicemia e
niveis de glicémia capilar antes e apos a atividade fisica. hiperglicemia e a gestao destas condicdes.
e Glicémia capilar: Instruir o Sr. V. sobre 0 modo como
deve avaliar os niveis de glicémia capilar; Informar o
cliente sobre os valores de referéncia da glicémia capilar;
Instruir o cliente a vigiar o aparecimento de sinais e
sintomas de hipoglicémia (exemplo: sudorese, tonturas e
fraqueza muscular) e hiperglicemia (exemplo: polidria,
polidipsia e polifagia); Instruir o Sr. V. e a sua esposa sobre
0 modo de atuacdo na presenca de hipoglicemia ou
hiperglicemia; Fornecer material adequado para a
monitorizacdo da glicémia capilar (glicometro e livro de
registos).
- Explicar e promover a adesdo ao regime terapéutico
(antidiabéticos orais);
- Esclarecer duvidas existentes;
- Reforcar a educacéo para a saude, caso necessario;
- Envolver, sempre que possivel, a esposa do Sr. V.;

- Encaminhar a consulta médica, se necessario.
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Data

19/10/2021

Diagnostico de

Enfermagem
Risco de
motilidade

gastrointestinal

disfuncional

R/C

ulcerosa

Colite

Resultados
Esperados
Medio/Longo
prazo
- Que 0 Sr. V.
ndo apresente
dejecOes

diarreicas.

Intervencdes de Enfermagem

- Avaliar o nivel de conhecimento do Sr. V. e da sua esposa
relativamente a dieta adequada;

- Avaliar os habitos alimentares do Sr. V. bem como as suas
preferéncias;

- Explicar ao Sr. V. a relacdo entre a ingestdo de fibras, liquidos e a
eliminacdo intestinal, se necessario;

- Explicar os motivos pelos quais devera seguir a dieta adequada as suas
patologias;

- Instruir o Sr. V. a vigiar a sua eliminacéo intestinal (consisténcia,
coloracdo, quantidade e odor) e quais os sinais de alerta (exemplo:
perdas sanguineas);

- Vigiar e monitorizar a dor do Sr. V. segundo a escala numérica da dor
(exemplo: dor abdominal);

- Encaminhar para a consulta de dietética e nutricdo e consulta médica
de gastroenterologia, se necessario;

- Explicar ao Sr. V. quais 0s sinais e sintomas de alerta que justifiquem

a sua ida ao Servigo de Urgéncia.
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Avaliacdo

19/10/2021

- O Sr. V. e a sua esposa hdo possuiam
conhecimento adequado relativamente a
dieta equilibrada. Refere ingerir todos o0s
alimentos, sem limites de quantidade,
exceto o leite (devido a DII);

- O cliente referiu que as suas fezes se
encontram acastanhadas, moles, sem
presenca de sangue e sem odor fétido;

- O Sr. V. referiu ter dor 0, segundo a escala

numeérica da dor.



19/10/2021 Risco de
presséo arterial
instavel R/C
Hipertenséo
Arterial

Medio/Longo

prazo
- Que o Sr. V.
apresente

valores de

pressao arterial
dentro dos seus
valores de
referéncia

- Avaliar o conhecimento do Sr. V. relativamente a patologia;

- Explicar ao Sr. V. a importancia de adotar uma dieta hipossalina;

- Monitorizar a tensdo arterial, aquando a consulta de enfermagem;

- Instruir o Sr. V. a monitorizar a tensao arterial pelo menos duas vezes
por semana e registar o seu valor;

- Explicar quais os sinais de alerta (exemplo: cefaleias, tonturas e
taquicardia);

- Promover a ades&o ao regime medicamentoso (anti-hipertensor);

- Encaminhar a consulta do risco vascular, conforme a necessidade.
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19/10/2021

- O Sr. V. apresenta conhecimentos sobre
0s seus valores de referéncia e regime
medicamentoso;

- Tenséo arterial: 130/65mmHg;

- Cumpre o regime medicamentoso.
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APENDICE I - Guido de Colheita de dados de Enfermagem
Elaborado segundo o Modelo de Parceria de Gomes , 2021)

Primeira fase Corresponde a0 momento em que a pessoa se da a conhecer, permite descobrir a sua singularidade
e 0 seu projeto de vida através da revelacdo da sua identidade e do contexto em que se insere.

Revelar-se
O Enfermeiro da-se a conhecer a Pessoa idosa/Familia/Cuidador
1 —Cumprimenta a Pessoa ldosa/Familia/Cuidador; 2 - ldentifica-se e apresenta os objetivos da consulta CPU
3 - Promove tempo e espa¢o adequado a interacdo 4 — Informa o que é esperado de cada interveniente
Conhecer a singularidade/projeto de vida da pessoa idosa
Identificacdo Pessoal:
5- Nome, nome pelo qual gosta de ser tratado | 6 - Género | 7 - Idade | 8- Estado Civil 9 — Residéncia Atual

10- Naturalidade | 11 — HabilitagGes Literarias | 12 - Profissdo | 13 — Crengas religiosas | 14 - Atividades de lazer

15 - O que a motiva e da sentido a vida 16 — Quiais os seus desejos e significados da sua vida quotidiana

Esta ndo se pode dissociar da primeira fase. Onde se cria um espaco de reciprocidade, permitindo
Segunda fase a construcdo de uma relacdo de qualidade entre os intervenientes. Procura conhecer o potencial de
desenvolvimento da pessoa, ajudando-a na promocéao do seu projeto de salde e vida, incluindo a

Envolver-se Familia/Cuidador e integrando-o0 na sua comunidade

Conhecer o contexto de vida da pessoa idosa/Perfil psicossocial

Promover um ambiente seguro

O enfermeiro deve: averiguar as expetativas da Pessoa ldosa/Familia/Cuidador relativamente a procura de
cuidados de saude; centrar os cuidados na Pessoa Idosa/familia/Cuidador e mostrar disponibilidade para ouvir,
mostrando respeito; Avalia o conhecimento da Pessoa Idosa/Familia/Cuidar sobre a Diabetes Mellitus (O que é a
doencga, fatores de risco, complicagdes, gestdo medicamentosa e sintomas (Hipoglicémia/Hiperglicemia) e medidas
de prevencao; Envolver a Familia/Cuidador nos cuidados.

17 — Agregado Familiar/Rede 18 — Identificacéo da pessoa de referéncia (grau de parentesco; | 19 - Genograma
(familiar/O seu papel na familia nome; contacto telefénico e morada)

20 — Condigbes habitacionais(tipo de | 21 — Rede de apoio (unidade de saude, médico | 22 — Situacdo econdémica do
habitacdo; Se é propria ou alugada; | de familia, enfermeiro de referéncia, apoio | agregado familiar
apresenta condi¢fes de habitacionais; social, vizinhos, amigos)

Conhecer a Histdria de Saude/Doenca atual da pessoa idosa e que significado esta tem na sua trajetéria de vida.
Processo de recuperacao/adaptacao

Historia de satude/doenca atual

23 — Histdria da doenca atual 24 — Motivo de recorréncia ao 25 — Diagnostico médico
servico de urgéncia

26 — Conhecimento do diagndstico | 27 — Antecedentes pessoais 28 — Vigilancia de salde (seguido em
médico (reacao e aceitagdo) consultas de especialidade)
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Segunda fase Esta ndo se pode dissociar da primeira fase. Onde se cria um espago de

reciprocidade, permitindo a construcdo de uma relagéo de qualidade entre os

Envolver-se intervenientes. Procura conhecer o potencial de desenvolvimento da pessoa,
(continuago) ajudando-a na promogdo do seu projeto de saude e vida, incluindo a
Familia/Cuidador e integrando-o na sua comunidade
29 _ Exames realizados 30 — Medicagéo 31- 32 - Internamentos e
habitual/responsabilidades na Intervengdes | experiencias associadas
gestdo da medicacéo cirdrgicas
34 — Estilos de vida: comportamentos
33 — Alergias aditivos (&lcool, tabaco), .
medicamentosas/intolerancias estupefacientes, alimentagdo exercicio | 3° — Impacto da DM na sua vida
fisico)

Explorar as reais necessidades e potencialidades da Pessoa Idosa (padréo individual de vida)

36 — Quiais as reais necessidades para o Cuidado-de-Si

37 — Qual o potencial desenvolvimento de acordo com as
necessidades do Cuidado-de-Si

Avaliacdo Multidimensional da Pessoa ldosa

Dominio psicoldgico/mental

39 — Avaliacdo do estado de 40 — Avaliacdo cognitiva (aplicacdo do Mini

38 —Estado de orientacdo consciéncia (aplicacéo de Exame do Estado Mental)

escala de Glasgow)

Dominio Fisico

41 — Avaliacdo sensorial (audicdo, Visdo, comunicagdo)

42 — Pele e mucosas (caracteristicas Alteracdes da
integridade cutanea)

43 — Sinais vitais (tencdo arterial, frequéncia cardiaca,
frequéncia respiratéria, temperatura)

44 — Avaliacdo dos parametros antropométricos
(perimetro abdominal, altura, peso)

45 — Avaliacdo da glicémia 46 — Estado nutricional ( habitos alimentares, intolerancias, falta de pecas dentérias,
capilar préteses dentarias, ingestdo hidrica — aplicagdo do Mini Nutricional Assentement)

47- Eliminacéo vesical e intestinal (padréo habitual,
alteracdes, dispositivos de apoio)

48 — Qualidade do sono (padrdo, medidas adaptativas)

Dominio Funcional

49 — Atividade motora (Dependéncia, ajuda necessaria, recursos de apoio)

Dominio Social

50 — Risco social (situacdo econdmica, 51 — Rede de apoio (Apoio da comunidade, Familiar/Cuidador, grau de
familiar, habitacional e relacional) parentesco, tipo de apoio prestado, dificuldades/necessidades do

Familiar/Cuidador, outros familiares)

Capacidades e conhecimentos para Cuidado-de-Si

52 — O que a Pessoa Idosa consegue realizar sozinha para
a promocao do Cuidado-de-Si

53 — O que a Pessoa Idosa s6 pode realizar com ajuda para a
promocdo do Cuidado-de-Si

Capacidades e conhecimentos para Cuidado-de-Si (continuagéo)
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54 — O que a Pessoa Idosa ndo pode fazer para a
promocdo do Cuidado-de-Si

55 — O que o Familiar/Cuidador pode realizar sozinho na
promogdo do Cuidado-de-Si proprio e do Outro

56 — O que o Familiar/Cuidador s6 pode realizar com
ajuda para promover o cuidado do Outro

57 — Quiais 0s conhecimentos da Pessoa
Idosa/Familia/Cuidador sabe para promover o Cuidado-de-
Si

58 — O que ndo sabe a Pessoa Idosa/Familia/Cuidador
para promover o Cuidado-de-Si

59 — O que ¢ que a Pessoa Idosa/Familia/Cuidador quer
saber e pode saber para promover o Cuidado-de-Si

Terceira Fase

Capacitar ou
Possibilitar

Representa uma acdo conjunta e negociada na conce¢do de competéncias a Pessoa
Idosa/Familia/Cuidador que Ihe permita agir e decidir de forma esclarecida, respeitando sempre
a partilha de significados das mesmas da experiencia vivenciada e das competéncias ja
adquiridas. O enfermeiro transmite conhecimentos, reflete em conjunto, define objetivos e
negoceia as intervengfes, sempre com o propoésito de potenciar as competéncias da Pessoa
Idosa/Familiar/Cuidador de forma a responder as expetativas de vida e salde, promovendo o
Cuidado-de-Si, por Si ou pelo Outro

O Enfermeiro

60 — Responde as prioridades da Pessoa
Idosa/Familia/Cuidador

61 — Partilha com a Pessoa ldosa/Familia/Cuidador
educacdo para a saude e folhetos informativos de apoio

62 — Promove: uma tomada de decisdo informada com
base na reflexao, valoriza os conhecimentos, sentimentos e
acolhe as suas ideias, promovendo a proatividade

63 — Ndo impde, respondendo as preferéncias da Pessoa
Idosa, respeitando 0s seus tempos

64 — Negoceia os cuidados com a Pessoa Idosa atendendo
0s seus valores, crencas e tomadas de decisdo

65 — De acordo com as necessidades identificadas da
Pessoa Idosa/familiar/Cuidador requer apoio de outros
profissionais

66 — Sempre que necessario promove o Cuidado do Outro,
proporcionando o cuidado, assegurando 0 mesmo quando
este ndo possui capacidade para o fazer e/ou capacitando a

67 — Encoraja a Pessoa Idosa na adesdo do seu regime
terapéutico

Familia/Cuidador para o fazer

68 — Ajuda a Pessoa Idosa a capacitar-se para

69 — Prevé complicacOes e assegura o seu conforto e bem-

assumir/assegurar o Cuidado-de-Si, considerando-a como estar

um ser de projeto e cuidado

Quarta Fase

Comprometer-se

A Pessoa Idosa/Familia/Cuidador e o enfermeiro conciliam esforgos de forma a atingirem os
objetivos anteriormente delineados para o controlo e desenvolvimento do projeto de vida e
salde. Desta forma, tera de existir um acompanhamento e comprometimento do enfermeiro
pela Pessoa Idosa/Familia/Cuidador promovendo a sua trajetéria de vida. Para que isto se
concretize é necessario procurar soluges criativas, que permitam dar resposta a necessidades
concertas no contexto de vida dos mesmos.

Enfermeiro

70 —Proporciona a Pessoa Idosa o
assegurar do seu compromisso baseado
naquilo que lhe faz sentido

71 — Respeita as escolhas da Pessoa ldosa e realiza as agGes necessarias com
base na tomada de decisdo da Pessoa Idosa/Familia/Cuidador

72 — Valida as intervengdes realizadas no
sentido da promogdo do Cuidado-de-Si
ou no Cuidado do Outro

73 — O planeamento das intervengdes/agdes realizadas assentam numa
transicdo progressiva de uma capacidade potencial para uma real

Quinta fase

Na ultima fase do modelo de parceria pretende-se que a Pessoa Idosa tenha controlo no seu
projeto de saude e vida ou que a Familia/Cuidador tenha adquirido competéncias para tal
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Assumir o controlo de Si
ou Assegurar o Cuidado
do Outro

Assumir ou Assegurar o Cuidado de Si Proprio

74 — A pessoa Idosa tem o autocontrole de si propria e do seu projeto de saude e vida e relato conforto e bem-estar (gere
0 seu plano terapéutico e os recursos da comunidade) e o enfermeiro mantem-se como um recurso

Assumir ou Assegurar o Cuidado de do-Outro

75 — A Familia/Cuidador possuem informacéo que Ihes 76 — O enfermeiro possibilita que a pessoa prossiga a sua
consente tomar decis@es referentes ao Cuidado do Outro, trajetdria de vida, prevendo complicacgdes, favorecendo
possuindo capacidade para cuidar da Pessoa Idosa conforto e bem-estar e permanecer como recurso

Adaptado do Modelo de Parceria de Gomes (2021)
Referéncia Bibliografica

Gomes, 1. (2021). Partnership of Care in Promotion of the Care-of-the-self: An Implementation

Guide with Elderly People. In International Workshop on Gerontechnology. Conference paper.
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APENDICE II — Genograma
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APENCIDE III - Ecomapa
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ANEXO I - APGAR Familiar de Smilkstein

Estou satisfeito com a ajuda que recebo da minha familia,
sempre que alguma coisa me preocupa.

Estou satisfeito pela forma como a minha familia discute
assuntos de interesse comum e partilha comigo a solugdo do .
problema

Acho que a minha familia concorda com o0 meu desejo de
encetar novas atividades ou de modificar o meu estilo de
vida.

Estou satisfeito com o modo como a minha familia
manifesta a sua afei¢3o e reage aos meus sentimentos, tais .
como irritagdo, pesar e amor.

