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RESUMO

A Diabetes Mellitus é considerada um dos grandes problemas de saude global,
mundialmente estimada como um dos quatro grupos de doencas crénicas responsaveis
pelas elevadas taxas de mortalidade no grupo etario entre os 30 e os 69 anos de idade. A
coordenacdo de cuidados na gestdo do controle de sintomas e da reducdo do risco, com
a finalidade de minimizar as complica¢des a longo-termo, requer uma imperativa
estruturac¢do e reestruturacdo de cuidados com o proposito de envolver ndo sé a pessoa
com diabetes e a sua familia, como também os profissionais de saude. Desta forma foi
pertinente pensar no desenvolvimento de um projeto de melhoria continua da qualidade
na area da Diabetes Mellitus com foco na promoc¢do da adesdo ao regime terapéutico da
pessoa com diabetes, utilizando como quadro conceptual os conceitos que ajudaram no
desenvolvimento do projeto. Este, tem como finalidade, desenvolver e implementar um
projeto de melhoria continua da qualidade relacionado com a adesdo ao regime
terapéutico a pessoa com diabetes em idade adulta, na Consulta de Enfermagem da
Unidade de Endocrinologia de um Hospital Privado da area metropolitana de Lisboa. A
implementacao do projeto inovador seguiu a metodologia do ciclo PDCA (Plan-Do-Check-
Act) de Deming (1989) sustentado nas orienta¢Bes do Guido para a Organizacdo de
Projetos de Melhoria Continua da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, elaborado
pela Ordem dos Enfermeiros (2013). Teve como objetivo geral - promover a adesdo ao
regime terapéutico da pessoa em idade adulta com diabetes, na Consulta de Enfermagem
a Pessoa com Diabetes de um Hospital privado da area metropolitana de Lisboa. E como
objetivos especificos - Identificar indicadores de qualidade sensiveis aos cuidados de
enfermagem relacionados com a adesdo ao regime terapéutico a pessoa com diabetes
em idade adulta; Identificar as necessidades de forma¢do em servico da equipa
multidisciplinar no  contexto deste projeto; Identificar e  desenvolver
instrumentos/ferramentas de suporte facilitadores da adesao ao regime terapéutico da
pessoa com diabetes em idade adulta; Desenvolver o conhecimento da pessoa com
diabetes para a gestdao do seu regime terapéutico; Desenvolver a capacidade da pessoa
com diabetes para a gestdo do regime terapéutico. Para a sua operacionaliza¢ao,
desenvolveram-se varias intervengdes, que exigiram um conjunto alargado de
atividades tais como, a constituicdo de um grupo dinamizador do projeto, que
desencadeou a realizacdo de formagdo em servico, criagdo de instrumentos educativos
de suporte a consulta de enfermagem, auditoria a documentacdo do processo de
enfermagem, identificacdo e monitorizacao de indicadores de qualidade, entre outras,
que se mostraram essenciais para a promog¢dao da adesdo ao regime terapéutico na
pessoa com diabetes/familia. Como resultados obtidos salienta-se que a avaliacao do
projeto foi efetuada através da monitorizacdo dos indicadores de estrutura, processo e
resultado. Destaca-se a garantia 100% de formac¢dao em servico e 66,7% de formacao
diferenciada aos enfermeiros da equipa. Quanto a percentagem de clientes com diabetes
com valores de HbA1c < 8%, esta apresentou valores entre os 66,7-80,5%. E quanto a
avaliacao da adesdao ao regime terapéutico, verifica-se maior percentagem de adesdo da



pessoa com diabetes quanto regime medicamentoso (60,5%-76%). E necessario continuar
o desenvolvimento da melhoria do sistema de informa¢do, em enfermagem para a
avaliacao do conhecimento e capacidade da adesdo ao regime terapéutico na diabetes e
para avancarmos para a 2° fase do projeto.

Palavras-chave: Enfermeiro; Pacientes diabéticos; Regime terapéutico; Melhoria da
qualidade; Projeto de Melhoria Continua da Qualidade.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus is considered one of the major global health conditions, estimated
worldwide as one of the four groups of chronic diseases responsible for the high mortality
rates in the age group between 30 and 69 years of age. Care coordination in the
management of symptom control and risk reduction, with the aim of minimizing long-
term complications, requires an imperative structuring and restructuring of care with the
purpose of involving not only the person with diabetes and their family, as well as health
professionals. In this way, it was pertinent to think about the development of a continuous
quality improvement project in the area of Diabetes Mellitus with a focus on promoting
adherence to the therapeutic regimen of the person with diabetes, using as a conceptual
framework the concepts that helped in the development of the project. This, aims to
develop and implement a continuous quality improvement project related to adherence
to the therapeutic regimen for people with diabetes in adulthood, in the Nursing
Consultation of the Endocrinology Unit of a Private Hospital in the metropolitan area of
Lisbon. The implementation of the innovative project followed the methodology of the
PDCA cycle (Plan-Do-Check-Act) by Deming (1989) based on the guidelines of the Guide
for the Organization of Projects for Continuous Improvement of the Quality of Nursing
Care, created by Ordem dos Enfermeiros (2013). It had the main goal - to promote
adherence to the therapeutic regime of the person in adult age with diabetes, in the
Nursing Consultation to the Person with Diabetes of a private Hospital in the metropolitan
area of Lisbon. And as specific objectives - To identify quality indicators sensitive to
nursing care related to adherence to the therapeutic regimen for people with diabetes in
adulthood; Identify the in-service training needs of the multidisciplinary team in the
context of this project; Identify and develop support instruments/tools that facilitate
adherence to the therapeutic regimen for people with diabetes in adulthood; Develop the
knowledge of the person with diabetes to manage their therapeutic regimen; Develop the
ability of the person with diabetes to manage the therapeutic regimen. For its
operationalization, several interventions were developed, which required a wide range
of activities such as, the constitution of a project dynamic group, which triggered the
realization of in-service training, creation of educational instruments to support the
nursing consultation, auditing the documentation of the nursing process, identification
and monitoring of quality indicators, among others, which proved to be essential for
promoting adherence to the therapeutic regimen in the person with diabetes/family. As
results obtained, it should be noted that the evaluation of the project was carried out
through the monitoring of structure, process and result indicators. Of particular note is
the guarantee of 100% in-service training and 66.7% of differentiated training for the
team's nurses. As for the percentage of clients with diabetes with HbA1c values < 8%, this
presented values between 66.7-80.5%. And regarding the assessment of adherence to the
therapeutic regimen, there is a higher percentage of adherence by the person with
diabetes regarding the medication regimen (60.5%-76%). It is necessary to continue the
development of the improvement of the information system, in nursing, for the evaluation



of the knowledge and ability to adhere to the therapeutic regimen in diabetes and to
advance to the 2nd phase of the project.

Key words: Nurse; Diabetic patients; Therapeutic regimen; Quality improvement;
Continuous Quality Improvement Project.
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INTRODUCAO

As instituicdes prestadoras de cuidados de saude sdo desafiadas a prestar mais e
melhores cuidados aos cidaddos, o que origina novas preocupacdes, nomeadamente, na
melhoria dos padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem no que respeita a
adesdo ao regime terapéutico na pessoa com doenga cronica.

Mundialmente as doencas cronicas, sdo uma das principais causas de morte (41
milhdes pessoas/ano), equivalente a 71% de todas as mortes no mundo. Estima-se ainda
que, anualmente, cerca de 15 milhdes destas pessoas, se encontram entre os 30 e 0s 69
anos de idade. Os quatro grupos de doencas cronicas responsaveis por esta morte
prematura, refletem-se nas doencas cardiovasculares (17,9 milhdes), nas doencas
oncoldgicas (9,3 milhdes), nas doencas respiratérias (4,1 milhdes) e na diabetes mellitus
(DM) (1,5 milhdes) (World Health Organization [WHQO], 2019).

Atualmente, cerca de 9,3% da populacdo em idade adulta (537 milhdes), entre os
20 e 0s 79 anos de idade, vivem com DM (Internacional Diabetes Federation [IDF], 2021).
Em 2018, a prevaléncia estimada da DM na populacdo portuguesa com idades
compreendidas entre 0s 20 e 0s 79 anos de idade (7,7 milhdes) foi de 13,6%. Significando
que mais de 1 milhdo de portugueses neste grupo etario tem diabetes, dos quais 56% ja
diagnosticados e 44% ainda nao diagnosticados (Raposo, 2020).

O controlo metabdlico deficitario, pode levar a multiplas complica¢des, entre as
quais, complica¢bes do foro cardiaco e renal, aterosclerose, retinopatia diabética e
neuropatia (WHO, 2016). Verificando-se a necessidade urgente de prevenir a DM, e
melhorar a capacidade de autocontrole dos niveis de glicose no sangue (Caifang, Ling,
Han-Lin, Wenfeng & Mijung, 2020).

Embora a educacdo para a saude melhore, efetivamente, o autocontrole das
doencas crénicas, neste campo, a DM continua a ser uma das doen¢as mais desafiantes,
tanto para a pessoa que vive com a doenc¢a, como para os profissionais de saude (Caifang
et al., 2020). O autocontrole bem-sucedido da DM, requer uma mudanca abrangente e
continua do estilo de vida, e a monitorizacdo continua de determinados parametros,
como por exemplo, os niveis de acuicar no sangue (Caifang et al., 2020). Assim, educacao
para a saude dirigida para a prevencdo e controlo da DM visa alcangar melhorias no
autocuidado, associado a habitos alimentares saudaveis, a adesao da pratica de atividade
fisica e a promocdo da saude, bem como disponibilizar informacdo sobre a fisiopatologia
da doenca, sinais, sintomas e suas complica¢cdes (Ginzburg, Hoffman & Azuri, 2018;
Torres, Pereira & Alexandre, 2011).

A adesdo ao autocuidado na DM passa pela capacitacdo da pessoa na gestdo da
medicacdo, da dieta e do exercicio fisico, promovendo assim, a mudanca de
comportamentos e a adocdo de um estilo de vida saudavel (Oliveira, Almeida, Girdo &
Aires de Freitas, 2016). Sendo que, a educacao terapéutica em diabetes se destaca como
um dos pilares do tratamento da doenca (Fonseca, Ramos & Orta, 2018).
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A coordenacdo de cuidados na gestdo do controle de sintomas e da redugdo do
risco, com a finalidade de minimizar as complicacdes a longo-termo, requer uma
imperativa estruturacao de cuidados com o propdsito de envolver ndo sé a pessoa com
diabetes, como também os profissionais de saude (Taylor & Bircher, 2016).

A Ordem dos Enfermeiros (OE) refere também que, a nivel da Enfermagem e dos
cuidados de saude prestados, devera ser utilizado um conjunto de indicadores
mensuraveis, de forma a proceder a avaliacdo dos mesmos, a nivel quantitativo e
qualitativo (OE, 2004). Defende também que a producdo de indicadores devera seguir
algumas regras e que estas sao baseadas no Resumo Minimo de Dados de Enfermagem
(RMDE). O RMDE conclui um conjunto de diagndsticos, intervencfes e resultados de
Enfermagem, ou seja, dimensdes especificas da Enfermagem e que através destes, é
possivel traduzir o papel do exercicio profissional dos enfermeiros na qualidade da
prestacdo de cuidados (OE, 2007). Os Indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem
sdo aqueles que sdo relevantes, baseados no ambito e dominio das intervenc¢des de
enfermagem e para os quais ha evidencia empirica que relaciona o input do enfermeiro
e o resultado da sua intervencéo. Perante estes dados torna-se importante a identificacao
dos resultados da intervencdo da equipa de enfermagem na pessoa com diabetes.
Considera-se que estes indicadores tém sido utilizados para a melhoria da qualidade dos
cuidados (Doran, Mildon & Clarke, 2011).

E assim pertinente, pensar no desenvolvimento de um projeto de melhoria
continua da qualidade (PMCQ) dos cuidados. A implementacdo deste tipo de projetos
parte da “..) identificacéo e descricdo da situacdo problemadtica, do desvio em relagéo a
norma ou em relagéo a um padréo de comparagéo que é pretendido alcancar, focalizadas por
dreas de atengéo da prdtica de Enfermagem, (...)” (Dias, 2014, p.40).

Os PMCQ dos cuidados em enfermagem permitem questionarmos e refletirmos
com base na evidéncia acerca da nossa pratica clinica, levando a mudanca destas mesmas
praticas. A OE, na senda de outras organiza¢des oficiais e da evidéncia cientifica, tem
atribuido cada vez mais importancia a melhoria continua da qualidade dos cuidados de
enfermagem e desenvolvidos esforcos nesta area. Um destes esforcos foi a defini¢do dos
Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (PQCE) que se constituem como um
referencial que estrutura e orienta o exercicio profissional dos Enfermeiros em Portugal
(Dias, 2014; OE, 2001).

Enquanto enunciado descritivo dos PQCE, a prevencao de complicagdes,
nomeadamente face a identificacdo dos problemas potenciais da pessoa, relativamente
aos quais o enfermeiro tem competéncia para prescrever, implementar e avaliar
intervenc¢des que contribuam para evitar as suas consequéncias e/ou minimizar os efeitos
indesejaveis; a readaptacao funcional, na procura permanente da exceléncia no exercicio
profissional, onde o enfermeiro conjuntamente com o cliente desenvolve processos de
adaptacao aos problemas de saude; e a organizacéo dos cuidados de enfermagem onde
o enfermeiro contribui para a maxima eficacia na organizacdo dos cuidados de
enfermagem, sdo considerados enunciados descritivos de qualidade do exercicio

Carina M. Trindade Horta
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profissional dos enfermeiros e relevantes para o desenvolvimento deste projeto (OE,
2001).

Este projeto surgiu no sentido de procurar respostas para alguns
constrangimentos ao nivel da qualidade, nomeadamente a ndo existéncia de uma métrica
que pudesse evidenciar a intervencdo dos cuidados prestados pelos enfermeiros na
Consulta de enfermagem a pessoa com diabetes (CEPD), da Consulta Externa da Unidade
de Endocrinologia, de um Hospital privado da area metropolitana de Lisboa. Acredita-se
que esta métrica, ira dar ferramentas aos enfermeiros gestores para a tomada de decisao,
planeamento e organizagao dos servicos.

A finalidade deste projeto é desenvolver e implementar um PMCQ relacionado
com a adesdo ao regime terapéutico (ART) a pessoa com DM em idade adulta, na consulta
de enfermagem de um Hospital privado da area metropolitana de Lisboa.

O objetivo geral do projeto é promover a ART da pessoa em idade adulta com DM,
na CEPD de um Hospital privado da area metropolitana de Lisboa.

O projeto foi planeado de forma a ser desenvolvido por duas fases tendo como
objetivos especificos, numa 17 fase: Identificar indicadores de qualidade sensiveis aos
cuidados de enfermagem relacionados com a ART a pessoa com DM em idade adulta;
Identificar as necessidades de formacdo em servico da equipa multidisciplinar no
contexto deste projeto; Identificar e desenvolver instrumentos/ferramentas de suporte
facilitadores da ART da pessoa com DM em idade adulta; Desenvolver o conhecimento da
pessoa com DM para a gestao do seu regime terapéutico; Desenvolver a capacidade da
pessoa com DM para a gestdo do regime terapéutico. Numa 2° fase serad desenvolvida a
intervenc¢do ao nivel do internamento da pessoa com DM, melhorando a referenciacao
para a CEPD e continuar o desenvolvimento de melhoria do sistema de informacdo, em
enfermagem para a avaliacdo do conhecimento e capacidade da adesdao ao regime
terapéutico na diabetes.

A metodologia utilizada incluiu a realizacdo de uma scoping review de modo a
realizar uma fundamentacdo eficaz do projeto a desenvolver, esta ferramenta ajuda na
definicdo dos conceitos a serem utilizados no desenvolvimento deste projeto, sendo
utilizadas também fontes de referéncia nacionais e internacionais. Este projeto baseou-
se ainda no “Guido para a Organiza¢do de Projetos de Melhoria continua da Qualidade
dos Cuidados de Enfermagem”, elaborado pela OE (2013). Para operacionalizacdo do
projeto foi utilizada a metodologia Plan-Do-Check-Act (PDCA), de acordo com o ciclo da
qualidade de Deming (Deming, 1989; Moen & Norman, 2010). Este trabalho é composto
por duas partes. A Parte |, referente ao enquadramento tedrico e a Parte Il, referente ao
trabalho empirico. Para a redacdo do presente trabalho foram utilizados o novo acordo
ortografico e a norma da American Psychological Association (APA).
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PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO

O enquadramento teorico do presente projeto, tem inicio com uma abordagem da
gestdo, com énfase na Gestdo em Enfermagem e atuais desafios aplicados aos
enfermeiros gestores. Estes desafios estdo estreitamente relacionados com o segundo
capitulo deste enquadramento tedrico, no qual sdo efetuadas referéncias as questdes
relacionadas com a Melhoria da Qualidade em Saude, no que respeita a sua gestao,
avaliacao e implementacao de indicadores de qualidade, tematicas que tém vindo a ser,
cada vez mais estudadas pela sua pertinéncia e importancia para a gestao de cuidados
em saude eficaz e, consequentemente, para a populacdo alvo dos cuidados de saude
prestados. Por fim, é abordada com maior especificidade a tematica da Adesao ao
Regime Terapéutico na Diabetes, drea de intervencdo onde esta a ser implementado o
projeto.

1. GESTAO EM ENFERMAGEM

Os avancos das tecnologias em saude, a grande oferta de cuidados, as novas
necessidades ligadas a uma populacdo cada vez mais idosa com comorbilidades
associadas e os elevados custos em saude levam a que as fun¢des de gestdo nas
organizacdes adquiram um papel decisivo ao nivel da gestao de topo e dos processos de
cuidados. Reiterando que “A gestdo € imprescindivel a existéncia, sobrevivéncia e sucesso de
qualquer organizagdo” (Potra, 2015, p 16).

Assume-se que a gestdo consiste na execu¢do de um conjunto de atividades de
forma sistematizada, onde, através da utiliza¢do de varios recursos, se vao tomando
decisBes, com o objetivo de tornar a execucdo de atividades com um elevado nivel de
eficiéncia. Contudo, é pertinente o reconhecimento da diferenca entre a gestdo que
resulta de mera repeticdo e bom senso, e a gestao que resulta de uma metodologia
cientifica baseada na evidéncia (Carvalho, 2016).

