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Resumo 

As doenças cardiovasculares são a principal causa de morte nos estados-

membros da União Europeia, representando cerca de 36% das mortes em 2010. 

Apesar de haver uma diminuição do número de óbitos em Portugal, em relação 

à doença isquémica cardíaca e à doença cerebrovascular 29,7% em 2015 

(44,2% em 1989), verifica-se um aumento da morte prematura abaixo dos 70 

anos. As doenças cérebro-cardiovasculares são doenças que necessitam de um 

acompanhamento efetivo e especializado com o intuito de diminuir os 

internamentos por descompensação clínica, manter a pessoa ativa e diminuir o 

seu grau de dependência. Estão incluídas as doenças que necessitam 

anticoagulantes orais, o que requer uma vigilância de saúde mais regular e de 

uma parceria profissional/utente/família na sua gestão. Com base na 

metodologia do planeamento em saúde e segundo a teoria do défice do 

autocuidado de Dorothea Orem desenvolveu-se um projeto de intervenção 

comunitária dirigido aos utentes hipocoagulados com necessidade de controle 

do Rácio Normalizado Internacional (INR) e família no sentido de capacitá-los na 

gestão da doença. Foi aplicado um questionário, identificado o diagnóstico de 

saúde e desenvolvidas sessões de educação para a saúde. Identificou-se défice 

de conhecimento sobre a patologia associada à toma do anticoagulante oral 

(ACO), sobre a interação dos alimentos e terapêutica, bem como reconhecer os 

sinais de perigo. Envolver os utentes hipocoagulados e família na gestão da sua 

doença através de sessões de educação para a saúde permite melhorar o 

conhecimento, tomar decisões com consciência de forma a construir um projeto 

de saúde com maior qualidade. 

Palavras-chave: utentes, família, ACO, promoção de saúde, enfermagem 

comunitária. 
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Abstract 

Cardiovascular diseases are the leading cause of death in European Union 

member states, representing about 36% of deaths in 2010. Although there is a 

decrease in the number of deaths in Portugal, in relation to ischaemic heart 

disease and cerebrovascular disease 29.7% in 2015 (44.2% in 1989), there is an 

increase in premature death below the age of 70. Cerebrovascular diseases are 

diseases that require an effective and specialized follow-up to reduce 

hospitalizations due to clinical decompensation, keep people active, and reduce 

their dependence. These include diseases that require oral anticoagulants, which 

requires more regular health surveillance and a professional/patient/family 

partnership in their management. Based on the health planning methodology and 

Dorothea Orem's self-care deficit theory, a community intervention project was 

developed for hypocoagulated patients requiring control of the International 

Normalised Ratio (INR) and their families to empower them to manage the 

disease. A questionnaire was applied, the health diagnosis was identified, and 

health education sessions were developed. A deficit of knowledge was identified 

regarding the pathology associated with taking oral anticoagulants (OAC), the 

interaction between food and therapy, as well as recognising the danger signs. 

Involving hypocoagulated patients and their families in the management of their 

disease through health education sessions allows them to improve their 

knowledge and make informed decisions to build a health project with greater 

quality. 

 

Keywords: patients, family, ACO, health promotion, community nursing. 
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INTRODUÇÃO 

As doenças cardiovasculares são a principal causa de morte nos estados-

membros da União Europeia, representando cerca de 36% das mortes em 2010. 

Destacando a doença isquémica cardíaca e as doenças cérebro vasculares, 

verifica-se em Portugal um decréscimo no número de óbitos, tendo-se atingido 

em 2015 cerca de 29,7% (44,2% em 1989). No entanto, há um agravamento da 

mortalidade prematura, abaixo dos 70 anos (PNDCCV, 2017:5,6), este é um 

problema de Saúde Pública e, uma meta a desenvolver no Plano Nacional de 

Saúde (PNS), na extensão 2020. Apesar do trabalho desenvolvido, mantem-se 

a necessidade impreterível na promoção de saúde junto dos utentes de forma a 

não só evitar o surgimento destas doenças, como a reduzir as incapacidades 

resultantes, construindo um caminho para uma vida prolongada e com mais 

saúde.  

A enfermagem de saúde comunitária e de saúde pública tem um papel fulcral, 

pois “Contribui para o processo de capacitação de grupos e comunidades” (OE, 

Regulamento Interno nº428/2018), promovendo intervenções comunitárias 

através de ações de educação para a saúde na comunidade, acompanhando as 

famílias no seu projeto de saúde, tornando-os parceiros e decisores nos seus 

cuidados de saúde com o objetivo de melhorar a qualidade de vida e obter 

ganhos em saúde. 

As doenças cérebro-cardiovasculares são doenças que necessitam de 

acompanhamento efetivo e especializado na gestão doença com o intuito de 

diminuir internamentos por descompensação clínica, manter a pessoa ativa e 

diminuir o seu grau de dependência. Estão incluídas as doenças 

cardiovasculares que necessitam anticoagulantes orais, o que requer uma 

vigilância de saúde mais regular e de uma parceria profissional/utente/família na 

sua gestão. Verifica-se um decréscimo de internamentos por doenças do 

aparelho circulatório, 8,1% em 2016, face a 2011 e um aumento de 

internamentos por insuficiência cardíaca, 20,3% em 2016, face a 2011 

(PNDCCV, 2017:8). 

Com base nos dados referidos, para compreender o estado de arte e contribuir 

para a literacia e autogestão da doença no utente hipocoagulado, foi realizada 

uma scoping review através das bases de dados “Medline” e “Cinahl”, em que 
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os termos pesquisados se basearam nos critérios da População (P), do Contexto 

(C) e do Conceito (C): utentes; anticoagulantes orais e conhecimento (apêndice 

1).  

Este relatório foi elaborado com base na metodologia do planeamento em saúde 

e sustentado nas competências comuns e especificas da especialidade em 

enfermagem de saúde comunitária, bem como das competências de mestre 

segundo os descritores de Dublin. Este percurso foi realizado no âmbito da 

unidade curricular – Estágio com relatório decorrente no período de 11 de 

outubro de 2021 a 25 de fevereiro de 2022. 

Foi delineado como objetivo geral: Capacitar o utente hipocoagulado e família na 

gestão da doença. E como objetivos específicos definiu-se: 

- Identificar os problemas com base no diagnóstico de saúde da comunidade em 

intervenção; 

- Promover momentos de reflexão e análise com a comunidade em intervenção 

sobre a gestão da doença; 

- Melhorar a literacia em saúde da comunidade em intervenção; 

- Estabelecer maior proximidade aos cuidados de enfermagem através da 

inclusão da consulta de enfermagem não presencial; 

O relatório é composto por quatro capítulos: O primeiro capítulo, designado 

enquadramento teórico onde se abordam os conceitos, mecanismos de ação e 

intervenção da terapêutica anticoagulante oral, bem como a família, o seu papel 

no contributo de uma gestão mais efetiva, apoiando e mantendo o autocuidado 

do seu familiar, e por último, a teoria do défice do autocuidado de Dorothea Orem 

que é o modelo teórico que suporta todo o processo de aprendizagem. Segue o 

segundo capítulo que descreve todo o planeamento em saúde desenvolvido na 

comunidade intervencionada; começando pelo diagnóstico de saúde, onde se 

faz a descrição da unidade de saúde onde se desenvolveu todo o projeto e a 

população que cuida. Nesta etapa identifica-se a amostra populacional que foi 

intervencionada, o instrumento de recolha de dados e análise dos mesmos no 

sentido de se alcançar o diagnóstico de situação que permitiu a identificação dos 

problemas desta comunidade. A priorização dos problemas promove um 

caminho para a delineação das estratégias e atividades para que estes possam 

ser diminuídos ou mesmo suprimidos melhorando a capacitação dos utentes 

hipocoagulados e sua família na gestão da doença. O terceiro capítulo 
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demonstra todo o percurso realizado com base nas questões éticas, respeitando 

e protegendo todos os intervenientes. O quarto capítulo descreve toda 

aprendizagem da mestranda com base nas competências de enfermagem. E por 

fim, a conclusão de todo o percurso desenvolvido através de análise reflexiva.  

Este relatório foi redigido segundo o Guia Orientador para a Elaboração de 

Trabalhos Escritos da ESEL (2020) e as normas da American Psychological 

Association (APA), 7ª edição. 
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1 – ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

1.1 Promoção de Saúde  

A Promoção de Saúde desenvolveu-se com base  “saúde para todos” defendida 

pela Declaração de Alma-Ata em 1977. Em Otawa (1986:1), surge a 1ª 

Conferência Internacional sobre Promoção de Saúde, no qual define-a como  

“o processo que visa aumentar a capacidade dos indivíduos e das comunidades para 

controlarem a sua saúde, no sentido de a melhorar. Para atingir um estado de completo 

bem-estar físico, mental e social, o indivíduo ou o grupo devem estar aptos a identificar e 

realizar as suas aspirações, a satisfazer as suas necessidades e a modificar ou adaptar-

se ao meio. Assim, a saúde é entendida como um recurso para a vida e não como uma 

finalidade de vida”. 

O relatório de estágio desenvolvido para a capacitação do utente hipocoagulado 

e família na gestão da doença norteou-se pela carta de Otawa (1986:3,4), na 

condição básica – Capacitar “centra-se na procura da equidade em saúde”, no 

sentido de contribuir para a diminuição das desigualdades existentes, no qual se 

torna “necessária uma sólida implantação num meio favorável, acesso à 

informação, estilos de vida e oportunidades que permitam opções saudáveis”. A 

intervenção focou-se na ação comunitária em que “a promoção da saúde 

desenvolve-se através da intervenção concreta e efetiva na comunidade, 

estabelecendo prioridades, tomando decisões, planeando estratégias e 

implementando-as com vista a atingir melhor saúde”; no desenvolvimento de 

competências pessoais, através de acesso à informação, educação para a 

saúde melhorando as suas competências no seu autocuidado. “É fundamental 

capacitar as pessoas para aprenderem durante toda a vida, preparando-as para 

as suas diferentes etapas e para enfrentarem as doenças crónicas e as 

incapacidades”, e por último, o contributo na reorientação dos serviços de 

saúde, no sentido que “a responsabilidade da promoção da saúde deve ser 

partilhada com os indivíduos, grupos comunitários, profissionais e instituições de 

saúde (…). Todos devem trabalhar em conjunto pela criação de um sistema de 

cuidados de saúde que contribua para a prossecução da saúde”. 

Promoção da saúde é uma das competências do enfermeiro especialista em 

Enfermagem de Saúde Comunitária (EEEC) no sentido de capacitar grupos e 

comunidades na manutenção do seu autocuidado através de processos 

educativos. Através da educação para a saúde (EpS) promove o 
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desenvolvimento das capacidades do indivíduo, integrado numa comunidade, 

tendo em conta não só a transmissão de informação técnica e científica como 

compreendendo a cultura dos indivíduos, os seus conhecimentos prévios, 

valores e comportamentos (Amorim, 2000) citado por Carvalho e Carvalho 

(2006:3). 

 

1.1.1 Educação para a Saúde  

A EpS “converteu-se numa estratégia de desenho, redesenho e mudança 

ambiental que torna provável a desativação de comportamentos de risco e a 

ativação de comportamentos saudáveis” (Costa e López, 1996) citado por 

Carvalho e Carvalho (2006:21). 

Trabalhar com a comunidade no sentido de desenvolver competências sobre 

como manter ou melhorar hábitos de saúde e estilos de vida saudáveis implica 

uma intervenção no indivíduo como ser individual, social, cultural e comunidade. 

Para tal, é necessário uma aprendizagem contextualizada, pois só assim, a 

educação terá significado. Tendo em conta, como refere Carvalho e Carvalho, 

que a educação é “um processo dinâmico (…), incita e ensina o homem a pensar 

e decidir por si mesmo perante situações e momentos da sua vida individual e 

coletiva” (2006:23). A EpS, como estratégia de intervenção, deve construir um 

processo interativo “orientado para a utilização de estratégias que ajudem os 

indivíduos e a comunidade a adoptar ou modificar comportamentos que 

permitam um melhor nível de saúde” (2006:1), “(…) criando condições para as 

pessoas se transformarem (…), mostrar-lhes que elas podem aprender e 

sensibilizá-las para a importância dos conhecimentos ligados com a sua saúde”. 

(2006:23). EpS é “capacitar as pessoas, fazer nascer consciência crítica, tornar 

as pessoas conscientes de fatores ambientais que possam prejudicar a saúde e 

despertar interesse e indignação para influenciar a situação política” (2006:25). 

O modelo de Empowerment, segundo Carvalho e Carvalho é “caracterizado 

pelas decisões voluntárias e conscientes” (2006:35) e tem como objetivo 

desenvolver a consciência critica e “fornecer competências necessárias ao 

desenvolvimento do empowerment individual e comunitário” (2006:36).  

Com base nestes pressupostos foi o modelo adotado para a capacitação dos 

utentes hipocoagulados/família na gestão da doença, no sentido de fornecer 



Página 21 de 218 
 

ferramentas necessárias para que esta comunidade compreendesse a sua 

doença e fosse capaz de definir o seu projeto de saúde com base no 

conhecimento e tomada de decisão consciente e voluntária. 

 

1.2 A Família como Contexto do Cuidado  

O conceito Família tem evoluído ao longo do tempo, inicialmente definindo-se 

como uma família nuclear, constituída por mãe, pai com ou sem filhos até que 

família é “quem os seus membros dizem que são” (Wright e Leahey, 2010:55). 

É fundamental compreender que a família é um sistema complexo, com estrutura 

própria que se desenvolve e se transforma ao longo do ciclo vital de acordo com 

as vivências experienciadas. Como refere Figueiredo (2012:2), “conceber a 

família enquanto unidade de transformação, identificando-a como um sistema 

social que se auto-define e que recria funções específicas ao longo do seu 

desenvolvimento, permitirá ampliar o foco para uma visão mais apreciativa dos 

seus potenciais”.  

A família percorre várias etapas ao longo do seu ciclo vital, iniciando-se, na 

maioria, sem filhos até à sua saída. Verificou-se nesta comunidade de 

intervenção que as famílias participantes se encontram, citado por Figueiredo 

(2012:52,53), na última etapa do ciclo vital, (Carter & McGoldrick,1995) “em que 

a geração dos pais se transforma em avós” ou família idosa (Duvall e Miller, 

1985) ou como referem Wright e Leahey (2010:111), “família no final da vida”. 

Nesta etapa é notória a decadência fisiológica e a necessidade de ajustar os 

papeis familiares e sociais. Compreender o processo familiar, segundo Hanson 

(2005:94) ”a interação contínua entre os membros de família, através do qual, 

eles realizam as suas tarefas instrumentais e expressivas”, é fundamental para 

manter-se atento às mudanças, no surgimento de incapacidade de realizar as 

tarefas definidas. Nem sempre o idoso está preparado para solicitar colaboração 

por parte dos filhos, como os filhos não percebem, por vezes, que os pais 

apresentam dificuldades no seu autocuidado. Esta é uma etapa transformativa, 

no sentido de compreender as fragilidades de quem necessita de apoio bem 

como daquele que o presta. Torna-se assim, fundamental, o papel da 

enfermagem, no acompanhamento das famílias, identificando as transformações 

ao longo do ciclo vital, prestando informação, apoiando-as nas tomadas de 
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decisão, colaborando nas estratégias com o intuito de as manter capacitadas no 

seu autocuidado, gerindo os seus papeis familiares através de uma comunicação 

positiva, eficaz e efetiva. 

Para apoiar a família no seu percurso de vida é necessário compreender a sua 

saúde, identificar os pontos fortes e potenciais riscos para a saúde, bem como, 

os padrões de comunicação, relação dos papeis e dinâmica familiar. Hanson 

(2005:378). O mesmo autor reforça que o “apoio familiar é um elemento 

determinante para a reabilitação. Os indivíduos que são capazes de manter os 

seus papeis familiares têm mais hipóteses de serem bem sucedidos no processo 

de reabilitação” (2005:96). 

 

1.2.1 A Família como Prestador de Cuidados no Autocuidado 

O papel de prestador de cuidados “corresponde ao padrão interacional 

estabelecido na família que visa dar apoio a um dos seus membros que se 

encontra dependente no autocuidado, por razões que emergem de situação de 

doença”, Figueiredo (2012:93). Este apoio vai implicar um maior número de 

atividades para o membro da família que incorpora este novo papel, o que levará 

a uma necessidade de reestruturação funcional da família. O nível de cuidados 

necessários pode ser desde a ajuda em todas as atividades de vida diária ou na 

necessidade de apoiar nas atividades funcionais como fazer compras, andar de 

transportes, ida às consultas, gestão do regime terapêutico e dietético. 

A apreciação familiar foi desenvolvida segundo o Modelo Dinâmico de Avaliação 

e Intervenção Familiar (MDAIF), na medida em que “proporciona um quadro de 

referência para a prestação de cuidados à família, enquanto unidade, 

promovendo a capacitação da mesma face às exigências e especificidades do 

seu desenvolvimento”, Figueiredo (2012:3). A avaliação familiar foi realizada 

através da matriz operativa, centrada na dimensão funcional (anexo 1), para 

compreender o papel de prestador de cuidados, para que em conjunto se 

identifique as necessidades e delineie as intervenções necessárias para uma 

melhor resposta do prestador de cuidados no autocuidado do seu familiar. Ao 

adquirir conhecimento do seu papel poderá “desenvolver eficazmente as tarefas 

direcionadas ao membro com dependência do autocuidado” Figueiredo 

(2012:93). 
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O papel do enfermeiro nesta etapa é de apoio educacional, ou seja, promove a 

informação necessária para o desenvolvimento de competências do familiar 

cuidador. Apoia-o na identificação das necessidades e habilidades a desenvolver 

de forma a desempenhar as medidas exigidas para a manutenção do 

autocuidado terapêutico do seu familiar. O papel do enfermeiro e do prestador 

de cuidados complementam-se no sentido em que “ambos trabalham juntos para 

a meta de autocuidado” (Orem, 1991), citado por George (2000:90). 

 

1.3 Utente hipocoagulado: Gestão da doença 

As doenças cardiovasculares (DCV) pertencem ao grupo das doenças crónicas 

não transmissíveis e são a maior causa de morte a nível global e que até 2030, 

“quase 23,6 milhões de pessoas irão morrer de DCV, sobretudo devido à doença 

cardíaca e AVC” (WHO,2009B), citado por OE (2010:9,10).  

A OMS descreve doença crónica como “doença  de duração prolongada e 

progressão lenta”, OE (2010:8), no qual é fundamental integrar o utente no seu 

processo de gestão da doença de forma a compreender o seu processo 

patológico, a necessidade de redefinir a gestão dietética e terapêutica no sentido 

de melhorar a sua saúde. Quanto maior for o seu conhecimento melhor será a 

resposta à gestão da doença e maior será a adesão terapêutica e dietética uma 

vez que a alimentação do utente hipocoagulado interfere na eficácia da 

terapêutica anticoagulante. Para tal, é crucial a parceria entre utente e equipa 

multiprofissional, isto é, uma interação entre “um doente informado, participante 

e uma equipa de profissionais preparada e proativa”. Quer dizer  

um doente motivado, com informação, aptidões e confiança necessárias para tomar 

decisões efetivas acerca da sua saúde e para a gerir, bem como uma equipa de 

profissionais motivada, com informação para o doente, apoio à decisão e recursos 

necessários para prestar cuidados de alta qualidade (Improving Chronic Illness Care 2004) 

citado por OE (2010:36). 