Estou satisfeito com o tempo que passo com a minha

familia. O

Resultado:

T pontos — Familia Funcional
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ANEXO II — indice de Graffar

A Profissao
[ Condicoes Opgie
1 grau Directores de bancos, directores tacnicos e empresss, licentados, engenheiros, profissionais com tituios universitinas ou e
c300las c3peciais ¢ militores de alta patente.
24 grau Chefes de secches administrativas ou e ReROC0s ce Zrandes empresas, sudirectores de bancos, peritos, thenicos &
comergantes.
38 grsu Ajuduntes tEcnicos, Serenhacores, CiRsros, COMra-mEestres, ofcitis o2 Primeirs, ENCAITEZIGo:, CHPAIRDE: & mestres-de-obre.
A% grau Operanos especiaizados COM ENEN0 PrEMANC complsto (=1 motoristas, policias, cozinheros, et |
58 grau Trasalhadore:s MERUSIT U SDEFEROS NS BIpECinlizadas [eX: jormaleiras, manderetes, sjucantes de cotinhe, mulkere: oe *
Ermpeza, str |
B Nivel de instrugso
Grou Condigocs Opgae
18 grau Ensing universitario ou equivalents [12 ou maks anos de estuta). Por ex., catedraticos, doutores ou licendados, economistas,
notarios, juizes, magt , B do Ministeric Publico, militares g A L
28 grau Erusing misdio ou tBenion superiar (108 11 anas o sstuds). Par sxempls, thonicas & peritas.
3t grau Ensing medic ou tEcnica inferior {3 3 5 onos de ctwde)]. Por exemplo, individuas com cursas oe Ecew, Industrisl ow comercial,
militares ce baidm-p ol SEM ACBOEmiN
A% grau Enzing primano completo (& anas de estudo).
5% grau EnZing primirio incompieto [Com wum ou OiT IA0T SF £XCoI priminis, gue saoem ler] ou nuio [ansMmoetos). x

Cfontes de rendimento familiar

Grau Condicoes Opgan
18 grau & fonte principal € fOrtune hercacn cu BAGUINcn (X pesscas que Wivem de rendimentas, DOpretarnios OF Crances inolstrias
ou Frandes ssts belecimentos comerciais).
28 grau 05 rendimentos consktem em koS gt cmpTesas, BRRs honorarios, Iugares bem remuncrades, €ic, (S encamegRdes ©
perentes, repr t de prandes firmas comercinis, profissies libersis com grandes vencimentos).
3% grou s rendimentos CHTESROndem B UM vencimente mensal fixe, ipe funcionanio [ex: cmpregacas de Estede, Governos Civis ou *
CAmBnes Municisais, Carpos o respansabilidase em srandes empresas)
4% grau Os rer ntos recultam o= SalEri0s, OU S=j8 rEMUNErsca0 DOT SEMENA, pOr jorna, por hores ou & tarefs,
S grau O individue ou B Famila 8o sustentados pels beneficencin pUBicE ou Briveds (£ iIndviduos sem rendimentas). Nao se

inCiuRm neste srUpo B peRshes de desempress ou de incApacicade pars o traoaino.

© Conforto do slcjamento

Grow Condigoes Opgae

18 grau CAZAZ Ou ARCArES RIFIDSOT & MLSD Erances, oferacendo A0S SAUT MOSArAdOres o MAEMO conforto

28 grou: Ca585 0w BndUres Que, S Serom (80 uosos come o 0o icporis precedonte, 550, Nao obstante, cspegosas ¢ conforliven

38 grau Cazas ou sndares modestos, Bem construidos & em bom estasa de :nmerngin, bem iluminadas & arejadas, com cozinha & *
caza Ot barho.

4% grau Cateroria intermedia entre 3 ¢ 3.,

58 grau Alojamentos improprios pars uma vigs decents, chogas, barracas ou andares desprovidos de todo o conforta, ventilagso,

iluminegio ou tHMBbEMm sgueles onde MOMM SemBTRONT PEISONT BT promiscuidace.

E Aspecto do bairro onde habita

Grau Condicoes Opcas
18 grsu Bairre residencial elegante, onde o VElor 0o TETEND OU 0F BUpUEres B0 slevados
28 grau Baifro residencial bom, de russ IrEas COM CAsas conforthwes & DEm Conservadas.
3% grau BRIMTE ©M NS 0oMCToRis U CIireitas © antiges, com casas de aspocto perel menos confortavel, R
A8 grau Bairre operarie, populaso, mal arejacs ou bairro &m gue o valor do terreno esta diminuits como o quencia da
proximidace de oficnas, fabricas, estagies de comimhos de fermo, etc.
58 grau Bairros de Ista.
Classificapdo Social
A soma toto! 805 poatos obticos ne classificacdo dos daco critérios ad-nor uma pontucgio ingl QUE COrMESponde & Cioiie Socal conforme @
classifitacio que s seque:
Chazze | Familisg cujs zoma oe pontos vai ce 38 8. Alts
Chasze I Eamilias cujs soma de pontos vai ge 108 43 e Alts
Chasse B Familias cujs soma de pontos vai de 18 0 17. Media
Chasse IV Familias cujs soma de pontos vei oe 188 21 MEcs Bams -
Chasze V Families cujs soma de pontos vai oe 22 8 23 Bama [pabee)]
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ANEXO III - Mini Mental State

Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientag3do (1 ponto por cada resposta correcta))
Em que ano estamos ?
Em que més estamaos?
Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que estagio do ano estamos?

Em que pais estamos?
Em que disfirito vive?
Em que tema vive?

Em que casa estamas?

Em que andar estamos?

2. Retengao (contar 1 ponto por cada palavra comectaments repetida)

"Jou dizer trés palavras; queria que as repelisse, mas sO depeois de eu as dizer todas;
procure ficar a sabé-las de cor”.
Péra

Gato
Bola
'h‘lﬂ:i
3. Atengao e Calculo (1 ponto por cada resposta comecta. Se der uma emada mas depois
continuar & subfrair bem, consideram-se as seguintes como comectas. Parar a0 fim de 5
resposias)

"Agora peco-he que me diga quanios s3o 20 menos 3 e depois 30 numeno encontrado volta
a firar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar®.
27 24 21 _18_15_

Nota:_2
4. Evocagao (1 ponto por cada resposta cormecta. )
"Jeja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Féma
Gato
Baola
Nota:_ 2
&. Limguagem (1 ponto por cada resposta comecta)
a "Como se chama isio? Mostrar os objecios:
Relégic
Lapis
Nota:_3

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA®
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. "Cuando su Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a mao diresita, dobre-a a0 meio e
poniha sobre 3 mesa®, dar a folha segurando com as duas maos.
Pega com a mao dirsita_
Dobra o meio
Coloca onde deve

Mota:_3
d. "Leia 0 que estd neste cartdo e faga o que |4 diz”. Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, "FECHE OF OLHOS", sendo analfabeto [&-se a frase.
Fechou os alhas

Mota: 1

e "Escreva uma frase inteira agui®. Dewve ter sujeito & verbo e fazer sentido; os emmos
gramaticais nSo prejudicam a pontuagio.

Frase:

&. Habilidade Construtiva (1 ponio pela copia comecta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar
com 5 lados, dois dos quais intersectados. Mo valorizar tremor cu rotagso.

Copia:

Mota: 1

TOTAL{Méximo 30 pontos): 20

Considera-se com defeito cognitivo: - analfabetos = 15 pontos
=1 a 11 anos de escolandade = 22
- comn escolaridade supenor a 11 anos =27
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ANEXO IV — Escala Numérica da Dor

| | | | | l | | | |
| I | | | | |
auséncia DOR DOR
da moderada maxima
DOR

Fonte: Circular Normativa N° 09/DGCG (2003). A Dor como 5° sinal vital. Registo sistematico da
intensidade da Dor. DGS, p-1-4. Acedido a 14/04/2021. Disponivel em: https://www.dgs.pt/directrizes-

da-dgs/normas-e-circulares-normativas/circular-normativa-n-9dgcg-de-14062003-pdf.aspx
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ANEXO V - Indice de Massa Corporal

Classificacao do IMC no adulto

IMC (ka/m2) Classificacao

< 18,5 Baixo peso

18,5 - 24,9 Peso normal

25,0 - 29,9 Pré-obesidade <
30,0 - 34,9 Obesidade classe |
35,0 - 39,9 Obesidade classe I
>= 40,0 Obesidade classe Il

Fonte: DG5S, 2005

Fonte: Circular Normativa N° 03/DGCG (2005). Programa Nacional de Combate a Obesidade. DGS,
p.1-26. Acedido a 15/04/2021. Disponivel em: https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-

circulares-normativas/circular-normativa-n-03dgcg-de-17032005-pdf.aspx
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ANEXO VI — Mini Nutricional Assessment

Reaponda & secgBo Inagemn”, preenchendo a8 canas Com o8 Mmercs adequados. Some ca mmeros da secgbo “Teagem”.
S¢ aponiuaglo obida for igual cu menos que 11, continue o preenchimento do questiondno pam obder B pontuag B0 Indicadors de desnulsgBo.

Triagem J Quantas refelgbes faz por dia?
0= uma refes; 8o 2
A Nos Glimos trés meses houve diminulgho da ingesta 1= duas refesgbes
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestives 2 = irila refeigies O
ou dificuldade para mastigar ou deglutir? K O dosnte co :
0= durinuic o grave da inesta + pelo mencs uma porglo duna de bee
1 = duminuig B0 moderada da ingesia 2 a1 dertvados (eis, quelo, logune)? sim [Jnao ]
2= gam dminuiclo da ingesta D *  dUAS OU Maks PoNGoad SeM anas [(mas ]
de leguemineaas ou ovos? =
B Perdade peso nos Gitimos 3 meses
P i + came, pele ou aves todos os dias? aim [Jnae (]
.I_ml p q':" 0.0 = nenhasma ou WMa reapoata «ims 1
2= enfre um e réa quilos 0 ?ﬁ = duss respostas saims an
3 = sam perda de peso D irés reaposlas wEime
L Odoente consome duas ou mals porgbes didrias de
C Mobilidade ou produtos horticolas?
0 = resiriic 80 leflo cu 4 cadera de rodas 0= ndo 1= gim D
1 = deambula mas ndo & Capaz de sakr de CASA 2
2= normal O M Quantos copos de liquidos [igua, sume, cald, cha, leite) o
D Passou por algum stress pslcelégleo ou doenga aguda nos doente con por dia?
0.0 = manos de tia copos
dltimes tris meses? 0 0.5 = irda & chco copos 0,5
0= @m 2 = ndo - 1.0 = maés de cinco COD0E (i
E Problemas neuropsl ool dglcos N Modo de se allmentar
0 = deméncia ou depreasio graves 0 = nio & capaz de se almeniar soznho
1 = daméncia kgewa 2 1 = gimania-s& sozinho, porém com dificuldads 2
2 = gem peoblemas pakcokigicos O 2 = ghimenta-se sozinho sam dificuldade ]
F indice de Massa Corporal = peso em kg / (estaturs em m) O O doente scredita ter algum prolblema m b clonal 7
0= MC <19 0 = acredita ealar desnuinido 2
1= 189 MC<21 3 1 = ndo sabe dizer
2= 212 MC <23 2 = poredita ndo ter um problema nuinconal D
J=MCz23 D
P Em comparacho com outras pessoas da mesma |dade,
Pontuaghe da Triagem (subtetal, maxime de 14 portes) ][] come consldera o doente 8 sua propria sadde?
12-14 pontoa! estado nuirkcional nonmal 00 = pior
811 ponios: sob neco de deanulnglo 9 0.5 = ndo sabe 05
0-7 ponioa: deanwitrido 1.0 = igual D’I:I
Para wma avakiagio mas delalhada continue Com a8 perguntas G-R 2.0 =methor :
Q Perimetro bragqulal (PB) em em
Avaliacio global 00 =PB < 1
- 05=H sPB =22
G Odoente vive na sua propria casa 1 bnalteniatios I:ID
(nbo em institulgho gerldtrica ou hospital) R Perimetro da pema (PP) em an 1
1 =am 0= no O O=PP<
H Utiiza mals de trés medicamentos diersntes per dia? () 1=PPz31 .
0 = aim 1= nda O Avallagho global (mbximo 16 ponios) DDD 13
I Lestes de pele ou escaras? 1 Pontuagho da tragem DD.D
G = i=nia 0 Pontuagho total jmaximo 30 pontos) DD.D 22
Ralarences
1 Vel B Milars M. bsllan G of & Cwerdew of B MRULE . B Hisfory ard Avaliagho do Estade Nutrclonal
Challenges. J Nulr Hoalh Aging. 2006 10456458
2 Rubsrmteir LE Harker J0. Sabva A, Guigoz ¥, Vellan B. Saresring for dedda Mponica [ eslado nuincional noamal
=
sy T T de 170235 pootos B 0D isco de desirao
3 Guigaz ¥ Tha MirkMusriticral Assessment (MMA®) Beviow of the Lier sturs - Vihat menca de 17 pontos [ deanuindo

doas 1N bl LaT Jf Nudr Hoadh Aging. 006 1@4565. 487
& Sockitd des Prodults Mestld 54 Trade mark Owners.
£ Sockid des Produits Mestlé 54 1994, Revision 2009
P i s irvlonrag 40 | WOMMLITI A ity com
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ANEXO VII - indice de Barthel

ATIVIDADE

PONTUACAO

ALIMENTACAO

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, ¢ic, ou
dieta modificada

10 = independente

10

BANHO
0 = dependente
5 = independente (ou no chuveiro)

ATIVIDADES ROTINEIRAS
0 = precisa de ajuda com a higiene pessoal
5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear

10

VESTIR-SE

0 = dependente

5 = precisa de ajuda mas consegue fazer uma parte sozinho
10 = independente (incluindo botdes, zipers, lagos, etc.)

10

INTESTINO

0 = incontinente (necessidade de enemas)
5 = acidente ocasional

10 = continente

10

SISTEMA URINARIO

0 = incontinente, ou cateterizado e incapaz de manejo
5 = acidente ocasional

10 = continente

10
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USO DO TOILET

0 = dependente

5 = precisa de alguma ajuda parcial

10 = independente ( pentear-se, limpar-se)

10

TRANSFERENCIA (DA CAMA PARA A CADEIRA E
VICE VERSA)

0 = incapacitado, sem equilibrio para ficar sentado

5 = muita ajuda (uma ou duas pessoas, fisica), pode sentar
10 = pouca ajuda (verbal ou fisica)

15 = independente

15

MOBILIDADE (EM SUPERFICIES PLANAS)

0 = imovel ou < 50 metros

5 = cadeira de rodas independente, incluindo esquinas, > 50
metros

10 = caminha com a ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) =
50 metros

15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda;
como exemplo, bengala) > 50 metros

15

ESCADAS

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda (verbal, fisica, ou ser carregado)
10 = independente

10

PONTUACAO

TOTAL (0-100):

Orientages:

I. A pontuagiio na Escala Barthel refere-se ao que os sujeitos fazem ¢ ndo ao que cles
recordam ter feito um dia.

2. Seu principal objetivo ¢ saber sobre o grau de independéncia em relagio a qualquer tipo
de ajuda (fisica ou verbal).

3. Se¢ o sujeito ndo consegue ler o questiondnio, alguém pode ler o mesmo para ele. E
permito que algum amigo ou parente responda pelo sujeito (caso esie esieja impossibilitado
de responder).

4. Preferencialmente procure obter respostas relativas as altimas 48 horas, dependendo do
caso, pode ser por periodos maiores.

Observacio: esta tradugio encontra-se em processo de validagio para a lingua
portuguesa, Data: 28 de agosto de 2006.

Traduzido por:
Dr. Guanis de Barros Vilela Junior

Grupo de Pesquisas em Qualidade de Vida ¢ Atividade Fisica
UEPG/ METROCAMP
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ANEXO VIII — Escala de Lawton & Brody

indice de Lawton-Brody, versdo apresentada por Sequeira (2007).

Colagio
ltens
Cuida da casa sem ajuda D
Cuidar da casa Faz tudo excepto o trabalho pesado 2
Sé faz tarefas leves 3
Necessita de ajuda para todas as tarefas 4
Incapaz de fazer qualquer tarefa 5
Lava a sua roupa @)
Lavar a roupa Sé lava pequenas pegas 2
E incapaz de lavar a roupa 3
Plancia. prepara ¢ serve sem ajuda D)
Prepara se Ihe derem os ingredientes 2
Preparar comida Prepara pratos pré cozinhados 3
Incapaz de preparar refeigbes 4
Faz as compras sem ajuda D
Ir ds compras Sé faz pequenas compras 2
Faz as compras acompanhado 3
E incapaz de ir is compras 4
Usa-o sem dificuldade D
So liga para lugares familiares 2
Uso do telefone Necessita de ajuda para o usar 3
Incapaz de usar o telefone 4
Viaja em transporte piblico ou conduz 4 )]
Uso de transporte Sé anda de taxi 2
Necessita de scompanhamento 3
Incapaz de usar o transporte 4
Paga as contas, vai 0 banco, etc @)
Uso do dinbeiro S6 em pequenas quantidades de dinheiro 2
Incapaz de utilizar o dinheiro 3
Responsivel pela medicacdo (@)
Responsdvel pelos medicamentos | Necessita que The preparem a medicagdo 2
Incapaz de se responsabilizar pela medicagdo 3
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Apéndice V — Protocolo de articulacdo entre CPU e USF
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Unidades

Funcionais | [N - Consulta Pos Urgéncia I

Unidade de Saude Familiar [/ Centro Hospitalar [N

Nome do Processo Data Versao

utentes do

Protocolo de referenciagéo - Continuidade de cuidados de enfermagem de

CHllpara a USHJI no contexto de CPU 26-10-2021 1

A Consulta Pés Urgéncia de [ .t com objetivo a

reavaliagdo a curto prazo do doente agudo ou crénico agudizado, do foro da [ aps a alta da Urgéncia Geral
_ assegurando o acompanhamento do doente na fase aguda. Posteriormente a esta avaliacéo e se necessario o

doente é encaminhado para vérias unidades funcionais do [N, nomeadamente Consultas Externas, Hospital de Dia,

Hospitalizacdo

enfermeiros da

Domiciliaria e pontualmente Unidades de Internamento. Sempre que se justifique apds reavaliagdo do doente 0s
CPU tem como objetivo definir o encaminhamento destas situacdes, permitindo a continuidade dos cuidados

de enfermagem de qualidade.