Ao longo dos tempos, a funcdo do enfermeiro gestor tem sido identificada como
um dos elementos essenciais para o sucesso organizacional e pode ter um impacto
profundo na influéncia da qualidade no processo de cuidados, na produtividade, na
estabilidade financeira e na satisfacao profissional e compromisso organizacional dos
colaboradores (Gilber, Von & Broomer, 2017).

Nos modelos tradicionais de gestdo, o gestor era hierarquicamente visto como o
especialista omnipotente, focado no controle dos colaboradores, com a finalidade de
manter o equilibrio e atingir as metas organizacionais. Devido a rapida expansado da troca
de informac¢des e da tecnologia, os principais motores econémicos mudaram da
producdo fisica, para um foco no trabalho do conhecimento, no qual o conhecimento
deve ser adquirido, sintetizado e aplicado na producdo da meta organizacional,
privilegiando aspetos relacionados com as teorias da motivac¢ao (Gilber, et al. 2017).
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Os modelos contemporaneos de gestdo em enfermagem em organizacdes de
saude, mudaram assim, de modelos baseados em controle hierarquico, para modelos
baseados em rela¢des influentes, que requerem diferentes intera¢des entre o enfermeiro
gestor e os colaboradores da sua equipa (Gilber, et al. 2017). Valorizando a cultura
organizacional e considerando a abordagem da gestao através da cultura, evidenciando
aspetos como os valores, crencas, sentimentos e rituais dos membros da organizacao,
relacionando assim o empenho dos colaboradores com os resultados produzidos (Potra,
2015).

E necessario refletir sobre os modelos de gestdo de cuidados para que sejam
condizentes com o objeto de trabalho da saude e da enfermagem. Estes modelos devem
ser centrados nas pessoas, e nos seus projetos de felicidade. Evitando a valorizacdo
singular da tarefa, da divisao de trabalho e dos resultados obtidos relacionados com os
cuidados prestados (Silva, Gois & Almeida, 2021).

Historicamente a gestdo em enfermagem ndo possui expressdo significativa na
literatura internacional e nacional, sendo a enfermeira mais reconhecida nesta area em
termos historicos Florence Nightingale. Ja em 1859, o seu livro “Notas de Enfermagem. O
que é e 0 que ndo é” narra aspetos relacionados com a prestacao de cuidados, o controlo
da qualidade e infe¢do, a gestao do risco e a administra¢do das enfermarias. Apelando a
existéncia de um mecanismo de supervisdo por parte dos enfermeiros chefes, e
defendendo a existéncia de hierarquias de enfermagem, com separacdo entre os
enfermeiros prestadores de cuidados e as suas chefias (Nightingale, 1859).

Em Portugal é determinante a analise do “Regulamento n°101/2015 - Regulamento
de Competéncias do Enfermeiro Gestor”. Este documento manifesta a importancia das
funcdes de gestao por enfermeiros para assegurar a qualidade do exercicio profissional.
Os enfermeiros gestores contribuem assim, “no exercicio da sua atividade na drea de
gestdo, investigacdo, docéncia, formacdo e assessoria para a melhoria e evolu¢éo da prestagéo
de cuidados de enfermagem” (p. 5948). Reconhecendo a importancia da coordenacdo
operacional das equipas de enfermagem, na vertente da gestdo de cuidados e na vertente
da gestdo de competéncias dos enfermeiros, considerados como aspetos centrais a
organizacdo da atividade em enfermagem e a promo¢do do bom funcionamento dos
servicos e estabelecimentos de saude (Diario da Republica [DR], 2015).

O Regulamento n°101/2015 prevé ainda que ao enfermeiro gestor compete as
funcdes de: gerir os recursos da unidade ou servico; gerir os recursos humanos em
funcdo das necessidades de cuidados; criar condi¢cdes para um trabalho cooperativo e
com articulacdo efetiva da equipa multidisciplinar; garantir a pratica de enfermagem
baseada em normas de boas praticas e na melhor evidéncia disponivel; garantir a
implementacdo de processos de melhoria continua da qualidade dos cuidados de
enfermagem; promover uma cultura de seguranca na prestacao de cuidados de saude;
promover a divulgacao de informacgdo relevante para o exercicio profissional; valorizar as
competéncias da sua equipa, facilitando e promovendo processos formativos; avaliar o
desempenho profissional dos enfermeiros; implementar auditorias internas com vista a
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melhoria da qualidade dos cuidados de saude; promover o desenvolvimento da
investigacao e inovacdao em enfermagem; promover a formag¢do pré e pds-graduada;
garantir a documentacdo da pratica clinica e a monitorizacdo de indicadores sensiveis aos
cuidados de enfermagem; participar na determinacdo dos postos de trabalho de
enfermeiros a prever no mapa de pessoal; participar no processo de contratualizacao
interna; participar na gestao de recursos materiais e de equipamentos; emitir fun¢des de
assessoria técnica e participar em comissdes de escolha de materiais e de equipamentos
(DR, 2015).

Assim, é possivel compreender que os enfermeiros gestores detém uma obrigacao
legal de assegurar a qualidade dos cuidados prestados, sendo elementos essenciais que
se encontram numa posic¢ao privilegiada que lhes permite influenciar politicas, sistemas,
procedimentos e climas organizacionais (Parand, Dopson, Renz & Vincent, 2014).

Os PMCQ dos cuidados de enfermagem surgem no decurso de uma preocupacao
crescente com as questdes relacionadas com a qualidade dos cuidados de saude
prestados aos clientes. Ao longo do tempo a OE tem incentivado a criagao,
implementacao e divulgacao dos resultados obtidos através de PMCQ, tendo publicado
inclusivamente em 2013 um “Guido para a Organiza¢ao de Projetos de Melhoria Continua
da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem” (OE, 2013).

De forma a compreender melhor o conceito de melhoria da qualidade em saude
no proximo capitulo serd abordado este conceito relacionando-o com a gestdo e
avaliacao de qualidade em saude e a implementacdo e monitorizacao de indicadores de
qualidade sensiveis aos cuidados de enfermagem.
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2. MELHORIA DA QUALIDADE EM SAUDE

A percecdo do conceito de qualidade na area da saude tem assumido uma posicao
dindmica e mutavel ao longo dos tempos, observa-se como um conceito pouco
consensual, e de complexa defini¢do, colocando inuUmeras questdes de reconhecimento
e de objetividade. Dificil de definir também, dado o avanco da tecnologia, que
proporciona um ritmo tal de capacidade de fornecer cuidados de alta qualidade a todos,
onde as expetativas aumentam e fomentam a exceléncia. Mais importante que o know-
how e os recursos, é a forma como se organizam e se prestam os cuidados (WHO, 2006).

Nas ultimas décadas, novos desafios emergiram na gestdo da qualidade em saude.
Para tal, em muito contribuiu a investiga¢ao realizada sobre a efetividade e impacto das
iniciativas de melhoria da qualidade e seguranca do cliente. Tendo em consideragao as
atuais mudancgas nas organiza¢des de saude, bem como os padrdes de saude e doenca,
as crescentes exigéncias da sociedade, a criacdo de novas tecnologias e a formagdo dos
profissionais, os enfermeiros devem encarar a qualidade como uma meta operacional
(Abreu, 2007).

Existem variadas definicdes de qualidade em saude, o autor Mezomo (2001)
defende qualidade como “...) a adequacdo dos servicos (produtos) a misséo da organizagéo
comprometida com o pleno atendimento das necessidades aos seus clientes.” (p. 111). O
mesmo autor defende assim, existéncia de trés aspetos fundamentais para a defini¢ao
de qualidade: a missao da instituicdo, os servicos e a satisfacao do cliente (Mezomo, 2001).

Ja o Instituto de Medicina, defende este conceito como intrinseco aos cuidados
quando existe um grau 6timo de presta¢do de cuidados de saude, que vai de encontro
aos resultados de saude expectaveis, de acordo com as diretrizes do conhecimento
profissional (Institute of Medicine, 2000). Trata-se de um conceito que pretende alcancar
um nivel de exceléncia maximo, com um distinto grau a nivel profissional, com eficiéncia
na utilizagdo de recursos, tendo em atencéo a minimizagao dos riscos e a otimizacéo dos
resultados em saude para os clientes (WHO, 2006).

A Joint Comission International (JCl), define qualidade em saude como o alcance da
saude e da concretizacdo e satisfacdo de uma populagdo, tendo por base as
caracteristicas desta, a tecnologia atual, os recursos disponiveis e a forma como as
organizacdes podem aumentar a obtencao de resultados previamente estabelecidos (JCl,
2021).

Para Donabedian (2003) a qualidade em saude é o produto da interacdo de dois
fatores, da ciéncia e tecnologia dos cuidados de saude, e da aplicacdo do conhecimento e
da tecnologia na pratica clinica. O mesmo autor afirma que o conceito de qualidade pode
ser definido com exatiddo sendo este aspeto fundamental, para a posteriori, ser realizada
uma monitorizacao da qualidade que servira de garantia a sua existéncia. E assim possivel
avaliar a qualidade dos cuidados tendo por base indicadores de estrutura, processo e
resultado (Donabedian, 2003). Os indicadores de estrutura estdo relacionados com as
condi¢des nas quais os cuidados sao prestados (inclui recursos materiais, recursos
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humanos, qualificacdes dos profissionais, as caracteristicas organizacionais que estao
relacionadas com a organizagao das equipas multidisciplinares, os métodos de avaliacao
de desempenho, a modalidade de vencimento, entre outros); os indicadores de processo
(relacionados com as atividades inerentes aos cuidados de salde); e os indicadores de
resultado (alteracdes, desejaveis ou ndo, relacionadas com os cuidados de saude
fornecidos) (Donabedian, 2003). A avaliacdo, monitorizacao e a aprecia¢do dos cuidados
de saude, sao fundamentais no alcance do sucesso de qualquer organizacao de saude.
Indicadores de qualidade devem ser desenvolvidos e relatados, de forma a identificar
falhas e lacunas nos padrbes de cuidados (Organizacdo para a Cooperagcdo e o
Desenvolvimentos Econdmicos [OCDE], 2017).

A qualidade na area da saude devera ser avaliada, é recomendado que a sua
avaliagao incorpore um conjunto de componentes ou dimensdes de forma a ser completa
e detalhada e abranger todas as perspetivas relevantes. Nestas podem ser incluidas, por
exemplo, a efetividade, a eficiéncia, 0 acesso e a equidade (Dire¢cdo Geral de Saude [DGS],
2012).

Bons sistemas de processos de qualidade nas organiza¢des de saude, como por
exemplo a lideranga e a responsabiliza¢do; o planeamento, como atividade sistematica
organizada; a definicdo de competéncias e formag¢do; a comunicacdo e a gestdo de
informacao; a identificagdo, alocacao e gestao de recursos; e a abordagem por processos,
espelhando uma logica de interdependéncia entre todas as atividades, sdo fatores
preponderantes na melhoria da qualidade em saude (Instituto Portugués da Qualidade
[IPQ], 2015).

Em Portugal, embora tenha sido uma preocupacéo constante ao longo dos anos,
é relativamente recente a apoteose atribuida a qualidade em saude. Somente em 1997 o
Ministério da Saude instituiu uma politica de qualidade para o seu setor, com o intuito de
desenvolver e implementar sistemas de qualidade (Lopes, 2007).

Em 2015 foi definida a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020,
aprovada pelo Despacho n°5613/2015, de 27 de Maio, a sua principal missao é “potenciar
e reconhecer a qualidade e a seguranca da prestacdo de cuidados de saude, para garantir os
direitos dos cidad@os na sua relagdo com o sistema de saude.” (p. 13552). Adotando as
seguintes prioridades de atuacao: enfoque nas intervencdes locais, nos servicos, unidades
prestadoras e instituicbes; melhoria da qualidade clinica e organizacional; aumento da
adesdo a normas de orienta¢ado clinica; refor¢o da seguranca dos doentes; refor¢o da
investigacao clinica; monitorizacdo permanente da qualidade e seguranca; divulgacédo de
dados comparaveis de desempenho; reconhecimento da qualidade das unidades de
saude; informacao transparente ao cidaddo e aumento da sua capacitacéo (DR, 2015).

Pretende-se com esta estratégia, que ocorra uma mudanca cultural, com reflexo a
nivel comporta com vista a que o paradigma de cuidados deixe de ser centrado na
organizacao, mas seja, antes no cliente (DR, 2015).

Na continuidade desta estratégia, em 2021, foi aprovado o Plano Nacional para a
Seguranca dos Doentes 2021-2026, decorrente deste plano, e de forma a assegurar
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medidas no que diz respeito a seguranca do doente e a qualidade da prestacdo de
cuidados de saude foi publicado o

Decreto Regulamentar n° 14/2012, de 26 de Janeiro que, entre outros aspetos,
determina que a missdo da Direcao Geral da Saude (DGS) é a de planear e programar a
politica nacional para a qualidade no sistema de salde e, como atribui¢cdes, a promogao
das atividades e programas de seguranca dos doentes e de melhoria continua da
qualidade clinica e organizacional das unidades de saude. (DR, 2021, p.96).

Em Portugal, a qualidade passou a fazer parte do discurso quotidiano e é comum
a tendéncia para se tornar num alicerce das escolhas e tomadas de decisdo, ndo s6 das
organizacdes do setor publico, como de todas as organizac¢des e individuos.

Ao nivel da Enfermagem, o Conselho de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros
definiu os PQCE. Este documento é composto por seis categorias de enunciados
descritivos: satisfacdo dos clientes; promocédo da saude; prevencdo de complicacoes;
bem-estar e autocuidado dos clientes; readaptacao funcional e organizacéo dos servicos
de enfermagem. E através destes enunciados que é possivel dar a conhecer
comunidade e a outros profissionais qual o papel dos enfermeiros. A elaboracao deste
tipo de documentos demonstra a preocupacao da OE com as questdes relacionadas com
a qualidade dos cuidados prestados. Contudo, a definicdo e o conhecimento geral dos
enunciados ndo asseguram a execu¢ao dos mesmos pelo que a monitorizacdo do seu
cumprimento é da competéncia dos Colégios da Especialidade da Ordem dos Enfermeiros
e dos Conselhos de Enfermagem Regionais. As instituicdes de saude compete a
adequacéo dos recursos e a criagdo de estruturas e ambientes favoraveis ao exercicio
profissional de enfermagem de qualidade (OE, 2001).

A definicdo de PQCE estimula a reflexdo por parte dos enfermeiros sobre
questdes, como a melhoria dos cuidados de enfermagem e sobre o exercicio profissional.
No que respeita ao exercicio profissional, é importante ressalvar também que no artigo
109° do Cédigo Deontologico dos Enfermeiros, inserido no Estatuto da Ordem dos
Enfermeiros, republicado em anexo pela Lei n® 111/2009 de 16 de Setembro, que remete
para a exceléncia do servico, esta descrito que: “(...) o enfermeiro procura, em todo o ato
profissional, a exceléncia do exercicio, assumindo o dever de (...) procurar adequar as normas
de qualidade dos cuidados as necessidades concretas das pessoas (...) garantir a qualidade e
assegurar a continuidade dos cuidados das atividades que delegar, assumindo a
responsabilidade pelos mesmos (...) ” (OE, 2015, p.6528).

Esta procura pela exceléncia do exercicio da profissao leva desenvolvimento de
PMCQ dos cuidados de enfermagem, estes, permitem questionarmos e refletirmos com
base na evidéncia acerca da pratica clinica de Enfermagem, levando a mudanca destas
mesmas praticas. Este tipo de projetos ilustram modelos de melhoria associadas a
mudancas de processo, baseadas em interven¢des de enfermagem alicercadas pela
evidéncia cientifica mais recente, com os resultados obtidos no cliente, traduzidos em
beneficios de salde para os mesmos (Nicklesa, 2019). A OE, em 2013, elaborou o “Guido
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para a Organizacao de Projetos de Melhoria continua da Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem”, onde é sugerido como esquema base a aplica¢gdo do Ciclo PDCA ou Ciclo
de Deming (Deming, 1989; Moen et al., 2010; OE, 2013).

De acordo com Moen et al. (2010), o ciclo PDCA teve a sua origem com a palestra
de William Edwards Deming, realizada no Japdao em 1950, surgindo de uma adaptac¢do do
Ciclo de Shewart. O ciclo PDCA é considerado um método de alto nivel, com o proposito
de alcancar a melhoria continua da qualidade (Lodgaard & Aasland, 2011). A sua
abordagem é sistematica, simples e flexivel, correspondendo a principios fundamentais
de analogia a um método cientifico, apresentando uma metodologia efetiva de aplicacao
do método (Gorenflo & Moran, 2012; Taylor, McNicholas & Nicolay, 2013).

Desta forma, a sua operacionalizacao é realizada através das suas quatro fases:
Plan (Planear - Identificar e descrever o problema, perceber o problema e dimensiona-lo,
formular objetivos iniciais, perceber as causas), Do (Executar - planear e executar as
tarefas/atividades), Check (Verificar - verificar os resultados), Act (Agir - propor medidas
corretivas, standardizar e treinar a equipa, reconhecer e partilhar o sucesso) (Moen et al.,
2010; Gorenflo et al., 2012; OE, 2013).

Todas as dimensbes da qualidade em saude referidas sdo relevantes, ndo
esquecendo a importancia da Seguran¢a do Doente na qualidade dos cuidados. Assume-
se assim que, a qualidade em saude na sua globalidade, é significativa, no sentido da sua
melhor abordagem para melhoria dos resultados e ganhos em saude e em resposta a
constante evolugao social e mutabilidade das necessidades de saude.
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3. ADESAO AO REGIME TERAPEUTICO NA DIABETES

A DM é uma doencga cronica e reporta-se a uma desordem metabdlica multipla,
caracterizada por uma hiperglicemia cronica com disturbios no metabolismo dos hidratos
de carbono, lipidos e proteinas, resultantes de deficiéncias na secrecdo ou na agao da
insulina, ou de ambas. E responsavel por um conjunto de complicacdes microvasculares,
macrovasculares e neurolégicas, o diagndstico e o tratamento precoce sdao a melhor
forma de prevencdo das complicacbes descritas (Correia, Boavida & Almeida, 2015). E
reconhecida como um grave problema de saude publica, pelo aumento da sua incidéncia
e prevaléncia, como também pelos elevados numeros de mortalidade e morbilidade que
origina.