 

1.4 Doenças Cérebro-Cardiovasculares 

O Programa Nacional de Doenças Cérebro-Cardiovasculares (PNDCCV) é um 

dos programas prioritários construídos com o objetivo de salvar vidas, de reduzir 

as incapacidades causadas e de melhorar a qualidade de vida dos utentes. Tem 
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como missão reduzir o risco cardiovascular através do controlo dos fatores de 

risco (HTA e dislipidemia) e garantir a terapêutica adequada nos eventos críticos, 

de EAM e AVC. Sabendo que “as doenças cardiovasculares, são a principal 

causa de morte entre nós e são, também, uma das mais importantes causas de 

morbilidade, de incapacidade e invalidez e de anos potenciais de vida 

precocemente perdidos” como refere o PNDCCV (2017:15). Estudos revelam o 

papel decisivo que os ACO desempenham na redução do impacto destas 

doenças, através de estratégias preventivas de fenómenos tromboembólicos. 

Estão recomendados na prevenção do tromboembolismo venoso (ex: utentes 

submetidos a artroplastia total da anca e joelho), no tratamento da trombose 

profunda (ex: quando ocorre numa veia profunda, geralmente numa perna ou 

existe embolia pulmonar), na prevenção de acidentes vasculares cerebrais (no 

qual a fibrilhação auricular é a maior causa deste acontecimento) a utilização de 

estratégias preventivas de eventos tromboembólicos. 

A fibrilhação auricular (FA) é uma disritmia, sendo a etiologia mais associada a 

eventos tromboembólicos. Sabendo que 15% do AVC isquémico é devido à 

existência de FA, o estudo Safira, revela que, em Portugal, a prevalência de FA 

é de 9%, que 35,9% da população desconhecem ter FA e que 56,3% dos utentes 

com FA previamente conhecida não tomam ACO. Dados que comparativamente 

a estudos anteriores demonstram um crescimento e um aumento também da 

prevalência dos fatores de risco cardiovasculares (85,3% HTA, 75,4% 

dislipidemia, 22,7% diabetes), citado por Bonhorst (2018:315-318).  

O uso de ACO a longo prazo é uma terapêutica benéfica e segura mesmo nos 

idosos; no tratamento de FA. É muito eficaz na prevenção do AVC, diminuindo a 

formação de trombos nas aurículas, desde que seja mantido o alvo terapêutico 

de INR entre 2 e 3, nos utentes com mais de 75 anos de idade e em todos 

aqueles que apresentem um ou mais fatores de risco para fenómenos 

tromboembólicos (Reis,2006:156). 

Tornou-se imperativo incentivar o utente/família a ser um participante ativo no 

seu projeto de saúde, através da promoção de saúde, “o processo que visa 

aumentar a capacidade dos indivíduos e das comunidades para controlarem a 

sua saúde, no sentido de melhorar” (OMS, 1986:1) citado por Melo (2020:37). 

Este acompanhamento foi realizado em consulta presencial, agora alargada aos 

CSP, no sentido de promover maior acessibilidade e equidade aos cuidados de 
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saúde, tendo como foco maior adesão terapêutica, melhorar a capacitação e a 

literacia do utente/família na gestão da doença e como tal conseguir melhorar a 

qualidade de saúde através da modificação de comportamentos de saúde. 

 

1.4.1 Terapêutica Anticoagulante Oral 

A terapêutica anticoagulante oral pode-se dividir em antagonistas da vitamina K 

(varfarina e acenocoumarol) e não antagonistas da vitamina K (NOAC), também 

designados por anticoagulantes orais diretos. 

Os NOAC são atualmente a terapêutica hipocoagulante de primeira linha na prevenção do 

acidente vascular cerebral (AVC) em doentes com fibrilhação auricular (FA). Os vários 

ensaios clínicos e subsequentes metanálises mostraram de forma consistente uma 

relação risco-benefício favorável aos NOAC’s relativamente ao comparador varfarina. 

António (2020:1).  

No entanto, existem doentes para os quais a utilização de NOAC’s está 

contraindicada. Por outro lado, poderá ser opção do utente preferir um 

antagonista da vitamina K, por vezes por questões de dificuldades financeiras. 

Os antagonistas da vitamina K, previnem e tratam o tromboembolismo arterial e 

venoso, ou seja, atuam ao nível do processo de coagulação do sangue (figura 

1), inibindo os fatores de coagulação II, VII; IX e X, que são dependentes da 

vitamina K. 

Figura 1 – Cascata da Coagulação 

 

Fonte: Manual de Boas Práticas em Anticoagulação (2008:4) 

Quando prescritos os fármacos Varfarina (nome comercial: Varfine®) ou 

Acenocumerol (nome comercial: Sintrom®) é necessária uma monitorização 

regular do tempo de protrombina através do INR (Rácio Normalizado 
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Internacional) com base no intervalo prescrito de acordo com as características 

do utente e seus antecedentes pessoais. Os níveis terapêuticos recomendados 

dependem da patologia associada, sendo na sua maioria entre 2,0 e 3,0 quando 

associado ao tromboembolismo venoso (TEV), e entre 2,5 e 3,5 se embolia 

sistémica associado a prótese valvular mecânica. Reforçando que a eficácia do 

tratamento anticoagulante em doentes com FA ou TEV diminui quando INR2 e 

desaparece quando INR1.5, pelo que não se recomendam níveis inferiores de 

anticoagulação, mesmo em idade mais avançada (Cruz, E.; Morais, S., 2011:12). 

Figura 2 - Monitorização da terapêutica anticoagulante oral  

 

Fonte:1º Encontro Proximidade de Cuidados para Doentes de Risco Trombótico – Terapêutica 

anticoagulante oral (2011:3) 

 

A Varfarina tem uma semi-vida de 36-42 horas e com uma duração de ação de 

96-120 horas, enquanto o acenocumerol apresenta uma semi-vida de 8-9 horas 

e a sua duração de ação é de 48-96 horas. Estes fármacos apesar de terem um 

início lento de ação, de exigir uma monitorização mais regular devido a terem 

uma janela terapêutica estreita e de sofrer interações quer com medicamentos 

como com alimentos, são bastante eficazes e seguros quando tomados em 

doses adequadas e diariamente de forma correta.  

Sabendo que o ACO tem como função diminuir a formação de coágulos é 

fundamental estar alerta aos sinais de risco, sendo que a hemorragia será o fator 

mais preocupante no tratamento. Esta poderá ocorrer com maior frequência nos 

primeiros três meses de tratamento, no entanto,   
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o aumento do risco de hemorragia major com antagonistas da vitamina K comparados com 

os controlos é baixo nos pacientes bem controlados. A hemorragia major foi de 1% nos 

controlos e de 1,3% nos pacientes tratados com varfarina, ou seja, o tratamento com 

varfarina aumentou o risco de 0,3%. (Santos, A.; Godinho, C.; Alves, H., 2019:21).  

Em situação de hemorragia major torna-se imperativo suspender a varfarina e 

referenciar o utente para a urgência hospitalar. 

Identifica-se como fatores de risco para a hemorragia major a idade superior a 

65 anos, história de AVC ou de hemorragia gastrointestinal prévia, a presença 

de comorbilidades como a insuficiência renal ou a anemia grave. Não 

esquecendo que a toma concomitante de fármacos que aumentam o efeito 

hipocoagulante (anexo 2) e de alimentos que diminuam a absorção da vitamina 

K (anexo 3) aumentam o risco para a hemorragia. (Santos, A.; Godinho, C.; 

Alves, H., 2019:22).  

Assim, não será necessário suspender o ACO em cirurgias minor com pequeno 

risco hemorrágico como se identifica no quadro 1. Enquanto na cirurgia major, a 

varfarina deve ser suspensa 5 dias antes da cirurgia. (Santos, A.; Godinho, C.; 

Alves, H., 2019:25).  

 

Quadro 1 – Abordagem da terapêutica antitrombótica perante Cirurgia 

Minor 

Procedimentos Ação 

 

Procedimentos Dentários 

Não suspender a hipocoagulação oral e 

efetuar controlo de hipocoagulação no dia 

do procedimento ou nas 24h antes.  

Se INR <3,0-3,5 proceder ao tratamento. 

Indicação para manobras hemostáticas 

locais. 

Procedimentos 

Dermatológicos 

Não suspender a hipocoagulação oral 

Ex. excisão de lesões cutâneas 

 

Procedimentos 

Oftalmológicos 

Não suspender a hipocoagulação oral 

Ex. extração de cataratas 



Página 28 de 218 
 

1.5 Teoria do Défice do Autocuidado de Enfermagem de Dorothea Orem 

Os modelos e teorias de enfermagem são a base científica do conhecimento, do 

desenvolvimento da enfermagem como ciência e disciplina. Orientam os 

enfermeiros para um cuidado de saúde centrado na pessoa, desenvolvendo 

estratégias de ação na promoção de saúde e bem-estar, integrando o 

utente/família no seu autocuidado ao longo do ciclo vital, desenvolvendo 

conhecimento de forma a ser capaz de tomar decisões conscientes e promotoras 

de comportamentos saudáveis, construindo assim, grupos/comunidades 

capacitadas na gestão do seu projeto de saúde. 

 Este modelo teórico é pioneiro no desenvolvimento do conhecimento em 

enfermagem e surgiu quando a formação da enfermagem era baseada em 

modelos biomédicos. Orem (1995), tenta compreender o que fazem os 

enfermeiros e o que resulta das suas ações, “afirmando que as limitações de 

autocuidado associadas a situações de saúde dão origem a uma exigência de 

enfermagem”, citado por Fawcett (2001). Orem (1969) refere como autocuidado 

“a responsabilidade que cada indivíduo tem pela promoção, conservação e 

manutenção da sua própria saúde” citado por Galvão (2021:76). A Teoria do 

défice do autocuidado é construída na relação entre o autocuidado, “que 

descreve como e porquê as pessoas cuidam de si”, o défice do autocuidado 

“que descreve e explica por que razão as pessoas podem ser ajudadas através 

da enfermagem” e por último a teoria dos sistemas de enfermagem que 

“descreve e explica as relações que têm de ser criadas e mantidas para que 

produza enfermagem”. Tomey e Alligood (2002:213). Esta teoria dos sistemas 

de enfermagem é constituída por três subsistemas: Sistema totalmente 

compensatório, é quando  “o sujeito é incapaz de engajar-se nas ações do 

autocuidado” citado por George (2000:87), Sistema parcialmente 

compensatório, em que “tanto o paciente quanto a enfermeira podem ter o 

principal papel no desempenho das medidas de cuidados” citado por George 

(2000:87)  e Sistema de apoio educacional em que “o sujeito que é capaz de 

executar as ações necessárias  para o autocuidado, e pode aprender a adaptar-

se a novas situações” e o papel principal do enfermeiro é “regular a comunicação 

e o desenvolvimento das competências de autocuidado” citado por Galvão 

(2021:77,78). Tem como premissa “todos possuem potencial, em diferentes 

graus, para cuidar de si mesmo e dos que estão sob a sua responsabilidade”, 
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citado por Vitor,A; Lopes,M.; Araujo, T., (2010:614). E como métodos de ajuda, 

ou seja,  

ações que irão ultrapassar ou compensar as limitações associadas à saúde das 

pessoas (…) identifica-se as ações direcionadas para agir ou fazer por outra pessoa, 

orientar e dirigir, fornecer apoio físico ou psicológico, proporcionar e manter um 

ambiente que apoie o desenvolvimento pessoal e, por último, ensinar. Tomey e Alligood 

(2002:216). 

Este relatório de estágio desenvolveu-se suportado pela Teoria do Défice do 

autocuidado de enfermagem de Dorothea Orem (anexo 4), através do sistema 

de enfermagem apoio educacional, pois acredita que as competências dos 

utentes se desenvolvem quando estes são participantes ativos no seu 

autocuidado, quando são capazes de identificar as suas necessidades, e em 

parceria com o enfermeiro/a desenvolvem estratégias de ação para melhorar o 

seu projeto de saúde. Como refere Tomey e Alligood (2002:218), o défice do 

autocuidado “é a relação entre as capacidades de ação dos indivíduos e as suas 

necessidades de cuidado”, bem como ser capaz de “fornecer orientações para a 

seleção de métodos de auxílio e compreensão do papel do doente no 

autocuidado”. 

Para capacitar os utentes hipocoagulados e sua família na gestão da sua doença 

crónica é fundamental que estes tenham conhecimento sobre a sua doença, 

identifiquem as suas potencialidades e fragilidades de forma a gerirem 

mecanismos que promovam a manutenção da sua vida através do bem-estar, 

melhorando assim a sua qualidade de vida. Foi através do desenvolvimento do 

autocuidado, que se promoveu a capacitação dos utentes a gerirem a sua 

doença crónica, utilizando o sistema educacional, que irá “regular o exercício e 

o desenvolvimento da atividade de autocuidado” Tomey e Alligood (2002:218). 

Seguindo a estrutura conceptual para a enfermagem da autora (anexo 5), para 

descrever todo o processo de parceria utente/enfermeiro na manutenção do 

autocuidado na gestão do seu projeto de saúde. 
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2 – PLANEAMENTO EM SAÚDE 

“O Planeamento em saúde tem de ser adequado à realidade, respondendo de 

forma assertiva e pragmática às necessidades e/ou problemas sentidos na 

comunidade ou em qualquer organização de saúde, supostamente ao serviço 

dessa comunidade” Nunes (2016:67). 

Foi através da metodologia do planeamento em saúde que foi desenvolvida a 

intervenção do projeto, descrevendo, analisando e avaliando todo o percurso 

formativo e interventivo na comunidade em acompanhamento, seguindo as 

várias etapas de desenvolvimento: diagnóstico da situação, definição de 

prioridades, fixação de objetivos, seleção de estratégias, elaboração de 

programas e projetos, preparação de execução e avaliação. Estas etapas 

permitiram traçar um caminho sustentado e sistematizado pois “exige uma 

metodologia lógica e racional” Nunes (2016:29). 

 

2.1 Diagnóstico da Situação 

O diagnóstico de saúde é a primeira etapa da metodologia do planeamento em 

saúde, na qual segundo Imperatori  & Geraldes (1982:13,14) “deverá 

corresponder às necessidades de saúde das populações (…) deve ser ao 

mesmo tempo suficientemente rápido para permitir a ação em tempo útil e 

suficientemente aprofundado para que as medidas de solução sejam 

pertinentes”. Mas não só, “é um conceito mais abrangente, abarcando também 

o desenho dos recursos humanos, materiais e financeiros disponíveis, a utilizar 

na execução das tarefas que o planeamento proponha”, acrescenta Nunes 

(2016:30). 

Nesta etapa foi identificada a necessidade de compreender o conhecimento dos 

utentes hipocoagulados e famílias na gestão da sua doença. Tendo sido 

estabelecido os critérios de inclusão: Utentes que tomam anticoagulante oral 

com necessidade de controle de INR e acompanhados na USF São Filipe e como 

critério de exclusão os utentes que são acompanhados no hospital ou por médico 

particular. Foi uma técnica de amostragem não probabilística, uma vez que “os 

vários elementos da população não possuem a mesma probabilidade de fazer 

parte da nossa amostra” (Vilelas, 2020:181) e por conveniência, na medida em 
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que a amostra obtida foi com base na capacidade de realizar consulta de 

enfermagem aos utentes num determinado espaço de tempo. 

 

2.1.1 Contextualização do Local de Intervenção 

A USF São Filipe, unidade pertencente ao ACES Arrábida, localizada no 

concelho de Setúbal, presta cuidados de saúde essencialmente aos utentes 

residentes na antiga freguesia da Nossa Senhora da Anunciada, atualmente 

integrada na União das Freguesias de Setúbal, com uma área de cerca de 

27,1Km2, predominantemente urbana, com 470,9 habitantes/ Km2. Assegurando 

também todos os cuidados aos utentes inscritos com médico de família não 

residentes na freguesia. (Manual de acolhimento a alunos e internos, 2019:6). 

  

Figura 3 – Área Geográfica de atuação  

 

Fonte: PLS da Arrábida, (2009:18) 

A exercer funções como Modelo B, “equipas com maior amadurecimento 

organizacional onde o trabalho em equipa de saúde familiar seja uma prática 

efetiva e que estejam dispostas a aceitar um nível de contratualização de 

patamares de desempenho mais exigente” (ACSS, IP, 2020:1) desde 

19.06.2012, é constituída por uma equipa multiprofissional com 9 médicos, 9 
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enfermeiros, 6 assistentes operacionais e 10 internos. Presta cuidados de saúde 

a 16.346 utentes inscritos (RNU, abril 2021), segundo a contratualização de uma 

carteira de serviços de acordo com a vigilância preconizada pela DGS (anexo 6). 

Com horário de atendimento de segunda a sexta-feira das 8h às 20h, 

promovendo atendimento por agendamento às situações de vigilância em saúde 

e vagas específicas ao longo do dia para situações agudas.  

Com base nos Censos 2011, verificou-se um envelhecimento demográfico 

(190,4/1000hab.) e uma baixa natalidade (8,3/1000hab.). Em relação aos 

utentes inscritos na unidade verifica-se que são mais mulheres (53,54%) que 

homens (46,46%), sendo que 23,7% são jovens e 35,47% são idosos. 

 

2.1.2 População, População Alvo e Amostra 

Segundo Vilelas (2020:179) população “é o conjunto de todos os indivíduos nos 

quais se desejam investigar algumas propriedades. Este conjunto tem uma ou 

mais características comuns, e encontram-se num espaço ou território 

conhecido”. A população são todos os utentes inscritos na USF São Filipe. A 

população alvo do projeto são os utentes hipocoagulados com necessidade de 

controlo de INR e que tenham capacidade de compreensão, leitura e escrita, 

para responder ao questionário. Como critério de exclusão foi definido utentes 

que são acompanhados em meio hospitalar ou que estejam institucionalizados 

e sejam acompanhados apenas pelo médico da mesma. É uma amostra não 

probabilística, uma vez que “os vários elementos da população não possuem a 

mesma probabilidade de fazer parte da nossa amostra (Vilelas, 2020:181) e por 

conveniência na medida em que foram convidados a participar no estudo os 

utentes com consulta de hipocoagulação no período de estágio e que aceitaram 

colaborar, respondendo ao questionário. 

Através das listagens de enfermagem obtidas pelo SClínico foram identificados 

84 utentes hipocoagulados, dos quais 52 acompanhados em consulta de 

enfermagem e com controlo de INR na USF São Filipe (população-alvo), como 

identifica a Tabela1. Estes resultados foram obtidos através da análise do 

processo individual de cada utente, visualizando a terapêutica prescrita e utentes 

sem registos recentes foram contactados por telefone para validar a sua 

condição de saúde quanto à terapêutica anticoagulante. 
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Tabela 1 – Utentes Hipocoagulados por Enfermeira de Família 

Enfermeiras TOTAL ACO NOAC HOSPITAL 

Enfermeira 1 10 5 5 0 

Enfermeira 2 17 12 4 1 

Enfermeira 3 9 6 0 3 

Enfermeira 4 4 2 2 0 

Enfermeira 5 5 3 1 1 

Enfermeira 6 15 12 3 0 

Enfermeira 7 4 1 3 0 

Enfermeira 8 15 9 5 1 

Enfermeira 9 5 2 2 1 

TOTAIS 84 52 25 7 

 

Da população-alvo em estudo foi obtida uma amostra de 18 utentes que se 

disponibilizaram a responder ao questionário no período de estágio decorrente, 

o que representa cerca de 34% da população-alvo. Alguns utentes foram 

contactados para antecipar o dia ou alterar a hora da consulta de enfermagem 

de forma a conseguir a maior amostra possível, devido ao curto período de 

intervenção com os mesmos. 

 

2.1.3 Instrumentos, Técnicas e Procedimentos de Recolha de Dados 

O questionário foi elaborado pela investigadora (apêndice 2), com base na 

revisão da literatura (scoping review). Foi realizada uma primeira versão e 

solicitada consulta a vários peritos na área (enfermeiros especialistas e 

enfermeiros generalistas) com elevado grau de conhecimento sobre o grupo-alvo 

destinatário do instrumento. Segundo Benner (2001) o perito “tem uma enorme 

experiência (…) apreende diretamente o problema (…) [e] age a partir de uma 

compreensão profunda da situação global” (p.58), este profissional pode “(…) 

ser consultado pelos outros” (p.60), sendo facilmente reconhecido pelos colegas. 