Objetivos:

Destinatarios:

Descrever as atividades a realizar e identificar os recursos a utilizar por cada um dos interveniente no contexto
de continuidade de cuidados de enfermagem entre a CPU -e a USF-

Definir os motivos de referenciacdo, permitindo a integracéo e a continuidade dos cuidados de enfermagem dos
utentes da USF.que recorrem a CPU-.

Enfermeiros do CHjJllenvolvidos na CPU [l e os enfermeiros da USFIl

Descri¢do das atividades:

Aplicagéo /
Ne Nome e Descri¢éo Recurso de
Suporte
1 | Atividade — Avaliag&o da necessidade de articulagdo com a USFJJli
No ambito da preparagdo do encaminhamento o enfermeiro da CPUJJl] identifica, apds um SClinico
episddio de CPU., a necessidade da continuidade de cuidados de enfermagem dos utente
da USHIllapos a alta.
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Atividade — Registo da necessidade de cuidados de enfermagem apds a Consulta

Ap6s a identificacdo da necessidade de continuidade de cuidados de enfermagem, o
enfermeiro da CPU . regista essa indicacdo no processo clinico do utente e na nota da
consulta CPU . fazendo referéncia ao tipo de acompanhamento de enfermagem
necessario.

SClinico

Atividade — Envio de email para_enfermeiro de familia da USHI

Para além do registo da informagcdo clinica no processo clinico, feito pelo enfermeiro afeto a
consulta, o Assistente Técnico da CPU . deve proceder ao encaminhamento da carta de
transferéncia, apds indicacdo do enfermeiro da CPU . Para o efeito, ser& enviado um email
para o enfermeiro de referéncia USF.com a seguinte mensagem padronizada:

“O(A) utente , com o SNS , foi
observado(a) na Urgéncia I —
em_ [/ |/ e referenciado(a) para a Consulta de_Pés Urgénciaa _/ _/ .

Solicita-se por este meio, e por indicacdo do Enf° , a continuidade de cuidados
de enfermagem na USFIl}

Neste mail para além da identificagdo e contacto do enfermeiro que solicita a continuidade
dos cuidados de enfermagem, é contemplada a data de atendimento na UG.a data da
consulta CPU [l

Acrescem a este texto eventuais observacdes administrativas, bem como o pedido expresso
de resposta via email/contacto telefonico por parte do enfermeiro de familia da USF.

Email enfermeiro
de referencia da

UsFil

Atividade — Secretariado da USHIllvalida a rececfio do pedido

O Assistente Técnico da USHI] valida a receco do pedido de continuidade dos cuidados de
enfermagem

Atividade — Avaliacdo da referenciacao

O enfermeiro de familia procede a avaliacdo da referenciacéo.

Email institucional
SClinico

Contacto
telefénico

Atividade — Feedback da continuidade dos cuidados

Ap6s avaliacdo da referenciagio, o enfermeiro de familia transmite ao enfermeiro da CPUJIl
o seu feedback por email ou por telefone.

Email institucional

Contacto
telefénico
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Referéncias:

Mecanismos de Controlo

Email Institucional

Base de Dados com referenciacdes efetuadas pela CPU e respetiva informacdo de retorno da

UsFill

Siglas/Defini¢Ges

SClinico — Sistema de Informacé&o evolutivo que agrega duas anteriores aplicagdes usadas por
médicos, enfermeiros e outros técnicos de salde: 0 SAM (Sistema de Apoio ao Médico) e o
SAPE (Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem).

Referéncias Internas

Referéncias Externas

Etiquetas

Referenciacéo; Integracdo de Cuidados; Continuidade de Cuidados; CPU; USF.

Verséo Funcéo

Nome Funcéo/Cargo Alteracoes Data

Elaboracéo

USFO:

Enfermeiro Especialista
Médico-Cirurgica

Enfermeiro Especialista
Médico-Cirlrgico

Enfermeira Especialista
Médico-cirlrgica Criacédo do
Enfermeira Documento

26/10/2021

Assistente Técnico

Aprovacao

Presidente Concelho

Homologacao
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Apéndice VI- Estudo caso multiplo realizado na USF
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é uma realidade, cada vez mais presente, que se torna uma
questdo de importancia primordial para os profissionais de salide, nomeadamente para os enfermeiros
especialistas na area da salde da pessoa idosa, pelos desafios que coloca ao nivel do envelhecimento

ativo e da promocao da saude e bem-estar.

O envelhecimento demogréfico tem levado ao aumento da prevaléncia das doencas cronicas,
nomeadamente a Diabetes Mellitus, entre outras, originando um aumento da morbilidade e fragilidade,
com consequente dependéncia (World Health Organization, 2020). A idade corresponde a um fator de
risco no desenvolvimento da Diabetes tipo 2, sendo bastante prevalente na populacdo idosa e esta
associada a complicacbes agudas como hipoglicemias, cetoacidose diabética e hiperglicemias e a
complicagBes cronicas decorrentes de alteragdes macrovasculares, microvasculares e neuropatias
(Esmaeilpour-BandBoni, Gholami-Shilsar, Khanaki, 2021). A diabetes ¢ uma doenca cronica
progressiva, que tem vindo aumentar e segundo a WHO (2020) prevé-se um aumento de cerca de 10%
na populacdo mundial nos préximos 20 anos. Segundo a International Diabetes Federation (2019), na
faixa etaria 20-79 anos, estima-se um aumento de 463 milhGes (9,3%) em 2019, para 578 milhdes
(10,2%) até 2035 e 700 milhdes (10,9%) em 2045. Tendo em conta as suas complicagdes, torna-se
urgente desenvolver estratégias no sentido de melhorar a eficcia do tratamento e controlar as

complicac@es da doenga.

A pandemia SARS-CoV-2 veio potenciar um aumento de agudizacOes de diversas doencas
cronicas, como a diabetes. Perante esta situacdo, WHO (2021), langou a 15 de abril do corrente de 2020,
um novo pacto global para agilizar agdes de combate a diabetes, onde real¢a que esta doenca constitui
um fator de risco para outras doencas crénicas, referindo que uma grande percentagem das pessoas
hospitalizadas por SARS-CoV-2 apresentam uma condicdo crénica associada. O virus SARS-CoV-2
pode dar origem a complicac@es e sintomas mais graves em algumas pessoas portadoras de diabetes,
bem como nas pessoas idosas com outras condi¢Bes cronicas de saude associadas (WHO, 2021;
Diabetes Canada, 2021).

Portugal, no panorama da gestdo da diabetes, ndo ficou isento ao impacto da pandemia por
SARS-CoV-2 na salde da populacdo. Os desafios enfrentados e que continuamos a enfrentar face a
atual pandemia, conduziram os sistemas de saude, a nivel nacional e mundial, a rotura. De modo a dar
resposta ao impacto ao nivel da gestdo das doencas crénicas é fundamental gerir os danos colaterais da
pandemia e criar estratégias para responder de forma eficaz a esta situagcdo. Estas passam por integrar
solucdes digitais suportadas pela evidéncia de que estas ferramentas permitem formular intervencdes
de gestdo do regime terapéutico do cliente diabético e consequentemente minimizar as suas

complicagdes (Lourenco, et al, 2021). A WHO (2021, p.1), refere ainda que “(...) a inovacdo sera um
plicagdes ( ¢ p q ¢
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dos principais componentes do pacto com foco no desenvolvimento e avaliacdo de tecnologias de baixo

custo e solucdes digitais para o tratamento da diabetes (...)”.

Neste contexto a teleconsulta de enfermagem pode constituir uma forma inovadora de
aproximar as pessoas idosas e os enfermeiros pois constitui um processo de parceria e partilha entre o
profissional de salde e a pessoa idosa e/ou cuidador. Nesta, ambos trocam informac@es, discutem
abordagens terapéuticas e delineiam um plano de cuidados (SRC - OE, 2021; Gomes et al., 2022). Desta
forma, pode-se atingir melhores resultados, melhorar a eficiéncia e potenciar o acompanhamento de
proximidade e partilha na tomada de decisdo. E ainda possivel evitar deslocacdes desnecessarias das
pessoas idosas/familia/cuidadores as unidades de salde, minimizar o nimero de hospitalizacbes e
reduzir a sobrecarga ao nivel das instituicdes de satde. Esta consulta, ap6s pelo menos uma consulta de
enfermagem presencial, pode ser realizada via telefonica, permitindo trazer para a relacdo digital a
comunicacao e os afetos da relagdo presencial (Vaz de Almeida, Coelho, Martins, Guarda, 2021). Deste
modo, importa referir que a eficacia da teleconsulta de enfermagem no controle da diabetes varia de
acordo com a idade do cliente, o tipo de abordagem digital (telefone, videoconsulta, entre outras) € a

duracédo do atendimento (nimero de consultas e periodicidade) (Nouri, Khoong, Lyles, Karliner, 2020)

Assim, face a complexidade dos cuidados a pessoa idosa com diabetes em teleconsulta de
enfermagem, o enfermeiro especialista tem de ter capacidade de desenvolver interven¢Ges no ambito
da relacdo terapéutica, ndo sendo uma mera conversa informal. Para isto é necessario construir um plano
de intervencdo em parceria com a pessoa idosa, tratando-a como responsével pelo seu projeto de vida,
utilizando os proprios seus recursos, ou outros existentes, para gerir a sua situacao de saide/doenga e
promover o Cuidado- de- Si (Gomes, Mela, Guerreiro, Lopes, Gomes, 2020). Deste modo, engquanto
enfermeiro especialista , precisamos estar cientes que a teleconsulta/consulta tem que realizar uma
abordagem centrada na pessoa idosa/familia/cuidador, criando uma parceria de cuidados que permita
proporcionar um envelhecimento saudavel, numa intervengdo sistematiza que permita capacitar a
pessoa idosa/familia/cuidador para a adaptagdo as mudancas do estado de satide/doenca, com base numa

relacdo de confiancga, capacitando-os para assegurar o Cuidado-de-Si ou do Outro (Gomes, 2021).

Assim desenvolvemos um projeto numa Unidade de Satde Familiar de um Centro de Salde na
regido de Lisboa, visando a implementacdo de uma Intervencéo de Enfermagem sistematizada numa
Teleconsulta de Enfermagem com base no Modelo de Intervencdo em Parceria para a Promogdo do
Cuidado-de-Si em pessoas idosas com de Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2). Com este artigo

pretendemos descrever:

e A Intervengdo de Enfermagem na Teleconsulta de Enfermagem tendo por base o Modelo de
Intervengdo em Parceria para Promoc¢do do Cuidado-de-Si na pessoa idosa em situacdo de

diabetes insulinodependente e familia, utilizando o relato de estudos de casos multiplos;
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e Auvaliar os beneficios da Intervencdo de Enfermagem na Teleconsulta de Enfermagem, tendo
por base 0 Modelo de Intervencdo em Parceria para a Promocdo do Cuidado-de-Si na pessoa

idosa com situacdo de DM2 insulinodependente e familia na perspetiva dos clientes.

METODOLOGIA

Optou-se por realizar um estudo descritivo qualitativo, utilizando a metodologia de estudo de
casos multiplos de Yin, R. (2003), como estratégia de pesquisa ¢ 0 Modelo de Intervencdo em Parceria

para a Promogéo do Cuidado-de-Si (Gomes, 2021) para dar suporte a intervengéo.

Seguindo a metodologia de Yin (2003) para abordagem nos estudos de caso multiplos.
Utilizamos com instrumentos de colheita de dados entrevistas semiestruturadas. Os participantes dos
estudos caso foram duas pessoas idosa um do sexo feminino com 65 anos e outra pessoa do sexo
masculino com 73 anos, portadoras de Diabetes Mellitus Tipo 2 ha cerca de 5 e 15 anos, sendo seguidas
em consulta/teleconsulta de enfermagem durante a introducdo de uma nova abordagem terapéutica, a
insulinoterapia. E que deram consentimento informado e esclarecido para participar no estudo. Os
critérios de selecdo foram: ter idade maior ou igual a 65 anos, serem utentes da USF, terem a Gltima
avaliacdo presencial em 2019, apresentarem alteracfes metabdlicas e analiticas, nomeadamente a
hemoglobina glicada (HgAL1c) maior do que 8% e a glicémia capilar em jejum maior do que 130 mg/dl
(American Diabetes Association, 2022) e com necessidade de nova abordagem medicamentosa

(insulinoterapia).

Nestes estudos de caso foram cumpridos todos os requisitos éticos e deontoldgicos, pelo que as
regras de confidencialidade, anonimato e protecdo de dados foram rigorosamente cumpridas. Os
participantes foram convidados a dar consentimento por escrito apds explicar o objetivo do projeto.
Assim, no sentido de salvaguardar a privacidade das pessoas idosas foram utilizadas letras e nimeros

para os identificar (E1, E2).

A colheita de dados foi realizada através de uma entrevista presencial e no decorrer da interacao/
avaliacdo das pessoas idosas em contexto de consulta enfermagem presencial e por teleconsulta
(telefone), tendo em conta as atitudes, 0 comportamento e a perce¢do de cada um deles. Assim como,

foram consultados os registos do processo dos clientes e exames complementares de diagnoéstico.

Trata-se, portanto, de uma amostragem intencional, selecionada com base na pericia e
perspicécia do enfermeiro especialista (enfermeiro de familia) que acompanhou todo o processo com

base na sua experiéncia, onde o investigador tem conhecimento da populacao e das suas caracteristicas.

O modelo de intervencdo em parceria aplicado a teleconsulta de enfermagem de Gomes et al.

(2022) e os diagnosticos de enfermagem de NANDA, deram suporta a abordagem a etes estudos de
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caso em que se pretendeu perceber os benéficos da Intervencdo de Enfermagem na Teleconsulta de
Enfermagem, na pessoa idosa com situacdo de diabetes insulinodependente e familia na perspetiva dos

clientes.

Como preconiza Gomes (2021), o conceito de parceria implica uma partilha reciproca de
informacéo entre o cliente e o enfermeiro, baseada num contrato verbal ou escrito. Este contrato obriga
a um relacionamento de compromisso entre os intervenientes ao logo do processo salde/doenca de
forma a promover o empoderamento, reconhecendo as capacidades das pessoas idosas para tomar
decisbes, assumir as suas convicgBes, escolhas de vida e responsabilidades. O modelo de parceria
envolve 5 fases, Revelar-se e Envolver-se, Capacitar/Possibilitar, Comprometer-se, Assegurar ou
assumir o Cuidado-de-Si ou do Outro. As fases Revelar-se/Envolver-se corresponderam ao momento
em que a pessoa idosa se deu a conhecer, ogue nos permitiu descobrir a sua singularidade e o seu projeto
de vida através da revelacdo da sua identidade e do contexto em que se insere. Na fase
Capacitar/Possibilitar estabelecemos objetivos atraves de uma acdo conjunta negociada, de forma a
permitir a pessoa idosa enfrentar a sua situacdo de salde/doenca e agir/decidir partilhando
responsabilidades respeitando os significados, as experiencias e as competéncias ja adquiridas. Esta
partilha permite & pessoa idosa Comprometer-se conciliando esfor¢cos com o enfermeiro permitindo
Assumir/Assegurar o Cuidado-de-Si. Neta ultima fase foram realizadas entrevistas semisesturturas aos
participantes para perceber na sua perpetiva os beneficios que referiam do acompanhamento que lhe foi
proporcionado. destas entrevistas. Estas entrevistas foram depois sujeitas a analise de contetdo segundo
Bardin (2016), obedecendo as trés etapas: pré-analise, exploracdo do material e tratamento dos
resultados. A pré-anélise corresponde a fase da organizacdo onde se operacionaliza e sistematiza as
ideias iniciais de modo a elaborar um esquema compreensivel dando significado aos dados. Na
exploracdo do material, codificam-se os dados, onde séo transformados sistematicamente e associados
em unidades de registo. Esta categorizacdo consiste na distribuicdo das categorias, onde juntamente

com as subcategorias sdo explicadas, com bases nas unidades identificadas (Leite,2017).
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RESULTADOS

Quadro n°l1- Caracterizacdo sociodemografica dos participantes

Fase — Revelar-se/Envolver-se

Estudos de Caso E1l E2
Idade 65 anos 73 anos
Sexo Feminino Masculino
Estado Civil Casada Casado
Nacionalidade Portuguesa Portuguesa
Situagdo profissional atual Comerciante Reformado
Habilitagdes Literdrias 42 Ano 42 Ano
Agregado Familiar 4 (marido e 2 filhos) 2 (esposa)
Numero de anos de diagndstico 5 anos 15 anos

Vigildncia da Diabetes

Unidade Saude Familiar

Unidade Saude Familiar

Residéncia Lisboa Lisboa
Coabita com mais alguém com Nao Nao
Diabetes?

Necessita de cuidador para o Nao Nao

autocuidado?