Existem quatro tipos clinicos de diabetes etiologicamente distintos, entre os quais:
Diabetes Tipo 1 (geralmente leva a deficiéncia absoluta de insulina, incluindo diabetes
autoimune latente da idade adulta); Diabetes Tipo 2 (perda progressiva da secrecdo
adequada de insulina das células B frequentemente no contexto da resisténcia a insulina);
Diabetes Gestacional (diagnosticada no segundo ou terceiro trimestre da gravidez que
ndo era claramente diabetes evidente antes da gestacdo); e Tipos Especificos de Diabetes
Devido a Outras Causas (sindromes de diabetes monogénicas, doencas do pancreas
exdcrino e diabetes induzido por terapéutica, como o uso de glucocorticoides) (American
Diabetes Association [ADA], 2021).

Os pilares basilares em que assenta o controlo da diabetes sdo a ado¢dao de um
estilo de vida saudavel, através da pratica de uma alimentacéo saudavel e de exercicio
fisico regular, associados a prescricdo e adesao da toma da medicacdo, nomeadamente,
antidiabéticos orais (ADQO) e/ou insulina (ADA, 2021; Cradock, OLaighin & Finucane, 2017;
Oba, Barry, Gordon & Chutipanyaporn, 2020).

A terapia nutricional é recomendada a pessoa com diabetes como um
componente efetivo no seu plano de tratamento. A realizacdo de um regime alimentar
adequado ¢é fundamental, sendo aconselhado o seguimento por uma equipa
multidisciplinar. No que diz respeito a orienta¢do alimentar, deve-se ter sempre em conta
as recomendacdes gerais, no entanto, € necessaria a orientacdo caso a caso, atendendo
as especificidades de cada individuo (IDF, 2017). A pessoa com diabetes deve ser
orientada a fazer uma dieta equilibrada, polifracionada, com baixa ingestdo de hidratos
de carbono de absorc¢&o rapida, gorduras saturadas e sal, estimulando o consumo de
fibras. As pessoas com excesso de peso devem ser orientadas no sentido da perda de
peso, pois esta provado que esta perda diminui a insulinorresisténcia (ADA, 2021; IDF,
2017). Os principais objetivos da orientacao alimentar sdo: a manutencao da glicémia em
valores o mais proximo do normal quanto possivel, atingir e manter um perfil lipidico que
reduza o risco de doencga cardiovascular, reduzir o risco e a frequéncia das complica¢des
cronicas e manter a tensdo arterial dentro dos parametros normais (ADA, 2021; IDF, 2017).

A pratica de exercicio fisico regular, para além de ser uma das medidas preventivas
do desenvolvimento da DM tipo 2, tem também um papel preponderante na propria
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terapéutica da diabetes, contribuindo para o melhor controlo metabdlico. Esta tem
efeitos benéficos a longo e médio prazo: diminui a glicémia durante e apds o exercicio
fisico, facilita a perda de peso, melhora a condi¢ao fisica, aumenta a massa muscular,
melhora o perfil lipidico, aumenta a sensibilidade a insulina, diminui os valores de tensdo
arterial, tem beneficios psicossociais e melhora a qualidade de vida (IDF, 2017).

Em algumas situa¢des, nomeadamente numa fase inicial da DM tipo 2, a realizacéo
de uma alimentacdo saudavel e equilibrada e o exercicio fisico regular, pode ser o
suficiente para manter a doenca controlada, no entanto, quando nao esta controlada, ou
noutros tipos de DM, torna-se necessario o tratamento com antidiabéticos orais (ADO)
ou, em alguns casos, o tratamento com insulina.

A insulina pode melhorar o bem-estar e o controlo metabdlico quando a
progressao natural da doenca levou a perda desse controlo, contudo, o momento em que
a pessoa com diabetes deve iniciar insulina é uma das decises mais importantes e
dificeis de tomar no tratamento destes doentes. Os resultados de alguns estudos
comprovam que, por um lado existe algum grau de resisténcia por parte dos médicos em
iniciar a terapéutica com insulina e, por outro, o adiamento também se fica a dever ao
facto de existir preocupacéo pela dificuldade de adesdo da pessoa com diabetes ao
tratamento (Sociedade Portuguesa de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo [SPEDM],
2011).

As politicas de saude colocam, cada vez mais, a responsabilizacéo, envolvimento e
pericia nos cidadaos (e familias e/ou cuidadores informais) para serem autbnomos nas
atividades de vida diaria e na busca de comportamentos salutares que vdo ao encontro
dos esquemas terapéuticos definidos com a colaboracéo dos profissionais de saude, a
fim de serem capazes de gerir, de forma eficaz, os processos de saude e doenca
(Petronilho, 2012).

O autocuidado deve, assim, ser compreendido a luz do referencial tedrico de Orem
(2001), segundo este autor o autocuidado é uma atividade aprendida pelas pessoas, um
comportamento, com dire¢do a um objetivo. Queirds, Vidinha & Filho (2014), acrescentam
que “o autocuidado é uma fung¢do humana reguladora que as pessoas desempenham
deliberadamente por si proprias ou que alguém a execute por eles para preservar a vida, o
saude, o desenvolvimento e o bem-estar” (p. 159). A capacidade para a realizacdo do
autocuidado esta relacionada com fatores como a cultura, experiéncias de vida, doencas,
familia, idade, crencas, sexo e escolaridade.

Orem, identificou nos sistemas de enfermagem, trés tipos de pratica: sistema
totalmente compensatorio; sistema parcialmente compensatério e apoio-educativo
(Orem, 2001). Estes trés sistemas variam consoante a necessidade de o enfermeiro
substituir a pessoa totalmente no autocuidado, parcialmente, realizando apenas aquilo
que a pessoa ndo € capaz ou haja apenas a necessidade do enfermeiro ensinar e
supervisionar as a¢des ao nivel do autocuidado. Desta forma, é importante que o
profissional de salude perceba quais as atividades do autocuidado que estdo
comprometidas de forma a incidir as suas intervencdes nessas areas, através da escuta
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ativa, adaptando e englobando a pessoa como um ser individual, para que esta se sinta
motivada a desenvolver o autocuidado. Sabemos assim que, “a existéncia de um deficit de
autocuidado é a condi¢éo que legitima a necessidade de cuidados de enfermagem” (Solar,
Reguera, Gomez & Borges, 2014, p.841). Assim, a finalidade da intervencdo dos
enfermeiros é cuidar da pessoa e promover o autocuidado naquilo que o individuo nao
tem capacidade para realizar por si sO. Esta teoria também prevé que a familia deve ser
alvo da intervencdo de enfermagem, sempre que necessario, de forma a adquirir
capacidades para cuidar do individuo (Orem, 2001).

A DM é assim, uma das patologias mais exigentes para os profissionais de saude,
que envolve alteracdo dos estilos de vida, multiplas tomadas de decisdo com escolhas,
riscos e consequéncias, o que constitui um desafio que apenas pode ser superado com o
envolvimento pleno das pessoas com esta patologia, a sua familia e os profissionais de
saude (SPEDM, 2011). Na pessoa com diabetes, a pratica do autocuidado é essencial no
seu tratamento. Este implica que o individuo se encontre capacitado para vigiar e
responder de forma ativa aos fatores ambientais e fisiolégicos e que se encontre apto
para efetuar os ajustes necessarios, com o objetivo de manter um bom controlo
metabdlico e evitar o aparecimento de complicacées (Organizacao Mundial de Saude
[OMS], 2004).

A autovigilancia, autocontrolo e autogestdo eficaz da DM sdo de extrema
importancia para a manutencdo da saude e da qualidade de vida e, para a sua
aprendizagem e treino, em muito contribui o papel dos profissionais de saude, enquanto
educadores, cujo papel é orientar e educar a pessoa com DM e sua familia a descobrir o
plano terapéutico mais adequado as necessidades especificas de cada individuo (Chan,
Lim & Luk, 2019; Chaowalaksakun, Nantachaipan & Kunawiktikul, 2016; Young, 2019).

Considera-se que plano terapéutico na diabetes é complexo e exige esforco por
parte da pessoa com DM e/ou familia, pelo que se preconiza a existéncia de um trabalho
individualizado entre o individuo e os profissionais de saude, com o objetivo de conseguir
integrar a vivéncia desta patologia no quotidiano diario de forma a manter um controlo
metabdlico adequado, por forma a adiar ou evitar o surgimento de complicag¢oes.

A ART apresenta uma enorme importancia na saude dos individuos, sobretudo
quando se encontra comprometida, pelo que esta tem obtido a aten¢do da comunidade
cientifica, especialmente por aqueles que sentem de perto a problematica da ndo adesao,
como € o caso dos enfermeiros. De acordo a Classificagdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE®) (Conselho Internacional de Enfermeiros [CIE], 2015), a adesdo
traduz-se na

acao auto iniciada para promocao do bem-estar; recuperacgdo e reabilitagdo; seguindo
as orientag¢des sem desvios; empenhado num conjunto de a¢Bes ou comportamentos.
Cumpre o regime de tratamento; toma os medicamentos como prescrito; muda o
comportamento para melhor, sinais de cura, procura os medicamentos na data
indicada, interioriza o valor de um comportamento de saude e obedece as instrucdes
relativas ao tratamento (p.33).
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O reforco do poder e da responsabilidade da pessoa em contribuir para a melhoria
do seu estado de saude, faz-se através da promoc¢do de uma dinamica continua de
desenvolvimento, que integre a producédo e partilha de informacdo e conhecimento
(literacia em saude), numa cultura de pré-atividade, compromisso e autocontrolo do
cidaddo (capacitacao e participacao ativa), para a maxima responsabilidade e autonomia
(Ministério da Saude, 2012). A ART é assim, o reflexo de uma comunicacao eficaz e de
uma relagdo que é construida sobre o respeito, a participacéo ativa e a parceria entre a
pessoa com diabetes e o profissional de saude (Chan et al. 2019; Chaowalaksakun et al.,
2016; Falvo, 2011; Young, 2019).

A existéncia de uma multiplicidade de comportamentos envolvidos na ART faz com
que a sua avaliacdo seja uma tarefa complexa. Para avaliar/quantificar a ART podem ser
utilizadas medidas diretas ou indiretas. As medidas diretas tém como objetivo confirmar
a realizacdo do autocuidado terapéutico, e incluem: a observacao direta, a avaliacdo das
concentragdes séricas - doseamento de marcadores bioquimicos, como a hemoglobina
glicada (HbA1c). As medidas indiretas sdao medidas subjetivas que requerem a
colaboracdo da pessoa com diabetes e/ou familiares, estas incluem: o
relatorio/autorrelato da pessoa com diabetes, que consiste em questionar se tomou a
medicagao prevista e se realizou as atividades de autocuidado que foram recomendadas.
A escolha da melhor estratégia para avaliar a ART consiste numa triangulacdo de métodos
que combinem medidas diretas e indiretas, sendo que é importante ter em conta a
condi¢do da pessoa e a validade e especificidade do instrumento de medida que se vai
utilizar (Dias, Cunha & Santos, 2011).

A pessoa com diabetes passa a ter um papel mais ativo no seu plano terapéutico.
Plano este, individualizado, continuo e adequado as reais necessidades de cada individuo,
promovendo a capacita¢do para o autocuidado, para a tomada de decisao consciente e
para a habilitacdo de conhecimentos permitam uma gestdo desta patologia da forma
mais independente possivel. E essencial focalizar a atencdo na melhoria de acesso a
programas de educacdo sobre a DM, e implementar estratégias de encaminhamento que
visam pacientes com baixa estabilidade glicémica (James, 2020; Marinho, Fontbonneb &
Barbosa, 2017).

Compreender o nivel de conhecimentos dos participantes sobre a diabetes e a sua
motivacao para o tratamento pode ser um ponto de partida para encontrar estratégias
facilitadoras da ART e dessa forma otimizar parametros bioquimicos, como os valores de
HbA1c (indicador de grande utilidade clinica, refletindo a glicemia media estimada dos
ultimos 120 dias), o efeito do regime terapéutico (triade regime medicamentoso, regime
alimentar, regime exercicio fisico) e a qualidade de vida (Dias et al., 2011; Direcao Geral
de Saude [DGS], 2011).

Foi igualmente determinante procurar compreender o que existe na evidéncia
cientifica sobre a ART na pessoa com diabetes e a implementacdo de PMCQ neste ambito.
Tendo sido realizada uma revisdao scoping com o objetivo de identificar, sintetizar e
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examinar a evidéncia cientifica acerca da ART da pessoa com diabetes no ambito de um
PMCQ (APENDICE 1).

No ambito desta revisdo, foram analisados um total de 21 estudos, tendo sido
possivel perceber que os PMCQ integrados em ambiente de pratica clinica sao
considerados métodos relevantes para aumentar os ganhos em saude da pessoa com
DM. Desenvolver cuidados de saude em rede e na equipa, permite motivar as mudancas
no estilo de vida da pessoa com DM e diminuir a fragmentac¢do e a duplicacao de cuidados
entre os diversos profissionais de saude. Aliada a esta fundamentacdo, a educag¢do e o
suporte para o autocuidado da DM no momento do diagndstico, e a atualiza¢ao constante
da educacdo para a saude em DM sdo consideradas intervencdes essenciais para a ART
e, consequentemente atingir as metas glicémicas e conviver com o dia a dia da doenca
(Horta, Quaresma & Lucas, 2022).

Em termos praticos, verificou-se que a educagdo para a saude, intervencdo
desenvolvida essencialmente pelos enfermeiros, deve ser baseada na: autogestao da
terapéutica medicamentosa, habitos alimentares saudaveis, pratica de exercicio fisico
regular, gestao dos niveis de stresse e iniciacdo e a titulagdo de insulina. E igualmente
devem ser desenvolvidas estratégias como o aconselhamento por telefone/follow-up, a
educacdo em grupo ou individualizada, a avaliagdo de enfermagem, o apoio aos
familiares e/ou cuidadores informais e o encaminhamento para outras especialidades
médicas (Horta et al., 2022).

Foi assim possivel verificar a existéncia de inUmeras vantagens relacionadas com
o desenvolvimento de um PMCQ, sendo notério os contributos para a sustentacao,
pertinéncia e beneficios da sua implementacdo, desencadeado pela intervencao dos
enfermeiros no cuidado prestado a pessoa com diabetes.
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PARTE Il - TRABALHO EMPIRICO

Na segunda parte, referente ao projeto, serdo abordadas as questdes
metodoldgicas que nortearam a elaboracdo deste trabalho. Sera feita referéncia ao
planeamento do projeto, execucdo do projeto, andlise de resultados e reavalia¢do e
partilha de resultados. Posteriormente serdo abordados os procedimentos éticos, a
apresentacdo de resultados e as consideracdes finais.

1. METODOLOGIA

Inserindo-se este projeto no ambito de um processo de melhoria continua da
qualidade, optou-se pelo recurso ao ciclo PDCA. A escolha desta ferramenta deveu-se ao
facto de, para além de ser sugerida pela OE, descrita no “Guido para a Organizacdo de
Projetos de Melhoria Continua da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem”, é também
frequentemente aplicada a contextos de saude e uma solucdo sistematizada para a
solucdo de problemas previamente identificados (Moen et al., 2010; OE, 2013).

Devido a complexidade das organiza¢fes de saude, é perentdria a aplicacdo de
uma ferramenta facilitadora e sistematica para a resolucdo de problemas identificados,
contemplando a melhoria continua dos processos. O ciclo PDCA contempla a avaliagao
constante do sistema, com o intuito de identificar pontos de melhoria dos processos e
tarefas, para a resolu¢do de problemas de melhoria e de resultados. Implica testar
sistematicamente as solu¢des possiveis, avaliar os resultados e implementar as solu¢des
gue demonstraram maior eficacia (Deming, 1989; Moen et al., 2010).

Segundo Gorenflo et al. (2012) este ciclo consiste num modelo composto por
quatro fases repetitivas (ciclo), estabelecidas em ordem sequencial, onde o objetivo
consiste em solucionar o problema identificado, contribuindo assim para a melhoria
continua da qualidade dos processos de uma organizacao. Estas quatro fases merecem
um desdobramento para que cada uma seja esquematizada e valorizada na sua
importancia em todo o ciclo:

e Plan (planear), identificar e analisar o problema; identificar a causa raiz do
problema; estabelecer objetivos; desenvolver propostas de solu¢do do
problema; e estabelecer um plano de melhoria;

e Do (executar), executar o plano de melhoria de acordo com o cronograma
estabelecido; e registar os resultados, observac¢des e eventos inesperados;

e Check (verificar), analisar os resultados obtidos na etapa anterior; analisar o
“antes e depois” da implementacdo do plano de melhoria; verificar o
cumprimento dos objetivos; avancar para a préxima etapa caso o plano de
melhoria cumpra os objetivos, em caso contrario, rever as etapas anteriores;

e Act (atuar), padronizar as a¢des que levaram ao cumprimento dos objetivos,
garantindo a sua manutencao no tempo; registar o conhecimento obtido
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durante todas as etapas de implementacao; se as a¢des tiverem cumprindo os

objetivos, definir novos objetivos e recomecar o ciclo; iniciar novo ciclo se as
acdes implementadas ndo cumpriram as melhorias esperadas.

E assim necessario percorrer um caminho estruturado, no qual se inicia com um
planeamento fundamentado e global, uma atuagao no terreno para testar e implementar
o plano tracado, uma analise dos dados recolhidos e confrontacdo com o plano
previamente elaborado e uma decisdo de atuacdo perante as conclusdes retiradas,
promovendo a melhoria continua da qualidade.

Através desta metodologia e seguindo as suas quatro fases, considera-se que
praticas sucessivas e constantes percorrendo um caminho estruturado de acordo com
um planeamento fundamentado, progridem no sentido da melhoria sistematica de
procedimentos, evidenciando e sustentando os processos de melhoria continua (Moen et
al., 2010).