O objetivo desta consulta a peritos foi recolher a opinião em relação a alguns 

aspetos do questionário, nomeadamente: grau de facilidade/dificuldade; 

adequação das instruções; tempo médio de aplicação do questionário; 
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linguagem; conteúdo; apresentação e formato de resposta aos itens; 

procurando-se assim assegurar a validade do conteúdo do questionário, tal 

como referem Polit & Beck (2011:174). 

A versão final do questionário foi posteriormente validada quanto à sua leitura e 

compreensão das questões através da análise realizada por nove profissionais 

de saúde, não tendo sido alterada nenhuma questão. É constituído por 3 partes: 

Parte A, variáveis sociodemográficas que nos permite conhecer a amostra em 

estudo; Parte B, variáveis motivacionais, no qual vai permitir compreender o 

envolvimento/conhecimento dos utentes na gestão da sua doença e Parte C, 

variáveis sociorrelacionais, que nos poderá permitir analisar a relação 

utente/enfermeiro. Surgem assim, 22 questões: as 8 primeiras são questões 

fechadas que caracterizam a amostra populacional no âmbito sociodemográfico 

seguindo 9 questões das quais 6 são perguntas abertas, para compreender o 

conhecimento sobre a doença e por último 5 questões das quais 2 são perguntas 

abertas para conhecer o papel da consulta de enfermagem. Registando-se um 

tempo médio de resposta ao questionário de dez minutos.  

 

Quadro 2 – Variáveis no Projeto de Intervenção de Enfermagem 

Questões 
Variáveis  

Nominais 

Variáveis 

Ordinais 

Variáveis 

Reais 

Parte A 1,3,5,6,7,8 4 2 

Parte B 1,2,3,4,5,6,7,8,9 0  

Parte C 1,2,3,4,5 0  

 

A opção pelo questionário relacionou-se com a natureza sensível do problema 

em estudo e as características da população, uma vez que este possibilita o 

anonimato e a confidencialidade. É constituído por questões fechadas e 

questões abertas com o objetivo de identificar as necessidades manifestadas por 

cada participante na gestão da sua doença, e como tal, permitir uma análise mais 

aprofundada do papel da enfermagem comunitária no acompanhamento desta 

população. Trata-se de um instrumento de recolha de dados destinado a 

aprimorar as necessidades manifestadas sobre o tema em estudo, de forma a 

realizar o diagnóstico de situação, a primeira etapa da metodologia do 

planeamento em saúde, segundo Imperatori & Giraldes (1982:13). 
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Foi realizado um pré-teste do questionário construído a cinco utentes da 

população em estudo, no qual se verificou a necessidade de incluir a opção 

“casal”, na questão A8 – Quem prepara as refeições e as opções “trombose 

profunda venosa” e “não sabe” na questão B3 – Qual o motivo para tomar a 

medicação.  

Para compreender o papel da família do utente hipocoagulado foi aplicado o 

MDAIF, matriz operativa, na dimensão funcional aos familiares que 

acompanharam os utentes à consulta de enfermagem de hipocoagulação, no 

sentido de identificar as áreas de intervenção que a família, como prestador de 

cuidados executa. A dimensão funcional avalia a dependência dos diversos tipos 

de autocuidado descritos pelo ICN (2002b):vestuário, comer, beber, ir ao 

sanitário, comportamento sono-repouso, atividade de lazer e atividade física, 

bem como o conhecimento sobre a dependência da gestão do regime 

terapêutico, da autovigilância e da autoadministração de medicamentos, citado 

por Figueiredo  (2012:92). O que nos permitiu, tanto avaliar as necessidades do 

membro da família como as do familiar cuidador. 

Os questionários foram respondidos em formato papel por opção dos utentes, 

referindo ser mais facilitador para colaborarem uma vez que têm dificuldade em 

manusear os instrumentos informáticos. Os dados obtidos foram introduzidos em 

folha do software Microsoft Excel® para poderem serem analisados e refletidos 

com o objetivo final de identificar o diagnóstico de situação desta população-alvo. 

 

2.1.4 Apresentação e Análise de Resultados 

Foram apresentados os resultados através do tratamento estatístico e da análise 

de conteúdo, “um conjunto de técnicas de análise das comunicações visando 

obter por procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo das 

mensagens indicadores (quantitativos ou não) que permitam a inferência de 

conhecimentos relativos às condições de produção/receção (variáveis inferidas) 

destas mensagens” Bardin (2020:44), de forma a percebermos os pontos fortes 

e os pontos frágeis da população em acompanhamento, identificando o 

diagnóstico de situação, permitindo a delineação de estratégias de intervenção. 

Os resultados analisados do questionário aplicados foram colocados em 

apêndice (apêndice 3) de forma ordenada para um acompanhamento 

estruturado.  
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Apresentado uma breve caracterização dos participantes quanto ao sexo (gráfico 

1) e idade (Tabelas 2 e 3) dos mesmos de forma a conhecer a população-alvo e 

uma súmula dos resultados analisados. 

 

Gráfico 1 – Distribuição dos Participantes por Sexo 

 

 

 

Tabela 2 - Distribuição dos Participantes por Idade 

 

Caracteristicas Idade 

Média 73,61 

Mediana 70 

Moda 87 

Desvio padrão 11,61 

Mínimo 55 

Máximo 88 

 

As idades dos participantes encontram-se entre 55 e 88 anos de idade, sendo a 

moda os 87. Foram construídas classes para melhor compreender a amostra 

quanto à idade. 

 

 

 

 

 

 

67%

33%

Masculino Feminino
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Tabela 3 – Distribuição dos Participantes por Grupo Etário 

 

Grupo Etário Frequência Absoluta Frequência Relativa %  

50-59 4 0,22 

60-69 3 0,71 

70-79 3 0,27 

80-89 8 0,44 

TOTAL 18 100,0 

 

Iniciando a análise através da caracterização da amostra da população em 

estudo verificou-se que a população é 67% feminina, 44% desta tem mais de 80 

anos de idade e 67% completou o ensino básico. Verificou-se que 72% dos 

inquiridos vive com o cônjuge, 22% com um familiar e 6% vive sozinho. Tendo 

em conta que os participantes são maioritariamente idosos, verificou-se que 83% 

dos inquiridos prepara a sua própria medicação, 44% prepara as suas refeições 

sozinhos e 33% prepara com o cônjuge/companheiro(a).  

Quanto ao conhecimento sobre a doença, 100% dos inquiridos identifica o nome 

do medicamento prescrito, dos quais 72% identifica o intervalo terapêutico 

adequado para si. No entanto, 28% dos inquiridos não sabe o motivo por que  

toma a medicação anticoagulante. Quanto às interações medicamentosas com 

o ACO, 89% não identifica medicamentos que possam interferir, mas em relação 

aos alimentos e situações de saúde 50% consegue dar exemplos que possam 

alterar o seu valor terapêutico ou mesmo que terão de suspender. 

E, por último, a importância da consulta de enfermagem, em que 100% dos 

inquiridos refere ser uma consulta acessível e importante para o seu 

acompanhamento. Quanto à consulta de enfermagem 67% dos utentes preferem 

a consulta presencial e 33% ambas (presencial e não presencial). No entanto, 

quando questionados sobre a consulta não presencial, 70% prefere contacto 

telefónico. Quanto aos temas abordados em consulta de enfermagem, 32% 

identifica a alimentação, 23% a atividade física e 13% a interação dos 

medicamentos e sinais de alarme. 

Quanto às questões abertas, foram sujeitas a análise de conteúdo. As respostas 

dos utentes foram agrupadas por categorias – análise categorial. Esta técnica 

consiste “em classificar os diferentes elementos nas diversas gavetas segundo 
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critérios suscetíveis de fazer surgir um sentido capaz de introduzir alguma ordem 

na confusão inicial” Bardin (2020: 39). Sendo o critério de categorização – léxico, 

“classificação das palavras segundo o seu sentido, com emparelhamento dos 

sinónimos e dos sentidos próximos” Bardin (2020:145,146).  

Dos 18 utentes que responderam ao questionário 7 não conseguem explicar o 

que é um “utente hipocoagulado”. Sendo que 12 identificam a alimentação como 

causa da alteração do valor terapêutico, no entanto ainda 5 pessoas não 

conseguem identificar o que poderá causar essa alteração. 

Dos 18 participantes, 9 identificam uma causa que os põe em perigo. No entanto, 

6 pessoas não conseguem identificar um sinal de perigo. Em relação aos 

alimentos, 9 não identificam alimentos que possam interferir na absorção da 

varfarina e 9 participantes conseguem identificar situações de saúde que podem 

levar à interrupção do ACO, evitando ou diminuindo o risco de saúde para o 

próprio. Tendo em conta que 94% dos utentes inquiridos vive acompanhado pelo 

cônjuge ou familiar, apenas 2 foram à consulta de enfermagem acompanhados, 

o que representa 0,1% dos inquiridos. Os dados revelaram que os utentes que 

são acompanhados por um familiar, normalmente a filha, são viúvos(as). 

Durante o estágio com relatório foi possível realizar consultas de enfermagem 

de hipocoagulação e contactar com familiares que na primeira fase não tinha 

sido possível e solicitar a sua participação no projeto de intervenção, 

respondendo à matriz operativa – dimensão funcional do MDAIF (apêndice 4). 

Responderam ao questionário, 3 familiares e 1 cuidador não familiar, como 

mostra o gráfico seguinte. 

 

Gráfico 2 – Participantes familiares e não familiares 

 

 

 

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2

Familiar
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Cuidadora não familiar
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Verificou-se que os utentes hipocoagulados apresentam dependência em várias 

áreas do seu autocuidado, no qual o prestador de cuidados, maioritariamente 

familiar, assume essas funções como suas. 

 

Gráfico 3 – Análise das áreas de dependência no autocuidado 

 

 

Com base na aplicação da matriz operativa do MDAIF, verificou-se uma baixa 

adesão familiar no acompanhamento, na supervisão das necessidades do seu 

membro familiar. 

 

2.1.5 Diagnóstico de Saúde 

Decorrente da apresentação e análise dos dados do questionário respondido por 

18 participantes, identificou-se um défice de conhecimento sobre a gestão da 

doença. Compreender a sua patologia, a terapêutica adjuvante e sinais de perigo 

é fundamental para poderem identificar estratégias que irão permitir gerir a 

saúde, diminuindo o risco de descompensação clínica e de internamentos. 

Readaptar comportamentos de vida saudáveis permitirá uma melhor qualidade 

de vida. 

Verificou-se que os utentes inquiridos são idosos, grupo etário que como refere 

o INE (2022) “indivíduos com 65 e mais anos” e,  apenas dois tiveram 

acompanhados por um familiar (esposa e filha) na consulta de enfermagem, o 

qual levou à reflexão sobre a perceção da família relativamente à autonomia do 

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5

Autocuidado Higiene

Autocuidado Vestuário

Autocuidado Comer

Autocuidado Ir ao Sanitário
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seu familiar no seu autocuidado, como na capacidade de gerir a sua doença 

promovendo cuidados adaptados ao seu projeto de saúde. Assim, foram 

identificados os seguintes diagnósticos de situação:  

- Défice de conhecimento sobre a ação do ACO na sua doença crónica; 

- Défice de conhecimento sobre os sinais de perigo quando toma o ACO; 

- Défice de conhecimento sobre a interação do ACO com outros fármacos; 

- Défice de conhecimento sobre a interação dos alimentos com o ACO; 

- Défice de conhecimento sobre a ação do ACO com outras intervenções 

de saúde. 

- Défice de conhecimento sobre o papel da família no acompanhamento do 

seu familiar hipocoagulado. 

- Défice de conhecimento sobre a perceção da família sobre as 

necessidades do seu familiar hipocoagulado gerir a sua doença. 

 

2.1.5.1 Diagnósticos de Enfermagem 

Para responder às necessidades identificadas pelos participantes e, com base 

no diagnóstico de situação, foram delineados diagnósticos de enfermagem, 

suportado pela CIPE-2015, que permitiram capacitar os utentes hipocoagulados 

e sua família na gestão do seu processo de saúde-doença. Como refere OE 

(2009), “para compor um diagnóstico de Enfermagem utilizando o modelo ISO 

são obrigatórios um foco e um juízo, enquanto os restantes elementos do modelo 

são opcionais” (2009:12). 

 

Quadro 3 – Diagnósticos de Enfermagem 

 

Diagnóstico de 

Enfermagem 
Foco Juízo 

Conhecimento sobre 

a doença 

Conhecimento sobre o processo 

patológico 
Défice 

Conhecimento sobre 

o Regime Dietético 

Conhecimento sobre o regime 

dietético 
Défice 
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Diagnóstico de 

Enfermagem 
Foco Juízo 

Capacidade do 

autocuidado 

Capacidade do autocuidado Comprometido 

Autocuidado Défice 

Capacidade para executar o 

autocuidado 
Potencial 

Autogestão da 

doença 
Autogestão da doença Comprometido 

Papel da Família Conhecimento do papel da família Comprometido 

Conhecimento da 

família 

Capacidade do familiar em gerir a 

doença 
Comprometido 

 

Assim, e com base no quadro 3, foram definidos os diagnósticos de enfermagem, 

de forma a capacitar o utente hipocoagulado e família na gestão da sua doença, 

melhorando a sua saúde: 

 - Conhecimento sobre a doença diminuído por défice de conhecimento 

sobre o processo patológico manifestado por diminuição de conhecimento sobre 

a interação com a alimentação, terapêutica e procedimentos médicos. 

  - Conhecimento sobre o regime dietético diminuído por défice de 

conhecimento sobre a interação da alimentação com a terapêutica ACO. 

  - Capacidade para o autocuidado diminuído por défice de conhecimento 

no autocuidado manifestado pela falta de conhecimento sobre como manter a 

saúde e bem-estar no seu projeto de saúde. 

  - Autogestão da doença comprometido por défice de conhecimento da 

gestão da sua doença manifestado por défice de conhecimento nas várias áreas 

de proteção, como a interação alimentar, medicamentosa, sinais de alerta com 

a terapêutica ACO necessária para a regulação da sua doença crónica. 

- Conhecimento sobre o papel da família comprometido manifestado pelo 

não acompanhamento do seu familiar na consulta de vigilância. 

- Conhecimento sobre a perceção da família sobre a capacidade do seu 

familiar em gerir a doença comprometido manifestado pelo não 

acompanhamento do seu familiar na consulta de vigilância. 
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Foi apresentado em reunião multidisciplinar o trabalho desenvolvido até à 

identificação do diagnóstico de situação (apêndice 5) e os objetivos do estágio 

com relatório com o intuito de toda a equipa perceber o meu propósito na unidade 

funcional e dar a conhecer as necessidades da população hipocoagulada com 

controle de INR. 

 

2.1 Definição de Prioridades 

Com base no diagnóstico de saúde foram identificados vários problemas de 

saúde que serão agora hierarquizados segundo critérios de priorização. Esta 

hierarquia vai ser construída através da grelha de análise “técnica semi 

quantitativa (…) classifica os problemas por ordenação com base em critérios 

dicotómicos (…)”. Que utiliza quatro critérios de priorização: importância do 

problema, relação entre o problema e o fator de risco, capacidade técnica de 

resolver o problema e exequibilidade do projeto ou da intervenção. Rodrigues 

(2021:111) citando (Pineault (2016); Tavares (1990). 

Após identificação dos problemas com os utentes hipocoagulados e família foi 

realizada uma reunião com três peritos no sentido de priorizar os problemas com 

base nos critérios da grelha de análise, adaptado de Hartz, (2017:78), citado por 

Rodrigues (2021:112). Os dados obtidos foram compilados e representados na 

árvore de decisão (apêndice 6) de forma a dar visibilidade à importância 

demonstrada por cada problema identificado e como tal, definir objetivos para 

que estes problemas possam ser minorados ou resolvidos. Assim, e após 

reflexão, foi delineada a priorização dos problemas identificados: 

1. Défice de conhecimento do regime dietético (50% dos inquiridos não identifica 

alimentos que possam interferir com o ACO); 

2. Autogestão da doença comprometido (28% dos inquiridos não identifica 

nenhum sinal de perigo para quem toma ACO); 

3. Conhecimento da família sobre a capacidade do familiar gerir a doença 

comprometido (dos 18 inquiridos apenas 2 foram acompanhados por familiar) 

4. Défice de conhecimento do processo patológico (28% dos inquiridos não sabe 

porque toma o ACO);  

5. Capacidade do autocuidado comprometido (50% dos inquiridos não identifica 

intervenções de saúde que possam ter de suspender a toma de ACO); 
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6. Conhecimento do papel da família comprometido (dos 18 inquiridos apenas 2 

foram acompanhados por familiar) 

7. Défice de conhecimento do regime terapêutico (89% dos inquiridos não 

identifica medicamentos que possam interferir com o ACO); 

 

2.2 Formulação de Objetivos 

A definição de objetivos é fundamental para que a viabilidade do projeto fosse 

alcançada. Como refere Imperatori & Geraldes (1993:45) “o objetivo é, assim, o 

enunciado do resultado desejável do problema, alternando em princípio, a 

tendência da sua evolução”, ou seja, “é possível traçar um caminho das 

estratégias de intervenção (…) a partir do estado atual de determinada 

comunidade, que estado pretendemos atingir, onde e até quando” Melo 

(2022:23). Para tal, os objetivos foram delineados, e segundo Tavares 

(1990:116)” pertinentes”, no sentido de serem construídos com base no 

diagnóstico de situação, “precisos”, apresentá-los de forma clara, “realistas”, 

atendendo aos recursos disponíveis para a sua concretização, e como tal, 

“realizáveis”. E por último, “mensuráveis”, na medida em que podem ser medidos 

e replicados.  

Verificou-se um défice de conhecimento sobre a gestão da doença. 

Compreender a sua patologia, sinais de perigo e a interação com a alimentação 

e terapêutica adjuvante é fundamental para poderem planear estratégias que 

irão permitir gerir a sua saúde, diminuindo o risco de descompensação clínica e 

de internamentos, e como tal, melhorar qualidade de vida. Assim, com base nos 

critérios identificados e com vista a minimizar ou resolver os problemas 

identificados, deu-se primazia aos primeiros quatro, delineando os seguintes 

objetivos descritos no quadro seguinte, seguindo a taxonomia de bloom: 

 

Quadro 4 – Identificação dos Objetivos 

Diagnóstico de Enfermagem: Défice de conhecimento do regime dietético 

Objetivo Geral: Capacitar o utente hipocoagulado e família na gestão do 

regime dietético 
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Objetivo Específico Metas (Estratégias) 
Indicadores 
(Avaliação) 

Identificar alimentos 
que mais interferem 

com o ACO. 

Que 80% dos utentes/ 

família intervencionados 

consigam identificar 5 

alimentos que mais 

interferem com o ACO. 

% de utentes/família 

intervencionados que 

identificam 5 alimentos 

que mais interferem com 

o ACO. 

Diagnóstico de Enfermagem: Autogestão da doença comprometida 

Objetivo Geral: Capacitar o utente e família na gestão da doença 

Objetivo Específico Metas Indicadores 

Reconhecer situações 
de perigo para os 

utentes que tomam 
ACO 

 
 
 

Relacionar as situações 
de perigo com a ação a 

tomar para que seja 
diminuído o risco 

Que 90% dos utentes/ 

família intervencionados 

consigam reconhecer 3 

situações de perigo. 