De acordo com Yin (2003), na primeira fase deve ser realizada a descricéo e reflexdo do estudo
de caso, sendo que este sera descrito tendo por base o Modelo de Intervengdo de Parceria na
Teleconsulta via Telefonica para a Promocdo do Cuidado-de-Si de Gomes (2021), e apresentaremos
ainda o resultados obtidos na andlise das entrevistas semiestruturadas que tiveram como objetivo:
avaliar os beneficios da Intervencdo de Enfermagem na Teleconsulta de Enfermagem, tendo por base o
Modelo de Intervencdo em Parceria para a Promogdo do Cuidado-de-Si na pessoa idosa com situacdo

de diabetes insulinodependente e familia na perspetiva dos cliente.

Estudo de Caso E1

Face ao contexto de pandemia por SARS-CoV-2 a Sr.2 E1 ndo recorria a USFX desde 2019
para controle e vigilancia da sua Diabetes, tendo sido intencionalmente contactada para comparecer a
uma consulta de enfermagem presencial em novembro de 2021. Apdés a avaliacdo inicial (Quadro n°2)
e em parceria com a equipa multidisciplinar (médico de familia) foi discutida a situacdo da cliente, as
intervencdes a realizar e prescritas analises clinicas (HbAlc, entre outras) uma vez que as Ultimas

tinham sido realizadas em 2019.
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Quadro n° 2 — Avaliagdo inicial

Fase — Revelar-se/Envolver-se

Prdtica de atividade fisica

Ndo

Regime alimentar

Comprometido

Peso

73,2 Kg

mc

29,7kg/m? Pré-Obesidade (DGS,2013)

Perimetro abdominal

103 cm

Pressdo Arterial

122/61 mmHg

Glicémias capilar

544 mg/dl|

Risco de tlcera de pé

Baixo risco

HbA1c (apds a realizagdo das controle analitico)(novembro de 2021)

14%

Risco de ulcera de pé

Baixo

Perante a situacéo clinica da Sr.2 E1 foi elaborado um plano de cuidados (Quadro n°3) identificando os

diagndstico de enfermagem, os resultados esperados, as intervencdes de enfermagem e a avaliagdo das

mesmas (quadro n°4).

Quadro n° 3 — Plano de cuidados participante E1

Diagnésticos de

Enfermagem

Resultados Esperados

Envolver-se/Capacitar/Possibilitar

Intervengées de Enfermagem

Disposicdo para controle da
saude melhorado R/Cinicio de
insulinoterapia M/P vontade
de melhorar o estado de saude

Risco de Glicémia instével R/C
descompensagdo Diabetes
Mellitus

Curto prazo

- Que o Sr.2 E1 apresente
glicémia capilar dentro dos
valores de referéncia

Longo prazo

- Que a cliente apresente
uma hemoglobina glicada
menor/iguala 7,5 %

Curto Prazo

- Que o Sr. E2 apresente
glicémia capilar dentro dos
valores de referéncia

Determinar o conhecimento da cliente relativo a insulinoterapia;

Determinar as expetativas e eventuais receios face ao tratamento, bem como a sua motivagéo;
Determinar estratégias junto da cliente para ultrapassar os seus receios/medos (perceber a origem,
como por exemplo experiéncias anteriores);

Informar sobre a necessidade de aderir ao esquema terapéutico e as consequéncias da ndo adesao;
Realizar ensinos relativamente:

(o]

o
[0}
(o]
o
o

(o}

e}

Locais de administracéo de insulina;

Rotatividade dos locais de administragdo

Sinais e sintomas de hipoglicemia e hiperglicemia.

Modo de conservagdo da insulina

Manuseio da caneta de administracéo de insulina

A necessidade de mudanca da agulha da caneta de administracdo Explicar a necessidade da
avaliacdo da glicémia capilar antes da administragdo de insulina, de modo a ajustar a dose de
insulina de acordo com o esquema terapéutico prescrito

Fornecer um livro de registos de glicemia capilar orientado por cores (azul, verde e vermelho) e
explicar o modo de utilizagao

Explicar a importancia do valor da hemoglobina glicada e a necessidade de realizar analises de
acordo com o recomendado

Monitorizar os niveis de glicémia capilar aquando a consulta de enfermagem;

- Analisar e interpretar os registos de glicémia capilar do Sr.2 E1;

- Monitorizar o peso, perimetro abdominal, e IMC do cliente;

- Realizar educagdo para a saude: Regime alimentar; Exercicio fisico; glicémia capilar (modo de
avaliagdo, valores de referéncia); Hipoglicemia e Hiperglicemia;

- Explicar e promover a adesdo ao regime medicamentoso (insulinoterapia);

- Esclarecer duvidas existentes;

- Reforgar a educagdo para a satde, caso necessario;
- Encaminhar a consulta médica, se necessario.
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Diagnésticos
de

Enfermagem

Resultados
Esperados

Envolver-se/Comprometer-se/Assumir o controle de Si

Avaliagao

Disposi¢do para
controle da
saude
melhorado R/C
inicio de
insulinoterapia
M/P vontade de
melhorar o

estado de saude

Risco de Glicémia

instavel R/C
descompensagdo
Diabetes
Mellitus

Curto prazo

- Que o Sr2 El1
apresente glicémia
capilar dentro dos

valores de referéncia

Longo prazo
- Que a cliente
apresente uma
hemoglobina glicada

menor/iguala 7,5 %

Curto Prazo

- Que o Sr. E1
apresente glicémia
capilar dentro dos

valores de referéncia

12 Avaliagdo Presencial

22/32 Avaliagdes presenciais

12 /22 avaliagdo telefénica

-0 Sr.2 Elreferiu medo de ndo conseguir

manusear a caneta de insulina e
autoadministrar a mesma;

- A cliente n3o possuia conhecimentos
relativos aos valores de referéncia da
glicémia capilar, quais os sinais e
sintomas de hipoglicemia e hiperglicemia
e a gestdo destas condigdes;

-ASr.2 E1 compreendeu e demonstrou a
técnica de administragdo de insulina de
forma correta (apesar do receio na

autoadministragdo);

- Glicémia Capilar: 544 mg/dl;

-Peso: 73,2kg, perimetro abdominal: 103
cm, IMC: 29,7kg/m?;

- Ultimo valor de HbAlc — 14%

- A Sr2

El.possui conhecimento

adequado  relativamente a  dieta

equilibrada;, mas tem dificuldade em

cumpri-la;
- N&do realizava qualquer tipo de
atividade fisica, nio possuindo

limitag@es fisicas conhecidas;

- A Sr.2 E1 ndo possuia conhecimentos
relativos aos valores de referéncia da
glicémia capilar e quais os sinais e
sintomas de hipoglicemia e hiperglicemia

e a gestdo destas condigdes.

- Trouxe consigo registo dos
valores da glicémia capilar em
jejum que se e entre 350/400
mg/dl na 22 consulta e valores de
250/300 mg/dl na 32 consulta
(Ajustada dose de insulina em
ambas as consultas)

- Manifesta a utilidade das cores
do livro de registo da glicémia
capilar como uma forma
orientadora e motivadora para
obter os niveis terapéuticos.

- Ndo refere sinais e sintomas de
hiperglicemia.

- Demonstrou de forma correta a
preparagdo da caneta de insulina
e a técnica de administragdo

- Demostra corretamente o0s
locais de administragdo da
insulina e a sua rotatividade.

- Apresenta locais de
administragdo da insulina sem
alteragdes.

- Mantem ainda algum receio em
autoadministrar a insulina.

- Mantem inatividade fisica.

- Refere ter introduzido lanches

entre as refei¢des

- A Sr.2 E1 referiu uma média
de valores de glicemia capilar
de 200/180 mg/dl em jejum na
12 consulta e na 32 consulta
valores de 188/170 mg/dI
(ajustada dose de insulina)

- Nao refere sinais e sintomas
de hiperglicemia.
- Refere menos receio na
autoadministragdo da insulina
- Realiza dois lanches
diariamente (meio da manh3,
meio da tarde)

- No final da 12 consulta referiu
que se sentiu apoiada com esta
consulta por telefone e que
gostaria de continuar com este

modelo de acompanhamento

Ap0s trés teleconsultas com intervalos de 15 dias, verificou-se por parte da Sr.2 E1 uma boa adesdo a insulinoterapia, com valores de glicemia capilar dentro

dos parametros estabelecidos (117-120 mg/dl) e uma motivag¢do cada vez mais notéria na adesdo ao regime alimentar ( introdugdo de lanches).

Quadro n°4 — Plano de cuidados (participante E1): Avaliacdo das intervencfes enfermagem

Estudo de Caso E2

O Sr. E2 ndo realizava consultas de enfermagem de Diabetes desde 2019 tendo em conta o

contexto pandémico por SARS-CoV-2, embora tenha realizado anualmente o controle analitico

(HbA1c, entre outras). Em novembro de 2021, foi referenciado a consulta de enfermagem de Diabetes

pela médica de familia para iniciar insulinoterapia, uma vez que apresentava uma HbAlc de 10,6%
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associada ao historial de instabilidade dos valores glicémicos.

Sr.E2 foi realizada a avaliacéo inicial (quadro n°5).

Fase — Revelar-se/Envolver-se.

De acordo com a situacdo clinica do

Prdtica de atividade fisica

Realiza caminhadas de 30 a 45 minutos

diariamente

Regime alimentar

Comprometido

Peso

63,5 Kg

ImMC

25,4 kg/m? Pré-Obesidade (DGS,2013)

Perimetro abdominal

104 cm

Pressdo Arterial

129/59 mmHg

Glicémias capilar

366 mg/d|

Risco de ulcera de pé

Baixo risco

HbA1c (apds a realizagdo das controle analitico)(novembro de 2021)

10,6%

Risco de tlcera de Pé

Baixo

Quadro n°5 - Avaliacdo Inicial

Perante a situacdo clinica da Sr.2 E2 foi elaborado um plano de cuidados (Quadro n°6)

identificando os diagndsticos de enfermagem, os resultados esperados, as intervengdes de enfermagem

e a avaliacdo das mesmas (quadro n°7).

Quadro n° 6 — Plano de cuidados do participante E2

Diagnésticos de Enfermagem

Resultados Esperados

Envolver-se/Capacitar/Possibilitar

IntervengGes de Enfermagem

Disposi¢do para controle da saude
melhorado R/C inicio de
insulinoterapia M/P vontade de
melhorar o estado de satide

Curto prazo

-Que o Sr.2 El apresente glicémia
capilar dentro dos valores de
referéncia

Longo prazo

- Que a cliente apresente uma
hemoglobina glicada menor/igual
a75%

Risco de Glicémia instavel R/C
descompensagdo Diabetes Mellitus

Curto Prazo

- Que o Sr. E2 apresente glicémia
capilar dentro dos valores de
referéncia

Determinar o conhecimento da cliente relativo a insulinoterapia;

Determinar as expetativas e eventuais receios face ao tratamento, bem como a sua

motivacéo;

Determinar estratégias junto da cliente para ultrapassar os seus receios/medos

(perceber a origem, como por exemplo experiéncias anteriores);

Informar sobre a necessidade de aderir ao esquema terapéutico e as consequéncias

da ndo adeséo;

Realizar ensinos relativamente:

Locais de administracéo de insulina;

Rotatividade dos locais de administragdo

Sinais e sintomas de hipoglicemia e hiperglicemia.

Modo de conservagéo da insulina

Manuseio da caneta de administragdo de insulina

A necessidade de mudanca da agulha da caneta de administragdo Explicar a

necessidade da avaliacdo da glicémia capilar antes da administragéo de insulina,

de modo a ajustar a dose de insulina de acordo com o0 esquema terapéutico

prescrito

o Fornecer um livro de registos de glicemia capilar orientado por cores (azul,
verde e vermelho) e explicar o modo de utilizagéo

o Explicar a importancia do valor da hemoglobina glicada e a necessidade de
realizar anélises de acordo com o recomendado

O O O 0 0 O

Monitorizar os niveis de glicémia capilar aquando a consulta de enfermagem;

- Analisar e interpretar os registos de glicémia capilar do Sr.2 E1;

- Monitorizar o peso, perimetro abdominal, e IMC do cliente;

- Realizar educagdo para a saude: Regime alimentar; Exercicio fisico; glicémia
capilar (modo de avaliagdo, valores de referéncia); Hipoglicemia e Hiperglicemia;
- Explicar e promover a adesdo ao regime medicamentoso (insulinoterapia);

- Esclarecer duvidas existentes;

- Reforgar a educagdo para a satde, caso necessario;
- Encaminhar a consulta médica, se necessario.
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Quadro n°7 - Plano de cuidados (participante E2): Avaliacdo das intervengdes enfermagem

Comprometer-se/Assumir o controle de Si

Diagnésticos Resultados
Esperados —
de Avaliagdo
Enfermagem
Disposicdo para | Curto prazo 12 Avaliagdo Presencial 22/32 Avaliagdes presenciais 12 /22 avaliagdo telefénica

controle da
saude
melhorado R/C
inicio de
insulinoterapia
M/P vontade de
melhorar o

estado de satde

Risco de Glicémia

instavel R/C
descompensagdo
Diabetes
Mellitus

- Que o Sr. E2
apresente glicémia
capilar dentro dos

valores de referéncia

Longo prazo
- Que a cliente
apresente uma
hemoglobina glicada

menor/iguala 7,5 %

Curto Prazo

- Que o Sr. E1
apresente glicémia
capilar dentro dos

valores de referéncia

O cliente ndo possui conhecimento

adequado  relativamente a dieta
equilibrada, contudo realiza caminhadas
diariamente.

- O Sr. E2 referiu medo e ansiedade ao
lidar com agulhas e autoadministrar a
insulina;

- O cliente ndo possuia conhecimentos
relativos aos valores de referéncia da
glicémia capilar, quais os sinais e
sintomas de hipoglicemia e hiperglicemia
e a gestdo destas condigdes;

- O Sr. E2 compreendeu e demonstrou a
técnica de administragdo de insulina de
forma correta (apesar do receio na
autoadministragdo);

Glicémia Capilar: 366 mg/dl;

-Peso: 63 kg, perimetro abdominal: 104
cm, IMC: 25,4kg/m?;

- Ultimo valor de HbAlc - 10,6%

- A Sr. E2 ndo possui conhecimento
adequado relativamente a dieta
equilibrada;

- Realiza caminhadas didrias de 1 hora;

- A Sr. E2 ndo possuia conhecimentos
relativos aos valores de referéncia da
glicémia capilar e quais os sinais e
sintomas de hipoglicemia e hiperglicemia

e a gestdo destas condigdes.

Trouxe consigo registo dos
valores da glicémia capilar em
jejum que se e entre 200/189
mg/dl na 22 consulta e valores de
180/150 mg/dl na 32 consulta
(Ajustada dose de insulina em
ambas as consultas)

- Manifesta a utilidade das cores
do livro de registo da glicémia
capilar como uma forma
orientadora e motivadora para
obter os niveis terapéuticos.

- Manifesta alguma
ansiedade/medo na
autoadministragdo.

- Néo refere sinais e sintomas de
hiperglicemia.

- Demonstrou de forma correta a
preparagdo da caneta de insulina
e a técnica de administragdo
(exceto desvio do olhar do local
de pungdo, o que provoca saida
de parte da agulha)- Fornecidas
agulhas de menor diametro.

- Demostra corretamente os
locais de administragdo da
insulina e a sua rotatividade.

- Apresenta locais de
administragdo da insulina com
algumas equimoses

- Mantem atividade fisica diaria.

- Pouco recetivo a mudanga de

hébitos alimentares

O Sr.2 E2 referiu uma média de
valores de glicemia capilar de
150/135 mg/dl em jejum na 12
e na 32 consulta

de 140/125 mg/dl

consulta
valores
(ajustada dose de insulina)

- Nao refere sinais e sintomas
de hiperglicemia.
- Refere menos receio na
autoadministragdo da insulina
- Mantem ma adesdo ao
regime alimentar;

- Mantem atividade fisica
didria.

- Refere que se tem sentido
bastante

apoiado com o

acompanhamento  realizado

por consulta telefénica.

Apos trés teleconsultas com intervalos de 15 dias, verificou-se por parte do Sr. E2 tornou-se evidente a adesdo ao regime medicamentoso, relatando valores

de glicemia capilar dentro dos pardmetros estabelecidos (115-125 mg/dl), embora ndo demostre motivagdo para a adesdo ao regime alimentar referindo que

ndo sente essa necessidade

Para uma melhor avaliacio da percecéo dos participantes acerca dos cuidados de enfermagem

prestados em consulta de enfermagem presencial com seguimento (avaliagdo) por teleconsulta de

enfermagem (consulta telefonica), realizamos entrevistas semiestruturadas como referido anteriormente

na metodologia.
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Desta forma, da analise das entrevistas semiestruturadas evidenciaram-se sete categorias:
Importancia do enfermeiro na consulta de enfermagem presencial/teleconsulta (telefone) na educacgéo
para a saude; Participacdo da pessoa idosa na tomada de decisdo; Sentimentos associados ao inicio do
novo regime medicamentoso — Insulinoterapia; Estratégias de adaptacdo; Importancia da informacéo
escrita; Ferramentas de apoio a gestao do controle glicémico; Benéficos da teleconsulta de enfermagem

para a pessoa idosa.