Neste contexto, e devido a complexidade da concretizag¢do deste projeto optou-se
seu planeamento distribuido por duas fases, delimitadas por dois periodos de tempo
distintos:

e 12 Fase do projeto (de Outubro 2021 a Dezembro 2022)

o Planeados objetivos relacionados com o investimento na estrutura da
consulta, formacdo em servico e formacao diferenciada aos profissionais
de saude, desenvolvimento de ferramentas de suporte para a pessoa com
diabetes/familia e a identificacdo de indicadores de qualidade sensiveis
aos cuidados de enfermagem e consequente desenvolvimento de
estratégias, apds a monitorizacao efetuada através de trés auditorias;

o Decorrentes destas auditorias temos a operacionalizacdao das medidas
corretivas resultantes da monitorizagdo dos indicadores de qualidade
sensiveis aos cuidados de enfermagem e que irdo ser desenvolvidas na
fase Act (Atuar) do ciclo PDCA, no ambito do projeto de melhoria.

e 2?Fase do projeto (de Janeiro de 2023 a Junho 2023)

o Intervir ao nivel do internamento da pessoa com Diabetes, melhorando a
referenciacdo para a consulta da diabetes;

o Continuar o desenvolvimento de melhoria do sistema de informacdo, em
enfermagem para a avaliacdo do conhecimento da adesdo ao regime
terapéutico na diabetes.
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1.1Planeamento do Projeto

Tendo sido ja referido, refor¢a-se a importancia do planeamento de um projeto de
melhoria continua da qualidade sustentado pelo ciclo PDCA, desenvolve-se em quatro
fases distintas, sendo a sua primeira fase - Plan (planear), é impreterivel iniciar esta
metodologia pelo planeamento, avaliando a situac¢ao atual e promovendo a investigacao
do que se pretende mudar e otimizar. Tornando-se assim, inevitavel compreender
totalmente a origem e conteddo do problema que necessita de resolugdo,
esquematizando todas as possiveis solucdes, testando e procurando a melhor decisao
(Gorenflo et al., 2012).

Segundo a OE (2013), esta fase integra quatro dimensdes (ANEXO 1):

e Identificar e descrever o problema;

e Perceber o problema e dimensiona-lo;
e Formular objetivos;

e Perceber as causas.

Identificar e descrever o problema

Tendo em conta os conteudos referenciados no Enquadramento Teoérico deste
projeto, e reconhecendo a DM como um grave problema de saude publica tanto pelo
aumento da sua incidéncia e prevaléncia, como também pelos elevados numeros de
mortalidade e morbilidade que origina, tornou-se pertinente o desenvolvimento de um
PMCQ na Consulta Externa da Unidade de Endocrinologia de um Hospital Privado da area
metropolitana de Lisboa

De acordo com a pesquisa cientifica realizada, as propostas de melhoria devem
ser orientadas por atividades focadas na diferenciacdo dos enfermeiros, nomeadamente
no que concerne a efetividade da transmissdo de conhecimento para a pessoa com
diabetes/familia, na sedimentacao desse conhecimento com instrumentos educativos de
acordo com as orienta¢des vigentes, na articulacdo com a equipa multidisciplinar e/ou
outras especialidades e na dinamizacdo do processo de enfermagem permitindo a
extracao efetiva de dados e dos resultados da ART (Horta et al., 2022). Desta forma,
acreditamos que promover a consulta de enfermagem a pessoa com diabetes neste
sentido impulsiona a ART da pessoa com DM/familia.

Contudo, este projeto ndo emergiu apenas de uma sustentacdo cientifica, surgiu
também da necessidade identificada pela equipa em dinamizar a CEPD ja realizada no
servico, através da implementacdo de propostas de melhoria para que os ganhos em
saude para o cliente sejam potenciados ao seu expoente maximo. E, ao mesmo tempo, a
possibilidade de extra¢do resultados da efetividade dos cuidados de enfermagem no que
respeita a adesdo do regime terapéutico, através da identificacdo, analise e monitorizagao
de indicadores de qualidade sensiveis aos cuidados de enfermagem.
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Existiu também, uma motivacao pessoal enquanto gestora de projeto para o seu
desenvolvimento e por parte da equipa de enfermagem uma grande recetividade em
melhorar as praticas implementadas nesta consulta.

Perceber o problema e dimensiona-lo

Com a finalidade de compreender o problema a luz da evidéncia cientifica
existente, procedeu-se a analise criteriosa da sua revisdo. Esta revisdo permitiu a
aquisicao de conhecimento nesta area tendo em vista a conce¢do de um planeamento
fundamentado.

A educacdo e o suporte para o autocuidado da DM no momento do diagnostico, e
a atualizacdo do conhecimento, através da educacdo em DM sdo consideradas
intervenc¢des fulcrais para a ART e, consequentemente, atingir as metas glicémicas e
conviver com as vivéncias relacionadas com o dia a dia da doenca (James, 2020; Wan, Fung
& Jiao, 2018; Zhu, Dwyer & Ouyang, 2021). Nesta sequéncia, o controle precoce é um dos
fatores mais importantes para a gestdo dos fatores de risco, prevenindo o
desenvolvimento de complica¢des associadas a DM (Wan et al., 2018). Os resultados da
implementacdo deste tipo de projetos incluem a melhoria dos niveis de HbA1C (Andrich
& Foronda, 2020; Ginzburg et al., 2018; Holtrop, Luo & Piatt, 2017; Lim, Lau & Kong, 2018;
Oba et al., 2020; Wan, et al., 2018) e dos niveis de colesterol (Ginzburg et al., 2018; Webba
& Rheeder, 2017), da reducdo da incidéncia da doenca cardiovascular (Ginzburg et al.,
2018; Wan et al., 2018; Webba et al., 2017) e das complica¢ées microvasculares (Wan et
al., 2018), da reducédo das taxas de reinternamento (Lim et al., 2018; Oba et al., 2020; Wan
et al., 2018) e da diminuicado das taxas de mortalidade (Wan et al., 2018).

Para a execucdo de um PMCQ nesta area sdao consideramos como elementos
essenciais: o apoio da lideranca de enfermagem e médica; o envolvimento dos
profissionais que irdo ajudar na sua concretizacdo; a promog¢ao do apoio da equipa
multidisciplinar; o feedback da equipa e a equipa; o envolvimento da mesma na sua
formacao; a garantia da consisténcia de todos os materiais desenvolvidos; e a adaptagao
das estratégias desenvolvidas (Higgins, Atkins & James, 2020; Oba et al.,, 2020). De
salientar ainda que, nos PMCQ, o enfermeiro é percecionado como um elemento
dinamizador entre a equipa multidisciplinar (Ginzburg et al., 2018; Oba et al., 2020).

No que diz respeito a intervencdo de enfermagem, é determinante o
estabelecimento de um plano individual apds uma avaliacéo estruturada, alicercado em
objetivos especificos para a pessoa com DM, promovendo a responsabilizacdo pelo seu
autocuidado (Chan et al., 2019; Chaowalaksakun et al., 2016; Young, 2019). Este plano
individual deve corroborar uma abordagem holistica da pessoa com DM, tendo em conta
ndo so, a abordagem médica da doenca, como também os recursos financeiros, o
ambiente social, a literacia, as ideias culturais e as suas preferéncias (Nelson, Park &
Gates, 2018).

A educacéo para a saude deve ser baseada dentro das tematicas: da autogestao
da terapéutica medicamentosa, dos habitos alimentares saudaveis, da pratica de
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exercicio fisico regular e da gestdao dos niveis de stresse (Cradock et al., 2017;
Chaowalaksakun et al., 2016; Oba et al., 2020; Wan et al., 2018; Young, 2019). Devem ainda
ser abordados temas como a iniciacdo e a titulacdo de insulina, e desenvolvidas

estratégias como o aconselhamento por telefone/follow-up, a educacdo em grupo ou
individualizada, a avaliagdo de enfermagem e o apoio aos familiares e/ou cuidadores

informais, e 0o encaminhamento para outras especialidades médicas (Andrich et al., 2020;
Chan et al., 2019; Chaowalaksakun et al., 2016; Fallas, Pereira & Padilla, 2020).

Tendo em conta os aspetos referidos, e apds andlise das praticas realizadas até a
data na consulta de enfermagem a pessoa com DM, verificaram-se oportunidades de

melhoria especificas em determinados dominios, entre os quais:

A necessidade de estabelecer um plano formativo e um processo de
integracdo da equipa de enfermagem consistente em articulagdo com a
restante equipa multidisciplinar;

A construcdo de instrumentos educativos, por sua inexisténcia,
nomeadamente folhetos, que possam ser facultados a pessoa com
DM/familia, com a finalidade de sedimentar os conhecimentos transmitidos
na consulta e o posterior esclarecimento de eventuais duvidas que possam
surgir;

Melhoria da barreira de comunicacao da pessoa com DM/familia e a equipa
de enfermagem apds a consulta, ndo existindo, por exemplo, um e-mail ou um
contacto especifico para esclarecimento de duvidas;

Melhorar o follow-up, por o mesmo estar sem critérios regulares definidos
para a sua realizacdo;

Facilitar a referenciacdo da pessoa com DM, por a mesma ser escassa, para a
consulta. Referenciacdo esta que podera ser proveniente do servico de
internamento, servico de urgéncia e/ou outras especialidades.
Nomeadamente em clientes com diagndstico de DM recente, valores de
glicemia e/ou HbA1c alterados e inicio de terapéutica injetavel recente;
Articulacdo diminuta da consulta com outras especialidades relevantes para o
tratamento das complica¢Bes da DM, por a mesma ser diminuta, como por
exemplo a nutricdo, a podologia, a cardiologia, a cirurgia vascular, entre
outras;

Melhorar a documentacao em enfermagem, dado os registos de enfermagem,
serem realizados em texto livre, impossibilitando o estabelecimento de uma
métrica quanto a efetividade da consulta e a evolucdo do estado do doente,
sustentado na elaboracao de um plano de cuidados individualizado.

Na Unidade de Endocrinologia, no contexto da consulta externa, semanalmente

sdo agendadas cerca de 20 a 30 CEPD prévias a Consulta Médica de Diabetes. E, quando

sinalizado pela equipa médica ou pela equipa de enfermagem, Consultas de Follow-Up

telefénicas e/ou presenciais.
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A equipa de enfermagem é constituida por 6 enfermeiros, que trabalham em
regime de turnos rotativos das 8h00 as 21h00. O servico onde o projeto ird ser
implementado é constituido também por outras valéncias, tais como as especialidades
de: Cirurgia Vascular, Medicina Interna, Imunoalergologia e Otorrinolaringologia,
permitindo que os enfermeiros desta equipa desenvolvam conhecimentos ndo sé na area
da DM, como também nestas areas em especifico. Esta multiplicidade de areas de
intervencdo e o facto de os enfermeiros desenvolverem um trabalho notério quanto ao
tratamento de feridas complexas, na especialidade de Cirurgia Vascular, permite aos
enfermeiros desenvolverem diariamente conhecimentos na area do pé diabético.

A elaboracao deste projeto teve em consideracdo os enunciados descritivos da OE
(2012) estando esta tematica enquadrada nos enunciados descritivos relacionados com
a prevencdo de complica¢des, relativamente aos quais o enfermeiro tem competéncia
para prescrever, implementar e avaliar interven¢des que contribuam para evitar as suas
consequéncias e/ou minimizar os efeitos indesejaveis; a readaptacao funcional, na
procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, onde o enfermeiro
conjuntamente com o cliente desenvolve processos de adaptacdo aos problemas de
saude; e a organizacdo de cuidados de enfermagem, onde o enfermeiro contribui para a
maxima eficacia na organiza¢ao dos cuidados de enfermagem (OE, 2012).

Por sua vez a abordagem desta tematica encontra-se também relacionada com o
regulamento do perfil de competéncias do enfermeiro gestor uma vez que este deve, de
acordo com o DR (2019), contribuir para o processo de desenvolvimento da Governacéo
Clinica, nomeadamente, deve operacionalizar o processo de melhoria continua da
qualidade estando focado em processos de trabalho e auditorias.

Objetivos do projeto

Neste contexto de intervenc¢do ao nivel da pratica clinica e tendo em conta a area
problematica identificada, foi fundamental tracar as principais linhas orientadoras do
projeto (OE, 2013). Deste modo, pretende-se:

e Promover a qualidade de continuidade de cuidados, na area da DM, de
clientes em idade adulta com DM, no que respeita a gestdo do regime
terapéutico;

e Desenvolver, em contexto multidisciplinar, um conjunto de estratégias
adaptativas/coping para aumentar a adesdo ao regime terapéutico;

e Promover a confianca e satisfacdo dos clientes com DM quanto a gestdao do
regime terapéutico.

Apos a anadlise, no ambito deste planeamento e tendo por bases as linhas
orientadoras anteriormente definidas, a equipa definiu como finalidade do projeto:
desenvolver um PMCQ, promovendo a ART da pessoa com DM, em idade adulta, na
Consulta de Enfermagem da Unidade de Endocrinologia de um Hospital privado da area
metropolitana de Lisboa.
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O objetivo geral do projeto é promover a ART da pessoa em idade adulta com
diabetes, na Consulta de Enfermagem da Unidade de Endocrinologia de um Hospital
privado da area metropolitana de Lisboa.

Apo6s a definicdo do objetivo geral foram assim definidos como objetivos
especificos da 1% fase do projeto:

o ldentificar indicadores de qualidade sensiveis aos cuidados de enfermagem
relacionados com a ART a pessoa com DM em idade adulta;

o Identificar as necessidades de formacéo em servico da equipa multidisciplinar
no contexto deste projeto;

e Identificar e desenvolver instrumentos/ferramentas de suporte facilitadores,
da ART da pessoa com DM em idade adulta;

o Desenvolver o conhecimento da pessoa com DM para a gestdo do seu regime
terapéutico;

o Desenvolver a capacidade da pessoa com DM para a gestao do seu regime
terapéutico.

Perceber as causas

Com a finalidade de tornar o projeto o mais especifico possivel e direcionado ao
problema identificado, tornou-se pertinente, além de realizar uma revisdo bibliografica,
compreender as causas especificas e implicitas ao local de presta¢do de cuidados onde o
problema foi identificado.

Foi fundamental envolver a equipa de enfermagem na identificacao do problema,
bem como no reconhecimento das causas do mesmo. Estes enfermeiros sdo os
elementos da equipa multidisciplinar que tém mais proximidade com as causas locais e
com a sua contextualizacdo, fornecendo dados significativos para o desenvolvimento do
projeto. Foi assim realizado um debate com os diferentes membros da equipa de
enfermagem, complementado posteriormente com informacgdes provenientes da equipa
médica, utilizado como estratégia de analise e compreensao do problema o Diagrama de
Ishikawa (Causa-Efeito).
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Figura 1 - Diagrama de Ishikawa (Causa-Efeito)
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Apoés esta anadlise foi consensual a importancia da problematica identificada,
sendo notério que a intervencdo por parte da equipa de enfermagem carece de
desenvolvimento nesta area, beneficiando assim, de ganhos em saude, para a pessoa
com DM. Este diagrama permite compreender onde ocorrem as fragilidades que levam a
ndo ART da pessoa com diabetes, dessa forma é possivel delinear medidas, sendo que
com a implementacdo deste projeto pretende-se trabalhar todas as dimensdes do
diagrama: profissionais, tarefa, equipa, fatores individuais dos clientes, gestdo e
organizacao, recursos e formacao.

Para o estudo da viabilidade do projeto no contexto especifico onde foi
implementado foi essencial realizar uma matriz SWOT através da dinamica de
brainstorming com a coordenacao de enfermagem. Segundo Turner (2010), esta matriz
tem por base uma ferramenta de analise sendo que as siglas significam Strengths (Pontos
Fortes), Weaknesses (Pontos Fracos), Opportunities (Oportunidades) e Threats (Ameacas).
Este instrumento é utilizado para a realizacdo do planeamento estratégico e consiste na
recolha de dados importantes que caracterizam o ambiente interno (Pontos Fortes e
Pontos Fracos) e o ambiente externo (Oportunidades e Ameacas). Esta analise prévia
permite preparar opg¢des estratégicas uma vez que é possivel identificar previamente
alguns dos riscos e problemas a resolver.
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Quadro 1 - Andlise do ambiente interno e externo - Matriz SWOOT

Interna
(Organizacao)

Strength - S

Equipa de enfermagem jovem com
abertura para aimplementacao de
mudancas nas praticas e para
participar em novos projetos;
Motivagdo para a melhoria da
prestacdo de cuidados;
Coordenacdo de enfermagem
incentiva a

Weaknesses - W

Carga de trabalho elevada com
inputs de outras especialidades, na
consulta externa;

Numero de enfermeiros reduzido
e elevada taxa de rotatividade dos
mesmos.

dindmica  que
implementacao de novas praticas.

Opportunities - O Threats - T

e Processo de reacreditacdo (JCl) do ¢ Demora na autorizagdo para a

hospital; implementacdo do PMCQ;
Extgrno e Projeto inovador na é&rea da e Dificuldade de articulagdo com a
(Ambiente) consulta de diabetes. Dire¢do de Organizagdo e

Sistemas de Informagao (DOSI) -
dinamiza¢do da documentagdo de
enfermagem no processo clinico
informatizado.

Através da construcdo da Matriz SWOT foi possivel elucidar quais os pontos
favoraveis e desfavoraveis a execu¢do do projeto e adequar o planeamento do mesmo
de forma a suplantar eventuais fraguezas e ameacas, inferindo o beneficio dos pontos
fortes e oportunidades. Ou seja, foi possivel retirar o maximo partido dos pontos fortes
que se baseiam essencialmente nas caracteristicas dos elementos da equipa de
enfermagem e sua coordenacdo, e também permitiu aproveitar ao maximo as
oportunidades, sendo estas muito favoraveis a realizacdo do projeto.

Como ameacas a realizagdo do mesmo antevéem-se constrangimentos,
relacionados com a demora na autorizacdo para implementacdo do projeto e a
articulacdo com a DOSI para a dinamizacao dos registos de enfermagem no processo
clinico informatico. E ao nivel interno, o ponto fraco antevisto é a carga de trabalho
elevada e o facto de a equipa ter que dar resposta a outras especialidades clinicas
existentes no servico, e ainda o numero de enfermeiros reduzido e a sua elevada taxa de
rotatividade, obrigando a planear medidas de incentivo para a mudanca, prevendo ser
um grande desafio em todo este processo.

Em suma, intervir nesta area, melhorando e otimizando os cuidados que sao
prestados pelos profissionais de saude é uma preocupacdo reconhecida e sobre a qual
se pretende desenvolver um PMCQ, com o objetivo supremo capacitar e apoiar a pessoa
em idade adulta com DM e sua familia/cuidadores informais na promoc¢do da ART.

Apoés a percecao das causas deste projeto, iniciou-se a preparacdo do estudo
segundo as etapas identificadas por Heather Palmer (OE, 2013) para a avaliagdo da
qualidade (APENDICE 2). Nesta fase, identificaram-se os indicadores de qualidade de
estrutura, processo e resultado referentes a 12 fase do projeto:
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Quadro 2 - Identificacdo dos indicadores de qualidade

>POXxCHCO®mM-Aum

OnuvmnoOxX T

QU -—-MrCcuvmguxm

1?2 FASE - PROJETO

INDICADOR

Norma orientadora da Consulta de Enfermagem e
Acompanhamento - Follow-up a Pessoa com
Diabetes (revisao).