Que 90% dos utentes e 

família intervencionados 

consigam identificar 2 

ações para diminuir o 

risco 

% de utentes/família 

intervencionados que 

reconhecem 3 situações 

de perigo. 

% de utentes e família 

intervencionados que 

identificam 2 ações para 

diminuir o risco. 

Diagnóstico de Enfermagem: Conhecimento da família sobre a capacidade 

do familiar gerir a doença comprometido 

Objetivo Geral: Envolver a família na gestão da doença do utente 

hipocoagulado. 

Objetivo Específico Metas Indicadores 

Apoiar a família na 

identificação das áreas 

que o seu familiar 

necessita de suporte. 

Que 50% dos familiares 

intervencionados 

identifiquem 3 áreas no 

qual o seu familiar 

necessita de suporte. 

% de familiares que 

identificaram 3 áreas de 

suporte ao familiar. 

Diagnóstico de Enfermagem: Défice de conhecimento do processo 

patológico 

Objetivo Geral: Motivar o utente e família no conhecimento do processo 

patológico 
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Objetivo Específico Metas Indicadores 

 

Compreender o 

processo patológico 

 

 

Que 70% dos utentes/ 

família intervencionados 

identifiquem o motivo da 

toma do anticoagulante. 

% de utentes/família 

intervencionados que 

identifiquem o motivo da 

toma do anticoagulante 

 

2.3 Seleção das Estratégias 

Etapa do planeamento em saúde de ação, uma vez que tem como função “um 

conjunto de técnicas específicas, organizadas com o fim de alcançar um 

determinado objetivo reduzindo, assim, um ou mais problemas de saúde” 

Imperatori & Geraldes (1993:65).  

As estratégias a desenvolver neste projeto de intervenção foram construídas 

tendo em conta os critérios para a sua conceção, descrevendo todo o processo, 

de forma detalhada para a sua concretização. Para tal, que sejam estratégias 

potenciais e realizáveis, estimando os seus custos e avaliando a adequação dos 

recursos. Fases delineadas por Imperatori & Geraldes (1993:66) e como refere 

também Melo (2020:28), a estratégia de intervenção “é um passo fulcral no 

sucesso de um programa ou projeto de intervenção comunitária”.  

Assim, foram delineadas as seguintes estratégias sustentadas na teoria do 

défice do autocuidado de Dorothea Orem: 

1. Envolvimento da Equipa de Enfermagem, é fundamental trabalhar em 

equipa e motivar o grupo a desenvolver novas estratégias de intervenção, 

de forma a promover os melhores cuidados de saúde com base na 

evidência mais recente. Segundo o sistema de apoio e educação, Orem 

(1991:291), o papel da enfermeira é “de promover o paciente como um 

agente de autocuidado “citado por Foster e Bennett (2000:88). Perceber 

as dificuldades quer dos utentes como dos profissionais permite uma 

aprendizagem mais efetiva, promove uma discussão dos cuidados 

prestados e define novas estratégias de intervenção para construir uma 

comunidade mais interventiva e promotora de saúde. 
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2. Informação e Comunicação, para que os utentes, família e profissionais 

de saúde possam participar ativamente é necessário que a informação 

chegue atempadamente e detalhada com dia, hora e local com alguma 

antecedência de forma a organizarem-se para o efeito. É também 

importante que os dados que vão surgindo do projeto de intervenção 

sejam divulgados quer aos profissionais de saúde como aos utentes, pois 

poderão participar com conhecimento, e tomar decisões com consciência. 

3. Promoção do Autocuidado, é imperativo que os utentes e família 

participem no projeto de forma efetiva e interventiva, pois permitirá 

desenvolver capacidades, melhorar conhecimentos com o objetivo de 

serem capazes de forma autónoma ou com vigilância/apoio na 

manutenção do seu autocuidado. Mantendo o sistema de apoio e 

educação de Orem, “a pessoa é capaz de desempenhar, ou pode e deve 

aprender a desempenhar, as medidas exigidas pelo autocuidado 

terapêutico, externa ou internamente orientado, mas não pode fazer isso 

sem assistência" (Orem, 1991) citado por Foster e Bennett (2000:88). A 

parceria com a enfermagem vai permitir gerir o seu projeto de saúde, 

capacitá-los para as necessidades identificadas, apoiando no seu 

autocuidado e como tal, melhorar a qualidade de vida. Construir um 

espaço de reflexão de grupo, permitirá desenvolver uma comunidade 

mais conhecedora e protetora da sua saúde. Surgindo por vezes a 

necessidade, nesta etapa, de articular com o sistema de enfermagem 

parcialmente compensatório, no sentido de o enfermeiro/a apoiar na 

realização de algumas tarefas do autocuidado até o utente estar apto a 

realizá-las sozinho, ou seja, “tanto a enfermeira quanto o paciente 

desempenham as medidas de cuidados” (Orem, 1991), citado por Foster 

e Bennett (2000:87), capacitando a pessoa na gestão do seu autocuidado. 

4. Proximidade de Cuidados de Enfermagem, o projeto foi desenvolvido 

com o intuito de envolver todos os profissionais, utentes e família em 

intervenção, mantendo acessibilidade e proximidade à consulta de 

enfermagem, quer presencial como não presencial. Teve como objetivo 

dar resposta atempadamente às dificuldades manifestadas pelo utente e 

família. Manter o utente capaz de se autocuidar “desempenho ou a prática 

de atividades que os indivíduos realizam em seu benefício, para manter a 
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vida, a saúde e o bem-estar” (Orem, 1991) citado por Foster e Bennett 

(2000:84) é torná-lo autónomo no seu autocuidado. 

Para uma melhor visibilidade e reflexão sobre exequibilidade das estratégias 

definidas foi elaborado a análise de SWOT (quadro 5). 

Quadro 5 – Estratégias Selecionadas – Análise SWOT 

 Pontos Fortes Pontos Fracos 

A
s
p

e
to

s
 I

n
te

rn
o

s
 

Envolver a EE promove o fortalecimento 

e cooperação entre os profissionais e 

melhora os cuidados de enfermagem 

prestados; 

 

Divulgar e Informar a Comunidade em 

intervenção sobre o projeto incentiva à 

sua participação; 

 
Participar no projeto em intervenção, 

promove a  capacitação do utente/família 

na gestão do processo saúde-doença;  

A incapacidade (ou o receio de 

ser incapaz) de manter a EE 

motivada a participar no projeto 

de intervenção; 

 

Não ter a capacidade de 

divulgar e informar toda a 

comunidade sobre o projeto; 

 

Dificuldade em conseguir 

articular o espaço/dia/hora para 

a realização das sessões de 

grupo num período facilitador 

para a comunidade em 

intervenção; 

 Oportunidades Ameaças 

A
s
p

e
to

s
 E

x
te

rn
o

s
 

Maior confiança por parte dos 

utentes/família na EE; 

Maior capacidade de envolver os 

utentes/família no seu autocuidado; 

Participação ativa dos utentes/família 

na saúde da comunidade;  

Maior resposta às necessidades 

identificadas na comunidade em 

intervenção; 

 

A necessidade da EE responder a 

várias áreas de intervenção fora da 

unidade de saúde; 

A pouca adesão por parte dos 

utentes e família na integração do 

projeto; 
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2.4 Elaboração de Programas e Projetos 

Etapa de desenvolvimento seguinte que nos permitiu estruturar o processo de 

planeamento das atividades. Como refere Nunes (2016:67) “o ato de planear é, 

portanto, uma tarefa contínua, flexível, adaptável, baseado no conhecimento da 

realidade envolvente e das leis que regem a sua transformação”. Foi 

representado todo o processo através do diagrama de Gantt (apêndice 7), 

“cronograma com duas dimensões que relacionam as atividades com o tempo 

necessário para as desenvolver” Nunes (2016:43) de forma a ser mais visível o 

percurso previsto para a execução das atividades propostas e sua avaliação. 

Quadro 6 – Estratégias e Atividades desenvolvidas 

Estratégias Atividades 

Envolvimento da 

Equipa de 

Enfermagem 

Apresentação do projeto à Equipa de Enfermagem; 

Reuniões informais com as colegas para as manter 

informadas sobre o desenvolvimento do projeto e 

solicitar opinião. 

 

 

 

Informação e 

Comunicação 

Participação da mestranda em consultas de 

hipocoagulação para estabelecer uma relação com 

utentes/família e dar conhecimento do projeto; 

Exposição da informação sobre as atividades a 

desenvolver, em local visível; 

Informação sobre as atividades desenvolvidas 

reforçadas nas consultas com as suas enfermeiras 

de família; 

 

 

Promoção do 

Autocuidado 

Realização de duas sessões de educação para a 

saúde; 

Entrega de uma Checklist para ajudar nos registos 

de alterações do bem-estar no seu dia-a-dia;  

Entrega de um flyer com resumo dos cuidados a ter 

para manter uma boa saúde; 

Proximidade de 

Cuidados de 

Enfermagem 

Realização do manual de boas práticas da consulta 

de enfermagem não presencial; 
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2.5 Preparação da Execução 

Foram realizadas reuniões ao longo do estágio quer com a equipa de 

enfermagem como com a equipa multidisciplinar no sentido de analisar as 

necessidades dos utentes, capacitá-los no seu autocuidado e desenvolver 

procedimentos para promover e permitir melhores cuidados de enfermagem e 

de dar conhecimento do percurso desenvolvido durante o mesmo. 

Quadro 7 – Reuniões realizadas  

Equipa  Data da 

Reunião 

Temas Abordados 

Multidisciplinar 
23 outubro 

2021 

Diagnóstico de saúde dos utentes 

hipocoagulados com necessidade de 

controle de INR (apêndice 4); 

Peritos da equipa 

de enfermagem 

07 janeiro 

2022 

Priorização dos problemas identificados no 

diagnóstico de saúde (apêndice 6); 

De Enfermagem 
21 janeiro 

2022 

Consulta de Enfermagem não Presencial: 

- Perceção da equipa sobre a introdução da 

consulta não presencial; 

- Análise dos critérios para a solicitação da 

mesma (apêndice 8); 

Multidisciplinar 

 

28 janeiro 

2022 

Apresentação (apêndice11): 

- Identificação dos objetivos para os 

problemas identificados e priorizados;    

- Informar sobre as atividades programadas: 

   * Formação para os utentes/família dia 31 

de janeiro e 14 de fevereiro de 2022 das 

14h30 às 15h30 – Póster informativo 

(apêndice 10). 

Multidisciplinar 

28 

fevereiro 

2022 

Apresentação dos resultados do projeto 

(apêndice 15); 

Análise reflexiva do estágio desenvolvido; 

Manual de boas práticas da consulta de 

enfermagem não presencial (apêndice 16). 
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As sessões de educação para a saúde realizadas tiveram como finalidade 

promover a saúde na comunidade em intervenção, viabilizando o seu 

desenvolvimento e melhorando o conhecimento sobre a sua doença. Como 

refere a carta de Ottawa (1986), “é um processo que visa aumentar a capacidade 

dos indivíduos e das comunidades para controlarem a sua saúde no sentido de 

a melhorar, entendendo a saúde como um recurso para a vida e não como uma 

finalidade de vida” (OMS, 1996), citado por Rodrigues (2021:160). Reforçando o 

papel do enfermeiro especialista em saúde comunitária e saúde pública na 

capacitação e empoderamento da sua comunidade, transformando-a numa 

comunidade desperta, ativa e interventiva para dar resposta às necessidades 

sentidas melhorando a sua qualidade de vida. 

Para a realização destas sessões de grupo foi construído o plano de sessão 

(apêndice 9) de forma a organizar o momento formativo e reflexivo, e no final, 

ser possível uma avaliação da mesma no sentido de perceber o que foi 

conseguido e o que terá de ser melhorado. 

Foram realizadas duas sessões (apêndice 12) numa das salas de espera da USF 

São Filipe, promovendo um espaço de partilha e reflexão sobre a necessidade 

de tomar anticoagulante, como delinear estratégias adaptativas para 

desenvolver um projeto de saúde. Participaram utentes e familiares que apoiam 

o seu familiar no seu autocuidado, tendo sido um momento muito enriquecedor, 

no qual permitiu relembrar o motivo da toma, partilhar a elaboração de refeições 

simples, variadas e constantes, bem como, identificar sinais de alerta que 

possam necessitar de recorrer à unidade de saúde ou de acionar o 112 para uma 

resposta mais adequada às necessidades. No final foi entregue um flyer 

(apêndice 13) com o resumo dos temas abordados para que os possa apoiar no 

seu autocuidado e uma checklist com o objetivo de registar acontecimentos que 

alteram o seu bem-estar, como cefaleias, surgimento de equimoses ou 

hemorragia gengival, bem como o esquecimento da toma do medicamento 

anticoagulante (apêndice 14), que será analisado em consulta de enfermagem, 

apoiando nas decisões a tomar, redefinindo estratégias de intervenção, se 

necessário. 
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2.6 Avaliação 

As sessões de educação para a saúde foram realizadas com base nos 

problemas identificados e priorizados, no sentido de capacitá-los na gestão da 

doença melhorando o seu autocuidado e como tal, o seu bem-estar. A análise 

das sessões foi realizada segundo a Checklist de avaliação (apêndice 9), 

construída com base nos objetivos e metas definidas, no sentido de perceber o 

que foi apreendido e o que pode ser mais trabalhado. 

 

Gráfico 4 – Participantes das sessões de educação para a saúde 

 

Participaram 14 pessoas nas sessões de educação para a saúde (utentes, 

familiares e cuidadores). Todos intervieram durante as mesmas no sentido de 

reforçarem o seu conhecimento, de partilharem as suas experiências e dúvidas. 

Foram momentos de grande aprendizagem no qual surgiram estratégias de 

atuação no cuidar do dia a dia. Compreendendo a doença tornam-se mais 

capazes na sua gestão, e como tal, melhoram a sua qualidade de vida e bem-

estar.  

Os familiares participantes são conviventes com os utentes hipocoagulados, no 

qual assumiram alguns papeis no autocuidado dos mesmos, na medida em que 

estes apresentam défice. A dificuldade em realizar algumas atividades como a 

sua higiene, preparar a sua medicação, deslocar-se sozinho às consultas, fez 

com que o seu cônjuge assumisse algumas destas funções para que fosse 

mantido o autocuidado ao seu familiar. No caso de ser viúvo(a), as filhas 

assumem o papel de cuidadoras. Verificou-se que os familiares presentes são 

os que já assumiram as funções do seu familiar há algum tempo.  

Estas intervenções vêm permitir uma reflexão sobre o papel da Enfermagem no 

cuidado à família do utente com défice no seu autocuidado, permitindo a 
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identificação precoce das necessidades, do envolvimento da família e do apoio 

que necessitam para reestruturar os papeis de intervenção familiar. 

É fundamental que as sessões de educação para a saúde sejam realizadas com 

maior regularidade, promovendo momentos de reflexão, de partilha, na 

identificação das necessidades por parte dos familiares no sentido de 

desenvolver estratégias adaptativas para um cuidado não só centrado no utente, 

mas na própria família. Para complementar e promover informação fora do 

âmbito das sessões de formação, a apresentação realizada ficou disponível em 

formato de vídeo para se poder colocar nos dispositivos televisivos da unidade 

de saúde. 

As consultas não presenciais, quer por telefone ou por teleconsulta, serão 

também um recurso que promoverá a proximidade dos cuidados às famílias com 

maior dificuldade na deslocação às unidades de saúde, melhorando a sua 

acessibilidade e equidade nos cuidados de enfermagem. Esta é uma realidade 

cada vez maior, na medida em que, o SNS está a desenvolver esforços na 

digitalização dos serviços de saúde, melhorando a resposta às necessidades da 

sua comunidade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Página 53 de 218 
 

3 - QUESTÕES ÉTICAS  

Este documento foi desenvolvido no âmbito da unidade curricular – Estágio com 

relatório com o intuito de adquirir o título de Grau Mestre em Enfermagem de 

Saúde Comunitária. Sucede ao projeto que identificou o diagnóstico de situação 

da comunidade que necessita de antagonistas da vitamina K – Anticoagulante 

oral com necessidade de controle de INR. Norteado pelo perfil de competências 

comuns “desenvolve uma prática profissional, ética e legal, na área da 

especialidade, agindo de acordo com as normas legais, os princípios éticos e a 

deontologia profissional (…) e respeitando a autonomia e vontade do cliente” 

(regulamento nº140/2018:4745). 

Para que o projeto e estágio com relatório pudessem ser concretizados, segundo 

os objetivos delineados, foi solicitado previamente um pedido de autorização ao 

ACES Arrábida (anexo7) e à USF São Filipe (anexo 8), unidade de saúde onde 

foram realizados os estágios. Para identificar o diagnóstico de situação da 

comunidade a intervencionar, “grupo social determinado por limites geográficos 

e/ou valores e interesses comuns” OMS, citado no código deontológico 

(2005:83), foi delineado o protocolo de investigação, segundo as orientações da 

Comissão de Ética para a Saúde e submetido no sentido de solicitar parecer 

favorável ao mesmo (anexo 9). “O exercício da responsabilidade profissional 

deverá ter em conta, bem como deverá reconhecer e respeitar o carácter único 

e a dignidade de cada pessoa envolvida” (2005:63), como refere o código 

deontológico. 

Foi apresentado o consentimento informado ao utente e família quer para 

responder ao questionário sobre o conhecimento e gestão da doença (anexo 10) 

como para a família responder à matriz operativa – Dimensão funcional do 

MDAIF (anexo 11). Foi explicado previamente o propósito do projeto a 

desenvolver, esclarecendo todas as dúvidas identificadas, disponibilizando toda 

a informação necessária para que os participantes pudessem tomar a sua 

decisão com base no conhecimento. No sentido de garantir “práticas de cuidados 

que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais” 

(regulamento nº140/2018:4745). Realçando que o relatório de estágio e todo o 

processo de intervenção comunitária garantiu o anonimato dos participantes, 

assim como a confidencialidade dos dados recolhidos. Em nenhum tipo de 
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relatório ou de publicação que eventualmente se venha a produzir, será incluído 

qualquer tipo de informação que possa conduzir a identificação dos 

intervenientes.  

Quanto aos utentes e famílias, a sua participação no estudo foi voluntária e 

anónima. Sempre com a possibilidade de não participarem ou de desistirem em 

qualquer fase do projeto de intervenção, sem que a opção interferisse nos seus 

cuidados assistenciais. 

Foi solicitado à coordenadora da USF São Filipe autorização para que o nome 

desta unidade funcional, onde se realizou os estágios, pudesse ser mencionada 

no estágio com relatório (anexo 12). 

Todo o percurso formativo foi desenvolvido com base nos princípios éticos que 

se regem pelos valores da “autonomia ou liberdade das pessoas, o seu bem-

estar, a igualdade ou a imparcialidade” (Queiroz, 2001), citado por Melo 

(2020:136) e assumindo que “ a responsabilidade do enfermeiro perante a 

comunidade surge expressa na promoção da saúde e na responsabilidade às 

necessidades em cuidados de saúde” (2005:85) código deontológico, foi 

possível “conhecer as necessidades da população e da comunidade em que está 

profissionalmente inserido e participar na orientação da comunidade na busca 

de soluções para os problemas de saúde detetados” Melo (2020:137). 
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4 – COMPETÊNCIAS ADQUIRIDAS 

O estágio com relatório foi desenvolvido com o intuito de adquirir competências 

no âmbito de mestre em enfermagem de saúde comunitária e saúde pública. 

Como refere Perrenoud (2000), citado pela OE (2009:11) “competência é um 

conjunto de saberes adquiridos, que suportam inferências, antecipações, 

generalizações, tomadas de decisão”, reforça Le Boterf (2002) que a 

competência é “saber mobilizar recursos, conhecimentos e capacidades perante 

uma situação concreta”. 