Em relagdo a categoria “Importdncia do enfermeiro na consulta de enfermagem
presencial/teleconsulta (telefone) na educagdo para a satide” os participantes salientaram a importancia
“Tempo para ouvir”; “Disponibilidade”, “Explicacao”; “Ajudar a superar o medo” e “Proximidade
telefonica para tirar diividas”. Constatou-Se que ambos os participantes reconhecem o enfermeiro como
significativo no seu processo de saude/doenga, realgando a escuta ativa como essencial, permitindo a
percecdo da vivéncia do outro de forma precisa, ouvindo o que eles védo dizendo e de seguida aborda-
los com questbes de acompanhamento relevantes, mostrando a sua disponibilidade e tempo para 0s
ouvir como uma estratégica de esclarecimento de davidas/preocupacdes/medos, quer seja ha consulta
presencial ou por teleconsulta, promovendo uma relacdo de qualidade e proximidade como se pode

reconhecer no discurso dos participantes:

“...0 enfermeiro tem mais, se calhar mais tempo para ouvir mais essas n0ssas questoes. Disponibiliza-se mais [...] O
enfermeiro é muito importante para mim e para o que eu preciso na minha doenca [...] d&-me apoio quando eu preciso
[...] Se eu tenho duvidas ele explica-me as ddvidas que eu tenho [...] Por exemplo eu tive que telefonar para ca porque
ndo sabia na medigdo da diabetes o que é que queria dizer o HI e ele explicou-me que eu tinha mais de 600, pronto é

nestas questdes”™” (E1)

“... Sou atendido quando ¢ preciso e tenho-me sentido bem com isto” (E2)

Com isto podemos realcar a importancia da relacdo enfermeiro-cliente, quer seja estabelecida em
consulta presencial quer por teleconsulta (telefone), esta deve ser mantida com base nos conhecimentos
e habilidades do enfermeiro, assim como nas suas atitudes e comportamentos, ndo esquecendo que a
base de uma boa relacdo esta na confianca e no respeito, exigindo dos enfermeiros a construcdo de uma
acdo conjunta e negociada, promovendo a construcao de objetivos comuns adaptados ao perfil da pessoa
idosa/familia/cuidador (Nova Scotia College of nursing, 2021; Gomes et al, 2022).

Perante 0 exposto, percebemos que o tempo dedicado a comunicacdo por teleconsulta (telefone)
constitui um momento de cuidado, que exige competéncias comunicacionais, interpessoais de suporte
e educacdo, assim como o dominio da tecnologia (Nova Scotia College of nursing, 2021; SRC - OE,
2021).

No que concerne a categoria “Participagdo da Pessoa Idosa na tomada de decisdo” os

participantes sublinharam  a ajuda a lidar/gerir a situacdo e aceitar a situacdo, a preparacdo
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atempadamente para a tomada de decisdo”’; onde os participantes evidenciam a envolvéncia dos mesmos
no processo de tomada de decisdo, atraves de uma agdo conjunta que os permita agir e decidir de forma

esclarecida (Gomes, 2021), como pode constatar no discurso dos participantes:

“...Ajuda-me a saber sobre as coisas e a decidir o que é melhor para mim [...]O enfermeiro ajuda-me a aceitar o que é

preciso, por exemplo para a insulina a senhora enfermeira e o enfermeiro ajudaram-me a néo ter medo de me picar”

(E2)
Os resultados apresentados véo de encontro ao descrito por Vaz de Almeida et al, (2021); Gomes et al.,
(2022), face a teleconsulta (telefone), referindo que a envolvéncia do cliente no seu processo de
satde/doenca, vai-lhe permitir tomar decisdes acertadas e competentes acerca do seu projeto de vida.
No entanto, reforca que a utilizacdo de um processo comunicativo relacional por parte do enfermeiro
deve colocar o cliente no centro dos cuidados, como é evidente no discurso dos participantes, de forma
a que ndo sintam que no acompanhamento & distancia existe menos dedicagdo, proximidade e afeto na

forma como é abordado.

Na categoria “Sentimentos associados ao inicio do novo regime medicamentoso —
insulinoterapia”, destaca-se uma subcategoria “medo”. Sendo que os intervenientes manifestam os seus
medos face & primeira autoadministragdo de insulina sem a presenga do enfermeiro sob dois pontos de
vista distintos, um deles manifesta o sentimento relacionando-o com as agulhas e o ato de se picar (E2),
enquanto o outro (E1) relaciona 0 mesmo sentimento com o manuseamento da caneta de insulina e

técnica de administracdo, como podemos percecionar nas suas falas:

” Oh, foi um choque [...] magoei-me e tudo com 0s nervos, estava muito nervosa, muto nervosa [...]JA primeira vez até
pensei que o liquido nem tivesse entrado [...] que tivesse feito tudo mal [...] tive medo [...] Nao achei dificil a maneira

de picar [...] foi mais o receio de ndo conseguir [...], mas dificil ndo” (E1)

“.... Na primeira vez tive muito medo. mas correu bem [...]Sabe tenho medo de agulhas [...], mas o enfermeiro ja me

deu umas mais finas e comecei a adaptar-me” (E2)

Os sentimentos de “medo” descrito por ambos os participantes vao de encontro ao estudo
apresentado por Reis et al (2020), onde o principal sentimento foi igualmente o “medo”, relacionando
com o inicio do uso de insulina e emocdes negativas, realcando o medo das agulhas e dor da

autoadministragdo, assim como o uso inadequado do medicamento.

Ainda de acordo com o estudo anterior, mencionam que a qualidade do material pode ajudar ou
dificultar o uso da insulina, sugerindo que o uso de agulhas de menor didmetro pode ser encarada como
uma estratégia, pois para além de diminuirem a dor, reduz os hematomas e favorece uma melhor

aceitacdo, o que vai de encontro ao manifestado por um dos participantes (E2).

Na categoria “educacdo para a saide”, surgiram trés subcategorias, “Ter calma, iniciar devagar”;
Habituagdo ao procedimento”; Incluir a insulina na sua vida diaria”, os participantes evidenciam que as

mudancas decorrentes do inicio da insulinoterapia sdo permeadas de diversas dificuldades, destacando-
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se desta forma a educagéo para a salde e 0 acompanhamento regular por parte do enfermeiro como um

potencial para mudar essas dificuldades, como podemos perceber no discurso dos mesmos:

“.... Depois fui com calma [...] depois é que fui ver que o que é que eu fazia em cima na caneta, quando rodava aquilo
fazia um barulhinho para vir para o normal [...] Nao tenho ajuda de ninguém [...]. Ninguém tem coragem para me
ajudar, sou so6 eu sozinha. Agora ja faco tudo normalmente [...] Fui muito bem acompanhada e sou, o enfermeiro
explicou-me tudo [...] Disse para eu ter calma porque ia correr tudo bem e eu ia conseguir [...] N&o interfere com nada

na minha vida, ¢ mais um medicamento que tenho que dar a noite” (E1)

“... Ndo ¢ dificil agora que ja me habituei as picas [...] Vocés enfermeiros ajudaram nesta fase do medo [...] Fiquei aqui
com umas coisas amarelas [...] Fiquei assustado e vocés explicaram-me o que era [...] Isto ndo interfere nada com a

minha vida, faco a noite, mas se fizesse a outra hora era igual” (E2)

N&o menos importante e de acordo com Reis et al (2020), o apoio da familia/cuidador pode ter
um papel bastante significativo no autocuidado da Diabetes Mellitus, uma vez que o incentivo das

pessoas mais préximas ou significativas facilita a adaptacdo e contribui para sucesso do tratamento.

No entanto, no caso dos participantes o apoio da familia/cuidador néo se verificou, o que exige
da parte dos enfermeiros uma maior envolvéncia da préatica educativa, permitindo a participacdo ativa
da pessoa idosa na gestdo da sua condi¢do de saude/doenca e na promocgdo da adesdo as praticas de

autocuidado, promovendo o Cuidado-de-Si proprio.

Face a categoria “Importancia da informagéo escrita”, destaca-se uma subcategoria “Suportes de
apoio a educagdo para a satde”, onde os intervenientes manifestam a importancia do uso de material de
educacdo em salde, como parte estratégica fundamental para a sua educacdo, como podemos
depreender das suas manifestacdes:

«.... Acho muito importante com tudo direitinho o que temos que fazer, para nos lembrar. E importante ter uma coisa

em que me posso apoiar e que posso ligar mais ao enfermeiro” (E1)

“... Sim acho muito importante, acho bem pois para [...] Depois quando eu ca vier saber o que tive que fazer e ndo ser

assim umas coisas por alto” (E2)

A entrega de um suporte escrito, a que podemos designar de plano terapéutico/plano de acéo,
gue segundo a SRC-OE (2021), independentemente do tipo de consultas de enfermagem
(presencial/telefone), deve ser disponibilizado ao cliente uma sintese escrita dos objetivos definidos e
negociados durante a consulta, uma vez que a maioria da informacdo oral transmitida é facilmente

esquecida ou mal-entendida, como podemos verificar no discurso dos nossos participantes.

Contudo, a informacdo escrita deve ser personalizada de acordo com a populagdo alvo,

nomeadamente quando se trata de uma populacéo idosa, com isto queremos evidenciar a personalizacédo
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do plano terapéutico/plano de agdo, no sentido de o identificar com o0 nome da pessoa idosa, incluir
instruces precisas com frases curtas, numa linguagem simples, destacando que ao visualizarmos o
documento o espago em branco deve ser superior ao escrito de forma a facilitar a sua leitura (Brega, et
al., 2015).

Porém, podemos ainda destacar os pontos mais importantes desenhando circulos, simbolos,
sublinhando ou mesmo utilizar cores para dar enfase & informacéo, sendo importante que se utilize o
minimo de cores possivel de modo a ndo originar confusdo na informacao a transmitir, sendo que as
cores mais adequadas a populacdo idosa de acordo com um estudo efetuado por Lourenco (2018), sdo

o laranja e azul, que por serem cores opostas tornam-se mais faceis de distinguir.

Na categoria “Ferramentas de apoio a gestdo do controle glicémico”, surgiu uma subcategoria
“A importancia do registo diario da glicemia capilar orientado por cores (azul, verde, vermelho)”, os
participantes realcaram o facto do livro de registos da glicemia capilar se encontrar desenhado por cores
distintas e como é que as mesmas interferiram na gestdo do controle glicémico, como podemos

reconhecer pelas falas dos mesmos:

«...Pensei que se calhar eu ndo consigo escrever [...], mas depois foi estar a ver se ndo estd sempre no vermelho e
vai para o verde [...] Isto ajudou e ajuda ainda [...] Dizia ja estou no verde, ah que maravilha, tenho que seguir

aquilo certo” (E1)

“...Este livro tem uma informagdo melhor que o outro que tinha [...] Este se tiver para cima de 130 escrevo em

cima ja sei que ¢ o vermelho. E importante ter estas cores, ¢ uma boa ideia para ver como estamos.” (E2)

Os resultados apresentados estdo em conformidade com o descrito no estudo de Lourengo
(2018), quando refere que a escolha das cores é primordial para que a mensagem seja bem divulgada,
uma vez que o significado de uma determinada cor para o idoso deve fazer sentido para 0 mesmo e
facilitar a sua identificacdo, como é o caso das cores dos semaforos. Com e da nossa experiéncia com
0s participantes, sugerimos a aplica¢do de cores como uma estratégia de intervencdo na educagdo para
a saude.

Na tltima categoria “Benéficos da teleconsulta de enfermagem para a pessoa idosa”, surge duas
subcategorias “As pessoas idosas sentem o zelo dos enfermeiros” e “A motivagdo dos enfermeiros
motiva as pessoas idosas com o compromisso com a sua saude”. Os participantes consideram a
teleconsulta como uma relacdo de proximidade e continuidade com o seu enfermeiro de familia,
fortalecendo a comunicacdo e incentivando-os para mudangas comportamentais e tomadas de decisdo

informada, como é o caso da insulinoterapia, segundo os seguintes relatos:

«... E sempre muito bom receber o telefonema do enfermeiro [...] Senti que as pessoas estdo interessadas nos seus
doentes [...] Acho que estimula muito a gente, estimula porque se o enfermeiro esta a pegar em mim para me ajudar

eu acho que também tenho que contribuir com a minha parte” (E1)
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«.... Acho bem, pois é bom sinal que alguém esta a zelar pela gente, ndo é? [...]. E muito bom ... saber que o0s
enfermeiros se preocupam se esta a correr tudo bem connosco [...]. Acho que é importante sim, para apoiar mais a
gente na nossa casa [...]. Deve ser importante para todas as pessoas receber o enfermeiro através do telefone e
mesmo quando ca vinha.” (E2)

Face a estes dois testemunhos, acreditamos que a nossa abordagem através da realizagdo de trés
consultas presenciais com intervalos de dias (2/3 dias) e trés teleconsultas (telefone) durante trés
semanas consecutivas gerou um feedback bastante positivo, refletindo-se na capacidade de autogestao
da insulinoterapia, ajudando-os a adquirir novos comportamentos e melhores resultados fisiol6gicos,

potencializando o processo de manutengéo da gestdo da doenca

«...0 enfermeiro ajuda-me a decidir [...] na altura quando ele me disse, E1, va-se preparando que se calhar vai para a
insulina e j foi uma coisa que me interiorizou e eu fui pensando, tem que ser, tem que ser [...] fui mentalizando, ora
eu, essa opinido contou muito, porque quando eu vim a médica ja vim com a aquela ideia [...] que tera que ser, se fosse

a doutora ali a dizer-me ia ser um choque” (E1).

DISCUSSAO

A crescente necessidade de cuidados de salde da pessoa idosa com Diabetes Mellitus Tipo 2
associada a deficiente resposta em tempo Util dos servicos de saude durante o tratamento e controle da
doenca dificulta a comunicacéo efetiva e eficaz entre o enfermeiro e a pessoa idosa/familia/cuidador.
Estes fatores induzem a incorreta gestdo da doenca e dificuldade na detecéo precoce de complicacdes

(International Diabetes Federation, 2019).

Esta realidade envolve uma crescente complexidade das necessidades das pessoas idosas e
consequentemente cuidados de saude individualizados, centrados na pessoa, evidenciando a promocao
da saude, a gestdo de risco, a prevencdo da doenga e a prevencao de complicacBes. Neste sentido,
evidencia-se o papel do enfermeiro especialista na area de intervencdo & pessoa idosa atraves do
desenvolvimento de planos de cuidados, direcionando a sua intervencdo & pessoa
idosa/familia/cuidador, assumindo um papel fundamental de parceria de cuidados, respeitando a sua

individualidade e garantindo a sua dignidade (Gomes, 2021).

Contudo, acrescentando a atual pandemia por SARS-CoV-2 e a exigéncia de distanciamento
social, muitas pessoas idosas perderam 0 contacto com as suas unidades de salde, agravando as

condigdes de saude pré-existentes, como é o caso da Diabetes Mellitus.

Nesta perspetiva, a teleconsulta e a telemonitorizacdo por telefone pode ser considerada uma
estratégia com repercussoes significativas no acompanhamento de proximidade das pessoas idosas com
doencas cronicas de uma forma mais eficiente em termos de tempo, no sentido de promover um acesso

rapido sem necessidade de deslocacfes a unidade de salde e proporcionar intervengdes de educacdo

140



para a saude, mantendo o acompanhamento da equipa multidisciplinar, assim como a flexibilidade de
horério (Reis, Arruda, Nass, Ratuchnei, Hadda, Marcon, 2020).

O desenvolvimento da teleconsulta de enfermagem por telefone na USFX foi vista como uma
ferramenta que nos permitiu dar uma resposta de maior proximidade junto da populacéo idosa com
Diabetes Mellitus Tipo2. No entanto, importa salientar que, de acordo com a experiéncia vivenciada e
evidenciada nestes estudos de caso, na maioria das situacdo complexas, como é o caso da Diabetes
Mellitus, ndo basta uma consulta presencial antes da realizacdo de uma primeira teleconsulta, como
constatamos no caso dos participantes neste estudo. Ha& que intervir presencialmente as vezes
necessarias para capacitar ou recapacitar a pessoa idosa eficazmente, para que esta se possa
comprometer e capacitar assumindo o Cuidado-de-Si prépria. No nosso estudo pudemos constatar a
real importancia da teleconsulta de enfermagem (via telefone) na vigilancia e promogdo da adeséo ao
regime terapéutico, no nosso caso insulinoterapia, como referido em varios estudos (Nouri, Khoong,
Lyles, Karliner, 2020;).

Os participantes do estudo destacam a teleconsulta (Telefone) como um recurso valioso que
Ihes permitiu uma maior proximidade do enfermeiro de familia para esclarecimento de duvidas e apoio
quando necessario. Salientam o facto de sentirem que o enfermeiro tem tempo para 0s ouvir e 0s
envolver nas tomadas de decisdo de acordo com a sua situagdo de satde/doenca. Consideram ainda uma
mais valia ndo ter que se deslocar a USF, podendo estar no conforto do seu domicilio. Sentiram-se mais
seguros no seu domicilio por lhes ter sido disponibilizado um suporte escrito com o0s objetivos
delineados e um livro de registos estruturados por cores (verde, amarelo e vermelho) ap6s a consulta

como auxilio de memoria e uma forma de motivacao para alcangar os niveis terapéuticos estabelecidos.