Instrumentos educativos promotores da ART da
pessoa com DM/familia.

Check-list de auditoria da documentacdo de
enfermagem.

Plano de formagdo em servigo.

Percentagem de enfermeiros que participaram na
formacgdo em servico na area da diabetes.

Percentagem de enfermeiros com formagao
externa/diferenciada na area da diabetes.

Percentagem de clientes com DM com
documentacdo da atividade diagnostica: “Avaliar:
Adesao”.

Percentagem de clientes com DM com
documentagdo da atividade diagnostica:
“Monitorizar: HbA1c".

Percentagem de clientes com DM com
conhecimento sobre a ART ausente.

Percentagem de clientes com DM com capacidade
para melhorar a ART ausente.

Percentagem de clientes com DM com HbA1c < 8%.

Percentagem de clientes com DM com HbA1c = 8%.

Ganhos de adesao ao regime terapéutico de clientes
com DM.

Ganhos de adesdo ao regime alimentar de clientes
com DM.

Ganhos de adesdo ao regime pratica de exercicio
fisico de clientes com DM.

Ganhos de adesdo ao regime medicamentoso de
clientes com DM.

Ganhos de conhecimento sobre a ART presente de
clientes com DM.

Ganhos de capacidade para melhorar a ART
presente de clientes com DM.

39

FORMULA/EVIDENCIA

Existéncia de uma norma orientadora na
gestao documental (revisdo).

Evidéncia da existéncia de instrumentos
educativos, nomeadamente folhetos, na
gestdo documental.

Existéncia de uma check-list de auditoria do
processo de enfermagem.

Evidéncia da existéncia do plano de
formacgao em servico.

n? total de enfermeiros que frequentaram
a formagdo em servigo

x 100
n? total de enfermeiros do servigo

ne total de enfermeiros que frequentaram
a formagdo externa na area da diabetes

- - x 100
n total de enfermeiros do servigo

n? total de clientes com documentagio da

atividade diagnéstica: "Avaliar: Adesdo"

n? total de clientes com o Diagnostico de
Enfermagem: Adesio

x 100

n? total de clientes com documentagio da
atividade diagnéstica: "Monitorizar: HbAlc"
n? total de clientes com o Diagnostico de
Enfermagem: Adesio

x 100

n? total de clientes com conhecimento
sobre a ART diminuido %100
n? total de clientes com o Diagnostico de
Enfermagem: Adesio

n? total de clientes com capacidade
para melhorar a ART diminuido
n? total de clientes com o Diagnostico de
Enfermagem: Adesio

x 100

ne total de clientes com valores de
HbA1c<8%
ne total de clientes com documentacao da
atividade diagnostica:"Monitorizar: HbAlc"

x 100

ne total de clientes com valores de
HbAlc > 8%
n? total de clientes com documentacao da
atividade diagndstica: "Monitorizar: HbAlc"

x 100

n? total de clientes que aderem ao
regime terapéutico
n? total de clientes com o Diagnostico de
Enfermagem: Adesio
n?total de clientes que aderem ao
regime alimentar
n? total de clientes com o Diagnéstico de
Enfermagem: Adesio
n?total de clientes que aderem ao
regime pratica de exercicio fisico
n? total de clientes com o Diagnéstico de
Enfermagem: Adesio
n? total de clientes que aderem ao
regime medicamentoso
n? total de clientes com o Diagnéstico de
Enfermagem: Adesio
n? total de clientes com conhecimento
sobre a ART presente
n? total de clientes com conhecimento
para melhorar a ART ausente
n? total de clientes com capacidade
para melhorar a ART presente
n? total de clientes com capacidade
para melhorar a ART ausente

x 100

x 100

x 100

x 100

x 100

x 100
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Atividades a desenvolver na 1° fase do projeto

Por fim serdo evidenciadas quais as atividades propostas para a implementacéo
do projeto, a elaboracao de um plano de atividades (APENDICE 3) é uma das estratégias
utilizadas para o planeamento e execucdo atempada do projeto uma vez que permite
sistematizar e sintetizar quais as atividades a desenvolver para a consecucéo do projeto.

Atividades planeadas - 1% fase do projeto, tendo por base os objetivos definidos:

e Elaboracdo do pedido de autorizacdo ao Enfermeiro Diretor e Comissdo de
Etica;

e Reunido com Coordenacdo de Enfermagem do servico acerca da
implementac&o do projeto;

e Apresentacdo do projeto a equipa de enfermagem e equipa médica responsavel
pela Consulta de Diabetes;

e Constituicdo do grupo dinamizador do projeto;

e Revisdo da norma orientadora da Consulta de Enfermagem e Consulta de
Acompanhamento - Follow-up a Pessoa com Diabetes;

e Uniformizacdo da documentacao de enfermagem na Consulta de Enfermagem
a Pessoa com Diabetes e na Consulta de Follow-up a Pessoa com Diabetes;

e Organizacdo de formacao em servico segundo as necessidades identificadas
pela equipa de enfermagem. O planeamento destes momentos formativos
encontraram-se distribuidos por duas sessdes, cada uma das sessdes
compreende dois médulos (1 hora para cada médulo). Serdo realizadas durante
o periodo normal de trabalho, a sequéncia de duas formacbes podera ser
concretizada por duas vezes a fim de que a equipa possa ser dividida em dois
grupos, caso ndo seja possivel a sua realizacdo durante uma Unica vez devido
ao volume de trabalho do servico. Em cada momento formativo sera solicitado
o preenchimento da folha de presencas, utilizado na instituicdo. As formag¢des
abordardo as seguintes tematicas:

o Sessdo formativa sobre a estrutura da CEPD, tematicas a abordar durante
a mesma e documentacdo de enfermagem (1 hora) - realizada pelo
enfermeiro (gestor de projeto) + Sessao formativa sobre a terapéutica oral
na diabetes (1 hora) - realizada por endocrinologista;

o Sessdo sobre terapéutica Injetavel para a diabetes e insulina (1 hora) -
realizada por endocrinologista + Técnica de administracdo de terapéutica
injetavel para a diabetes e insulina (1hora) - realizada pelo enfermeiro
(gestor de projeto).

¢ Incentivar os elementos da equipa a frequentar formacdo externa/diferenciada
na area da DM;
¢ Integracdo de elementos na Consulta de Enfermagem e Acompanhamento -

Follow-up a Pessoa com Diabetes, com enfermeiros de referéncia da consulta;
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e Criacdo de instrumentos educativos para facultar a pessoa com DM/familia;

e Criacdo de um instrumento de auditoria da documentac¢do de enfermagem no
processo de enfermagem;

e Aplicacdo da check-list de auditoria da documenta¢do de enfermagem no
processo de enfermagem;Elaboracdao de relatério de auditoria interna da
documentac¢do de enfermagem no processo de enfermagem;

e Reunido da equipa dinamizadorado projeto para avaliacdo dos resultados
da formacdo/integracao efetuada e resultados de auditoria;

e Reunido com a equipa para conhecimento e partilha dos resultados obtidos até
a data;

e Elaboracdo de relatério de avaliagao da implementacao do projeto.

De seguida foi efetuado o cruzamento entre os objetivos definidos e o
planeamento das atividades a realizar para a sua concretizacdo, evidenciando e
explicitando as atividades a desenvolver para a operacionalizacdo do projeto, conforme
se pode verificar:

Figura 2 - Cruzamento entre os objetivos definidos e o planeamento de atividades

Elaboragdo do pedido de autorizagdo ao Enfermeiro
Diretor e Comissdo de Etica do hospital.

Reunido com Coordenacdo de Enfermagem do servico
acerca da implementagao do projeto.

Apresentacdo do projeto a equipa de enfermagem e

Identificar indicadores de _~" equipa médica responsével pela Consulta de Diabetes.

qualidade sensiveis aos cuidados

de enfermagem relacionados com
a adesdoaoregime terapéuticoa

pessoa com diabetes em idade
adulta. ‘ Uniformizacdo da documentacdo de enfermagem na
Consulta de Enfermagem e Acompanhamento - Follow-up

a Pessoa com Diabetes.

Revisdo da norma orientadora da Consulta de
Enfermagem e Acompanhamento - Follow-up a Pessoa
com Diabetes.

Identificar as necessidades de Organizacdo de formacdo em servico segundo as
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externa/diferenciada na drea da DM.

Integracao de elementos na Consulta de Enfermagem e
Acompanhamento - Follow-up a Pessoa com Diabetes,
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Identificar e desenvolver
instrumentos/ferramentas de
suporte facilitadores, da adesdaoao =~
regime terapéutico da pessoa com «{_Criagdo de instrumentos educativos para facultar a
diabetes emidade adulta. / { pessoa com DM/familia.

Criacdo de um instrumento de auditoria da

. documentagdo de enfermagem no processo de
Desenvolver o conhecimento da

pessoa com diabetes para a gestdo Aplicagdo da grelha de auditoria da documentagao de
do seu regime terapéutico. enfermagem no processo de enfermagem.

Elaboracdo de relatéric de auditoria interna da

: documentagdo de enfermagem no processo de
Desenvolver a capacidade da ¢ & P

: 2 enfermagem.
pessoa com diabetes para a gestdo - _ _
do regime terapéutico relacionado Reunido da equipa responsavel pelo projeto para
com asua diabetes. avaliagdo dos resultados da formagaofintegracdo

efetuada e resultados de auditoria.
Elaboragdo de relatorio de avaliagdo da implementagdo
do projeto.

Reunido com a equipa para conhecimento e partilha dos
resultados obtidos até a data.
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De salientar ainda que o tipo de medidas corretivas a introduzir, definidas através
da check list da Heather Palmer (APENDICE 2), nomeadamente as relacionadas com as
medidas educacionais, como seja a formacao implementada e a constru¢do dos varios
instrumentos educativos, tiveram como grande enfoque a sensibilizacdo e capacitacao
dos profissionais, clientes e suas familias que vivenciam uma situacdo de diabetes. Neste
processo a definicdo de medidas estruturais e comportamentais foram sem ddvida uma
mais valia para o desenvolvimento do projeto de melhoria continua da qualidade. A
concretizagdo das atividades planeadas e que estdo contempladas na fase seguinte de
acordo com o ciclo PDCA, ou seja, o Do - Executar.

1.2Execucao do Projeto

A fase de execucao do projeto no ciclo PDCA é referente a sua segunda fase - Do
(executar). Nesta fase, a equipa implementa o projeto de acordo com o seu planeamento,
em toda a composicao e detalhe, através da execucdo efetiva das atividades e tendo em
vista o cumprimento dos objetivos propostos (Gorenflo et al., 2012; Moen et al., 2010).

Neste momento é pressuposta a mudanga e o seu acompanhamento minucioso,
acompanhamento este, que pode ser realizado através de, por exemplo, reunides e
auditorias, proporcionando assim a transparéncia dos resultados e o posterior estudo da
efetividade das mudancas planeadas/resultados (Gorenflo et al., 2012; Moen et al., 2010).

Os profissionais envolvidos devem assim, comprometer-se na operacionalizacdo
das atividades previamente definidas em resposta aos objetivos e aos respetivos
indicadores que, através das auditorias efetuadas nos fornecem dados que nos ajudam
a monitorizar o desenvolvimento do projeto de melhoria continua. E considerado decisivo
o interesse dos profissionais pela mudanca, a interpretacao critica dos sucessos e
insucessos e os momentos de aprendizagem que o processo proporciona (Gorenflo et al.,
2012; Moen et al., 2010).

Nesta fase, foi essencial seguir o plano de atividades (APENDICE 3) em todo o seu
detalhe, contudo, devido a complexidade deste projeto foram realizadas algumas
alteracBes posteriores ao seu planeamento. Estas altera¢des prenderam-se, ndo so, com
o facto de ter existido um atraso significativo, na resposta da comissao de ética do
hospital, como também o contexto de pandemia, estes aspetos fizeram-com que as datas
de inicio das atividades, ndo tivessem acontecido de acordo com a data planeada.
Adicionalmente foram identificadas, pela equipa multidisciplinar, necessidades
complementares no decorrer da realizacdo das atividades planeadas.

Explanamos assim as atividades que nao foram planeadas inicialmente, porém
relevantes para a implementacdo do projeto:

e Criacdo de mail-box constituida por elementos da equipa de enfermagem;
e Reunido com a Chief Nursing Information Officer (CNIO);
e Implementacdo de plataforma de monitorizagdo de glicemia intersticial.

Carina M. Trindade Horta

42



Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

Adesdo ao Regime Terapéutico da Pessoa com Diabetes: Implementagdo de PMQC

Nesta fase, a equipa multidisciplinar revelou um grande compromisso,

relativamente a operacionalizacdo deste projeto, a(o acreditarem que projetos deste

caracter exigem grande empenhamento e participacao ativa em cada uma das atividades
desenvolvidas.

Atividades Programadas e Realizadas
Elaboragdo do pedido de autorizacdo ao Enfermeiro Diretor e Comissdo de Etica

O pedido de autorizacdo para a implementacdo do projeto foi estruturado
segundo um breve enquadramento tedrico, seu planeamento e a dimensdo temporal
para sua operacionalizagao.

Inicialmente foi realizado o pedido formal ao Enfermeiro Diretor, que, apds o seu
parecer positivo encaminhou o pedido de autorizacdo para a Comissdo de Etica. A
resposta ao pedido foi favoravel e viabilizou a sua implementacdo (ANEXO 2).

E importante referir que, devido ao facto de estarmos a vivenciar um periodo de
pandemia (Covid-19), a Comissao de Etica ndo se reuniu como habitualmente, o que fez
com que o tempo de resposta fosse prolongado. Este fator, causou algumas alteracdes a
operacionalizacdo do projeto, nomeadamente no que diz respeito a data de inicio de
algumas atividades.

Atividade Programada Atividade Realizada
25 Outubro 2021 25 Outubro 2021

Reunido com a Coordenacao de Enfermagem do servico acerca da
implementacao do projeto

Foi agendada uma reunido com a Enfermeira Coordenadora do Ambulatério I
com a finalidade de apresentar o projeto e seu planeamento, tendo sido realizada para
este efeito, uma breve apresentacdo do mesmo (APENDICE 4). Ap6s a apresentacdo, foi
obtido o parecer positivo para a sua implementacao.

A Enfermeira Coordenadora demonstrou total disponibilidade e colaboracao
durante todo o processo, o que revelou ser um fator essencial para o sucesso da sua
execucdo. Esta colaboragdao permitiu considerar os inputs provenientes da sua
experiéncia, e no decorrer do projeto, foi essencial a sua articulagdo com outras equipas
indispensaveis para a operacionaliza¢cdo do projeto, como foi o caso da CNIO, da Dire¢ao
de Organizacao e Sistemas de Informacdo (DOSI), da equipa de marketing, e da dire¢ao de
enfermagem.

Nesta reunido foi ainda discutida a importédncia da criagdo de um grupo
dinamizador do projeto. Devido ao facto de a equipa de enfermagem ser constituida por
um numero reduzido de enfermeiros (seis), foi aconselhado que este grupo fosse
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constituido pelo gestor do projeto e por um elemento de referéncia da equipa de
enfermagem nesta area de intervencdo.

Atividade Programada Atividade Realizada
25 Outubro 2021 25 Outubro 2021

Apresentacao do projeto a equipa de enfermagem e equipa médica responsavel
pela Consulta de Diabetes

Foi realizada a apresentacdo do projeto a equipa de enfermagem (APENDICE 4),
esta atividade foi considerada essencial no sentido de garantir a viabilidade da sua
operacionalizagao.

A equipa de enfermagem é constituida por seis enfermeiros e a equipa médica por
duas endocrinologistas, a apresentacdo foi realizada em momentos distintos de forma a
contemplar 100% da equipa. A sua concretizada em momentos pertinentes para o servico
de forma a captar o interesse dos formandos, tendo sido dada abertura para
esclarecimento de duvidas.

O feedback transmitido pelos enfermeiros e médicos incluidos neste projeto foi
positivo, e revelador de um excelente envolvimento e compromisso no seio da equipa em
melhorar as praticas, no que diz respeito a consulta de enfermagem a esta populag¢do de
doentes especifica, a pessoa com DM.

No ambito desta apresentacdo foi solicitado, a um dos enfermeiros de referéncia
da consulta, a sua participacdo como elemento dinamizador do projeto, tendo obtido o
total apoio da sua parte.

Ainda durante neste contexto, e no que respeita a equipa médica, foi pedida a sua
colaboragcdo no sentido de contribuirem na realizacao de formacfes em servico nas
tematicas que suscitavam duvidas aos enfermeiros. Apds a identificacdo das
necessidades de formacdo no seio da equipa, os temas sugeridos para as sessdes
contemplaram os fundamentos tedricos relacionados com a terapéutica oral e injetavel
na diabetes e técnica de administracdo de terapéutica injetavel para a DM e insulina.

Atividade Programada Atividade Realizada
14 a 17 Dezembro 2021 27 a 30 Dezembro 2021

Constituicao do grupo dinamizador do projeto

A constituicdo de um grupo dinamizador do projeto revelou-se essencial para a
execucdo do mesmo, uma vez que a mudanga das praticas requer a mobilizacdo da
equipa sendo essencial ter como vetores para a mudanca os elementos de referéncia.

Como ja foi referido, para a constitui¢cdo deste grupo foi importante discutir com
a coordenadora do servico qual seria melhor estratégia e quais os elementos a mobilizar.
ApOs esta reflexdo conjunta foi consensual que, devido ao facto de a equipa ser
constituida por um numero pequeno de enfermeiros (seis), 0os constituintes do grupo
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deveriam ser, o gestor de projeto e um dos enfermeiros com maior maturidade
profissional na area, sendo ambos elementos de referéncia. Estes sdao enfermeiros
experientes no servico sendo também elementos dinamicos com capacidade para
influenciar os restantes enfermeiros da equipa com vista a melhoria das praticas
instituidas.

O grupo dinamizador colaborou na motiva¢do da equipa quanto ao processo de
mudanca, na revisdo da norma orientadora, na integra¢do de novos elementos nesta area
e na elaboracao de folhetos de apoio a consulta.