Assim sendo, inicia-se a aprendizagem nas competências comuns e específicas 

do enfermeiro especialista em enfermagem de saúde comunitária e de saúde 

pública, no sentido de desenvolver mais conhecimento de forma a poder 

promover melhores cuidados de enfermagem ao utente/família ao longo do ciclo 

vital no acompanhamento seu projeto de saúde.  

 

4.1 Competências Comuns do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

de Saúde Comunitária e Saúde Pública 

O regulamento nº140/2018, segundo a OE, identifica competências em quatro 

domínios que foram desenvolvidos durantes o estágio. Como primeiro domínio, 

Responsabilidade Profissional, Ética e Legal, o qual é a base de sustentação 

da aprendizagem e desenvolvimento sobre a prática de enfermagem e da 

construção como Ser profissional. A ética e a deontologia, promoveu o 

conhecimento sobre os valores e crenças, individualidade e especificidade do 

ser humano, reconhecendo e respeitando a unicidade no sentido de ser capaz 

de desenvolver estratégias de saúde apoiadas nas necessidades manifestadas 

pelos utentes/família/comunidade que cuida. 

Durante o projeto de intervenção a ética e a deontologia foram sempre a base 

de todas as intervenções, quer na decisão do percurso, como na solicitação de 

colaboração por parte dos pares, no contacto com os utentes 

hipocoagulados/famílias quer por telefone como em consulta presencial de 

enfermagem. Mantendo sempre a preocupação de explicar o objetivo de os 

contactar, promovendo toda a informação oral e escrita, através do 

consentimento informado, esclarecido e livre, identificando as vantagens e 

desvantagens, reforçando sempre que poderiam não aceitar o desafio proposto, 
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e que mesmo que aceitasse a qualquer momento o poderiam deixar de fazer. 

Assim, independentemente da sua decisão os seus cuidados de saúde nunca 

estariam fragilizados. No Domínio da Gestão da Qualidade, o enfermeiro 

especialista deve ser capaz de “desempenhar um papel dinamizador no 

desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na área da 

governação clínica”, bem como “conceber, gerir e colaborar em programas da 

melhoria de qualidade, criando e mantendo um ambiente terapêutico e seguro” 

OE (2009:15). Durante o percurso formativo foi possível manter a equipa de 

enfermagem motivada, participando nas decisões a desenvolver depois da 

identificação do diagnóstico de saúde da comunidade em intervenção e a 

colaborarem nas estratégias definidas, desenvolvendo atividades de forma a 

melhorar os cuidados de enfermagem prestados e a tornar a comunidade 

intervencionada mais capacitada na gestão do seu projeto de saúde. Quanto à 

Gestão de Cuidados, o enfermeiro especialista “Gere os cuidados, otimizando 

a resposta da equipa de Enfermagem e seus colaboradores e a articulação na 

equipa multiprofissional”, bem como “Adapta a liderança e a gestão dos recursos 

às situações e ao contexto visando a otimização da qualidade de cuidados” OE 

(2009:17). O envolvimento da equipa multidisciplinar permitiu melhorar a gestão 

de cuidados na medida em que todos conheciam o projeto e orientaram os seus 

utentes para a sua participação. Este trabalho em equipa permitiu otimização da 

qualidade de cuidados, utilizando os recursos humanos existentes de forma mais 

eficaz, contribuindo para um melhor processo de cuidar. A formação em 

teleconsulta em tempo real pela RSE Live, permitiu adquirir conhecimentos que 

futuramente será mais um recurso para a comunidade e para os profissionais de 

saúde. Permite uma melhor gestão dos cuidados prestados melhorando assim a 

acessibilidade e equidade de cuidados em saúde (anexo 13).  E por último, o 

Domínio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais, o 

enfermeiro especialista tem de ser capaz de “desenvolver o autoconhecimento 

e a assertividade”, bem como, “basear a sua praxis clínica especializada em 

sólidos e válidos padrões de conhecimento” OE (2009:18). Durante este estágio 

foi possível uma integração mais efetiva na equipa multidisciplinar no sentido de 

reforçar a minha participação no cuidar dos utentes da unidade onde estou a 

desenvolver as minhas competências profissionais. Foram meses de grandes 

aprendizagens, quer no âmbito do conhecimento teórico como no prático. 
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Contribuir para melhores cuidados de enfermagem na unidade em formação foi 

muito gratificante pessoal e profissionalmente, não esquecendo o meu papel na 

equipa multiprofissional, respeitando sempre o percurso formativo. Todo este 

conhecimento desenvolvido durante o percurso de estágio foi baseado na práxis 

clínica sustentada na evidência científica. Procurando a informação mais 

pertinente e atual, articulando a teoria e a prática como um caminho para a 

excelência de cuidados de enfermagem prestados. Assim, e para que 

desenvolvesse o meu conhecimento na prática de enfermagem, foi possível 

participar em várias formações que enriqueceram o meu autoconhecimento, no 

âmbito do autocuidado – II Fórum Internacional do Autocuidado [virtual] que 

decorreu nos dias 18 e 19 de novembro de 2021 (anexo 14) e cuidados 

centrados na pessoa – conferência online “Cuidado Centrado na Pessoa pela 

voz dos seus autores” no dia 16 de fevereiro de 2022 (anexo 15). 

 

4.2 Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Saúde Comunitária e Saúde Pública 

No âmbito das competências específicas, o enfermeiro especialista deve 

“estabelecer, com base na metodologia do Planeamento em Saúde, a avaliação 

do estado de saúde de uma comunidade”, “Contribuir para o processo de 

capacitação de grupos e comunidades”, “Integrar a coordenação dos Programas 

de Saúde de âmbito comunitário e na consecução dos objetivos do Plano 

Nacional de Saúde”, bem como, “Realizar e cooperar na vigilância 

epidemiológica de âmbito geodemográfico” (regulamento nº 428/2018). 

O estágio com relatório foi desenvolvido segundo a metodologia do planeamento 

em saúde, seguindo de forma estruturada todas as etapas definidas com o 

objetivo de intervir numa comunidade. Identificou-se os problemas de saúde, 

priorizou-se e definiu-se estratégias para diminuir ou eliminá-los através de 

atividades desenvolvidas, no qual permitiu capacitar a comunidade 

intervencionada no seu projeto de saúde, promovendo mais conhecimento para 

que as suas tomadas de decisão se tornassem ganhos em saúde. Liderar e 

envolver a comunidade no projeto de saúde permitiu compreender melhor as 

necessidades e dificuldades manifestadas, o que facilitou a gestão dos recursos 

humanos para a realização das sessões de educação para a saúde e na gestão 
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de informação através construção de materiais de apoio que respondessem às 

necessidades identificadas pela comunidade intervencionada.  

Este projeto de intervenção teve como suporte o PNDCCV no sentido de 

contribuir para diminuição de recidivas, internamentos por descompensação 

clínica, diminuindo também, o número de mortes prematuras ao melhorar a 

literacia em saúde através da intervenção comunitária. Assim, ao desenvolver 

parceria com a comunidade em intervenção, conhecendo a sua problemática no 

seu processo de saúde-doença e capacitando-os para desenvolverem 

estratégias de saúde que melhorem o seu bem-estar, monitorizando através da 

consulta de enfermagem presencial e não presencial, iremos contribuir, 

positivamente, no processo epidemiológico da população. 

 

4.3 Competências de Mestre em Enfermagem de Saúde Comunitária e de 

Saúde Pública 

No sentido de obter o grau mestre e segundo o Ministério da Educação e Ciência, 

(Lei nº115/2013:4760, 4761), é necessário  

possuir conhecimentos e capacidade de compreensão (…) desenvolver e aprofundar. 

Saber aplicar os conhecimentos (…) capacidade de resolver os problemas em situações 

novas e não familiares. Ser capaz de comunicar as suas conclusões (…) quer a 

especialistas, quer a não especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades. 

Competências que permitam uma aprendizagem ao longo da vida, (…) auto-orientado ou 

autónomo. 

Ao longo deste percurso formativo foi possível aprofundar conhecimentos 

através do ciclo de estudos no âmbito da enfermagem comunitária e de saúde 

pública no sentido da capacitação para as tomadas de decisão mais complexas 

através da aprendizagem orientada e autónoma. 

Os estágios desenvolvidos permitiram a aplicação do conhecimento de forma 

orientada e estruturada, desenvolvendo competências no âmbito do 

conhecimento científico, na estruturação de todo o processo de aprendizagem: 

comunicação, metodologia de trabalho e investigação, integração e adaptação 

em nova equipa multidisciplinar, capacitação e intervenção em grupos e 

comunidades, promovendo crescimento pessoal e profissional através da 

análise critica e reflexiva do processo formativo. 
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Intervir numa comunidade, desenvolver estratégias para capacitá-la no seu 

autocuidado, permitiu uma parceria comunidade/enfermagem num crescimento 

mútuo.  

O estágio com relatório, última etapa do percurso formativo, permitiu desenvolver 

a comunicação com o outro, aprofundar e aplicar os conhecimentos no delinear 

das atividades, após a identificação com a comunidade intervencionada nas 

suas necessidades. Preparar e analisar todas as decisões a tomar no sentido de 

as implementar de forma clara, precisa e sem ambiguidades junto da equipa 

multidisciplinar e da comunidade promovendo os melhores cuidados de 

enfermagem. 

Foi possível contribuir para o crescimento na divulgação científica ao participar 

no Congresso Funciden – IX Congreso Internacional Virtual Iberoamericano de 

Enfermeria decorrido entre o dia 23 e 30 de março de 2022 (anexo 16), com um 

poster “Conhecimento do utente hipocoagulado e família na gestão da doença: 

Scoping Review” (anexo 17), no qual me permitiu colocar em prática e 

desenvolver competências na pesquisa e na redação segundo o rigor científico 

e académico. 
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CONCLUSÃO 

As doenças cérebro-cardiovasculares são doenças que necessitam de um 

acompanhamento efetivo e especializado com o intuito de diminuir os 

internamentos por descompensação clínica, manter a pessoa ativa e diminuir o 

seu grau de dependência. Estão incluídas as doenças que necessitam de 

anticoagulantes orais, o que requer uma vigilância de saúde mais regular e de 

uma parceria profissional/utente/família na sua gestão. Apesar de haver uma 

diminuição do número de óbitos em Portugal, em relação à doença isquémica 

cardíaca e à doença cerebrovascular, verifica-se um aumento da morte 

prematura abaixo dos 70 anos. 

Através da scoping review verificou-se uma diminuição de literacia no 

conhecimento do utente sobre a gestão da sua doença, demonstrando a 

necessidade de investimento através da promoção em saúde no sentido de 

capacitar a comunidade com estas necessidades específicas. 

O papel do EEEC é fundamental no acompanhamento e orientação da 

comunidade na gestão do seu projeto de saúde. Através de EpS promove 

momentos de aprendizagem e de crescimento no sentido de capacitar a 

comunidade que cuida a melhorar o seu estado de saúde. 

Este estágio com relatório permitiu desenvolver conhecimento no âmbito da 

intervenção comunitária, através da metodologia do planeamento em saúde, 

onde se desencadearam todos os passos de forma estruturada e dinâmica de 

acordo com a comunidade em intervenção. Através do diagnóstico de saúde 

realizado  e com o suporte da Teoria do défice do autocuidado de Dorothea 

Orem, através do sistema de apoio-educação, foi possível identificar as 

carências no autocuidado do utente hipocoagulado e sua família na gestão da 

doença e delinear estratégias para os capacitar de forma a melhorarem as suas 

competências no seu autocuidado.  

Através da promoção de saúde, estratégia de intervenção comunitária no sentido 

de capacitar grupos e comunidades, foram desenvolvidas intervenções na 

comunidade através de EpS, momentos que promoveram aprendizagem através 

da partilha de conhecimentos, experiências vivenciadas pelos utentes e debate 

o qual permitiu melhorar as competências quer no conhecimento da sua 

patologia, interação medicamentosa e alimentar como no reconhecimento de 
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situações de risco e suas medidas de atuação de forma a minimizar os riscos e 

manter uma vida saudável e equilibrada. 

As intervenções comunitárias realizadas durante este estágio foram muito 

enriquecedoras devido ao envolvimento de toda a equipa multidisciplinar da USF 

São Filipe no projeto, que permitiu divulgar a informação, incentivar a 

participação dos utentes e familiares, e todos juntos, melhorarmos a literacia em 

saúde na área da hipocoagulação. No entanto, teremos de nos focar nas 

famílias, devido à dificuldade sentida em integrá-las na participação do projeto e 

na intervenção nos cuidados de saúde. 

Todo o projeto desenvolvido contribuiu para aperfeiçoar as competências dos 

utentes e família, uma vez que foi possível o seu envolvimento em todo o 

processo de intervenção, identificando os problemas e delineando estratégias 

para os diminuir ou suprimir. Quanto à equipa de enfermagem onde se 

desenvolveu os estágios, permitiu-nos atualizar conhecimentos na área da 

hipocoagulação, compreender melhor as necessidades da comunidade de quem 

cuidamos, discutir e articular com a equipa multidisciplinar estratégias para 

responder ao solicitado, construindo documentos informativos para apoiar a 

comunidade intervencionada a gerir a sua doença no sentido de melhorar a sua 

saúde e bem-estar.   

Intervir nesta comunidade, melhorar as suas competências no seu autocuidado, 

envolver uma equipa multidisciplinar em todo o seu percurso, permitiu contribuir 

para o conhecimento e desenvolvimento da investigação em enfermagem, no 

entanto, outras questões surgiram durante a intervenção comunitária. 

Percebendo que esta comunidade tem uma percentagem elevada de pessoas 

idosas, uma das questões discutidas foi o declínio cognitivo, como detetar 

precocemente e intervir no sentido de promover melhores cuidados de 

enfermagem? A necessidade de trabalhar com as famílias, de as preparar para 

apoiarem e orientarem o seu familiar na gestão da doença ou mesmo a 

necessidade de assumirem alguns papeis do seu familiar, é outra das questões 

que terão de ser mais desenvolvidas. 

A articulação dos conhecimentos desenvolvidos nas várias unidades curriculares 

permitiu preparar o percurso de formação em estágio. No entanto reforçaria 

maior atenção e treino na pesquisa bibliográfica no sentido de reforçar os temas 

trabalhados, compreendendo o que foi estudado, quais as lacunas ou limitações 
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existentes e que áreas de intervenção a desenvolver em maior profundidade. 

Assim sendo, a identificação da melhor evidência científica é fulcral para a 

promoção de melhores cuidados e enriquecimento da prática de enfermagem. 

Compreender antecipadamente o protocolo a realizar para a comissão de ética 

para a saúde e todos os procedimentos que decorrem dessa decisão para o 

início do projeto de investigação, seria outra área a aprofundar antes de iniciar o 

estágio, pois para mim, foi um período de muita tensão e ansiedade por 

responder atempadamente a todas as questões colocadas até o parecer ser 

favorável. 

Realizar o estágio com relatório foram meses de grande aprendizagem, com a 

integração numa nova unidade de saúde, participação na melhoria de 

conhecimento da comunidade de utentes e família que necessitam de 

terapêutica anticoagulante oral contribuindo para uma capacitação efetiva da 

mesma. Foi desenvolvido com a equipa de enfermagem o manual de boas 

práticas para a consulta de enfermagem não presencial, no sentido de aumentar 

a acessibilidade e equidade aos cuidados de enfermagem, e como tal, 

melhorando a sua qualidade. 

Este percurso formativo foi o culminar de toda aprendizagem realizada ao longo 

das várias unidades curriculares do mestrado em enfermagem de saúde 

comunitária e de saúde pública. Foram integrados conhecimentos de 

investigação, literacia, intervenção comunitária, teorias de enfermagem que nos 

sustentam no desenvolvimento da prática de enfermagem, ética e deontologia 

como suporte da formação profissional e pessoal, no qual permitiu desenvolver 

as competências comuns e especificas da especialidade de saúde comunitária 

bem como as competências de mestre. Com todas as aprendizagens 

desenvolvidas permitiu-me adquirir mais ferramentas para realizar uma prática 

de enfermagem consistente e efetiva, com base na prática da mais recente 

evidência, construindo um ser humano mais competente e hábil para poder 

responder às necessidades manifestadas pela comunidade que cuida.  
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ANEXOS 
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Anexo I – MDAIF – Matriz Operativa – Dimensão Funcional 
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Anexo II - Fármacos que podem aumentar ou diminuir o efeito 

hipocoagulante da Varfarina 
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Aumentam o INR Diminuem o INR 

Antibióticos e Antifúngicos: 

Eritromicina, co-trimoxazol, 

cefalosporinas de 2ª e 3ª geração, 

Fluoroquinolonas, isoniazida, 

claritromicina, azitromicina, 

flucloxacilina, miconazol, cetoconazol, 

cloranfenicol, fluconazol, Metronidazol, 

ciprofloxacina. 

 

Rimfampicina, Griseovulvina e 

dicloxacilina 

 

Penicilinas 

Aparelho Cardiovascular: 

Amiodarona, propafenona, 

dipiradamol, ticlopidina, propanolol, 

metildopa, fosinopril, diltiazem 

 

Hipolepemiantes: 

Clofibrato, fenofibrato, bezafibrato, 

genfibrozil, lovastatina, sinvastatina, 

fluvastatina. 

 

Colestiramina 

Sistema Nervoso: 

Anti-depressivos tricíclicos, paroxetina, 

sertralina. 

Barbitúricos, carbamazepina, 

haloperidol, primidona, trazodona, 

clorodiazepóxido. 

Endócrino: 

Prednisona, esteroides anabolizantes, 

acarbose, tiroxina, glucagon, danazol, 

propiltiouracilo, carbimazol 

 

Insulina, glibenclamida, estrogénios 

Digestivo: 

Antiácidos com magnésio, 

Omeprazole, cimetidina 

 

Sucralfato, mezalanina 

Aparelho Locomotor: 

AAS e salicilatos, fenilbutazona, 

flurbiprofeno, indometacina, 

cetoprofeno, piroxicam, metamizol, 

alopurinol, tramadol, paracetamol em 

altas doses. 
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Anexo III - Alimentos e Suplementos dietéticos que podem interferir com 

os Antagonistas da Vitamina K 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



Página 76 de 218 
 

Diminuem o INR Aumentam o INR 

Alimentos ricos em vitamina K 

Brócolos 

Couve-flor 

Grão-de-bico 

Gema de ovo 

Fígado de porco e de vaca 

Feijão seco 

Nabo 

Ervilhas Secas 

Espinafres 

Sementes de soja 

Pão de trigo 

Potenciam a ação da Varfarina: 

Ginko biloba 

Camomila 

Alho 

Unha de gato 

Pau d’Arco 

Sumo de mirtilo 

Óleo de peixe 

Consumo agudo de álcool: o 

metabolismo da varfarina é inibido, 

aumentando o risco de hemorragia 

Inibem a Ação da Varfarina: 

Chá verde (camélia sinensis) 

Hipericão 

Co-enzima Q10 

Ginseng 

Soja 

Consumo crónico excessivo de 

álcool: indução do metabolismo da 

varfarina, com redução do seu 

tempo de sobrevida. 

 

Diminuem a absorção da varfarina: 

Agar, algina, aloé vera 

Cáscara sagrada 

Café de cevada 

Marshmallow 

Pão de arroz 

 

 

 

 

 
  



Página 77 de 218 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo IV - Teoria do Défice do Autocuidado de Enfermagem de Dorothea 

Orem 
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Fonte: Orem, D. (2001). Nursing: Concepts of practice (6th ed.). St. Louis. Mosby 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Página 79 de 218 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo V - Uma estrutura conceptual para a Enfermagem 
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Fonte: De Orem, D. (1995). Nursing Concepts of practice (5ª edição). St. Louis: Mosby.) 