CONCLUSAO

O enfermeiro especialista na &rea de intervencdo a pessoa idosa tem um papel fundamental na
promogdo de um envelhecimento ativo e saudavel e consequentemente na qualidade de vida. A
execugdo de um planeamento estruturado de intervengdes de enfermagem permite a obtencéo de ganhos
em salde, passando pela capacitacdo das pessoas idosas para o Cuidado-de-Si préprias. Este
planeamento passa muitas vezes por inovagdes estratégicas de simples de intervencdo como € o caso da
teleconsulta de enfermagem por telefone. A abordagem por telefone torna-se facilitadora uma vez que
é um recurso disponivel para a maioria das pessoas idosas e nao requer a presenca/disponibilidade de
um familiar/amigo para que se possa estabelecer esta interacdo. No entanto torna-se cada vez mais

importante promover a literacia tecnoldgica associada ao envelhecimento ativo e saudavel.
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Com base neste estudo, podemos concluir que ambas as modalidades (presencial/ndo
presencial) complementam-se, ndo podendo uma dissociar-se da outra. Trata-se uma intervencao mista,

sendo que a primeira abordagem deve ser sempre presencial.

Pode-se concluir que os maiores ganhos da teleconsulta de enfermagem (Via telefone) séo a
possibilidade de prestar cuidados de maior proximidade, vigilancia e resposta adequada e atempada

perante situacGes complexas/urgentes.
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GUIAQ DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA A PES504 IDOSA COM DIABETES
T2 E CUMMADOERES TMEORMATS PARA PROMOCAQ CUTDATY DE 51

Obrigada por concordsr em colaborar purm esmdo de casos climicos que estd a ser efetuado pela esmdante Olinds Maria
Carmdo Munes Leite, que s& enconira 3 realizar estagio de pratica clmica no dmbito do 12° Mestrado em Enfermagem
Medico-Cimrgica do Curso de Pos-Licencistura de Especislizacio em Enfermagem Meédico-Cimrgica 3 Pessoa Idosa.

Este estudo integra-se mim projeto com wm 3mbito mais abrangente, coordenado pela Professora Doutora Idzling Gomes
da Escola Superior de Enfermagem de Lishoa (ESEL) em parceria com diferentes institnictes de ensine superior e
contextos de sande (hospitalar, unidades de cuidados de smade Primarios [ | o1’ Fesidéncia),
denominade Insttuictes de Ensino e Sande Amigss das Pessozs Idosas, que tem como Snslidads promover a
funcionalidads, seguranca, independéncia, autonomia & dignidsde da pessoa idosa promovendo o Cuidado-de- 54,

Fases Revelar-se ¢ Envolver-se
Momento em que 3 pessoa se 44 3 conbecer, permite descobrir 3 sua singularidade e o sen projeto de vida straves da
revelagio da suz identidade e do contexto em que se insers. Esta nio se pode dissociar da segunda fase, Emvolver-sa,

onde se cria um espage de reciprocidade, permitindo a construgao de uma relagio de qualidsde entre os infervenientes.

Objetive Contendo Observagoes
» Promover a legitimacio da entrevista [ Informagio sobre o estudo de (e Utilizar wma postura e linguagem
imvestigagdo e os seus ohjetivos adequads ao perfil social e colioral
» Promover um ambiente favoravel a |» Disponibilizacio para esclarecimento | do participante
livre BXPTess 3 de | de duvidas # Manter ¢ gravador em local ponco
vivencias/significados |# Leitura e assinatura do consentimente | visivel de forma a  evitar
experienciados pela Pessoa Idosa informado ConsiTangimenios
1 - Genero: Masculine [J 7 — Idade: anos
Feminino [
3 — Estado Civil: Solieiro (2) Cazado {a)Unidoe de facto []
Vimvo (2) [ Divorciado (3) []
4 -Situagio Profissions] Atual: Empregado(s) [] Desempregado{a) [ Feformado{z) [] Outro [
Cmal 7
5 — Hahilitagdes Literarias: an0s. & — Profissao:

7 - Agregado Familiar: Sozinho(a) [ Cdnjuge [ Conjugeefilhos [ Outros ]

Cem?
& — Numero de anos de disgnostico? anos
0 — Idade na altura em gue foi diagnosticado a Diabetes? amos

10 - Vigilincia da disbetes? USF[] Hospital [ Ambos [J Nao vigiado(z) [] Sem consulta no ultimo ano []

Diata da nltima Consalta __ / /
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GUIAQ DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA A PESS0A IDOS5A COM DIABETES
TIPO2 E CUIDADORES INFOEMATS PARA FROMOCAD CUIDADO DE 51

11 — Coabita com mais alguem com Diabetes? Sim [ Hio [
Coem?

12 — Mecessita de Cuidador para o autocumidado? S5im [ Hao [
Quem?

Medicamentos Orais: Sim [ Nao O
Quais?
Quantidade diaria?
Horas ds toma diarias?

14 - Trammento da Diabetes: _
. e Tnsulins: Sim [ Nao [

Quais?

Quantidsde disria?

Horas da toma disrias?

15 — Complicagtes da Diabetes: Sim [] Mio O
Quzis?

16 — Recorreu 3 urgéncia no altime ano relacionado com a diabetes? Sim ] Kio [
Datas?

17— Internamentos tltimo ano relacionsdos com a disbetes? Sim [ Hio O
Dratas?

18 — O rendimento familiar € suficiente para a aquisicio de medicamentos ou alimentos?
Sim [0 Nio ]

19 — Pratica alguma atividade fisica? Sim [] Qual?
Oanfos dias por semana?

Durante quante tempo?
Mao [0 Porque?
Dados Climcos: (Avaliagdo — Consulta Enfermagem Presencial)
Peso: Eg Altara: Cm. BA: cm TA: mmHz. InC:
HbAlc:
Glicemizs:

Risco de ulcera de Pé- Baixo [J Medico [ Al [J
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GUIAO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA A PESS0A IDOSA COM DIABETES

TIPO? E CUIDADORES INFORMATS PARA PROMOCAOQ CUTDADO DE 51

Duesido

1. O gue pensa sobre oo cuidados de smide prestados ra
consulia de enfermagem presencial de diabetes na

UsFill

1. No seu entender o sen enfermeiro de familia conhece o
que prefende pard a sud vida ¢ 18m em conta G sua
vortade na agde ¢ decizdo no gue diz Fespeilo a sua
Dighetes?

3. Acha que a ijformacde gue he ¢ fornecida syficiente
para lidar com a sug Digbetes @ para sar capaz de
envelver-ze em fodo o processo de intervencdo @
consesnir decidir?

4. Pode descrever-me o gue sentiu guande fbi mfbrmade
gue havia a necessidade de mmiciar fmsuling para
conirolar melhor a sua Digbetes?

J. Achg imporfanie o seu enfermeiro no fim do consulta
fornecer-lhe um plano com informacdes orientacoes
escritas sobre o que foi acordado consigo @ com o
contacie do mesmo para esclarecimento de gualquer
dinida que surja’

i, Conzidera importante ¢ facilitador o seu enfermeiro
MIRNEF O CONTACTe consigo por felgfone periodicamente
para o acompanhar, qiudar a decidir e conciliar
egforges para atngir melhores resultados em saude
relacionados com a sud diabetes”

Amalmente exiziem glucomairos QU Permilem Passar para
o sen telemovel o5 valores da glicemin capilar e depois
permitir que enfermeire of analise ¢ 0 POsIa oriEniar.

7. O que ¢ gue acka destas novas formas de partilhar o5
dados que avaliam o conirolo da sua diabetes com o
sen enfermeire de familia”

Objetivos

# Conhecer 3 perspetiva da Pessoa Idosa face 4 consults de
enfermagem & o5 cuwdados prestados no ambito da
dizbetes.

» Identificar qual a percegio da Pessoa Idosa acerca da
consirugio da agio conjunta, partlhada e de qualidade—
Enfermeiro/Pessoa Idosa

# Dascrever sentimentos, crencas e bameiras existentes
decorrenies da necessidade de alterar o regime
medicamentoso, nomeadamente iniciar insuling

# Descrever 4 imporiancis on oo dz existéncia de wm
plano terspeutice escrito como facilitador da relagio
ferapentica & como uma forma de seguranamotivagio
relativamente as imtervengbes estabelecidas enfre a
Pessoa Idosa & o sen enfermeiro de familia.

# [dentificar a importancis da teleconsalts de enfermazem
COMO0 TECUTsSS Que promove 3 acessibilidade aos onidados,
dimimni barreiras decormentes do contexto de pandemia e
de deslocagoes a USFIM

# Identificar se a Pessoa Idosa conmsidera pertinente a
aplicabilidads de uma App de confisuracio simplificada
no seu telemovel gue permita partilhar com o sen
enfermeire de familiz os valores da glicose capilar.
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GUIAQ DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA A PESS0A IDOSA COM DIABETES TIPO? E CUIDADORES INFORMAIS PAR A PROMOCAQ

CUMADO DE 51

Categoria Sobcategoria uestoes
Capaditar on i _
Possibili = Capacitacao da | » Acompanhamento sm Consulta de Enfermagem | 1.0 gue pensa sobre os cuidades de saude prestades na consulta de enfermagem
Pesspa  Idosa ©o Presencial pres=ncial de djabetesmUEF.
O enfermeirs comsmai | PEUCEER de mudanca | » Processo de tomada de decis3o; Questoes orientadaras:
- . do i = Cual & i 3 importancia do enfermei onsultas?
— e e - . Tepime Cual & pam =i a impa ia do & iT0 mestas
medicamentasg = Acha gue o acompanhamente nestas consultas por parte do seu enfermeire sdo

negociada ma concepdo
de competéncaz

Tdosa/FamiliaTuidador,
permitindo gue estes

possam agir e decidir de
esclarecida.
Promove a constragdo
de objetves comums
adaptados ao perfil da

TdesaFamilia Cuidador

es5enCiais para conseguir viver melbor com a sua Diabetes?

2 Mo seu entender o s=u enfermeing conhecs o que pretends para A 51ua vida e tem em
conia a sua vontade na agao e decisao no gue diz respeito a sua Diabefes?
Questoes arientsdaras:

= ) zeu enfermeite ajoda-o a refletir soboe o que deve fazer parm melhorar a sua
sands?
= Sente que 2 s0a opinide sobre a sua sands & valarizada?

3. Acha que a mformacas gue [he & fornecida e soficiente para lidar/zerir a sua Diabetes
g para ser capaz de emvolver-s2 em todo o processe de imbervencdo e comseguir
Questoes arientsdaras:

= Senfe-se @ vontade para dar a sua opinidoe?
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GUIAQ DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA A PESS0A IDOSA COM DIABETES TIPO? E CUIDADORES INFORMAIS PARA PROMOCAOD

CUIMAT DE 51

Comprometer-se:

O enfermeira, a Pessoa
TdosaFamilia‘cuidador
concilia  esforgos de
forma a atimgimem o5
objetives amberiommente

penmitam ar respasas a
necessidades concretas de
acordo com o plano de

Categoria Subcategoria Questies
» Conciliagdo de | » Facilitar a expressao de sentimentos e medos [+ Pode descrever-me o gue senfin quando foi informade gue hawia a pecessidade de
esforgo: emite o %0 Imiciar insulina {medo, ansiedads, wvergonha, imiciar insulina para conirelar melhor a sua Diabstes?

Enfermeiro & a Pessoa

Idoza pamm atngir o
objetivo delineada

=1y

« A Influéncia mas atividades de wvida diarias
(restricdes ma  wida  pesseal
profizsional passatempos);

= Educagdo para a sande: insulineterapia;

» Estratégias adotadas;
« Habilidade adquiridas;

Questoes orientadoras:

= Sentin medo ao saber gue tinha que s= picar diariamente no abdamen, coxas oa
bragos?

= () gque semtin quando pensou que tmba gue comear 3 adminisirar a insulma a
£l propria?

« Explique-me como & que CoTed a 5u3 primein experiencia ao administrar
insulina?

= Como ulirapassou esses sentimentos?

= Considera que o seu enfarmeiro o ajudou a ulirapassar esses senfimentos e
desmistificar os sens medos?

= Como descreve o acompanhamento que feito pelo seu enfermeira™

» Achou dificil a técmica de administrac3o da insulina (autoinjeccan)?

= Teve apoio de alpom familiar po domicilio quande comegou a administoar
imulina a 5i proprio(a)?

« 0 facte de ter gue administar insoling interferin na sua wida
pessoal profissional?
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CUMADO DE 51

Assumir o controlo de

51 om Assegurar o
Cuidado do Outra:

O enfermeire avalia e
reflete sobre a
capacidade da Peszoa
Tdosa/famalia‘cuidador
pl  ASEEEUrAT @
Coidado-de-51 ou de

Categoria

Sabcategoria

(mestoes

» Avaliacdo e reflexdo

conjunita  sobre &
capaciiads da Pessoa
Idosa assegurar o
Cuidado-de-5i

» Plano de Cuidados (Plano terapeutico).

= Telecomsulta de Enfermagem
= Aplicabilidade de uma App

5. Acha mporfants o sen eofermeino po fim da consula formecer-lhe um plano com
informag des/orientacdes escriftas sobre o gue foi acordado consize & com o
COnfacto do mesmo para esclarscimento de qualquer duvida que surja’?

Questies crientadoras:
» ) gue & que acha spbre fer-lhe sido fomedide um livro de registe de glicemia
capilar?

4. Considera importante e faclitador o s=0 enfermeito manter o confacho consigo par

telefone periodicamente para o acompanhar, ajudar a decidir e conciliar esfargos
pama atingir melbores resultados em sade relacionados com a sua diabetes?

Questoes crientsdaras:

= Considera gue no sew caso fol Importamte ter uma consulta de enfermagem pelo
telefomeT

» Quais s30 para si as vantagens/desvanmapens da consulta de enfermapem per
telefomeT

« Cpnsidera  imporfante gue fomaments as Pesspas  Idosas possam  ser
acompanhadas por consulias telefonicas?

Analmente existemn ghicometros que permitem passar para o sen telemovel os valores
da plicemia capilar & depais permitir que ¢ enfermeing de familia os analize & o possa
arientar.

7. O quee que acha destas novas fonmas de partilhar os dados que avaliam o controlo
da sua disbetes com o seu enfermeire de familia®

Questoes crientsdaras:

» Acha gue pode ser util para si no sentido de uma melher vigilincia da sua doenga
pelo seu enfermeing ™

= Gostava de experimentar?

151




Apéndice VIII- Consentimento informado e esclarecido

152



CONSENTIMENTO INFOEMADO, LIVEE E ESCLARECIDO PARA
PARTICIPACAD EM NVESTIGACAQ (Estudoe Caso Clinico)

Por fivor, leia com aiencado a seguinie iformagao. Se achar gue algo esid INCorTeio o que oo
esta claro, nao hesite em solicitar mais igfrmagdo. Se concorda com a proposia gue The foi feita,

Titule do estudo de caso Climico - “Teleconsulta de Enfermagem 3 Pessoa Idosa portadora de
Driabetes & Cuidsdores Informais para Promogao do Cuidado de 567

Exmo. 5r. ou S, esta a ser convidado(a) a colaborar mim estudo de casos clindcos que
esta a ser efetmado pela esmdante Olinda Maria Carmdo Munes Leite, que se encontra a realizar
estizio de pritica clinica no imbito do 12° Mestrado em Enfermagem Madico-Cirfirzica do Curso
de Pos Licenciatura em Enfermagem ns vertente Pessoa Idosa. Este intepra-se no estdo “TUSF
-Mgmihmﬁlm“,:mmmmhﬂmﬂminﬂﬁﬂmmamm
ARSLVT, que visa “conhecer a pencecso das pessoas idosas sobre os cuidados prestados na USF
I incorporado mum projeto com um ambito mais shrangente, coprdenado pela Professors
Dioutora Idsling Gomes da Escola Superior de Enfermagem de Lishoa (ESEL) em parceris com
diferantes instiniicies de ensing supesior & contextos de ssnde (hospitalar, umidsdes de aridados
de saiwde Primirios (USF [JJJlle USF . L' Residéncia), denominsdo Instinigies de
Ensino e Sande Antigas das Pessoas Idosas, gue tem como finalidade promover a funcionalidade
seguranca, independsncia, mutonomia & dignidade da pessoa idosa promovendo o coidado-de-5i

A sus participacio neste trabalho far-se-a atraves de wma entrevists, que permitir
perceber a sua percecao acerca dos cuidados prestados na Consults de Enfermagem de Disbetes
& 0 seu sepuimento atraves da Teleconsulta de Enfermazem na USHIY
Oriente as pessoas idosas e o modo como os podemos melhorar.