Atividade Programada Atividade Realizada
14 a 17 Dezembro 2021 27 a 30 Dezembro 2021

Criacdo de mail-box constituida por elementos da equipa de enfermagem

De forma a diminuir a barreira de comunicagao entre a equipa de enfermagem e
a pessoa com diabetes/familia foi criada uma mail-box, constituida pelos enfermeiros que
realizam consulta a pessoa com DM. Esta via de comunica¢do permite a pessoa com
DM/familia entrar em contacto com os enfermeiros sempre que o mesmo considerar
pertinente.

Até a data, a uUnica forma de contactar os enfermeiros da consulta era apenas
através do contact-center. Esta via de comunicacao, ndo sendo uma via direta ao servico,
provocava muitos constrangimentos, demonstrando ser um processo demorado e com
muitas etapas desde a chamada até ao contato com o enfermeiro.

A criacdo da mail-box possibilitou o contacto direto com a equipa, existindo
sempre uma resposta através de novo contacto por esta via, ou por chamada telefonica
para esclarecimento de eventuais duvidas que possam surgir. Esta atividade manifestou
também a disponibilidade da equipa para a pessoa com DM/familia e o compromisso na
promocdo da ART, aumentando o seu grau de satisfa¢ao.

Atividade Programada Atividade Realizada
3 a7 Janeiro 2022 4 Janeiro 2022

Revisao da norma de funcionamento da Consulta de Enfermagem e Consulta de
Acompanhamento - Follow-up a Pessoa com Diabetes

Devido a restruturacdo das linhas orientadoras da consulta, foi pertinente a
revisao da norma de funcionamento com a finalidade de formalizar o projeto em termos
institucionais e uniformizar as praticas na Consulta de Enfermagem e Consulta de
Acompanhamento - Follow-up a Pessoa com Diabetes. Numa fase inicial a norma foi
revista. E, no decorrer da operacionalizacdo do projeto, foram realizados pequenos
ajustes de forma a ficar em conformidade com as boas praticas nesta area. Este
documento ficou disponivel na plataforma Gestdo Documental (APENDICE 5).
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A estrutura da consulta, avaliagdo e vigildancia da pessoa com DM e ensinos
promotores da capacitacdo da pessoa com DM, seguiram as recomendag¢des nacionais
da Direcao Geral de Saude - Programa Nacional para a Diabetes e as recomendacdes
internacionais da International Diabetes Federation, American Diabetes Federation.

Foi ainda definido nesta norma os critérios para a realizacdo da Consulta de
Acompanhamento - Follow-up a Pessoa com Diabetes e suas linhas orientadoras.

Por fim, as diretrizes relacionadas com a sua documentagdo seguiram as
recomendacfes do “Guia para operacionalizacdo do padrao documental na area de
assisténcia adulto, mulher e crianca” presente na plataforma de Gestdao Documental do
Hospital.

Atividade Programada Atividade Realizada
1 a4 de Dezembro 2021 20 a 30 Dezembro 2021

Uniformizacao dos registos de enfermagem na Consulta de Enfermagem e
Consulta de Acompanhamento - Follow-up a Pessoa com Diabetes

O proposito desta atividade, prendeu-se essencialmente, com o facto de a
documentacdo da consulta de enfermagem ser concretizada em texto livre. Apds alguma
reflexdo, verificou-se que, devido ao facto de ndo estar implementada uma linguagem
classificada para a documentac¢do de enfermagem tornava-se impossivel a extracdo de
uma métrica referente a avaliagdo da qualidade da consulta e da avaliagdo da efetividade
dos cuidados de enfermagem na pessoa com diabetes. Foi assim perentoria, a
uniformizacdo da documentagdo no processo de enfermagem segundo uma linguagem
classificada - CIPE® na Consulta de Enfermagem e Consulta de Acompanhamento - Follow-
up a Pessoa com Diabetes. Esta uniformizacdo realizou-se de acordo com o “Guia para
operacionalizacao do padrao documental na area de assisténcia adulto, mulher e crian¢a”
(Rombo, 2019) com base na terminologia CIPE®.

E importante referir que o gestor de projeto faz parte do grupo de enfermeiros do
hospital responsavel por esta implementac¢do - Grupo de Implementacao do Processo de
Enfermagem (GIPE). E adicionalmente, o elemento dinamizador do projeto foi escolhido
estrategicamente como elo de ligacdo deste grupo de forma a adquirir um conhecimento
global nesta area. Desta forma, foi possivel concretizar esta atividade de forma
consistente e fundamentada, sistematizando assim os registos através de uma linguagem
classificada e tendo em conta as necessidades especificas da pessoa com
diabetes/familia, segundo um plano de cuidados individualizado.

A implementa¢do desta atividade subdividiu-se em dois momentos: numa
primeira fase, o gestor e o elemento dinamizador do projeto iniciaram os registos de
acordo com o padrdo documental, de forma a compreender quais as atividades
diagndsticas, diagnosticos de enfermagem e respetivas interven¢des se adequavam a
esta populacdo especifica, e no momento posterior foi realizada uma formacao sobre o
processo de enfermagem, transmitindo o conhecimento nesta area para a restante
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equipa de enfermagem, iniciando posteriormente a documentacdo de enfermagem,

desta forma, por toda a equipa, o que ocorreu em Marg¢o 2022. Para isso foi importante

o trabalho desenvolvido com a CNIO e DOSI no sentido de parametrizar o processo de
enfermagem nesta area e para este efeito.

A implementacdo desta atividade, revelou-se um auténtico desafio para a equipa
de enfermagem. Para além de a linguagem classificada - CIPE®, ser uma pratica recente
na realidade do ambulatério, verificaram-se alguns constrangimentos especificos,
relacionadas com o sistema de informacao utilizado no ambulatério, entre as quais:

e O facto de o registo realizado pelos enfermeiros nas intervenc¢bes de
enfermagem ndo ser visivel no processo clinico eletrénico, impossibilitando a
continuidade de cuidados para a restante equipa multidisciplinar;

e Inexisténcia de diagndsticos de enfermagem especificos para este tipo de
populacdo (pessoa com diabetes).

De forma a minimizar estes constrangimentos, foi essencial a articulagao estreita
com o GIPE para esclarecimento de eventuais duvidas sobre a linguagem classificada e
com a CNIO e DOSI, de forma a colmatar os obstaculos do foro informatico.

Atividade Programada Atividade Realizada
1 de Janeiro 2022 1 de Janeiro 2022 até Janeiro 2023

Formacao em servico

O planeamento da formacdo (APENDICE 6) foi estruturado consoante as
necessidades identificadas pela equipa de enfermagem e médica, a formac¢do em servico
foi realizada por um dos elementos da equipa de enfermagem (gestor do projeto) e um
dos elementos da equipa médica da especialidade de endocrinologia. Ao todo foram
realizadas quatro formacfes distintas, em dois periodos de tempo, as tematicas
abordadas foram as seguintes:

e a) Sessdo formativa sobre a documentac¢do de enfermagem no processo de
enfermagem da pessoa com DM (1 hora) (APENDICE 7) - realizada pelo
enfermeiro + Sessao formativa sobre a terapéutica oral na diabetes (1 hora) -
realizada por endocrinologista;

e b) Sessdo sobre terapéutica injetavel para a diabetes e insulina (1 hora) -
realizada por endocrinologista + Técnica de administracdo de terapéutica
injetavel para a diabetes e insulina (1 hora) (APENDICE 8) - realizada pelo
enfermeiro.

Os enfermeiros do servico aderiram as formacdes planeadas, tendo sido dada

abertura para esclarecimentos de duvidas durante as sessdes.

Atividade Programada Atividade Realizada
a) 3 a 31 Janeiro 2022 a) 21 de Mar¢o 2022
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b) 3 a 31 Janeiro 2022 b) 4 Abril 2022

Incentivar os elementos da equipa a frequentar formacao externa/diferenciada
na area da DM

Para além da realizacao de formacao em servico, foi incentivado aos elementos da
equipa de enfermagem frequentar formacdo externa e diferenciada na area da DM com
formadores experientes.

Mais uma vez, a coordenacdo de enfermagem foi de extrema relevancia na
concretizacdo desta atividade, facilitando a articulagdo com a direcao de enfermagem, de
forma a possibilitar aos enfermeiros usufruirem do direito a bolsa de horas estipulada
para este efeito e, nalguns casos, financiamento para a concretizagao do curso.

Os enfermeiros frequentaram cursos na Associacdo Protetora dos Diabéticos
Portugueses (APDP), segundo o seu nivel de conhecimento e experiéncia na consulta:

o Dois enfermeiros frequentaram o curso “Diabetes - uma abordagem inicial”;
o Dois enfermeiros frequentaram o “Curso Avancado de Diabetes para
enfermeiros”.

Na sua globalidade, esta atividade revelou ser enriquecedora para a equipa. Os
enfermeiros que tiveram a oportunidade de frequentar este tipo de formacdes
adquiriram mais autonomia clinica ao nivel da tomada de decisdo face a pessoa com DM,
confian¢a e conhecimento nesta area. Promoveu-se também a partilha do conhecimento
adquirido com a restante equipa.

Atividade Programada Atividade Realizada
6 de Dezembro 2021 até Janeiro 2023 6 de Dezembro 2021 até Janeiro 2023

Integracao de elementos na Consulta de Enfermagem e Consulta de
Acompanhamento - Follow-up a Pessoa com Diabetes, com enfermeiros de
referéncia da consulta

ApOs a revisdo da norma de funcionamento e da concretizacdo das sessdes de
formacao em servico foi realizado um periodo de integracdo com a equipa de
enfermagem, a integracdo dos enfermeiros ficou a responsabilidade do gestor e
enfermeiro dinamizador de projeto - elementos de referéncia da consulta.

O periodo de integragdo teve como objetivos: a aquisicdo de conhecimentos sobre
a estrutura da consulta e suas linhas orientadoras, e a documentacao no processo de
enfermagem. ApoOs o periodo de consulta foram esclarecidas eventuais duvidas e
realizado um ponto de situacdo informal sobre a performance do enfermeiro durante a
consulta.

Aintegracdo decorreu durante um periodo de dois meses, permitindo a aquisi¢ao
de conhecimentos relacionados com a pratica de enfermagem na consulta. Esta atividade
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promoveu a autonomia do enfermeiro e ainda a segurancga na transmissao de informacao
a pessoa com DM/familia, tendo em vista a promoc¢do da ART.

Atividade Programada Atividade Realizada
3 de Janeiro a 25 de Fevereiro de 2022 21 de Mar¢o a 13 de Maio de 2022

Criacdo de instrumentos educativos para facultar a pessoa com DM/familia

Uma das necessidades identificadas pela equipa multidisciplinar foi a realizacao
de instrumentos educativos, nomeadamente folhetos, que suportassem as intervencdes
de enfermagem ao nivel do ensino realizado na consulta de enfermagem, de forma a
capacitar a pessoa e sua familia, que vivenciam uma situacdo de DM. Esta atividade foi
realizada entre a equipa de enfermagem e validada pela equipa médica e coordenacao
de enfermagem, ficando posteriormente disponivel na plataforma Gestdo Documental
do Hospital, com acesso para toda a unidade.

Folhetos realizados (APENDICE 9):

e “O que é a Diabetes?”;

e “Autovigilancia da Glicemia”;

e “Hipoglicemia”;

e “Cuidados aos Pés na Diabetes”;

e “Alimentacdo na Diabetes”;

e ‘“Terapéutica Injetavel na Diabetes”.

Foi ainda realizado um “Guia de Controlo da Diabetes” (APENDICE 10), em conjunto
com a equipa de marketing do Hospital, para que seja possivel realizar o registo de
glicemias de forma documentada e sistematizada.

Este conjunto de instrumentos educativos foram um suporte essencial para
promover a ART, tendo sido considerados pela equipa como elementos facilitadores da
sedimentac¢do de informacdo de forma clara e concisa, apés a intervencao do enfermeiro
na transmissao da informacdo especifica a pessoa com DM.

Atividade Programada Atividade Realizada
1 a 30 de Dezembro de 2021 1 Dezembro 2021 a 14 Janeiro 2022

Implementacao de plataforma de monitorizacao de glicemia intersticial

Com os avancos da tecnologia utilizada na autovigilancia da diabetes, esta
atividade tornou-se essencial para a valida¢do dos dados de glicemia transmitidos pelo
cliente, ndo sé durante a consulta presencial, como também durante a consulta de
acompanhamento - follow-up presencial e telefonico.

Devido ao facto de a maior parte dos nossos clientes estarem sob esquemas
intensivos de insulina, com necessidade de recurso a autovigilancia de glicemia
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intersticial, e com consultas frequentes para titulacdo de insulina, foi relevante a validagao
destes dados através da plataforma LibreView®.

As pessoas com DM com critérios para a utilizacdo do sensor Libre®, instalam a
aplicacdo LibreLink® no telemével e sdo incluidas na consulta criada na plataforma
LibreView® para este efeito. Apds esta inclusdo é permitido aos enfermeiros o acesso aos
dados de glicemia intersticial, insulina administrada e notas adicionais escritas pelos
utilizadores. O acesso a estes dados em tempo real diminui a margem de erro do registo
manual de glicemia e a deturpac¢do de resultados, ao mesmo tempo, garante o valor da
Consulta de acompanhamento - follow-up a pessoa com diabetes, facilitando no
processo de titulacdo de insulina, e consequentemente maximizando os objetivos
glicémicos.

Para se proceder a utilizacdo da plataforma LibreView® (ANEXO 3), foi necessario
fazer um pedido a Direcao de Enfermagem que articulou com a equipa de Legal, Comissao
de Etica e Seguranca Informatica. Apds a validacdo destas equipas, a equipa de Legal
redigiu um consentimento informado, assinado pelos utilizadores, para procedermos ao
acesso e tratamento destes dados, o documento assinado é posteriormente integrado no
processo clinico eletrénico do cliente.

Atividade Programada Atividade Realizada
1 a 4 de Mar¢o de 2022 1 a4 de Margo de 2022

Criacdo de um instrumento de auditoria a documentacao de enfermagem no
processo de enfermagem

O instrumento de auditoria adotado foi a check-list de auditoria (APENDICE 10),
este instrumento foi elaborado tendo em conta a check-list de auditoria realizada a data,
para os servicos de internamento do Hospital. A mesma foi adaptada a realidade da
consulta e aos critérios definidos na norma de funcionamento da consulta.

Em termos metodoldgicos a andlise dos dados foi descritiva e percentual sendo
utilizado como recurso o programa informatico OFFICE / EXCEL. Os itens avaliados foram
classificados de acordo com o valor obtido em: Conforme “Sim”, Ndo Conforme “Nao” e
Nao Aplicavel “NA”.

Os itens avaliados foram os seguintes:

e Verificacdo da documentac¢do no plano de cuidados, em relacao a:

o Atividades diagndsticas (monitorizar: glicémia capilar - hemoglobina A1c/
avaliar: adesdo: vigiar: o pé)

o Diagnosticos de enfermagem (aceitacao do estado de saude / capacidade
para melhorar a aceita¢do do estado de saude / adesdo / capacidade para
melhorar a adesdo; conhecimento diminuido e demonstrado (em
desenvolvimento informatico);

o Plano de cuidados atualizado.
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e Verificacdo da documentacdo de enfermagem em rela¢do as intervenc¢des de
enfermagem:
o Intervenc8es adequadas aos diagndsticos de enfermagem;
o IntervencBes adequadas as atividades diagndsticas.
e Verificacdo da documentacdo de enfermagem em relacdo ao plano de
trabalho de enfermagem:
o As intervencfes planeadas estdo registadas;
o As intervenc¢8es planeadas ndo executadas, estdo justificadas.
e Anadlise das notas gerais
o Nao existe duplicacdo de intervencdes efetuadas;
o Ha registo de indicacdo para follow-up de enfermagem.

Posteriormente foi calculada a taxa de conformidade:

e Atribuicdao de score a cada critério:

o sim=1;

o nao=0;

o nao aplicavel (NA)=0.
e Fbérmula de calculo:
Total de respostas “sim” / total de processos auditados x 100;
Total de respostas “ndo” / total de processos auditados x 100;
Total de respostas “NA” / total de processos auditados x 100;
Taxa de conformidade
“Sim"” = conforme;

o O O O O O

“Nao"” = ndo conforme.

Apos a criagdo do instrumento de auditoria, foi planeado o inicio da sua aplicagao
no inicio do ano de 2022 (Janeiro).

Atividade Programada Atividade Realizada
1 a 30 de Dezembro de 2021 3 a7 deJaneiro 2022

Aplicacdo da check-list de auditoria a documentacao de enfermagem no
processo de enfermagem

A grelha de auditoria foi aplicada na CEPD, a amostra compreendeu todas as
consultas executadas desde o més de Janeiro de 2022, e a extracao de dados foi realizada
mensalmente. Nesta primeira fase optou-se por nao aplicar a grelha de auditoria na
Consulta de Acompanhamento - Follow-up a Pessoa com Diabetes, planeando a auditoria
da documentacdo desta tipologia de consulta para a segunda fase do projeto.

A documentagdo da consulta segundo linguagem classificada - CIPE® iniciou-se no
més de Janeiro de 2022, esta documentacao foi realizada inicialmente pelo gestor e pelo
enfermeiro dinamizador do projeto. O objetivo foi validar, ndo s6, a norma de
funcionamento da consulta, como também a aplicacdo da grelha de auditoria.
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A auditoria aos processos de enfermagem foi realizada pelo gestor de projeto,
desta forma foi possivel proceder a extracao de dados segundo os itens avaliados na
check-list de auditoria. Posteriormente foi realizado o relatorio de auditoria.

Esta atividade permitiu a utilizacdo de uma métrica na obtencdo de uma
percentagem de conformidades e ndo conformidades e inferir apos discussao e reflexao
na equipa, quais as medidas corretivas a aplicar de modo a diminuir as nao
conformidades identificadas melhorando a documentacdo da pratica clinica, face a
pessoa com diabetes.

Atividade Programada Atividade Realizada

1 a 4 de Fevereiro 2022 1 a 4 de Fevereiro 2022
1 a4 de Mar¢o de 2022 1 a4 de Margo de 2022
4 a 8 de Abril de 2022 4 a 8 de Abril de 2022
2 a 6 de Maio de 2022 2 a 6 de Maio de 2022
6 a 9 de Junho de 2022 6 a 9 de Junho de 2022
4 a 8 deJulho de 2022 4 a 8 deJulho de 2022

Elaboracao de relatério de auditoria interna da documentacao de enfermagem
no processo de enfermagem

Os relatérios da auditoria interna (APENDICE 12) foram realizados de dois em dois
meses (bimensal), compreendendo os meses de Janeiro-Fevereiro, Mar¢o-Abril e Maio-
Junho. Posteriormente os resultados foram discutidos com a equipa de enfermagem e
elaborados planos de acdo especificos, com intervencdes corretivas para colmatar as
constatac@es verificadas sobre esta tematica.