Legenda: 

R - Relação;  

< - relação deficitária, atual ou projetada  

– Autocuidado - gestão da doença,  

– Défice – no processo patológico, na gestão do regime dietético, na autogestão 

da doença e no autocuidado; 

– Necessidades do autocuidado – no processo patológico, na gestão do 

regime dietético, na autogestão da doença e no autocuidado; 

– Atuação de Enfermagem – Sessões de educação para a saúde  

– Atuação de autocuidado - diminuindo ou suprimindo o défice do autocuidado 

e tornando o utente/família o mais autónomo possível no seu autocuidado. 
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Anexo VI – Pirâmide Etária dos Utentes Inscritos 
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Anexo VII – Pedido de Autorização ao ACES Arrábida 
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Anexo VIII – Pedido de Autorização à USF São Filipe 
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Anexo IX – Parecer da Comissão de Ética 
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Anexo X – Consentimento informado, livre e esclarecido para 

responder ao questionário sobre o conhecimento e gestão da 

doença 
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Consentimento Informado1, Livre e Esclarecido para Participação em 

Investigação de acordo com a Declaração de Helsínquia e a Convenção de 

Oviedo 

Por favor, leia com atenção a seguinte informação. Se achar que não está claro, que 

surgem dúvidas, não hesite em solicitar mais informação. Se concorda com a proposta 

que lhe foi feita, queira por favor assinar o consentimento. 

Título do estudo: Capacitar o utente hipocoagulado e família na gestão da doença. 

Uma intervenção da enfermagem comunitária. 

Enquadramento: Realizado na Unidade de Saúde Familiar São Filipe, no âmbito do 12º 

Mestrado em Enfermagem Comunitária da ESEL, sob a orientação do Professor Doutor 

José Edmundo Sousa e da Enfermeira Especialista em Enfermagem Comunitária Maria 

de Fátima Balsinha. 

Explicação: É-lhe solicitado a participação no estudo no sentido de contribuir para um 

maior conhecimento sobre a gestão da doença, melhorando a capacidade na vigilância 

de saúde do utente e como tal, promover melhores cuidados de saúde. Este contributo 

permitirá realizar um diagnóstico de situação e desenvolver posteriormente um projeto 

de intervenção com o intuito de dar resposta às necessidades identificadas. Ao participar 

no projeto, o participante terá como benefício melhorar o seu conhecimento/vigilância 

sobre a gestão da sua doença, contribuindo para uma melhor qualidade de vida. Não 

se identificam riscos para o utente quer aceite ou recuse participar no projeto na medida 

em que não haverá prejuízo para os seus direitos assistenciais. 

Condições e Financiamento: A sua participação no estudo é voluntária, anónima e 

sem compensação monetária ou outro. Se decidir participar, poderá sempre deixar de 

o fazer a qualquer momento. 

Confidencialidade e Anonimato: Este estudo garante o anonimato dos participantes, 

assim como a confidencialidade dos dados recolhidos. Em nenhum tipo de relatório ou 

de publicação que eventualmente se venha a produzir, será incluído qualquer tipo de 

informação que possa conduzir a identificação dos intervenientes. 

Consentimento: Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e 

explicado pelo profissional de saúde que assina este documento, ter-me sido dada 

oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido 

 
1 Norma nº 015/2013 de 03/10/2013 atualizada a 04/11/2015 
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resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que não haverá prejuízo para os meus 

direitos assistenciais se eu recusar esta solicitação, e ter-me sido dado tempo suficiente 

para refletir sobre esta proposta. Autorizo/Não autorizo (riscar o que não interessa) o 

ato indicado, bem como os procedimentos diretamente relacionados que sejam 

necessários no meu próprio interesse e justificados por razões clínicas fundamentadas. 

Nome: |__________________________________________________| …/ …/… (data) 

Assinatura … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … 

SE NÃO FOR O PRÓPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE (se o menor 

tiver discernimento deve também assinar em cima)  

NOME: … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … 

DOC. IDENTIFICAÇÃO N.º ...........................................DATA OU VALIDADE ... /…./…. 

GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAÇÃO: ....................................... 

ASSINATURA … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … 

Nota: Este documento é feito em duas vias – uma para o processo e outra para ficar na 

posse de quem consente. 

Muito obrigada pela colaboração. 

Enfermeira Rute Rego - ruterego@campus.esel.pt   
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Anexo XI – Consentimento informado, livre e esclarecido para 

responder à matriz operativa – Dimensão Funcional do MDAIF 
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Consentimento Informado2, Livre e Esclarecido para Participação em 

Investigação de acordo com a Declaração de Helsínquia e a Convenção de 

Oviedo 

Por favor, leia com atenção a seguinte informação. Se achar que não está claro, que 

surgem dúvidas, não hesite em solicitar mais informação. Se concorda com a proposta 

que lhe foi feita, queira por favor assinar o consentimento. 

Título do estudo: Capacitar o utente hipocoagulado e família na gestão da doença. 

Uma intervenção da enfermagem comunitária. 

Enquadramento: Realizado na Unidade de Saúde Familiar S. Filipe, no âmbito do 12º 

Mestrado em Enfermagem Comunitária da ESEL, sob a orientação do Professor Doutor 

José Edmundo Sousa e da Enfermeira Especialista em Enfermagem Comunitária Maria 

de Fátima Balsinha. 

Explicação: É-lhe solicitado a participação no estudo no sentido de compreender o 

papel da família, perceber as dificuldades manifestadas pelos familiares no apoio ao 

utente hipocoagulado contribuindo para um maior conhecimento sobre a gestão da 

doença, melhorando a capacidade na vigilância de saúde do utente e como tal, 

promover melhores cuidados de saúde. Este contributo permitirá realizar um diagnóstico 

de situação e desenvolver posteriormente um projeto de intervenção com o intuito de 

dar resposta às necessidades identificadas. Ao participar no projeto, o participante terá 

como benefício melhorar o seu conhecimento/vigilância sobre a gestão da doença, 

contribuindo para uma melhor qualidade de vida do utente e família. Não se identificam 

riscos para o utente quer aceite ou recuse participar no projeto na medida em que não 

haverá prejuízo para os seus direitos assistenciais. 

Condições e Financiamento: A sua participação no estudo é voluntária, anónima e 

sem compensação monetária ou outro. Se decidir participar, poderá sempre deixar de 

o fazer a qualquer momento. 

Confidencialidade e Anonimato: Este estudo garante o anonimato dos participantes, 

assim como a confidencialidade dos dados recolhidos. Em nenhum tipo de relatório ou 

de publicação que eventualmente se venha a produzir, será incluído qualquer tipo de 

informação que possa conduzir a identificação dos intervenientes. 

Consentimento: Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e 

explicado pelo profissional de saúde que assina este documento, ter-me sido dada 

 
2 Norma nº 015/2013 de 03/10/2013 atualizada a 04/11/2015 
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oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido 

resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que não haverá prejuízo para os meus 

direitos assistenciais se eu recusar esta solicitação, e ter-me sido dado tempo suficiente 

para refletir sobre esta proposta. Autorizo/Não autorizo (riscar o que não interessa) o 

ato indicado, bem como os procedimentos diretamente relacionados que sejam 

necessários no meu próprio interesse e justificados por razões clínicas fundamentadas. 

Nome: |__________________________________________________| …/ …/… (data) 

Assinatura … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … 

SE NÃO FOR O PRÓPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE (se o menor 

tiver discernimento deve também assinar em cima)  

NOME: … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … 

DOC. IDENTIFICAÇÃO N.º ...........................................DATA OU VALIDADE ... /…./…. 

GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAÇÃO: ....................................... 

ASSINATURA … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … 

Nota: Este documento é feito em duas vias – uma para o processo e outra para ficar na 

posse de quem consente. 

Muito obrigada pela colaboração. 

Enfermeira Rute Rego - ruterego@campus.esel.pt   
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Anexo XII – Pedido de Consentimento à Coordenadora da USF São Filipe 

para mencionar a unidade no estágio com relatório 
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Anexo XIII – Digital Learning Teleconsulta em tempo real pela RSE Live 
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Anexo XIV – II Fórum Internacional do autocuidado [virtual] 
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Anexo XV – Conferência Online “Cuidado Centrado na Pessoa pela voz 

dos seus autores” 
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Anexo XVI – IX Congreso Internacional Virtual Iberoamericano de 

Enfermeria 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Página 104 de 218 
 

 

 

 

 

 

 



Página 105 de 218 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo XVII – Póster – Conhecimento do utente hipocoagulado e família na 

gestão da doença: Scoping Review 
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Apêndices 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Página 108 de 218 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 1 – Scoping Review 
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Conhecimento do Utente Hipocoagulado e Família na 

Gestão da doença: Scoping Review 

 

 

Background 

As doenças cérebro-cardiovasculares são doenças que necessitam de 

acompanhamento efetivo e especializado com intuito de diminuir internamentos 

por descompensação clínica, manter a pessoa ativa e diminuir o grau de 

dependência. Estão incluídas doenças que necessitam de anticoagulantes orais 

(ACO), com necessidade de controlo do Rácio Normalizado Internacional (INR), 

o que requer uma vigilância de saúde mais regular e uma parceria 

profissional/utente/família na sua gestão. 

Torna-se imperativo incentivar o utente/família a ser um participante ativo no seu 

projeto de saúde, através da promoção de saúde “é um processo que visa 

aumentar a capacidade dos individuos e das comunidades para controlarem a 

sua saúde no sentido de a melhorar, entendendo a saúde como um recurso para 

a vida e não como uma finalidade de vida” (OMS, 1996), citado por Rodrigues 

(2021:160). A enfermagem de saúde comunitária e de saúde pública tem um 

papel fulcral, pois “Contribui para o processo de capacitação de grupos e 

comunidades” (OE, Regulamento interno nº 428/2018), promovendo 

intervenções comunitárias através de sessões de educação para a saúde na 

comunidade, acompanhando as famílias no seu projeto de saúde, tornando-os 

parceiros e decisores nos seus cuidados de saúde com o objetivo de melhorar a 

qualidade de vida. 

Capacitar e empoderar os utentes hipocoagulados e suas famílias na gestão da 

sua doença é promover uma comunidade mais interventiva, conhecedora das 

suas necessidades e, como tal, mais autónoma. 
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Objetivo 

Mapear a literatura no sentido de compreender o conhecimento do utente 

hipocoagulado e família com necessidade de controlo de INR na gestão da 

doença. 

 

Métodos 

A presente revisão da literatura desenvolveu-se com base na metodologia de 

Joanna Briggs Institute3 (JBI) para scoping review. Tendo como suporte, para a 

pesquisa, poder responder à questão “Será que os utentes 

hipocoagulados/família têm o conhecimento necessário para gerir a doença?”.  

Foi realizada uma pesquisa através das bases de dados “Medline” e “Cinahl”, em 

que os termos pesquisados basearam-se na mnemónica PCC, correspondendo 

Population (População) os utentes, Concept (Conceito) o conhecimento e 

Context (Contexto) os anticoagulantes orais. O supracitado encontra-se 

resumido no Quadro 1. 

Quadro1 – Estratégia de Pesquisa 

Base de Dados Termos de pesquisa 

Medline MH ”Patients”; MH “Anticoagulants”; Knowledge 

Cinahl 
MM ”Patients+”; (MH “Anticoagulants”) AND (MH 

”Warfarin”); Knowledge 

 

A seleção dos estudos foi realizada, numa primeira etapa, através da leitura dos 

títulos e seus resumos, com o objetivo de eliminar artigos duplicados e 

inelegíveis; a Segunda etapa, foi aceder aos artigos com texto integral e eliminar 

os que não tinham acesso livre. Por fim, a Terceira etapa teve como propósito 

ler os artigos elegíveis com base nos critérios de inclusão definidos. 

 
3 The Joanna Briggs Institute (2015). Joanna Briggs Institute Reviewers’ Manual 2015 Edition: Methodology for JBI 

Scoping Reviews. Australia: The Joanna Briggs Institute. 
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Critérios de Inclusão 

 Foram delineados como critérios de inclusão todos os utentes que tomem ACO 

com necessidade de controle de INR. Estudos que analisaram a toma do ACO e 

o papel do utente no cumprimento e compreensão do mesmo. 

 

Critérios de Exclusão 

Como critérios de exclusão definiu-se os utentes que tomam anticoagulantes 

orais diretos, que não necessitam de controle de INR. Estudos que relatem a 

capacidade de o utente realizar o autocontrole de INR no domicílio, satisfação 

dos utentes sobre a automonitorização. 

 

Resultados 

Os resultados obtidos da pesquisa são representados através do modelo 

PRISMA Flow Diagram, como mostra a figura 1. 

Figura 1 – Diagrama de PRISMA 
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Verifica-se que os artigos elegíveis foram realizados na sua maioria pela área 

médica e publicados em revistas científicas médicas na área da especialidade 

cardiovascular e cerebral, bem como na área farmacêutica. Encontrou-se 

apenas 1 artigo elegível em revista de Enfermagem. Assim, foram identificados 

7 artigos, dos quais 3 são estudos quantitativos e 4 estudos transversais. Será 

representado na tabela 2 a análise realizada dos artigos selecionados. 

Tabela 2 – Análise dos artigos selecionados 

Variável Artigos 

Tipo de Estudo 

Quantitativo 

Transversal 

 

3 

4 

Origem Geográfica do Estudo 

Bélgica 

Europa 

Hungria 

India 

Inglaterra 

Qatar 

 

1 

2 

1 

1 

1 

1 

Ano de Publicação 

2001-2005 – 2010 

2015-2017 

2018 

 

3 

3    

1 

Conclusão dos Estudos: 

“O nível de educação e os conhecimentos dos pacientes têm uma influência 

direta na gestão global da anticoagulação”; 

“As diferenças no nível educacional podem comprometer a segurança e 

eficácia dos anticoagulantes”; 

“O conhecimento do paciente sobre OAT era subótimo. Os achados apoiam a 

necessidade de intervenções educativas para melhorar o conhecimento sobre 

a OAT”; 

“Necessidade no acompanhamento e educação dos doentes”; 

“Conhecimento limitado sobre a doença, riscos, ações e benefícios do ACO”; 
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Discussão 

Todos os artigos salientam o fator educacional como ponto essencial para a 

compreensão e participação eficaz do utente na gestão da doença. Foram 

analisados a capacidade de adesão à toma do ACO, a sua importância para 

melhorar a saúde, bem como a interação alimentar e medicamentosa e os riscos 

que decorrem da sua toma e do seu incumprimento. 

 A análise dos artigos demonstra a importância das sessões de educação para 

a saúde e como são fulcrais para a capacitação dos utentes no desempenho do 

seu autocuidado e na gestão da sua doença com maior segurança e eficácia. 

Promover sessões de educação para a saúde é estratégia de intervenção da 

Enfermagem Comunitária para capacitar grupos e comunidades, no sentido de 

os empoderar, através do desenvolvimento de competências no autocuidado, na 

gestão da doença, tornando-os capazes de definir estratégias para melhorar o 

seu projeto de saúde, tomando decisões mais conscientes e orientadas para o 

seu bem-estar. 

Sendo o foco conclusivo dos estudos analisados a importância da formação dos 

utentes para melhor responderem às necessidades da doença, é necessário 

promover estudos realizados neste sentido por enfermeiros, pois esta é a prática 

diária da Enfermagem. 

 

Limites do Estudo 

A impossibilidade de aceder a alguns artigos por não estarem disponíveis em 

texto integral. Possivelmente seriam estudos importantes para esta revisão de 

scoping.  

 

Considerações Gerais 

Após o percurso analítico dos artigos selecionados com base nos critérios 

identificados, verifica-se que a Enfermagem Comunitária tem um papel 
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fundamental na capacitação desta comunidade, promovendo sessões de 

educação para a saúde no sentido de capacitá-la na gestão do seu autocuidado.  

Torna-se crucial desenvolver competências dos enfermeiros, para a 

concretização de artigos nos quais se demonstra as funções de enfermagem, o 

seu papel na comunidade onde se insere, bem como os ganhos em saúde. 

A investigação em enfermagem permite uma melhor análise e reflexão sobre a 

prática e cuidados de enfermagem prestados, e a possibilidade no sentido de os 

melhorar. 
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Apêndice 2 –  Questionário 
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Parte A - Dados Sociodemográficos 

Conhecer as características da população em estudo 

A1. Sexo 

 1.  Feminino 

 2.  Masculino 

A2. Idade 

_______ anos. 

A3. Estado Civil 

 1.  Solteiro 

 2.  Casado 

 3.  União de facto 

 4.  Divorciado 

 5.  Viúvo 

A4. Nível de Escolaridade 

 1.  Analfabeto 

 2.  Sabe ler e escrever 

 3.  Ensino Básico 

 4.  Ensino Secundário 

 5.  Ensino Superior 

A5. Situação Profissional 

 1.  Empregado 

 2.  Desempregado 

 3.  Reformado/Aposentado 

 4.  Estudante      
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A6. Vive com 

1.  Sozinho 

2.  Cônjuge 

3.  Familiar 

4.  Institucionalizado 

A7. Prepara a medicação 

1.   Sozinho 

2.  Cônjuge 

3.   Familiar 

4.   Farmácia 

5.  Instituição 

A8. Prepara as refeições 

1.  Sozinho 

2.  Cônjuge 

3.  Familiar 

4.  Instituição  

 

Parte B - Conhecimento sobre a Doença 

Compreender a literacia da população em estudo  

 

B1. Que significa para si ser uma “pessoa hipocoagulada” 

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________ 

 

B2. Que medicamento toma: 

1.  Varfine 

2.  Sintron 

3.  Outro 
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Se assinalou outro, diga qual. 

________________________________________ 

B3. Qual o motivo para tomar a medicação 

1.  Colocou uma válvula 

2.  Teve um Enfarte 

3.  Teve um AVC 

4.  Com Fibrilhação Auricular 

5.  Trombose Venosa Profunda 

6.  Não sabe 

 

B4. O valor terapêutico adequado para si é 

1. ⃝ Entre 2 e 3 

2. ⃝ Entre 2 e 3.5 

3. ⃝ Entre 2.5 e 3.5 

 

B5. O que pode alterar o seu valor terapêutico. 

_____________________________________________________________ 

B6. Qual o sinal de perigo para si? _________________________________ 

B7. Conhece alguns medicamentos que possam interferir com o seu valor 

terapêutico. 

1.  Sim. 

2.  Não. 

Se respondeu sim, diga pelo menos 3 tipos de medicamentos. 

_______________________________________________________________ 

 

B8. Conhece alguns alimentos que possam interferir com o seu valor 

terapêutico. 

1.  Sim 

2.   Não 
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Se respondeu sim, diga até 5 alimentos. 

_______________________________________________________________ 

B9. Conhece algumas situações de saúde que necessitem de interromper 

a medicação de hipocoagulação. 

1.  Sim 

2.  Não 

Se respondeu sim, diga até 3 situações de saúde. 

_______________________________________________________________ 

 

Parte C - Importância da Consulta de Enfermagem 

Compreender a expetativa da população em estudo sobre os 

cuidados de enfermagem 

 

C1. A Consulta de Enfermagem é Acessível? 

1.   Sim 

2.  Não.  

Se respondeu não, diga porquê 

_______________________________________________________________ 

C2. A Consulta de Enfermagem é importante no acompanhamento da sua 

doença? 

1.  Sim 

2.  Não. 

Se disse não, diga porquê 

 _______________________________________________________________ 

 

C3. A Consulta de Enfermagem deve ser  

1.  Presencial 
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2.  Não Presencial 

3.  Ambas 

C4. Que recurso seria facilitador para realizar a Consulta de Enfermagem 

não presencial? 

1.  Telefone 

2.   Email 

3.   Videochamada 

4.  Telefone e email 

5.  Telefone e Videochamada 

6.   Todos 

C5 – Que temas são abordados na Consulta de Enfermagem. 