A entrevista sera andio-gravada. A informacio obtida sers tratada de forms confidencis]
a0 shrizo do Reemlamento Geral de Protecio de Dados 2016/670, de 27 de abril de 2016
(Resolugio do Comselho de Mimistros n° 417201%). Como a su= colsboracio & da caricter
voluntario, pode em  qualquer momento negar o seu consentimento. Importa ainda referir que
este esmdo merecen o parecer favorsvel da Comnissdo de etica para a Sande da Administracio
Ragional de Satide & Vale do Tejo.

(0 sen contribato ira ajudsr a desemrvolver este estado, pelo que agradego snfecipadaments
2 sua colaboragio e dispondbilidade.

Investigadorz
Ollinda Leite,

{olinds leifeiachlc. nom-semde. pi)
Assinatira de quem obtem o consentimento
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVREE E ESCLARECIDO PARA
PAR'I'IE:II'AI','!&[} EM h"i."ESI'Iﬁ"u‘,'!ﬂﬂ (Estudo Case Clinico)

Dieclaro ter lido & compreendido este doormento, bem como 25 informsgtes verbais que me foram
formecidss pela pessoa que a0ma sssina. Foi-me garantida a possibilidade de, em gualquer aliura,
TeCusar participar neste estado sem qualquer tipo de consequencias. Dests forma, aceito participar
neste esido e permito 3 utilizacso dos dados que de forma voluntaria formece, confiando em que
apenss serao utilizados para esta investigacio e nas garantiss de confidencislidade e anonimato
que me 550 dadas pelo/a imvestizador'a.

Assinanea do participante

Diata

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO POR 2 PAGINAS E FEITO EM DUPLICADO: TIMA
VIA PARA O/A INVESTIGADORA, OUTEA PARA A PESS04A QUE CONSENTE
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Unidade de Sadde Familiar Orienta. 25 de fevereiro de 2022

Unidade de Satude Familiar Oriente 25 de fevereiro de 2022

Consulta de Enfermagem Presencial e acompanhamento por Teleconsulta a
Pessoa Idosa com Diabetes para a Promocao do Cuidado-de-Si PROGRAMA

- Contextualizagéo

Durante a . ; S -
alacanuilta Revisio dos principios orientadores da Teleconsulta de Enfermagem
Apresentacdo de um Estudo * Ralagha tarapdutica
de Caso Mumplo + Prattagls & regists da cudsdes 4o anfarmagan
Modalo de Parceria A . c prwaciclado o canfidancialicac
* Funglies @ responsabilidades
* Considaragies dlicas a legais
- Apresentacio de estudo caso miltiplo vivenciado na USF
——
+ Conclusdo
P ov ! ! . A o
Sdadits A ar a';:n"; b:m“.::m.::;o Referéncias bibliograficas
e . mﬁ"g : Sipodentacsele * Esclarecimento de dividas/Sugestdes de melhoria
Equipa Interrompidela)
Formadora: Olinda Leite * Avaliagde da agdo de formagdosformadorna
Duragdo: 30 minutos

Responsaveis pelo Plano da Sessio de Formagéo:
Enfermeira(Estudante): Olinda Leite
Enfermeiro Especialista: Sérgio Jorge
Dr* Prof*. Idalina Gomes

A consuka decorrork

nos masmos moldes

Ap ¢do de cuidados de enf através das tecnologias de informagBio e i consuta presancial,

I icagdes permite obter e f ao utente inf ¢bes especificas sobre a sua '"-"'"n:Od a

th 4 7 privacidade ¢

:“o:r::a, educagdo para a saide e P o Cuidado-de-Si préprio kel

Nas patologia crénicas, como é o caso da Diab Mellitus, quando o enf iro j&
conhece o utente apés varias Itas p ials, este pode idar o a manter
uma iteragdo através da Tel lta. Esta permite i ¢bes mais freq um
acompanhamento mais efetivo da doenga, o esclareci mais pado de ddvidas e a

vigildncia mais frequente da adesdo ao regime terapéutico, minimizando assim os riscos.

e b e It S e, Ry : Decida am parceria se
* Rever os da de 2 proxima consults 6
f iro-utente; Prestacdo e registo de cuidados; Fungbes e mponubuhdadgg‘ uma tefecorsulta ou
C 3 p A dednd, e i, Ialidad, C 14, ‘- éﬁc.s e lﬁgall. uma Icon)ull;
Competéncias. axply
* Apresentar o estudo de caso multiplo vi iado na USFO, segundo o Modelo de Parceria.
Il
- — Tor —
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12° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagdo em Enfermagem . Ottt

Médico-Cirtirgica, na Area de Intervengao & Pessoa Idosa Lk
02 Contextualizagdo

| 12 ftal,

de/telec

izacao

Breve Revisdo de Principios Orientadores da Teleconsulta

* Relagdo terpéutica

03 * Prestacdo e registos dos cuidados de enfermagem
*C i privaciade e confidencialidad
* FungBes e responsabilidades
Consulta de Enfermagem Presencial e acompanhamento por Teleconsulta a Pessoa Idosa com Diabetes * Consideragdes éticas e legais e
para a Promogéo do Cuidado-de-Si 04 Apresentagio de Caso Miiltiplo vivenciado na USF
L > 7 B Tl . A 2 a
05 Conclusdo

06 Referéncias Bibliograficas

07 Comentdrios/Sugestdes de melhoria

Orientadores: Enfermeiro Especialista Sérgio Jorge 08

Estudante: Olinda Nunes Leite Prof. Dr2 Idalina Gomes

Avaliagdo da formagdo/Formadora

Contextualizagao
01  Objetivos

Telesaude/Teleconsulta/Telemonitorizagdo

Telesatide Teleconsulta

Telemonitorizagio
v Contextualizar a temética: Telesatide; Teleconsulta; Telemonitorizagéo - g
‘Parecer do Conselho de Enfermagem N* 53/2021
S e *  Apoiar a saiide a distincia 5 . by
v Rever os principios orientadores da Teleconsulta de Enfermagem: : Y Cousulta de enfertiigem Fermments ue permre morrizic

» ¥
* Relagdo terapéutica; < Tntegra vitiagestentes +  Comunicagdes interativas s
*  Prestagdo e registo de cuidados; *  Doengas cronicas

+ Enumerou um conjunto de
*  Fungdes e responsabilidades; u junto A

i principios e recomendagdes
+  Consentimento, privacidade e confidencialidade; Pandemia .
éti i fic b A tel itorizagdo adaptada a idosa, 4
. Consideracaes eticas |ega|s Em de 2020,2 O (Secdo 4 + elemonitorizagao adap! a pessoa 1dosa, as suas
Centro)
‘ ) necessidades, permite de uma forma sustentada a
v Apresentar o estudo de caso milltiplo vivenciado na USF, segundo o Modelo de parceria de Gomes (2021) s Bavoler o cidadimnio Coidado [sstko a i doetiea &' e uma fortos. et o
Notoria expansdo a nivel nacional atert Y s
P Si proprio e gestdo da sua situagdo de i iy raréut
saude/doenga
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Breve Revisdo de Principios Orientadores da Teleconsulta

03
Relagdo terapéutica enfermeiro/doente
Assumir que uma comunicagéo eficaz e centrada na pessoa
Teleconsulta
Uso de estratégias que reduzam o risco de perder informagdes importantes
+  Modelo Misto :
+  Ambiente
+  Linguagem acessivel
+  Confianga ¢ no respeito mutuo > s shatns
* Saber ouvir
+  Conciliagdo de esforgos .
*  Observagdo de pistas verbais, emocionais e comportamentais
+ Capacita-la para o processo de mudanca % TR RIS
* Assuma o controlo de Si propria +  Solicitagdo de dividas
Breve Revisdo de Principios Orientadores da Teleconsulta
03

S PR R T
e conf

Consentimento, pri

“0 enfermeiro deve informar utente, em contacto prévio, do objetivo e modo de fu da consulta a di:

informado, de acordo com a legislagao” (SRC-OE 2020, p.11)

ia e obter o seu

Consentimento informado

S el SR U pacho 7 53142020, pily O enfermeiro assume o dever de procurar em todo o ato profissional a

Norma clinica n°15/2013 (DGS) exceléncia do exercicio, através da analise regular do trabalho realizado,

+  Parecer Conselho Enfermagem N°53/2021 com vista a identificar falhas com vista 8 mudanca de atitude e praticas

Consentimento escrito o
- G

p—

Breve Revisdo de Principios Orientadores da Teleconsulta
03
Prestagao e registos dos cuidados de enfermagem

* Cada contexto de prestagdo de cuidados deve possuir um
procedimento onde constem os critérios e normas para a
realizagdo da telenfermagem” (SRC-OE 2020, p.8)

+ Modelo/Teoria “Todos os cuidados em telenfermagem devem ser devidamente
documentados no processo do utente, de acordo com 0 modo de registo

da instituigio” (SRC-OF 2020, p.14)

+  Baseado nas evidéncias

*  Identificar as necessidades

+ Prestar e avaliar os cuidados

+  Ferramentas internas de apoio a decisdo

+  Encaminhar para uma consulta presencial

b T

ESEE:;)/.;

Breve Revisdo de Principios Orientadores da Teleconsulta
03

Fungdes e responsabilidades

s : ) o Py

“O enfermeiro e o utente, num processo de decisdo partilhada, “Sempre que 0 queai ida pelo utente, de
forma telematica, ndo ¢ clara ou suficiente para a tomada de decisdo clinica,

deve encaminhar para outra forma de cuidado” (SRC-OE 2020, p.13 )

devem decidir quais as ferramentas mais adequadas, entre as
a utilizar em telenfs " (SRC-OE 2020, p.13 )

Descobrir a singularidade ¢ o projeto de vida da Pessoa Idosa ey
+ Intervir mais precocemente
Construir uma agio conjunta e negociada
. o *  Mantendo sempre a negociagdo
Conciliando esforgos que possibilitem uma tomada de
decisdo partilhada

e v




Breve Revisdo de Principios Orientadores da Teleconsulta

L 04 Apresentagdo de Casos Muiltiplo vivenciado na USF

Fungdes e responsabilidades Consideragdes Eticas e Legais
Objetivos
*  Respeitar os deveres previstos na Deontologia Profissional e
nos regulamentos do exercicio da profisséo
: : oo Geral
“Apds a consulta de telenfermagem deve ser enviado o plano * Atuar responsavelmente na sua drea de competéncia . L uma gdo de Enf istematizada numa Teleconsulta de com base no Modelo de

tmpéutico para o utente ou pessoa por si desigmida, utilizando o Intervengao em Parceria para a Promocao do Cuidado-de-Si em Pessoas Idosas com uma situacao de diabetes numa USF

meio previamente acordado” (SRC-O 2020, .15) +  Atender as necessidades em cuidados de enfermagem,

Especificos

garantindo a sua continuidade
»  Descrever a Intervengdo de na Tel ita de Enf tendo por base o Modelo de Intervengdo em Parceria para
+  Sintese escrita do plano terapéutico . *  Aavaliacdo clinica que orienta para o foco de intervengdo, o Promogo do Cuidado-de-Si na pessoa idosa com situagdo de diabetes insulinodependente e familia, utilizando relato de estudos de casos
ensino ¢ a gestio terapéutica militiplos
+  Fazer sentido para a Pessoa Idosa O enfermeiro assume o dever de procurar em todo 0
*  Avaliaros ficios da cdo de na Tel ita de tendo por base o Modelo de Intervengao em Parceria

ato profissional a exceléncia do exercicio, através

+ Avalidagio do plano terapéutico e intervengdes * Anlise regular do trabalho realizado para a Promogio do Cuidado-de-Si na Pessoa Idosa com situagio de diabetes insulinodependente e familia na dos cliente
da analise regular do trabalho realizado, com vista a
J
identificar fathas com vista 4 mudanga de atitude e :
: *  Liberdade de decisdo
praticas
Modelo de Intervenc 3o de Parceria |Gomes,2021) DDiagndsticos de Enfermagem Intervencdes de Enfermagem Resultados
esperados
Fase Revelar-se e Envolver-se Revelar-se e Envolverse. + Avaliar: necessidades, expetativas, conheciments & capacidades
Lo e R e e Momento em gue a pessoa se 4 a conhecer, permiie « Augh !
Momento em que a pessoa se d4 a conhecer, proj o deseobrir a sua singularidade o seu projets de vida - Ml z capacdade pars gent o regime medcamentoso
dissociar da segunda fase, Envolver-se, onde se cri de & Ui \ac3o de d através da revelaglo da sua identidade e do contexto jamentesq lapolo 3| (insulinoterapia)
em que se insers. Esta ndo se pode dissaciar da « Encorajar a expressio de sentimentos e de cengas face 3
Estudos de Caso Casol Caso2 segunda fase, Envolver-se, ande se cria um espago de insulinoterapia
reciprocidade, permitindo 2 comstruglo de uma |Faha de schre @ d + Incentivar envol & 4
\dade s el relag3o de qualidade entre os intervenientes. » Identificar a atitude face 30 regime medicamentosa (insulinoterapia)
‘
Género reminiao Masciino + Ensinar sohee regime medicamentoso (insulinoterapiz] adequad
Nacionalidade Portuguess Portuguesa « Ensinar sobre complicaBes de gestdo de regime medicamentos
Capacitar ou Passibiitar Ineficaz
Estado Civil Casada Gasado Representz uma agio conjunta e negacada na + Ensinar sohre autovigilincia
Sttuaglo profissional atual e Pt R e :owfmwcfm e he permita .;r e decidic . ::;;Z::r:l‘ﬁd::“mm e sies
Habilitages Literdrias A0 An de forma esclarecida, respeitando sempre a partilha « Promover a adesia ao regime medicamentoso [insulinaterapia)
o " ::nmn;mmmm; . :z::uﬁam Idosa/familia/Cuidagas na processa de tomada de
Numero de anas de diagmostico 1Sanos deverd promover 2 construglo de objetivos comuns + Esclarecer duvifas da a/Cuidador
adaptados 20 perfil da Pessoa IdosaFamila/Cuidadar + Gerlt 2 ansiedade
Vigilincia da Diabetes Unidade Sadde Familiar Unidade Saide Familiar Ansiedade + Escutar a Pessoa idosa/famiia/Culdador Ansiedade/meda
N . « Promover apoia da familia reduzido
Coabita com mals alguém com Diabetes o o Medo + Envoher 3 Pesso Idosa na tomds de decisio
Necessita de cuidador para o autocuidado Nio Nio »_Promover 2 esperznga
Comprometer-se
N e N . N A Pessoa dosaffamiia/Cuidador e o enfermeiro + Encorajar para de adesio
Tratamento diabetes d concilam esforgos de forma a atingirem as objetivos + Negoriar o plana de cuidados;
Insulina anteriormente  delineados para o commolo e « Apoiar o processs de tomada de decista;
iians 6 desenvalvimenta da projeto de vida e saide. Desta
1% 106% forma, terd de ewstr um acompanhamento e Adesso a0 regime
Glicemias capilares (em jejum) Inicial Atual Inicial Atual comprometimento do enfermelro pela Pessoa | Gestfio do_Regime Terspéutico: Aegime medicamentoso [apoio 3 medicamentaso
uidador 2 su3 rajensria insulineterapiz)
544 mg/d| 117 mg/dl 366 mg/dl 125 mg/dl de vida. Parz que isto se concretize @ necessirio
procurar solugBes eriativas, que esposta | Falta de sobre 0
a necessidades concertas no contexta de vida dos
S
Awaliar e Refletir sobre a Capacidade de Assumir o +  Moniprizacio do gesido do regime terpéutico [Regime
mediamaniuzek
© enfermeiro avalia e reflete sobre a capacidade da - Reavaliar para geti o regi
Pessoa  ldosa/familia/cuidador para  assegurar o - Avallar potencial para mehorar a eapacidade;
_ Cuidado-de-$i ou do Outro - Avallar potencial para melhorar o conhecimento

ESELY)._
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04 Apresentagdo de Casos Muiltiplo vivenciado na USF

Entrevista semiestruturada
CATEGORIA SUBCATEGORIA Unidade de registo
» Cspacitasglo da Pessoa Idosa no processo de | o Acompanhamento em Consulta de Enfermagem Presencial * Qualidade dos cuidad v lta de enfermags
‘mudanga do regime medicamentoso  Processo de tomada de decisdo; * 0 enf ‘onhece 0 que 2 Pessoa ido de para a sua vida e 2sua vontade na
tomada de decisdo
* Aluda a refletir
A nag: i adoenga
* Relagdo terapéutica
* Partilha de informagio

|

“..00 enfermeiro ...é muito importante para mim e para o que eu preciso na minha doenca... dd-me apoio quando eu preciso.”

“.. Ele ajuda-me a pensar e ouve-me”
_

“... Se eu tenho duvidas ele explica-me as duvidas que eu tenho ... por exemplo eu tive que telefonar para cé porque ndo sabia na medicio da diabetes o que é que queria dizer o Hl e
ele explicou-me que eu tinha mais de 600 e eu fiquei muito assustada ..."