As medidas corretivas centraram-se essencialmente com a formacdo e
acompanhamento da equipa de enfermagem durante a consulta e nas duvidas
decorrentes do processo de enfermagem para esta populagao.

Para além das medidas corretivas relacionadas com a pratica clinica da equipa de
enfermagem, verificou-se a necessidade de se proceder a articulagdo com a CNIO e DOSI.
Esta articulacdo foi realizada no decorrer do projeto, assim que se verificaram
constrangimentos informaticos relacionados com erros de programacao do sistema de
informacdo existente. Este processo tornou-se relevante de forma a podermos planear,
no futuro, a integracdo da monitoriza¢cdo de indicadores de qualidade num dashboard,
com dados extraidos da documentacdo realizada pelos enfermeiros da consulta.

Atividade Programada Atividade Realizada
14 a 25 Mar¢o de 2022 14 a 25 Marco de 2022
9 a 20 de Maio de 2022 9 a 20 de Maio de 2022
11 a 22 de Julho de 2022 11 a 22 de Julho de 2022
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Reunidao da equipa responsavel pelo projeto para avaliacao dos resultados
da formacao/integracao efetuada e resultados de auditoria

Foi realizada reunido (APENDICE 13) com o gestor de projeto e o elemento
dinamizador de projeto de forma a verificar a eficacia das formacgdes realizadas, a
metodologia de integracao dos enfermeiros na consulta e a validacdo da documentacgao
produzida, tendo em conta a documentac¢do dos cuidados de enfermagem prestados,
com enfoque no ensino realizado a pessoa com DM e a andlise dos resultados das
auditorias.

Apos a apreciacdo devida, verificou-se que a formacdo realizada em servico
permitiu aos enfermeiros adquirir conhecimentos sobre o processo de enfermagem e
seu planeamento, e as sessdes realizadas pela endocrinologista possibilitaram o
esclarecimento de duvidas quanto aos ensinos especificos a realizar de acordo com a
medicagdo prescrita para o tratamento da diabetes. A formag¢do externa configurou uma
dindmica diferenciada a consulta, pois, para além da aquisicdo do conhecimento tedrico
sobre a diabetes, permitiu uma visdo global e distinta sobre a adesdo ao regime
terapéutico.

A integracdo com um elemento de referéncia e sénior durante a consulta,
possibilitou a aquisicdo de confianca e esclarecimento de duvidas “on job”. Foi assim
comprovada, a importancia de um periodo de integracdo consistente e planeado para
que no futuro, os novos elementos sem experiéncia na area beneficiem de um periodo
de integracdo de pelo menos dois meses.

Quanto a documentacao de enfermagem, esta demonstrou ser adequada,
contudo verificou-se a inexisténcia de intervencdes especificas para o cliente alvo,
conferindo ainda a necessidade de escrever notas de enfermagem em texto livre que
complementassem a informacao das intervenc¢des planeadas. Foram assim propostas
duas intervencdes especificas, nomeadamente “Avaliar: conhecimento sobre diabetes” e
uma intervencdo relacionada com a avaliagdo dos conhecimentos adquiridos no
acompanhamento - follow-up, estas intervenc¢des permitem diferenciar o tipo de cuidados
prestados na consulta de enfermagem a pessoa com DM e no acompanhamento - follow-
up, complementando esta documentacdo e a futura extracdo de dados. Estas
intervenc¢des aguardam autorizacdo do GIPE e da dire¢do de enfermagem.

Atividade Programada Atividade Realizada
5 de Abril de 2022 5 de Abril de 2022
14 de Junho de 2022 14 de Junho de 2022

Reunidao com a Chief Nursing Information Officer (CNIO)

De forma a ultrapassar os constrangimentos identificados, através da analise e
reflexdo dos dados contidos nos relatérios das auditorias realizadas ao processo de
enfermagem, apds a implementacao da documentacgao segundo linguagem classificada -
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CIPE®, foi agendada uma reunido com a CNIO de forma a poder apresentar propostas
para aumentar a taxa de conformidades em futuros processos de auditoria, e aproximar
0 processo de enfermagem a esta populacdo especifica.

Foram identificados alguns constrangimentos relacionados com o sistema de
informacao utilizado no ambulatério, constrangimentos esses relacionados com aspetos
de programag¢do, nomeadamente:

e Impossibilidade de justificar uma intervencao de enfermagem previamente
planeada, mas que ndo tinha sido executada durante uma consulta especifica;

e Plano de cuidados com intervenc¢des e atividades diagndsticas planeadas por
defeito, sem relagdo com esta consulta;

e Possibilidade de integrar por defeito, no plano de cuidados, atividades
diagndsticas relacionadas com esta populacdo como por exemplo, “Avaliar:
Adesdo”, “Monitorizar: Hemoglobina A1c”, Monitorizar: Glicémia Capilar”;

e As intervencBes registadas nao fazem interface com o processo clinico
eletrénico, impossibilitando a continuidade de cuidados para a restante
equipa multidisciplinar.

De salientar, que apds a analise do “Guia para operacionalizacdo do padrdo
documental na area de assisténcia adulto, mulher e crianca” (Rombo, 2019), verificamos
que ndo existe nenhuma intervencao especifica relacionada com a diabetes e com o
conhecimento sobre a ART na DM, sendo discutido também, nesta reunido, a
possibilidade de poder incluir interven¢des especificas para esta populacdo de forma a
diminuir a documentacdo em texto livre nas notas gerais.

Apoés esta reunido, a CNIO registou os constrangimentos relacionados com o
sistema de informacdo, para posteriormente articular com a DOSI e verificar a
possibilidade de melhoria. E quando a especificidade das intervencdes, foi sugerido fazer
uma proposta ao GIPE e a direcdo de enfermagem. A execucdo desta proposta foi
planeada para a 2% fase do projeto.

Atividade Programada Atividade Realizada
11 de Maio de 2022 11 de Maio de 2022

Reunidao com toda a equipa para conhecimento e partilha dos resultados obtidos
até a data

Apo6s o término da 17 fase do projeto foi realizada uma reunido, inicialmente com
a coordenacdo de enfermagem, e posteriormente com toda a equipa para conhecimento
dos resultados das atividades implementadas, e conhecimento do relatério de auditoria
do processo de enfermagem.

Esta reunido permitiu elucidar sobre os resultados da auditoria e garantir o
comprometimento com a equipa sobre a documentacdo de enfermagem. Tendo em
conta que, quanto maior for a taxa de conformidade, a extracao de dados a posteriori sera
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eficaz e traduzira todo o trabalho realizado pelo enfermeiro no sentido de aumentar a
ART da pessoa com DM.

Atividade Programada Atividade Realizada
15 de Junho de 2022 15 de Junho de 2022

Através operacionalizacdo das atividades supramencionadas, e da extracao de
dados do processo de auditoria e da documentacao de enfermagem foi possivel obter
um conjunto de resultados delineados na fase de planeamento do projeto, estes
resultados serdo analisados na fase posterior de acordo com o ciclo PDSA, a fase Check -
verificacdo de resultados.

1.3Anadlise de Resultados

Apés a execuc¢do das atividades, o grupo dinamizador do projeto avaliou os
resultados recolhendo os dados dos atuais processos relativos aos clientes
acompanhados em consulta nomeadamente os resultados obtidos através das trés
auditorias realizadas e com base na monitoriza¢do de indicadores de estrutura, processo
e resultado. Durante a sua avaliacdo procedeu-se a comparacao dos dados apurados
(Gorenflo et al., 2012; Lodgaard et al., 2011; OE, 2013). No ciclo de PDCA esta fase
corresponde ao Check - verificacdo/analise de resultados.

Nesta fase é prudente analisar o “antes e depois” da implementac¢do do projeto de
melhoria continua da qualidade. E ainda, verificar se os objetivos foram ou ndo atingidos,
esta verificagdo podera ser realizada através da monitorizacao dos indicadores definidos
(Gorenflo et al., 2012; Lodgaard et al., 2011; OE, 2013).

ApOs a andlise detalhada dos resultados procede-se a implementac¢do de medidas
corretivas, para standartizar procedimentos e treinar a equipa envolvida (OE, 2013).

Desta forma, para a avaliagdo deste projeto procedeu-se a analise de:

e Auditoria interna do processo de enfermagem da Consulta de Enfermagem a
Pessoa com Diabetes;
e Monitorizacao de indicadores de qualidade de estrutura, processo e resultado.

Auditoria interna - Documentacao no Processo de Enfermagem da CEPD

No decorrer do projeto foi realizada auditoria interna a documentacdo de
enfermagem da Consulta de Enfermagem a Pessoa com Diabetes da Unidade de
Endocrinologia.

Esta auditoria teve como objetivos:

e monitorizar o cumprimento da documentacdo de enfermagem, segundo a
linguagem CIPE®, no processo de enfermagem na CEPD de acordo com a
norma de funcionamento da consulta;

e melhorar a eficacia da documentac¢do de enfermagem realizada na CEPD.
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A metodologia utilizada foi a aplicacdo de um instrumento de auditoria,
nomeadamente a check-list de avaliagdo da documentacdo gerada no processo de
enfermagem (APENDICE 10), elaborada segundo o padrao documental em vigor, e a
norma de funcionamento da CEPD.

A amostra escolhida foram todas as consultas realizadas, durante 1° semestre do
ano de 2022, a auditoria foi realizada ap6s o término de cada més, iniciando no més de
Janeiro de 2022. Posteriormente foi realizado um relatério bimensal onde foram
analisados os resultados e sugeridas propostas de melhoria.

As constatacBes tiveram por base a analise dos registos de enfermagem no
processo eletronico de enfermagem, na Consulta de Enfermagem a Pessoa com Diabetes.

Importa salientar que nos dois primeiros meses (Janeiro/Fevereiro) apenas o
gestor de projeto e o elemento dinamizador de projeto realizaram a documentacdo de
enfermagem segundo linguagem classificada - CIPE®. Esta decisdo advém de num
primeiro momento, se achar que seria mais facilitador, por estes dois enfermeiros serem
partes integrantes do GIPE e neste ambito, ja terem frequentado a formacdo sobre o
processo de enfermagem e posteriormente, num segundo momento, procedeu-se a
formacao em servico sobre este tema alargada a toda a equipa.

A opcao de iniciar a auditoria no inicio do ano, foi, como referido anteriormente,
uma forma de valida¢do da norma de funcionamento e do instrumento de auditoria. No
més de Marco, foi realizada uma sessdo de formacdo em servico sobre o processo de
enfermagem e apresentada a norma de funcionamento da CEPD revista e a partir desse
momento foi dada indicacdo a restante equipa para iniciar a documentacdo de
enfermagem segundo linguagem classificada - CIPE®.

De uma forma geral, os enfermeiros aderiram a documentac¢do de enfermagem
segundo linguagem classificada - CIPE®, sendo o plano de cuidados individualizado,
verificando-se que, ndo é possivel obter uma taxa de conformidade global de 100%,
contudo na maioria dos itens auditados a taxa de conformidade foi superior a 60%.

Os resultados da auditoria estdo explanados nos seguintes graficos, referentes
aos meses de Janeiro/Fevereiro, Marco/Abril e Maio/Junho:
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Grdfico 1 - Verificacdo da documentacdo de enfermagem relativamente as atividades diagndésticas, no
plano de cuidados
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O Grafico 1 é referente ao plano de cuidados de cuidados relativamente as
atividades diagndsticas documentadas em consulta, apds a sua analise verificamos as
seguintes constatacdes:

e “Monitorizar: HbA1c”, documentado quando a pessoa com DM apresenta um
valor laboratorial deste dado bioquimico. Regra geral, pessoas com valores de
HbA1c superiores a 8% a sua analise € efetuada de trés em trés meses, no caso
de o valor de HbA1c ser inferior a 8% procede-se a sua anadlise € de seis em
seis meses (Janeiro-Fevereiro: 36,9%; Marco/Abril: 62,3%; Maio/Junho: 55%);

e “Avaliar: adesao”, obrigatoriedade de documentacdo em todas as consultas,
esta atividade diagndstica engloba a avaliagdo da triade da ART (regime
medicamentoso, alimentar e exercicio fisico), a sua taxa de conformidade
inferior ao expectavel, pois deveria de estar documentada em todas as
consultas realizadas (Janeiro/Fevereiro: 40,2%; Marco/Abril:  63,9%;
Maio/Junho: 61,4%);

e “Vigiar: o pé”, esta atividade diagnéstica € documentada segundo o grau de
risco do pé diabético (baixo risco - exame anual/ médio risco - exame
semestral/alto risco - a cada 1 a 3 meses/muito alto risco - em todas as
consultas), apo6s avaliagdo de enfermagem (Janeiro-Fevereiro: 15,6%;
Marc¢o/Abril: 37,6%; Maio/Junho: 32,1%).
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Grdfico 2 - Verificacdo da documentacGo de enfermagem relativamente aos diagndsticos de
enfermagem, no plano de cuidados
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No que diz respeito a verificacdo do registo do plano de cuidados em rela¢ao a
documenta¢do de diagndsticos de enfermagem, apds analisarmos o Grafico 2,
verificamos que:

e Os diagnosticos de enfermagem documentados: “aceitacdo do estado de
saude” e “adesao”, sdo documentados de acordo com o juizo realizado pelo
enfermeiro e de acordo com as recomendacdes do “Guia para
operacionalizacdo do padrdao documental na area de assisténcia adulto,
mulher e crianca” e das recomenda¢des nacionais da Direcdo Geral de Saude
- Programa Nacional para a Diabetes e das recomendac¢fes internacionais da
International Diabetes Federation, American Diabetes Federation. A taxa de
conformidade da documentacdo destes diagndsticos de enfermagem no
processo de enfermagem nos meses de Janeiro/Fevereiro: “Aceita¢do do
estado de saude” - 49,2%, “Adesao” - 56,6%; Marco/Abril: “Aceitacao do estado
de saude” - 82,7%, “Adesao” - 86,5%; e Maio/Junho: “Aceita¢do do estado de
saude” - 75%, “Adesao” - 81,4%;

e A“capacidade para melhorar a aceitacao do estado de saude” e a “capacidade
para melhorar a adesao” apenas sdao documentados, segundo o “Guia para
operacionalizacdo do padrdao documental na area de assisténcia adulto,
mulher e crianca” se o juizo dos diagndsticos de enfermagem “aceitacdo do
estado de saude” e “adesdo” for potencial ou ausente, tendo este fator em
consideracao verificou-se a seguinte taxa de conformidade nos meses de
Janeiro/Fevereiro: “Capacidade para melhorar a aceitacao do estado de saude”
- 19,7%, “Capacidade para melhorar a adesdo” - 44,5%; Marco/Abril:
“Capacidade para melhorar a aceitacdo do estado de saude” - 24,1%,
“Capacidade para melhorar a adesao” - 71,4%; Maio/Junho: “Capacidade para
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melhorar a aceitacdo do estado de saude” - 13,6%, “Capacidade para melhorar
a adesao” - 72,9%;

Quanto a atualizacdo do plano de cuidados, em todos os processos onde
estavam documentados diagndsticos de enfermagem, estes estavam
encontravam atualizados e o juizo atribuido, parece estar de acordo com as
necessidades da pessoa com DM (Janeiro/Fevereiro: 56,6%; Marco/Abril:
87,2%; Maio/Junho: 82,9%).

Grdfico 3 - Verificacdo da documentacdo de enfermagem
relativamente as interven¢des de enfermagem
100,0%

90,0% 87,2% 85,0%

82,1%
80,0% 76,4%
70,0%
600% — 56,6%

50,8%
50,0% 43,4% 44,3%
400%
300%
200% 17,1% 17,1%
12,0% 12,0%
100% 4.9 6,4%
: 5 5% 2,3%
0,0% 0,0% 0,7%

0,0%

Janeiro/Fevereiro Margo/Abril Maio/Junho Janeiro/Fevereiro Margo/Abril Maio/Junho

As intervengdes sdo adequadas ao diagndstico de As intervengdes sdo adequadas as atividades diagnosticas
enfermagem

HSim HNio EN/A

O Grafico 3, referente ao registo das intervencdes de enfermagem que explana a
relacdo entre as atividades diagndsticas/diagndsticos de enfermagem e as intervencdes
documentadas na CEPD:

No que diz respeito as intervenc¢des de enfermagem documentadas estarem
de acordo com os diagnosticos de enfermagem e atividades diagndsticas,
existe uma elevada taxa de conformidade em todos os meses auditados,
existindo apenas taxa de inconformidade residual quando as intervenc¢des de
enfermagem de acordo com as atividades diagndsticas, pois nesses processos
de enfermagem verificam-se intervencdes sem a avaliacdo prévia da atividade
diagndstica;

A taxa de conformidade obtida no item “As intervencdes sdao adequadas aos
diagndsticos de enfermagem” foi de: Janeiro/Fevereiro - 56,6%, Marco/Abril -
87,2%, Maio/Junho - 82,1%; e no item “As intervenc¢bes sao adequadas as
atividades diagndsticas” foi de: Janeiro/Fevereiro - 50,8%, Mar¢o/Abril - 85%,
Maio/Junho - 76,4%.
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Grdfico 4 - Verificacdo da documentacdo de enfermagem
relativamente ao plano de trabalho de enfermagem
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Respetivamente ao grafico 4, referente a verificacdo do plano de trabalho de
enfermagem quanto a documentacdo das intervenc¢des de enfermagem:

As intervencbes planeadas a documentar no decorrer da consulta foram

efetivadas,

revelando neste ponto (“As intervencBes planeadas estdao

registadas”) elevada taxa de conformidade: Janeiro/Fevereiro - 51,6%,
Margo/Abril - 87,2%, Maio/Junho - 76,4%. Contudo, existe impossibilidade de
justificar todas as intervencdes planeadas, mas ndo documentadas, revelando
este item ume elevada taxa de ndo conformidade. Este constrangimento deve-
se ao facto de existir uma impossibilidade de cariz informatico que

impossibilita a justificacdo de uma intervenc¢do planeada, mas que por algum
motivo nao foi realizada no decorrer da consulta.