1.  Alimentação 

2.  Atividade física 

3.  Interação dos medicamentos 

4.  Sinais de alarme 

5.  Todos 

6.  Nenhum 

 

 

 

Muito obrigada pela sua colaboração. 

Investigadora Enfermeira Rute Rego 
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Apêndice 3 – Análise dos Resultados do Questionário 
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Parte A - Dados Sociodemográficos 

          

   Quadro 1. Sexo           Quadro 2. Idade 

   

Iniciando a análise através da caracterização da população em estudo verifica-

se que a população é 67% masculina, 44% desta tem mais de 80 anos de idade 

e 22% entre o grupo etário 50 e 59 anos. Demonstrando uma população bastante 

idosa. 

 

     Quadro 3. Estado Civil        Quadro 4. Nível de Escolaridade 

       

Dos participantes 72% são casados e 17% viúvos. Sendo o nível de ensino 

básico o mais evidente com 67%. 

 

Masculin
o…

Feminino
33%

50A - 59A
22%

60A -…
70A - 79A

17%

80A - 89A…

Casado
72%

Divorciado
11%

Viuvo
17%

Ensino Básico
67%

Ensino 
Secundário…

Ensino 
Superior…
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Quadro 5. Situação Profissional      Quadro 6. Vive com 

      

Dos 18 participantes, 78% estão aposentados e 5% desempregados. Sendo que 

72% vivem com o cônjuge/companheiro, 22% com um familiar e 6% vive sozinho. 

 

Quadro 7. Prepara a medicação  Quadro 8. Prepara as refeições 

         

Apesar da amostra populacional ser bastante idosa, 83% dos inquiridos prepara 

a sua própria medicação, 11% um familiar e 6% o cônjuge ou companheiro. 

Quanto às refeições, 44% prepara sozinho, 33% com o cônjuge ou familiar e 6% 

por um familiar. 

 

Empregado
17%

Desempregad

o

5%

Reformado/Aposentado
78%

Sozinho
6%

Cônjuge/Companheiro
72%

Familiar
22%

Sozinho
83%

Cônjuge/Com
panheiro

6%

Familiar
11%

Sozinho
44%

Cônjuge/Com
panheiro

33%

Casal
11%

Familiar
6%

Instituição
6%
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Parte B - Conhecimento sobre a Doença 

 

Tabela 1. Que significa para si ser uma “pessoa hipocoagulada” 

Categorias Subcategorias Unidades de Registo 
Codificação do 

questionário 

 

 

 

 

 

Utente 

Hipocoagulado 

 

 

 

 

 

Consistência do 

sangue 

“é uma pessoa que tem o 

sangue coagulado” 
Q1 

"é para não deixar coagular o 
sangue" 

Q5 

"diluir o sangue” Q6 

"pessoa que tem sangue 
grosso e precisa de tomar 
medicação para torná-lo 
mais líquido"   

Q8 

"toma medicação para ficar 
com o sangue, não ficar 
grosso nem fino"  

Q11 

“Engrossar o sangue” Q13 

"uma pessoa que tem o 
sangue líquido e que não 
coagula" 

Q16 

"tem a ver com a grossura do 
sangue. Umas vezes está 
mais grosso e outras vezes 
está mais fino" 

Q17 

 

Quadro 9. Que medicamento toma:  Quadro 10. Qual o motivo para tomar a 

         medicação 

           

100% dos participantes identifica o nome do medicamento, mas 28% não sabe 

porque o toma e 11% não sabe qual o valor terapêutico adequado a si, como 

demonstra o gráfico seguinte. 

Varfine
100%

Colocou uma 
Válvula

11%

Teve um 
Enfarte

5%

Teve 
um 

AVC
17%

Com Fibrilhação 
Auricular

17%

Trombose 
Venosa 

Profunda
22%

Não Sabe
28%
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Quadro 11. O valor terapêutico adequado para si é     

 

Tabela 2. O que pode alterar o seu valor terapêutico. 

Categorias Subcategorias Unidades de Registo 
Codificação do  

questionário 

Valor 

Terapêutico 

Alimentação 

“alguns alimentos” Q1 

“alimentos” Q2, Q12 

“alimentação” Q3,Q6,Q9,Q14,Q15,Q16 

“verduras” Q10, Q17 

comida” Q9, Q13 

Conhecimento Sem conhecimento Q4,Q5,Q8,Q11,Q18 

Medicamentos “Os que toma” Q7 

Sist. Nervoso “Nervosismo” Q14 

Bebidas “Bebidas Alcoólicas” Q16 

 

Tabela 3. Qual o sinal de perigo para si? 

Categorias Subcategorias 
Unidades de 

Registo 
Codificação do questionário 

Sinais de 

Perigo 

Sinais e 

Sintomas de 

EAM/AVC 

"dar um enfarte/AVC" Q1 

"diminuição da força 

do braço e alteração 

da boca e na fala" 

 Q14 

 

Hemorragia 

“hemorragia” Q2,Q5,Q6,Q9,Q10,Q17 

Sangrar Q4 

“deitar sangue” Q15 

“esvair em sangue” Q16 

Sangue “mais grosso” Q8 

Conhecimento 
“não sei” Q3, Q7, Q11, Q12,Q18 

“nenhum” Q13 

Entre 2 e 3
72%

Entre 2 e 3,5
11%

Entre 2,5 e 3,5
6%

Não sabe
11%

 



Página 126 de 218 
 

Quadro 12. Conhece alguns medicamentos que possam interferir com o 

seu valor terapêutico. 

 

Se respondeu sim, diga pelo menos 3 tipos de medicamentos. 

Tabela 4. Quais os medicamentos 

Categorias Subcategorias 
Unidades de 

Registo 

Codificação do 

questionário 

 

Medicamentos 

 

Antibióticos e 

Antigripais 

"não tomar certos 
antibióticos e certos 
comprimidos anti-
gripe" 

Q8 

“antibiótico” Q16 

 

Quadro 13. Conhece alguns alimentos que possam interferir com o seu 

valor terapêutico. 

 

Se respondeu sim, diga até 5 alimentos. 

 

 

Sim
11%

Não
89%

Sim
50%Não

50%
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Tabela 5. Quais os Alimentos 

Categorias Subcategorias Unidades de Registo 
Codificação do 

questionário 

Alimentos 

 

 

 

Verduras 

“hortaliças” Q3, Q15 

Alface Q2, Q8, Q17 

“verduras”; Q8, Q10, Q11, Q13 

“feijão verde” Q8 

“feijão, grão” Q3 

“repolho” Q2 

“brócolos” Q2, Q17 

“couves, espinafres, agrião” Q17 

Infusões 
“certos chás” Q3 

“chá verde” Q11 

Frutas 
“kiwi” Q8, Q11 

“uvas” Q8 

Condimentos “sal” Q6 

Bebidas “bebidas” Q6 

Carnes “carnes vermelhas” Q6 

 

 

Quadro 14. Conhece algumas situações de saúde que necessitem de 

interromper a medicação de hipocoagulação. 

 

Se respondeu sim, diga até 3 situações de saúde. 

Sim
50%Não

50%

 



Página 128 de 218 
 

 

Tabela 6. Que situações de saúde identifica 

Categorias Subcategorias Unidades de Registo 
Codificação do 

questionário 

Situações 

de Saúde 

Dentista 

“quando for tratar os dentes” Q1 

“ir ao dentista, arrancar dentes” Q4 

"extração de dentes" Q8, Q18 

“se for ao dentista” Q9, Q13 

"ir ao dentista" Q15 

Sangramento "quando há muito sangue” Q1 

Procedimentos 

Médicos 

“cirurgia” Q2, Q8, Q14, Q18 

“cateterismo” Q15 

 

 

Parte C - Importância da Consulta de Enfermagem 

 

Quadro 15. A Consulta de 

Enfermagem é Acessível? 

Quadro 16. A Consulta de Enfermagem   

é importante no acompanhamento da  

sua doença? 

 

       

Os 18 participantes consideram a consulta de enfermagem acessível como 

importante para o acompanhamento da sua doença.  

 

Sim
100%

Sim
100%
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Quadro 17. A Consulta de Enfermagem deve ser 

 

 

Quadro 18. Que recurso seria facilitador para realizar a Consulta de 

Enfermagem       não presencial ? 

  

Dos 18 participantes, 67% preferem consulta presencial. No entanto quando a 

opção é consulta não presencial, 70% prefere consulta de enfermagem por 

telefone e apenas 6% quer todos os meios alternativos. 

 

Quadro 19 – Que temas são abordados na Consulta de Enfermagem. 

 

Presencial
67%

Ambas
33%

Telefone
70%

Videochamada
12%

Telefone e videochamada
12%

Todos
6%

Alimentação
32%

Atividade física
23%

Interação dos 
medicamentos

13%

Sinais de alarme
13%

Todos 
3%

Nenhum
16%
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Apêndice 4 – Apresentação dos resultados da Matriz Operativa – 

Dimensão Funcional do MDAIF 
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     Tem filho   Tem 1 filho   Tem filhos   
 Filha Letrada Esposa Letrada Cuidadora  Letrada Esposo  Letrado 

 Sim  Não   Sim  Não   Sim  Não   Sim  Não   

Membro da Família Dependente 1     1     1     1     

Autocuidado Higiene  Prestador de Cuidados 1     1     1     1     

Autocuidado Vestuário  Prestador de Cuidados   
1 

    
1 

  
1   

  
1   

  

Autocuidado Comer  Prestador de Cuidados 

1 

  

Na 
preparação 

das refeições 
1 

  

Na preparação 
das refeições 

1   

Na 
preparação 

das 
refeições 

  

1 

Preparam 
em conjunto 

Autocuidado Beber  Prestador de Cuidados   1     1     1     1   

Autocuidado Ir ao Sanitário                   Prestador de 
Cuidados   

1 
    

1 
  

  1 
    

1 
  

Autocuidado Comportamento sono-repouso               
Prestador de Cuidados   

1 
    

1 
  

  1 
    

1 
  

Autocuidado Atividade de lazer            Prestador de 
Cuidados 

  1 
Só vê 

Televisão 
  1 

  
1   

  
  1 

  

Autocuidado Atividade Física                Prestador de 
Cuidados 

1 

  

Não faz, 
Tem 

andarilho 
  1 

Não gosta muito 
de fazer 

1   

  

1   

precisa de 
companhia- 

visão 
diminuída 

Gestão do Regime Terapêutico             Prestador de 
Cuidados 

1 
    

1 
    

1   
  

1 
  

Preparam 
em conjunto 

Autovigilância  Prestador de Cuidados 1     1     1     1     

Autoadministração de medicamentos    Prestador 
de Cuidados   

1 
A filha vigia, o 

Sr. Prepara 1 
  

  
1   

    
1 

  

 6 6   6 6   9 3   6 6   

 



 
132 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 5 – Apresentação do Projeto à Equipa Multidisciplinar da USF São 

Filipe a 05 de novembro de 2021 
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Apêndice 6 – Priorização dos Problemas com base na Grelha de Análise 
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Problemas Identificados após Diagnóstico de Saúde: 

1. Défice de conhecimento do processo patológico (28% dos inquiridos não sabe 

porque toma o ACO); 

2. Défice de conhecimento do regime terapêutico (89% dos inquiridos não identifica 

medicamentos que possam interferir com o ACO); 

3. Défice de conhecimento do regime dietético (50% dos inquiridos não identifica 

alimentos que possam interferir com o ACO); 

4. Capacidade do autocuidado comprometido (50% dos inquiridos não identifica 

intervenções de saúde que possam ter que suspender a toma de ACO); 

5. Autogestão da doença comprometido (28% dos inquiridos não identifica nenhum 

sinal de perigo para quem toma ACO); 

6. Conhecimento do papel da família comprometido (dos 18 inquiridos apenas 2 foram 

acompanhados por familiar) 

7. Conhecimento da família sobre a capacidade do familiar gerir a doença 

comprometido (dos 18 inquiridos apenas 2 foram acompanhados por familiar) 

 

 

Segundo Hartz (2017) sugere-se a formulação das seguintes questões de forma a ajudar 

a posicionar o problema em cada critério citado por Moreira (2020:112): 

1. O problema ou a necessidade de saúde é importante? 

2. As causas ou os determinantes do problema são conhecidos ou, pelo menos, as condições 

a eles associadas? 

3. Há meios de intervenção sobre estas causas ou determinantes de forma eficaz 

(necessidade de serviços)? 

4. As intervenções propostas são possíveis de realização sobre o plano económico, 

organizacional, político e ético (necessidade de recursos)? 
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Grelha de Análise: 

 

Critérios Importância 

do 

Problema 

Relação 

Problema/Fator 

de risco 

Capacidade 

técnica 

para o 

resolver 

Exequibilidade 

do Projeto 

Problema 

selecionado 

(+importante) 

 

Problemas 

Défice de 

conhecimento 

do processo 

patológico 

 

 

3(+) 

 

3(+) 

 

3(+) 

 

 

2(+) 

1(-) 

 

2º Problema 

Défice de 

conhecimento 

do regime 

terapêutico 

 

3(+) 

 

3(+) 

 

3(-) 

 

3(-) 

 

5º Problema 

Défice de 

conhecimento 

do regime 

dietético 

 

3(+) 

 

3(+) 

 

3(+) 

 

3(+) 

 

1º Problema 

Capacidade do 

autocuidado 

comprometido 

 

3(+) 

 

3(+) 

1(-) 

2(+) 

1(-) 

2(+) 

 

3º Problema 

Autogestão da 

doença 

comprometido 

 

3(+) 

 

3(+) 

 

3(+) 

 

3(+) 

 

1º Problema 

Papel da 

Família 

comprometido 

 

3(+) 

 

3(+) 

1(+) 

2(-) 

1(+) 

2(-) 

 

4º Problema 

Conhecimento 

da Família 

comprometido 

 

3(+) 

 

3(+) 

1(-) 

2(+) 

1(-) 

2(+) 

 

2º Problema 
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Árvore de Decisão dos Problemas Identificados 
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Apêndice 7 – Cronograma das Intervenções Estratégicas 
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Apêndice 8 – Critérios para a Consulta de Enfermagem Não Presencial 
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Apêndice 9 – Plano da Sessão de Grupo 
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Apêndice 10 – Póster de divulgação da Formação para os Utentes e 

Família 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 11 – Apresentação realizada à Equipa Multidisciplinar a 28 de 

janeiro de 2022 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 



 



 



 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 12 – Apresentação aos utentes hipocoagulados e família – Sou 

hipocoagulado, o que muda? Uma conversa em grupo 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 



 



 



 



 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 13 – Flyer – “Tomo Anticoagulante. Cuidados a Ter” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Apêndice 14 – Checklist – A minha vigilância 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 15 – Apresentação Final à Equipa multidisciplinar do Projeto de 

Intervenção no dia 25 de fevereiro de 2022 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Apêndice 16 – Manual de Boas Práticas da Consulta de Enfermagem não 

presencial 
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ABREVIATURAS, ACRÓNIMOS E SIGLAS 

ACO Anticoagulantes Orais 

AT Assistente Técnico 

CSP Cuidados de Saúde Primários 

Mec. Mecanográfico 

OE 

OMS 

Ordem dos Enfermeiros 

Organização Mundial de Saúde 

RSE Registo de Saúde Eletrónico 

SNS Sistema Nacional de Saúde 

SPMS Serviços Partilhados do Ministério da Saúde 

SU Serviço de Urgência 

TIC Tecnologias de Informação e Comunicação 
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INTRODUÇÃO 

O desenvolvimento das tecnologias de informação e comunicação (TIC) no 

Serviço Nacional de Saúde (SNS) vem permitir uma maior resposta aos cuidados 

de saúde dos utentes.  

“(…) contribui para a estratégia de transformação digital, através do princípio da 

aproximação do cidadão à saúde via resolução de desigualdades geográficas, 

melhoria do acesso aos cuidados de saúde e garantia de um acompanhamento mais 

continuado e articulado entre os diferentes níveis de cuidados, contribuindo, assim, 

para uma maior eficácia e eficiência do Serviço Nacional de Saúde” citado pela OE 

(2021:8). 

No âmbito da enfermagem permite um maior acesso e equidade aos cuidados 

de enfermagem, otimizando o atendimento e proximidade, bem como responder 

com maior eficiência e eficácia às necessidades manifestadas pelos utentes. 

A realização de consulta não presencial não substitui a consulta presencial, mas 

complementa-a no sentido de reforçar o acompanhamento após a mesma, 

validando as estratégias definidas entre enfermeiro e utente. Em situações de 

urgência, inibição do utente se deslocar à unidade de saúde será mais um 

recurso disponível para apoiar na resposta aos cuidados de saúde. 

A consulta de enfermagem não presencial poderá ser realizada através de 

contacto telefónico e/ou por videochamada e “deve respeitar a relação 

profissional de saúde-utente, mantendo a confiança mútua, a independência de 

opinião do profissional, a autonomia do utente e a confidencialidade.” Citado pela 

OE (2021:7).  

A pandemia que se vive veio permitir desenvolver o conhecimento na literacia 

digital em saúde quer por parte dos utentes como pelos profissionais de saúde. 

Maior utilização de aplicações eletrónicas, quer através do correio eletrónico a 

solicitar consultas, orientação nos cuidados de saúde em situação de doença, 

mantendo assim a telemonitorização, como o acompanhamento através de 

contacto telefónico, promovendo uma resposta rápida e eficiente às 

necessidades dos utentes. Utilização de aplicações móveis para aceder a 

informação de saúde, como registo vacinal e agendamento de vacinação covid-

19, certificados digitais, receituário e exames de diagnóstico por parte dos 

utentes. 
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Assim, é fundamental manter o foco nas TIC, acompanhando o seu 

desenvolvimento e tornando-a numa ferramenta de apoio essencial para a 

promoção de melhores cuidados de enfermagem aos utentes que cuida, 

colaborando no desenvolvimento da sua comunidade, tornando-a numa 

comunidade mais digital. 

Nos Cuidados de Saúde Primários (CSP), a consulta não presencial tem sido 

desenvolvida no acompanhamento de utentes com covid-19, podendo ser 

alargada a todos os utentes que a solicitem e que tenham critérios para a sua 

realização. Este documento tem como objetivo geral melhorar a acessibilidade e 

monitorização dos cuidados de enfermagem aos utentes hipocoagulados/família 

na gestão da doença. Como tal, serão desenvolvidos como objetivos específicos: 

- Construir o manual de boas práticas para a consulta de enfermagem não 

presencial para os utentes hipocoagulados com necessidade de controlo 

terapêutico;  

- Descrever os procedimentos para a realização da consulta de enfermagem não 

presencial; 
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1 - CONSULTA DE ENFERMAGEM  

A consulta de enfermagem tem como objetivo “aplicar o processo de 

Enfermagem no contexto da identificação de diagnósticos de enfermagem, da 

prescrição e implementação de intervenções e da avaliação em ganhos em 

saúde sensíveis aos cuidados de Enfermagem”. Sendo por isso “um processo 

intencional e profissionalizado de organização da interação com o cliente, que 

permite sistematizar enquanto método científico o processo de Enfermagem, 

assegurando que o cuidado de Enfermagem é adequado, individualizado e 

efetivo” (Demonsthenous,2017;Hastings,2006) citado por Melo (2021:13). 

A consulta de enfermagem é constituída por várias etapas (plano prévio, 

introdução, atividade de diagnóstico, diagnóstico, intervenções e avaliação de 

resultados/negociação) citado por Melo (2021:19) que permite ao enfermeiro 

desenvolver o processo de enfermagem de forma estruturada dando visibilidade 

da mesma (anexo1).  