-

“... 0 enfermeiro ajuda-me a aceitar o que é preciso, por exemplo para a insulina a senhora
coisas que precise”

oo

ando ter medo de me picar, assim como para outra

“... 0 enfermeiro ajuda-me a dedidir ... na altura quando ele me disse V. vé-se preparando que se calhar vai para a insulina e j4 foi uma coisa que me interiorizou e eu fui pensando,
tem que ser, tem que ser ... fui mentalizando”

ESEL ,; ;‘:_
b -
= e N Entrevista semiestruturada
04 Apresentagdo de Casos Muiltiplo vivenciado na USF
Categoria ‘Subcategoria Unidade de registo
o Avilisglo ¢ reflexdo conjunta sobee 2 | o Plaso de Cuidados (Plaso tersputico). Importincia do Plsso Terapéutico
capacidade da Pessoa ldoss assegurar o | o Teleconsults de Enfermagem “A do livro de registo da ap, das cores)
Cuidado-de-Si o Aplicacio Ap Inportincia acompanhamento por teleconsuilts
=S — 7 =
“... Acho muito do direitinhe que fazer, para nos lembrar. £ importante ter uma coisa em que me posso apoiar e que posso ligar mais ao enfermeiro”

B

“... Sim acho muito importante ... acho bem pois ... para depois quando eu cd vier saber o que tive que fazer e ndo ser assim umas coisas por alto, mas ainda estou bom da cabeca, de memoria®

125 ajud juda ainda... dizia j& ah que vilha ... tenho que seguir aquilo certo ..."
A
“... Este livro tem uma informac3o melhor que o outro que tinha ... este se tiver para cima de 130 ima j sei que é lho. £ ter € uma boa ideia para ver
como estamos..”
“... Senti que as p st doentes” *.. Acho que o 7 i
... bom sinal que alguém estd a zelar pek ndo &2 e R b

04 Apresentagdo de Casos Multiplo vivenciado na USF

Entrevista semiestruturada

Categoria Subcategoria

Unidade de registo

* Conciliaglo de esforgos eatre o Enfermeiro e | ¢
2 Pessca Idoss para stingir o objetivo | ¢
delineado

Facilitar s expressho de sentimentos ¢ medos 30 imiciar insuling
A Influéncia nas atividades de vida dirias vids pesscal ¢
profissionsl/passatempos);

+ Educaglo para a ssie: insulinoterapis;

* Estratigias adotadss;

+ Habilidade sdquiridss;

* Descriglo de sentimentos, atitudes ¢ acompanhamento profissionsl (enfermeiro) apds informagdo da
necessidade de iniciar novo regime medicamentoso (insulinoterapia)

* Descrigio da I* autoadministracdo ¢ seatimentos associados

+ Estrtégias adotadas

* Papel do enfermeiro ns educaglo para s sside

* Autcadministraglo da insulina

* Interferéncis nas atividades de vida didrias

=

“..Na altura fol mesmo um choque ... n3o sei ... senti assim um bocado ... serd que eu
vou conseguir fazer as coisas como deve ser ou ndo vou conseguir ... fiquei muito
atrapalhada ... muito mesmo”

“... Na primeira vez tive muito medo.. mas correu bem... sabe tenho medo de agulhas
... mas o enfermeiro j& me deu umas mais finas e comecei a adaptar-me”

“.. Fui muito bem acompanhada e sou, o enfermeiro explicou-me tudo ... disse para

ia correr tudo bes i gl

“... Vocés enfermeiros ajudaram nesta fase do medo ... fiquei aqui com uma coisas
amarelas.. fiquei assustado ... e vocés explicaram-me o que era”

* Oh .. foi um choque ... magoei-me e tudo ... com os nervos, estava muito nervosa, muito nervosa”

*... Depois fui com calma... depois é que fui ver que o que é que eu fazia em cima na caneta, quando
rodava aquilo fazia um barulhinho para vir para o normal ... pois entdo afinal entrou”

“... Niio achel dificll a maneira de picar ... foi mais o receio de nfio conseguir ...
Ty

“... Ndo interfe ada na minha vida ... é mais

que tenho que dar 3 noite”

“..isto ndo interfere nada com a minha vida, fago 2 noite, mas se fizesse a outra hora era igual..”

05 Conclusdo

Teleconsulta de Enfermagem - Conjunto de beneficios

*  Mais ficil acessibilidade das Pessoas Idosas aos profissionais de saiide (enfermeiros)

Reducdo das deslocagBes da pessoa Pessoa Idosa 3 USF, influenciando nos gastos

-~ 5 )

4

0 tempo dedicado a comunicagdo por telefone constitui-

se como um momento de cuidado, requerendo

*  Melhor gestio de tempo, itindo uma is rigorosa por parte do

+  Maior facilidade em comunicar com o enfermeiro ¢ vice-versa (permite o esclarecimento de

*  Flexibilidade de horirios

*  Permite reforgar a educagdo para a saide de forma mas incisiva

competéncias  comunicacionais,  interpessoais, de
aconselhamento e educacdo e dominio da tecnologia

(Nova Scotia College of Nursing, 2021).

. Il para as pessoas
de informagBes e apoio,

*  Transmite uma sensagdo de seguranga a Pessoa Idosa

ESELZ
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* Rever os principi

registo de cuidados; Fungoes e
e legais; Competéncias.

* Apresentar o estudo de caso

eiro-utente; Prestacao e
de; Consideragoes éticas

Ap o delculd

~ através das t g 3 . “haglls N -

fornecer ao

sobre a sua

péutico, minimizando a

Consultas de
Enfermagem a distancia
TELENFERMAGEM o

Este documento tem como objectivo princpal elencar um conjunto de principios e recomendacdes que a
Seccdo Reglonal do Centro (SRC) da Ordem dos Enfermeiros (OE) em conjunto com assoclacbes de
enfermeiros e de utentes, e com outros stakeholders na dres, entende que devem ser consideradas para
o das d A disthncia.

A de deste gula par P na do sumento
significativo desta tipologia de cuidados durante a Pandemia pelo COVID-19 no sentido de mitigar o iImpacto
causado na popuacho portuguesa que requer cuidados de enfermagem. Pese embora este projecto se tenha
iniciado @ pensar, na o grupo oporno pi ~s¢ também sobre a

ot
um conceito mals

Irdo ser apresentados os principlos ¢ as recomendacdes consensualizadas pelo c:iupo de trabalho, com os
respectivos niveis de concordéncia, tendo-se seguido o Método de Delphi modificado para a sua elaboracio.
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oemem
eheemeron

CENTRO

Consultas de SRC - OF(2021). Guia De Rec Gaches 4s Con Consultas de
Enfermagem a distancia ; ) ) Enfermagem a distancia
. TELENFERMAGEM TELENFERMAGEM

Gula do < omendagbes

O enfermeiro deve informar o utente, em
contacto prévio, do objectivo e do modo de
funcionamento da consulta a distdncia e obter
o seu consentimento informado, de acordo com
a legislagdo vigente

O enfermeiro e o utente, num processo de decisdo partilhada, devem decidir quais as ferramentas mais
adequadas, entre as existentes, a utilizar em telenfermagem

Consultas de
Enfermagem a distancia

- TELENFERMAGEM -:.-——---.-—.-
| e o st & s e e U
ot
prvap—
- ecomendaybas * V- e e S
pormpetry
e |+ ettt
Sempre que o enfermeiro considere que a informagdo Rl [~ A5
" fornecida pelo utente, de forma telemética, nio é - - bt
clara ou suficiente para a tomada de deciséo clinica, :. oo

deve encaminhar para outra forma de cuidado

vidamente documentados no processo do utente, de

acordo com o modelo de registo da instituicdo

e s s 1 s & o

re—
-

——— |~

s 00 1 Cors 0 ¢ G i 50 R s B )
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R et
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- Tom e e
—_— St Comttbent o & b s
s  Chr g s ot s 2 ot & st

Ao usar as TIC na saude, o enfermeiro deve atender ao valor terapéutico da comunicagiio com o utente

e recriar o ambiente propicio para a sua concretizagéo - 4 prinSion




CONSULTA TELEFONICA DE ENFERMAGEM A PESSOA IDOSA DIABETICA

Faxe 2.
e asa EwoLvERse i
dponitidace N
*Letura @ andise dos
‘dados do Uterte
*Idonticads conflanga
estratiias oo utente
~Vailaaros
~Histna de sa0%e. USF e 0o usente: primmmbe S
© doenga +O entermetro centra o8
' Goreratands Serico paea S 0 para
respeo, cuvindo, informando,
& explcaando J Fase 5
. a5 expoctativas o ulenie) ) ASSUMIR O
~ » Fonte. Modwso du Parcwia de Gomus (2010, 9. 137)
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“Avaliache da sdesio terapiutica
Capacitar ou —

. bnfisa Bas _ tosuling Rapida-
e N ‘Boa adevia a0 rezime terapiutico Nio wdesso ao regime (erapéutico
Idosa Familaa Cuidador, i H
p‘; e B 3 | i

¢ docidir H H H
e - if: -
Proerove a constnuglo de- ” N . I asko
ohjetivos | comes oricntagies? Nio pervebeut

& bid .

sipeds w0 perl % i | = Sente dificuldade na prepracio da dose de
o Famia Cuidado (ubss, ook, e

‘Comprometer-se: 5
0 enfermero, o Possor Glicérmiajejum <= 108 mg/dl
Moss Facnilis/cudedor Glicémia pés-prandial <=135 mg/dl
Mol v  Avalia a lcémia capiac? A que
pocido sobaies horas avalia? depois das
rvas, g permn 6 releigbes? Ants ou depois de
Tepenta 3 mecemidades e { adminisr msulina? Regsta 00
‘plano de cuidados ‘dores abdominais; ’ s .

' Plogltazans - Edemas; dores bsseas Sekiarscss & haisie 3
A % | i SAGLT2 - Disiia,poiri,nttes A
L 3
S ou A.*- o poluiia, 140 mdl e ).
O enfermeiro avalia ¢ l
reflcte wbre & capacadade
& Pussa |,
pon swcgent o Cusdodo. Para reavaliagho.
Fonte: Baseado em “Gula pritica sobre el i de pacientes. liitus tipo 2 tolemitica, el Grupo de Trabajo de SemFYC™-
htps wordpress com/2021/01/04 /checklist-para: diabetes.mell 2-en l Modelo de
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* Identifica 0 conhecimento que a Pessoa 1dosa tem sobre o Disbetes Mellitus.

 Ldentifica qual n valorizagio da Disbetes Mellitus ¢ cm que fase de sdaptagdo re enconira.
et et da e i

« Envolve s o pr ap

« Avalia hibi 0 hbdaicon v Tion

+ Avali altura, perimetro abdos ' L
. « Avali licémia capilar, HbAlc ¢ i

* Obsery pulsos, unhax), medas ¢ calcado

‘ Antes da [ A b it da Pesson Cuidador |
- realizacho da | ;
o || Procede & leitura dos dados da Pessoa dosa no Sistema de Informagho em nfermagem ] o Identidade
enfermeino | o Contexto de vida
.  Histéria de
* Reali Pes: /Cuidador sadde/docnga
* Verifi dentidade (1 data de -y $ do doente
o Informa s Pesson ohietivo da e &

¢

Teleconsulta de Enfesiagem & Pesso Idosa Com Disbetes ¢ Caibadares
Informals pars promiogio Cuidabo-de-Si

Plane TerapéuticoPlano Cuidades

Nome & swerse:
Dats s proimna: () Consuts Presccial ] Tebeconmulta.
Hom:

Cano surjum questibes contacte atravin:
o I L
(Nome begtvel Enformeiro de Familia) Daw (|

® Perceciona o que a Pessoa Idosa sabe sobre i, a Diabetes Mellitus ¢ 0 que o preocupa.
* Valida sc 2 Pessoa Idosa consegue assegurar o Cuidado de Si propria.

s |} o Validn a sua adesiio o regime terapéutico

" the | o Plancin ¢ excuta educagio para a saide com vista 2 altcrago de

‘comportamentos com base no contexto de vida, éncias
pessouis, histéria de © avaliagho da Pessoa Idosa, incluindo sempre que necessino a Familis/Cuidador,
nomeadamente;

- Hibitos alimentares, atividade fisica de scordo com as particularidades da Pessoa Idosa.
- Autovigilincia dos pés (Higiene, unhay, integridade cutineas).
= Sinais de alerta de hipogliceminhiperglicemia.

da Pesson

de como farcr a medi




Gomes, 1. (2021). Partnership of Care in Promotion of the Care-of-the-s
Workshop on Gerontechnology. Conference paper.

Gomes, L.D. (2016). Promoverocmdadodcsl parceri:

possuiinformagdo clara ¢ peecisa que [he permita  tomada de decislo. i

' @ Valida que a Pessoa IdosaFamilia/Cuidador esté apto para decidir, gerir ¢ resolver complicagdes da Diabetes Mellitus,

';v.laa. ponsabilidad idas pela Pessoa Idosa/Familia/Cuidador,
|
o Esclarece duvidas ¢ assegura a adesio da Pessoa Idosa Famili/Cuidador. !
* Avalia a necessidade de uma consulta subsequente ¢ dd a conhecer a importincia da realizagdo de uma teleconsulta de enfermagem ’
S R M '

. mwkwag—.w-wnﬂ-ﬂm‘y@
+ Mostr disponibilidade para esclarecimento de qualquer divida ou aleragho que susi, podendo contatar 8 USF via telefone ou mil.
o Regista o que deve seravalado na telcomsulia de enfermagem ou médica.
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Apéndice XI — Plano de Sessao

168



Formagdo TSF — Plano de Sessio

Tema: Consulta de Enfermapem Presencial ¢ acompanhamento por Teleconsulia 2 Pessoa Idosa com Dishetes
panR promocio do Cukdade-de-Si

Local: Sala de Farmacao USF Daia: 250213023 Horas: 13:30h

= Rever o5 principios orisntsdores da teleconsola de enfarmagem e apreseniar amaves ds um estodo de caso
mmittiplo o seu beneficks na antaresta do repime medicamenioso 03 pessoa iosa com diabetes

" Rmnﬁmnnhtﬂmﬂh:kmhm.m:ﬂﬂ;mﬂmﬂmﬁﬁmtmmﬁﬂﬂm
MmtmmmmmmEecMMnﬁmme
legnis; competincias.

» Apresentar o estudo de caso multiplo vivenciade na TUSF

Conteudo Programdtice Metodos & Recursos Diddticos  Tempe Formador

Objetivas « Expositive » Computadar Estudante:
Comtexmalagde: « Inferrogative  * Projeior g ~ ERErmein

Teleconmlia de Enfermagem R

10 min

Avabiopds da apde de & min
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Apéndice XII — Folha de presencas
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Enrrrl acdo USF = Sumario & Presencas

Tema: Consulta de enfermagem pressndal e acompanhamento por teleconsulta a

Passoa Idosa com diabetes para Promocdo do Cuidado-de-Si

Data 25/02/2022 Hora: 13:30 horas Duracao: 30 minutos

SUMARIO: Contextualizacdo da tematica; Revisao dos principios orientadores da

teleconsulta de enfermagem; Apresentacio de estudo de caso molbdplo vivendado na
LSF;

F

Formador: Estudante Olinda Leite

NOME (COMPLETO E LEGIVEL) ONAL UNIDADE
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Apéndice XIII — Grelha de avaliacao
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Formacio LIS Plano de Sessdo

Tema: Consulta de Enfermagem Presencial e acompanbamento par Teleconsulia @ Peszoa ldosa com Dhabeles
para promogda do Cuidado-de-5a

Lascal: Sala de Formagae LISF Dada: 25022022 Heras: 13:30 b

Duragio da agio de formagdo: 30 mioubos. Formadora: Estsdante Enfermeara Olinda Leite

Terminada a apresentacio desta sessio de formagda, solidtames agora 3 sua colaboragio para avaliar este

=0 T B M.

Cologue wma oz (1) na opedo que melhor expresse a sua opinlic, ou seja, o grau de concordincla para

ada vma das afirmagfes gue se seguem

Apreciagin Clabal Discorde | Discorde | Coneorde | Concordo
totnlmente totalmente

As sums expelabivas em relacio & formagio foram atisfeits

s abpelrves da formagdo loram almgidos

Para a s atividade profissonal a formagdo foa il

Favoreceu a aguisgio'consolidagia de conhecimentos

Foram aberdados todos 0% pontos que consideroa importanies

0 matenal de apoee dispemibidizada audow/faalilow a compreensso

sobre 8 lemikica

A duragso da formagio o adequada

Fara o seu preenchimento assinake O nUMEro gue edprime 3 sua cpinido, de acordo com a seguinte |

classificagdo: 1 - Insuficientes 2 - Satisfatéric 3 -Bom £ - Excelemte

Melodologm Formadom

Dovmimia dos comtelddos apresentados

Clarera na transmassdo dos conhecimenios

A Utilizagie de recursos sdequados 3 formagio

s Metodos ubibizados foram adeguados ao conleido apresenlada

Coma classifica de uma farma geral esta sessiio de formagio

Comentinos e Sugestdes de Melhona

{brignda pela sue colahoragia
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