A consulta de enfermagem pode ser presencial, quando o utente/família e 

enfermeiro estão presentes no mesmo local ou não presencial, no qual e 

segundo a OMS, está definida como teleconsulta “consiste na prestação de 

serviços de saúde à distância, por meio de tecnologias da informação e da 

comunicação, em que o profissional de saúde e o utente não estão presentes 

fisicamente no mesmo local” (OE, 2021:8). Contudo, juridicamente divide-se em 

Telemedicina, quando praticada por médicos e Telessaúde, quando se subdivide 

em Telenfermagem, praticada pela enfermagem e telemonitorização praticada 

por “outros profissionais e outros serviços, como os portais de informação de 

saúde, as farmácias online, as bases de dados eletrónicas e a prescrição e 

transmissão eletrónica de receitas médicas” (OE, 2021:8). 

A telessaúde apresenta-se como uma solução inovadora e sustentável que contribui para 

a estratégia de transformação digital, através do princípio da aproximação do cidadão à 

saúde via resolução de desigualdades geográficas, melhoria do acesso aos cuidados de 

saúde e garantia de um acompanhamento mais continuado e articulado entre os diferentes 

níveis de cuidados, contribuindo, assim, para uma maior eficácia e eficiência do Serviço 

Nacional de Saúde (OE, 2021:8) 
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1.1 Consulta Presencial 

A consulta presencial é a base para o desenvolvimento da relação terapêutica 

entre o enfermeiro/utente/família, no qual permite conhecer o utente, perceber 

as suas potencialidades e fragilidades e, juntos, construírem um projeto de 

saúde. Promove uma melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem 

prestados, no sentido de que o enfermeiro com o utente/família avaliam os 

diagnósticos identificados, desenvolvem intervenções para dar resposta às 

necessidades e obterem ganhos em saúde sensíveis aos cuidados de 

enfermagem. Para tal, é fundamental promover um espaço de segurança, 

confiança e uma comunicação verbal e não verbal, sincera e coerente.  

O SClínico é a base de dados informática dos CSPs, utilizado e acedido por 

profissionais de saúde, onde registam todos os contactos com o utente, tipo de 

consultas incluindo os diagnósticos e intervenções definidas e realizadas com o 

utente/família.  

 

 1.2 Consulta Não Presencial 

A consulta de enfermagem não presencial permite melhorar a acessibilidade, 

equidade e proximidade com utente/família, no entanto não substitui a consulta 

de enfermagem presencial. Segundo a OMS esta consulta será um reforço 

complementar no acompanhamento, vigilância e validação das estratégias 

definidas entre enfermeiro e utente/família para responder às necessidades 

identificadas, capacitando o utente/família no seu projeto de saúde, mantendo a 

sua autonomia e o autocuidado. 

Todos os utentes poderão solicitar consulta não presencial desde que tenham 

tido anteriormente consultas presenciais, com história clínica atualizada e 

consentimento informado e esclarecido consentido e assinado quer pelo utente 

ou representante legal (apêndice1), documento entregue em consulta 

presencial. 

A consulta de enfermagem não presencial poderá ser realizada por contacto 

telefónico ou videochamada e pode ser marcada quer por opção do utente como 

do seu enfermeiro de família (apêndice 2). O agendamento poderá ser realizado 

por email, por contacto telefónico e futuramente pelos vários acessos ao SNS 24 

(App, portal ou balcão), no qual o utente deverá responder antecipadamente de 
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forma a dar o consentimento para a realização da mesma. O email também pode 

ser considerado consulta não presencial quando o utente utiliza este recurso 

para tirar alguma dúvida pontual, solicitar documento vacinal ou declaração em 

como tem as vacinas atualizadas.  

A consulta não presencial mantém todos os requisitos de confidencialidade, 

anonimato e privacidade. É realizada na unidade de saúde, no gabinete de 

enfermagem, semelhante a uma consulta presencial (apêndice 3). Toda a 

informação obtida é registada no processo clínico do utente no sistema 

informático SClínico, o tipo de consulta e o meio utilizado, incluindo as 

estratégias e intervenções definidas na consulta em parceria com o 

utente/família, sendo posteriormente enviado, pela via previamente decidida, o 

resumo do plano terapêutico individual delineado na consulta e a data da próxima 

consulta. 
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1. CONSULTA DE ENFERMAGEM NÃO PRESENCIAL AO UTENTE 

HIPOCOAGULADO COM NECESSIDADE DE CONTROLO TERAPÊUTICO 

A consulta não presencial poderá ser realizada após consentimento informado e 

esclarecido assinado pelo utente ou representante legal em consulta presencial 

e com base nos critérios identificados nos subpontos seguintes. Desenvolvido 

uma Checklist (apêndice 4) para orientar a marcação da consulta. 

 

1.1 Critérios para solicitar Consulta Não Presencial 

A consulta não presencial poderá ser planeada, pelo enfermeiro, para validação 

das estratégias definidas na última consulta: 

▪ Perceber se houve alteração no seu estado de saúde (alteração da 

tensão arterial, aumento de peso, surgimento de dor, cansaço fácil); 

▪ Compreender se o utente identifica equimoses pelo corpo sem ser por 

traumatismo ou se tem tido hemorragia gengival ou outra;  

▪ Validar se a toma do ACO está a ser realizada como prescrito;  

▪ Apoiar o utente /família na gestão do regime dietético e terapêutico; 

▪ Incentivar o utente/família na prática da atividade física;  

▪ Identificar se houve alteração terapêutica, ou seja, se foi introduzido novo 

medicamento, como por exemplo, antibiótico ou outro; 

A consulta não presencial poderá ser solicitada pelo utente/família, quando: 

▪ Tem dúvidas na gestão do regime dietético e terapêutico; 

▪ Tem dúvidas nos sinais de alarme; 

▪ Tem dúvidas sobre intervenções de saúde. Ex: vacinação; 

▪ Tem indisponibilidade de comparecer na consulta presencial por estar 

doente ou por não ter familiar disponível para o acompanhar; 

▪ Tem dificuldade em conciliar o horário de trabalho com o horário da 

consulta presencial; 

▪ Por estar ausente temporariamente para apoiar familiar; 

Para a realização da consulta por telefone ou videochamada é necessária uma 

preparação prévia como se tratasse de uma consulta presencial. Na consulta 

não presencial por telefone torna-se mais difícil estabelecer uma relação de 

proximidade pela dificuldade de compreender atempadamente a comunicação 

não-verbal e de não se conseguir observar a postura e fácies do utente. Torna-
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se por isso fundamental que já tenham realizado consultas presenciais, para que 

haja uma relação de confiança estabelecida. Em relação à consulta por 

videochamada, há uma sensação de maior proximidade na medida em que há 

contacto visual. Nesta consulta poderá ser observado e interpretado com maior 

rigor a comunicação não verbal quer do utente como do profissional. Mantem-se 

a necessidade de ter havido anteriormente consultas presenciais para que a 

relação de confiança esteja estabelecida e que seja conhecido a história clínica 

do utente para promover continuidade de cuidados de enfermagem. 

 

1.2 Procedimento da Consulta Não Presencial por Telefone 

A consulta deve ter sido agendada previamente e acordada com o utente a via 

de contacto, bem como o motivo da mesma.  O enfermeiro deve ter um gabinete 

próprio para poder realizar a consulta com segurança, privacidade ter os meios 

informáticos próprios para o registo de todos os dados obtidos e decisões 

tomadas quer pelo enfermeiro como pelo utente/família.  

Passos da Consulta (apêndice 5): 

a. Solicitar ao assistente técnico (AT) – Efetivar o registo de consulta não 

presencial do utente para poder aceder ao processo; 

b. Solicitar ao assistente técnico que faça chamada para o utente, caso o 

enfermeiro não tenha no seu gabinete telefone com linha direta; 

c. Cumprimentar o utente pelo nome e confirmar que autoriza a consulta não 

presencial por telefone; 

d. Confirmar com o utente o motivo da consulta: 

e. Promover tempo para o utente expor as suas dúvidas 

f. O enfermeiro vai confirmando que está a ouvir o utente, mantendo uma 

voz audível, tranquila e sem hesitação; 

g. Capacidade de ouvir e avaliar o que está a ser dito para poder sugerir 

intervenções; 

h. Confirmar com o utente os pontos abordados e as intervenções definidas;  

i. Programar e agendar a próxima consulta; 

j. Despedir-se do utente reforçando que lhe vai ser enviado toda a 

documentação pelo meio acordado. 

k. Registar toda a informação no processo clínico do utente 
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1.3 Procedimento da Consulta Não Presencial por Videochamada 

Definida como teleconsulta, “consulta à distância, que permite a interação e 

partilha de informação, com registo obrigatório no processo clínico do cidadão” 

CNTS (2021:18). Reforçando a acessibilidade do cidadão aos cuidados de 

saúde, diminuindo as suas deslocações, capacitando-os na gestão da sua 

saúde, e por último, otimiza a gestão dos recursos dos SNS. 

Para tal, é necessário que tanto as instituições como os utentes tenham os 

recursos para a realização da teleconsulta. 

 

1.3.1 Acesso dos Profissionais à realização de Teleconsulta 

O registo de saúde eletrónico (RSE), “é um repositório de informações 

eletrónicas sobre o estado de saúde individual e cuidados de saúde e permite o 

registo e partilha de informação clínica entre o utente, profissionais de saúde e 

entidades prestadoras de serviços de Saúde.” SPMS (2021:2). Acessível através 

do sistema de informação SClínico, local onde os profissionais de saúde 

registam todas as consultas, intervenções e medidas tomadas com os seus 

utentes em consulta presencial ou não. 

A SPMS, desenvolveu uma plataforma para a realização de teleconsulta – RSE 

Live. Esta pode ser acedida para a realização de teleconsulta entre profissional 

de saúde e utente, entre profissionais de saúde e multidisciplinares, quando está 

presente o utente e mais que um profissional de saúde. Esta plataforma está 

dividida em três áreas de atuação: área informativa, área de ações e área de 

imagens (anexo2). É na área de ações que se tem acesso a várias 

funcionalidades para a realização da teleconsulta. Local onde se partilha ecrã e 

em conjunto com o utente podemos visualizar e explicar os exames 

demonstrados através da partilha de ficheiros na área de conversação (anexo 

3), o relatório clínico da teleconsulta, redigida pelo profissional de saúde antes 

de terminar a consulta, que partilhará com o utente no ecrã, para poder guardar 

ou copiar para o SClínico (anexo 4).  

Para aceder ao RSE Live é necessário ter todas as condições de uma consulta 

presencial e o Kit de telessaúde (câmara e colunas de som). 
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Passos para a realização da teleconsulta (apêndice 6): 

Realizar o agendamento da teleconsulta e informar previamente o utente que 

irá ter uma teleconsulta.  

No dia e hora da teleconsulta selecionar o agendamento existente no 

processo clínico do utente e entrar no contexto do utente em RSE AP e clicar 

no menu LIVE  

Iniciar a teleconsulta com o utente  

Realizar a consulta (esclarecer o motivo, partilhar/enviar exames e elaborar 

o relatório clínico da teleconsulta) 

Terminar a consulta, desligando a chamada 

 

1.3.2 Acesso dos Utentes à Teleconsulta 

Os utentes podem aceder a teleconsulta através dos vários canais digitais: App, 

Portal + área pessoal e Balcão) através do SNS24 (quadro 1). Em relação ao 

Balcão, este é gerido por entidades externas ao SNS, não está implementado a 

nível nacional, e tem sempre apoio de um funcionário através do 808 24 24 24. 

Quadro 1 – Acesso à Teleconsulta  

App Portal + Área Pessoal Balcão 

Autenticação com número de utente de saúde  
Marcação e realização de 

teleconsulta  
Acesso rápido a teleconsulta  

Marcação de consulta e teleconsulta 

Outras Funcionalidades Outras Funcionalidades 

Consulta e pedido de medicação habitual  Marcação de consulta 

Certificado Digital COVID da EU 

 

Pedido de medicação 

habitual 

 

O utente para aceder à teleconsulta necessita de ter internet, camara e som, 

podendo aceder ao portal através do computador ou tablet (apêndice 7) ou a App 

através do telemóvel (apêndice 8) de forma a gerir o seu processo de saúde, 

planeando a sua vigilância de forma mais efetiva e interventiva. 
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1.4 Avaliação da Consulta de Enfermagem Não Presencial  

Para compreender se a consulta não presencial tem sido eficaz no 

acompanhamento, vigilância e monitorização do projeto de saúde do utente 

hipocoagulado é necessário validar a satisfação do utente/família pela sua 

utilização. Identificar a percentagem de utentes que aderem à consulta de 

enfermagem não presencial, avaliando a percentagem dos que se mantém 

dentro do valor terapêutico regularmente e o número de episódios que 

recorreram ao serviço de urgência por descompensação clínica. 

 

Avaliação da Consulta de Enfermagem Não Presencial 

Metas Indicador 

Que 50% dos utentes 

hipocoagulados/família 

utilizem até 2 consultas 

não presenciais/ano 

 

Nº de utentes/família que utilizam a consulta   x 100 

Nº de utentes em consulta de hipocoagulação 

Que 90% dos utentes 

hipocoagulados com 

consulta de 

enfermagem não 

presencial até 2/ano 

estejam entre o valor 

terapêutico pelo menos 

há 6 meses. 

 

 

 

Nº de utentes entre o valor terapêutico há 6M   x 100 

Nº de utentes em consulta não presencial 

Que 80% dos utentes 

hipocoagulados com 

consulta não 

presencial não tenham 

tido necessidade de 

recorrerem ao Serviço 

de Urgência (SU). 

 

 

 

       Nº de utentes com ida ao SU                  x 100 

Nº de utentes em consulta não presencial 
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Anexos 
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Anexo I – Etapas da Consulta de Enfermagem 
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Figura 1 – Etapas da Consulta de Enfermagem (adaptado de Riera e Casado, 

2014; Silveira e Portela, 2001; citado por Galperin e Portella, 2001; e Vanzin e 

Nery, 1995, 1996), citado por Melo (2021:19) 

 

 

Legenda: 

1. Preparação antecipatória do contacto com o cliente. Espaço físico 

confortável, garantindo dignidade e confiança. 

2. Primeiro contacto com o cliente. Momento em que é chamado para a 

consulta. O enfermeiro deve chamar pelo nome e recebê-lo à porta. Inicio 

da consulta onde será explicado os objetivos da consulta, como avaliar os 

diagnósticos identificados e após os resultados obtidos, que intervenções 

irão delinear. 

3. e 4. Estas etapas decorrem em simultâneo, o cliente já sabe o que vai ser 

avaliado, assim, o enfermeiro deve fazer perguntas abertas, e não 

perguntas que induzam o utente a responder o que enfermeiro quer. 

5. A prescrição da intervenção deve ser rigorosa e baseada no diagnóstico, 

além de ajustada e personalizada ao cliente. 

     6. O enfermeiro apresenta os resultados de intervenções que tenham sido 

prescritas em consultas anteriores ou negoceia e revê os assuntos e as decisões 

tomadas naquela consulta. Informa da próxima consulta e despede-se.  

 

Plano Prévio 1

Introdução 2

Atividade de 
diagnóstico 3

Diagnóstico 4

Intervenções 5

Avaliação de 
Resultados/Negociação 6
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Anexo II – RSE Live, Áreas de atuação 
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Fonte: SPMS (2021: 6) 
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Anexo III – RSE Live, Área de conversação 
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Fonte: SPMS (2021:10)  
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Anexo IV – RSE Live, Relatório clínico 
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Fonte: SPMS (2021:9) 
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Apêndice 1 – Consentimento Informado 

 

Consentimento Informado4, Livre e Esclarecido para Consulta de Enfermagem 

Não Presencial de acordo com a Declaração de Helsínquia e a Convenção de 

Oviedo 

Por favor, leia com atenção a seguinte informação. Se achar que não está claro, que 

surgem dúvidas, não hesite em solicitar mais informação. Se concorda com a proposta 

que lhe foi feita, queira por favor assinar o consentimento. 

Ação: Consulta de Enfermagem não presencial - Telenfermagem 

Explicação: A consulta de enfermagem não presencial poderá ser realizada através de 

contacto telefónico ou por videochamada. Tem como propósito melhorar a 

acessibilidade, equidade e proximidade aos utentes, bem como, responder com maior 

eficiência às necessidades existentes promovendo uma melhoria nos cuidados de 

saúde. A realização de consulta não presencial não substitui a consulta presencial, mas 

complementa no sentido de reforçar o acompanhamento após a mesma, validando as 

estratégias definidas. Em situações de urgência, inibição do utente se deslocar à 

unidade de saúde, ser mais um recurso disponível para apoiar na resposta aos seus 

cuidados de saúde. Esta consulta será marcada quer por opção do utente e/ou do seu 

enfermeiro de família. O agendamento poderá ser realizado por email ou por contacto 

telefónico, no qual o utente deverá responder de forma a dar o consentimento para a 

realização da mesma.  

Confidencialidade e Anonimato: A consulta não presencial mantém todos os 

requisitos de confidencialidade, anonimato e privacidade. É realizada na unidade de 

saúde, no gabinete de enfermagem, semelhante a uma consulta presencial. Toda a 

informação obtida é registada no processo clínico do utente no sistema informático 

SClínico, incluindo as estratégias e orientações definidas na consulta em parceria com 

o utente e/ou seu representante legal. 

Consentimento: Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e 

explicado pelo enfermeiro(a) que assina este documento, ter-me sido dada 

oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido 

resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que não haverá prejuízo para os meus 

direitos assistenciais se eu recusar esta solicitação, e ter-me sido dado tempo suficiente 

para refletir sobre esta proposta. Autorizo/Não autorizo (riscar o que não interessa) o 

ato indicado, bem como os procedimentos diretamente relacionados que sejam 

 
4 Norma nº 015/2013 de 03/10/2013 atualizada a 04/11/2015 
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necessários no meu próprio interesse e justificados por razões clínicas fundamentadas. 

Nome: |______________________________________________________________| 

SNS: |_______________________| …/ …/… (data) 

Assinatura … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … 

SE NÃO FOR O PRÓPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE (se o menor 

tiver discernimento deve também assinar em cima)  

NOME: … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … 

DOC. IDENTIFICAÇÃO N.º ...........................................DATA OU VALIDADE ... /…./…. 

GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAÇÃO: ....................................... 

ASSINATURA … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … 

Nota: Este documento é feito em duas vias – uma para o processo e outra para ficar na 

posse de quem consente. 

O/A Enfermeiro (a): ____________________________________ Nº Mec. __________ 

Data: ___/___/______ 
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Apêndice 2 – Fluxograma para a solicitação da Consulta de 

Enfermagem Não Presencial 

 

 

 

 

 

Fonte: Realizada pela própria estudante 
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Apêndice 3 – Fluxograma para a preparação da Consulta de Enfermagem Não Presencial 

 

 

 

Fonte: Adaptado da OE Centro (2020:28)
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Apêndice 4 – Checklist dos Critérios de Marcação de Consulta 

não Presencial 
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Apêndice 5 – Fluxograma de  Consulta de Enfermagem Não Presencial por Telefone 

 

 

Fonte: Adaptado da OE Centro (2020:29)
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Apêndice 6 – Fluxograma de  Consulta de Enfermagem Não Presencial por Teleconsulta visão do 

Profissional de Saúde 

 

 

 

Fonte: Adaptado da SPMS (2021:12)
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Apêndice 7 – Fluxograma de  Consulta de Enfermagem Não Presencial por Teleconsulta visão do Utente 

através do Portal SNS 24 

 

 

 

 

Fonte: Adaptado da SPMS (2021:11,12,13,14,15, 18) 

Portal SNS 24

www.sns24.gov.pt
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Início da 
Teleconsulta
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Apêndice 8 – Fluxograma de  Consulta de Enfermagem Não Presencial por Teleconsulta visão do Utente 

através da App SNS 24 

 

 

 

 

Fonte: Adaptado da SPMS (2021:15-18).   

 

App SNS 24
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