Grdfico 5 - Andlise das notas gerais

100,0%

90,0%

80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

92,4%

87,2%

’ 83,6% 861% 84,2%

56,6%
3,4%
6,4% 15,0
2,0% 13,9 4
7,1%
0,0% 0,0% I 0,0% 0,0% 0,0% Boox
Janeiro/ Fevereiro Margo/Abril Maio/Junho Janeiro/ Fevereiro Margo/Abril Maio/Junho

Ndo existe duplicagdo de intervengdes efetuadas Ha registo de indicagdo para follow-up de enfermagem

HSim ENio EN/A

Carina M. Trindade Horta

60



Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
Adesdo ao Regime Terapéutico da Pessoa com Diabetes: Implementagdo de PMQC

O Grafico 5, é relativo a analise das notas gerais em texto livre documentadas no
processo de enfermagem, analisando que:

by

e Quanto a “duplicacao de intervencdes efetuadas” nas notas gerais em texto
livre, ndo existe conformidade neste item (taxa de conformidade:
Janeiro/Fevereiro - 0%, Marco/Abril - 0%, Maio/Junho - 0%), esta elevada taxa
de ndo conformidade deve-se ao facto de a maioria das intervencdes
documentadas ndo passarem para o processo clinico eletrénico,
impossibilitando a visualizacdo da documentacdo de enfermagem pela
restante equipa multidisciplinar. Este fator leva a que, na maioria das vezes os
enfermeiros tenham que recorrer a documentacao em texto livre nas notas
gerais para assegurar a continuidade de cuidados;

e No que diz respeito ao "ha registo de indicacdo para follow-up de
enfermagem”, sendo este item de acordo com as necessidades individuais de
cada cliente, ndo se aplica a sua documentacdo em todos 0s processos.
Verificou-se ainda alguma dificuldade em rastrear este item, visto os dados
apenas poderem ser extraidos nas notas gerais e a equipa ndo estar
sensibilizada para identificar esta necessidade no processo, agendando
apenas a consulta de Acompanhamento - follow-up a pessoa com DM. Tendo
em conta estas singularidades, a taxa de conformidade quanto a este item foi
de: Janeiro/Fevereiro - 13,9%, Marco/Abril - 15%, Maio/Junho - 7,1%).

Monitorizacdo dos Indicadores de Qualidade

Indicadores de estrutura

Quadro 3 - Indicador: Norma orientadora da consulta de enfermagem e consulta de acompanhamento
- follow-up & pessoa com diabetes (reviséo)

Norma orientadora da Consulta de Enfermagem e Consulta de

Indicador R .
Acompanhamento - Follow-up a Pessoa com Diabetes

Responsavel

.. Equipa dinamizadora do projeto
pelo indicador

Referéncia Plataforma “Gestdo Documental”

No decorrer do projeto foi efetuada a revisdo da norma orientadora da “Consulta
de Enfermagem e Consulta de Acompanhamento - Follow-up a Pessoa com Diabetes”
(APENDICE 5), que ficou disponivel na plataforma “Gestdo Documental”, com visibilidade
para toda a unidade. Esta revisdao teve como ponto de partida a atualiza¢do, de acordo
com recomendac¢fes nacionais e internacionais mais recentes para o tratamento e
promoc¢do do autocuidado da DM, a definicdo de critérios para o acompanhamento
follow-up telefénico e presencial e a documenta¢do da atividade de enfermagem no
processo de enfermagem.
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Quadro 4 - Indicador: Instrumentos educativos promotores da ART da pessoa com DM/familia

) Instrumentos educativos promotores da ART da pessoa com
Indicador

DM/familia
Responsavel
F_) ] Equipa dinamizadora do projeto
pelo indicador
Referéncia Plataforma “Gestdo Documental”

No decorrer do projeto foram elaborados instrumentos educativos,
nomeadamente folhetos (APENDICE 9), para facultar & pessoa com DM/familia no
decorrer da consulta. Estes folhetos foram concebidos com a finalidade de consolidar os
conhecimentos e recomendacdes transmitidos pela equipa de enfermagem durante a
CEPD, abordando assim tematicas relevantes para a ART na DM, identificadas pela equipa
multidisciplinar. Estes folhetos encontram-se disponiveis na plataforma “Gestdo
Documental”, com visibilidade para toda a unidade.

Foi ainda identificada, a necessidade de pensar num livro de registos para a
documentacdo da autovigilancia da glicemia capilar. Desta forma, foi criado o “Guia de
Controlo da Diabetes” (APENDICE 10). De salientar a articulacdo com a equipa de
marketing, que se responsabilizou pelo seu design e impressao.

Quadro 5 - Indicador: Check-list de auditoria da documentagéo de enfermagem

Indicador Check-list de auditoria da documentac¢do de enfermagem
Responsavel

. Gestor de projeto
pelo indicador

Referéncia Projeto de melhoria

Com a finalidade de estabelecer uma métrica de avaliacdo da consulta de
enfermagem, foi perentério a documentacdo de enfermagem segundo linguagem
classificada - CIPE®, de forma a auditar este processo foi desenvolvida a check-list de
auditoria da documentacdo de enfermagem (APENDICE 11), com recurso do programa
informatico OFFICE / EXCEL. A auditoria ao processo de enfermagem iniciou-se no més de
Janeiro 2022, sendo a sua amostra todos os clientes que frequentaram a CEPD, a posteriori
foi realizado um relatério bimensal que foi dado a conhecer a equipa de enfermagem.

Quadro 6 - Indicador: Plano de formac¢édo em servico

Indicador Plano de formac¢ao em servico
Responsavel

Gestor de projeto, médica endocrinologista.
pelo indicador prol &

Referéncia Folha de presencas da formacdo em servico.

Foram planeadas (APENDICE 6) e realizadas duas sessdes de formacdo em servico
com dois médulos formativos cada, as formagdes foram elaboradas em conjunto com a
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equipa médica e de acordo com as tematicas identificadas pela equipa de enfermagem.

No final a equipa de enfermagem sentiu-se com mais confian¢ca no conhecimento

transmitido durante a CEPD.

Indicadores de processo

Quadro 7 - Indicador: Percentagem de enfermeiros que participaram na formagéo em servico na drea

da diabetes
. Percentagem de enfermeiros que participaram na formag¢do em servico
Indicador ) .
na area da diabetes
Responsavel

pelo indicador
Referéncia
Numerador

Denominador

Gestor de projeto

Folha de presencas da formacao

N° total de enfermeiros que efetuaram a formacdo em servico %100
N° total de enfermeiros do servico.

Método de Analise quantitativa do n°® de enfermeiros que efetuaram a formag¢do em
recolha servico
Critérios de ) ) )
. - Todos os enfermeiros do servico (Janeiro a Junho 2022)
inclusao
Critérios de o , .
- Outros profissionais de saude (Janeiro a Junho 2022)
exclusao

6
3 x100 = 100%

Foi possivel garantir 100% de formacao em servigo aos enfermeiros.

Os enfermeiros do servico aderiram na sua totalidade as sessfes de formacdo em
servico, o que demonstrou empenho e dedicacdo relativamente a area da diabetes e
interesse em desenvolver uma pratica fundamentada e atualizada.
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Quadro 8 - Indicador: Percentagem de enfermeiros com formacdo externa/diferenciada na drea da

diabetes

Indicador

Responsavel
pelo indicador
Referéncia

Numerador

Denominador
Método de
recolha
Critérios de
inclusao
Critérios de
exclusao

Percentagem de enfermeiros com formacao externa/diferenciada na
area da diabetes

Gestor de projeto

Certificado de formacao
N° total de que
externa/diferenciada na drea da diabetes

efetuaram a formacao

X100

enfermeiros

N° total de enfermeiros do servico
Analise quantitativa do n° de enfermeiros que efetuaram a formacao
externa/diferenciada na area da diabetes

Todos os enfermeiros do servico (Janeiro a Junho 2022)

Outros profissionais de saude (Janeiro a Junho 2022)

4
3 x100=66,7%

Foi possivel garantir 66,7% de formacao externa/diferenciada na area da

diabetes.

Os enfermeiros realizaram esta formacdo na APDP, o tipo de formacdo

frequentada foi de acordo com a maturidade profissional do enfermeiro nesta area. Os

conhecimentos adquiridos foram partilhados com a restante equipa.

Quadro 9 - Indicador: Percentagem de clientes com DM com documentacgéo da atividade diagndstica:

"Avaliar: Adesdo"

Indicador

Responsavel
pelo indicador
Referéncia

Numerador

Denominador
Método de
recolha
Critérios de
inclusao
Critérios de
exclusao

Percentagem de clientes com DM com documentacao da atividade
diagnéstica: “Avaliar: adesao”

Gestor de projeto

Gestdo Hospitalar - Médulo de Enfermagem

N° total de clientes com documentac¢do da atividade diagnostica:
"Avaliar: adesao” X100
N° total de clientes com o diagnéstico de enfermagem: Adesao

Analise quantitativa do n° de clientes com documentacdo da atividade

diagndstica "Avaliar: adesao”
Todos os clientes que efetuaram a CEPD (Janeiro a Junho 2022)

Todos os clientes que efetuaram a Consulta de Acompanhamento - Follow-up
a pessoa com diabetes (Janeiro a Junho 2022)
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Tabela 1 - Indicador: Percentagem de clientes com DM com documentacéo da atividade diagndstica:
“Avaliar: Adesdo”

Periodicidade

Mensal
da Recolha
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
Numerador 22 27 61 25 48 38
N° total de clientes com documentacdo da atividade diagnoéstica: “Avaliar: adesao”
Denominador 58 64 78 55 73 67
N° total de clientes com o diagnéstico de enfermagem: Adesao
Meta: 80% 37,9% 42,2% 78,2% 45,5% 65,8% 56,7%

Grdfico 6 - Indicador: Percentagem de clientes com DM com
documentagdo de atividade diagndstica "Avaliar: adeséo”

Percentagem de Clientes com DM com documentacao
de atividade diagndstica "Avaliar: adesdo"

100,0
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400 37.9
30,0
200
100

Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho

A monitorizacao deste indicador permite supervisionar a taxa de conformidade da
documenta¢do da atividade diagnostica: “Avaliar: adesdao”. A documentacdo desta
atividade diagnostica fornece dados sobre a adesao ao regime medicamentoso, alimentar
e de exercicio fisico, triade essencial da ART na pessoa com DM. Esta atividade diagnostica
devera ser documentada em todas as Consultas de Enfermagem a Pessoa com Diabetes,
com a finalidade de poder extrair indicadores de resultado quanto a ART.

Analisando o Grafico 6 os meses com maior taxa de conformidade foram os
meses de Marco (78,2%) e Maio (65,8%), contudo ndo foi atingida a meta proposta: 80%.
Verifica-se assim a necessidade de reforco, junto da equipa de enfermagem, do
cumprimento da documentacdo desta atividade diagndstica a todos os clientes que
frequentem a consulta. De forma a facilitar a taxa de conformidade foi pedido a DOSI que
incluissem a atividade diagndstica “Avaliar: Adesao”, por defeito, no plano de cuidados de
forma a simplificar o processo.
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Quadro 10 - Indicador: Percentagem de clientes com DM com documentac¢do da atividade diagndstica:

"Monitorizar HbA1c"

Indicador
Responsavel
pelo indicador
Referéncia
Numerador

Denominador

Percentagem de clientes com DM com documentagcdo da atividade
diagnéstica: “Monitorizar: HbA1c”

Gestor de projeto

Gestao Hospitalar - M6dulo de Enfermagem

N° total de clientes com documentag¢do da atividade diagnostica:
"Monitorizar: HbA1c"

N° total de clientes com o diagnéstico de enfermagem: Adesao

X 100

Método de Andlise quantitativa do n° de clientes com documentacdo da atividade
recolha diagndstica "Monitorizar: HbA1c”

CI:ItEI‘IOf de Todos os clientes que efetuaram a CEPD (Janeiro a Junho 2022)
inclusao

Critériosde  Todos os clientes que efetuaram a Consulta de Acompanhamento - Follow-
exclusao up a pessoa com diabetes (Janeiro a Junho 2022)

Tabela 2 - Indicador: Percentagem de clientes com DM com documentac¢dio da atividade diagndstica:
"Monitorizar HbATc"

Periodicidade

da Recolha Mensal
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
Numerador 14 29 48 36 41 34
N° total de clientes com documentacdo da atividade diagndstica: “Monitorizar: HbA1c”
Denominador 58 64 78 55 73 67
N° total de clientes com o diagnéstico de enfermagem: Adesao
24.1% 45,3% 61,5% 65,5% 56,2% 50,7%

Grdfico 7 - Indicador: Percentagem de clientes com DM com
documentagdo da atividade diagndstica: "Monitorizar HbA1c"

Percentagem de clientes com DM com

documentacao de atividade diagndstica
“Monitorizar: HbA1c”
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A monitorizagdo deste indicador permite supervisionar a taxa de conformidade da
documentacdo da atividade diagndstica: “Monitorizar: HbA1c". Esta atividade diagnostica
fornece dados sobre o valor deste resultado laboratorial e devera ser documentada
sempre que o cliente apresente analises clinicas com este resultado, a requisi¢do para a
realizacdo desta analise é realizada conforme o perfil da pessoa com DM.

Indicadores de resultado

Quadro 11 - Indicador: Percentagem de clientes com DM com HbATc < 8%

Indicador
Responsavel
pelo indicador
Referéncia
Numerador

Denominador

Método de
recolha
Critérios de
inclusao
Critérios de
exclusao

Percentagem de clientes com DM com HbA1c < 8%
Gestor de projeto

Gestdo Hospitalar - Médulo de Enfermagem.
N° total de clientes com valores de HbA1c < 8%

N° total de clientes com documentac¢do de atividade diagndstica: = X 100

“Monitorizar: HbA1c"”

Analise quantitativa do n°® de clientes com valores de HbA1c < 8%

Todos os clientes que efetuaram a CEPD (Janeiro a Junho 2022)

Todos os clientes que efetuaram a Consulta de Acompanhamento - Follow-up

a pessoa com diabetes (Janeiro a Junho 2022)

Tabela 3 - Indicador: Percentagem de clientes com DM com HbATc < 8

Periodicidade

da Recolha Mensal
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
Numerador 11 23 32 27 33 25
N2 total de clientes com valores de HbA1c < 8%
Denominador 14 29 48 36 41 34
N2 total de clientes com documentacao de atividade diagndstica: “Monitorizar: HbA1c”
Meta: 65% 78,6% 79,3% 66,7% 75% 80,5% 73,5%

67

Carina M. Trindade Horta



Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
Adesdo ao Regime Terapéutico da Pessoa com Diabetes: Implementagdo de PMQC

Grdfico 8 - Indicador: Percentagem de clientes com DM com HbAT1c < 8

Percentagem de clientes com DM com HbA1lc < 8%

78,6 79,3 80,5
75 73,5
I I 66,7 I I I

Abril

Janeiro Fevereiro Margo Maio Junho

A monitorizacdo deste indicador fornece dados sobre a percentagem de clientes
com diagnostico de DM com valores de HbA1c < 8%, este resultado laboratorial permite
avaliar os niveis de glicose no sangue nos ultimos trés meses.

Através da analise dos resultados obtidos, Grafico 7, podemos verificar que em
todos os meses foi atingida a meta proposta: > 65%, percecionando que a maioria dos
clientes com DM que frequentam a consulta de enfermagem apresentam valores de
HbA1c inferior a 8%. Desta forma podemos concluir que em média, o indice de glicémia
é inferior a 183mg/dl e, de acordo com as recomendacdes da IDF (2017) para doentes
com multiplas comorbilidades, como é o caso da nossa realidade, a maioria dos nossos
clientes encontra-se dentro do objetivo estipulado para o controle glicémico.

Quadro 12 - Indicador: Percentagem de clientes com DM com HbATc > 8%

Indicador Percentagem de clientes com DM com HbA1c = 8%
Responsavel ,
. Gestor de projeto
pelo indicador
Referéncia Gestdo Hospitalar - M6dulo de Enfermagem
Numerador  N°total de clientes com valores de HbA1c = 8%.

Denominador

N° total de clientes com documentac¢do de atividade diagnoéstica: | X 100

“Monitorizar: HbA1c"”

Método de . s ,
Analise quantitativa do n°® de clientes com valores de HbA1c > 8%
recolha
Critérios de . .
. _ Todos os clientes que efetuaram a CEPD (Janeiro a Junho 2022)
inclusdo
Critérios de | Todos os clientes que efetuaram a Consulta de Acompanhamento - Follow-
exclusao up a pessoa com diabetes (Janeiro a Junho 2022)
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Tabela 4 - Indicador: Percentagem de clientes com DM com HbATc = 8%

Periodicidade Mensal

da Recolha

Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho

Numerador 3 6 16 9 8 9
N° total de clientes com valores de HbA1c = 8%
Denominador 14 29 48 36 41 34
N° total de clientes com documentacdo de atividade diagnéstica: “Monitorizar: HbA1c”

Meta: 35% 21,4% 20,7% 33,3% 25% 19,5% 26,5%

Grdfico 9 - Indicador: Percentagem de clientes com DM com HbATc = 8%

Percentagem de clientes com DM com HbAlc >
8%
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Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho

A monitorizacdo deste indicador fornece dados sobre a percentagem de clientes
com diagnostico de DM com valores de HbA1c > 8%, este resultado laboratorial permite
avaliar os niveis de glicose no sangue nos ultimos trés meses.

Através da analise dos resultados obtidos, Grafico 8, podemos verificar que em
todos os meses foi atingida a meta proposta: < 35%, percecionando que a minoria dos
clientes com DM que frequentam a consulta de enfermagem apresentaram valores de
HbA1c inferior a 8%. Desta forma podemos concluir que, a minoria dos clientes que tém
em média, um indice de glicémia superior a 183mg/dl, e, de acordo com as
recomendacdes da IDF (2017) para doentes com multiplas comorbilidades, como é o caso
da nossa realidade, estes clientes nao se encontram dentro do objetivo estipulado para
o controle glicémico.
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Quadro 13 - Indicador: Ganhos de adeséo ao regime terapéutico de clientes com DM

Indicador
Responsavel
pelo indicador
Referéncia

Numerador

Denominador

Ganhos de adesdo ao regime terapéutico de clientes com DM
Gestor de projeto

Gestao Hospitalar - M6dulo de Enfermagem
N° total de clientes com DM que aderem ao regime terapéutico
(presente) X100

N° total de clientes com o diagnéstico de enfermagem: Adesao

Método de . o ) ) .
Analise quantitativa do n°® de clientes que aderem ao regime terapéutico

recolha

Critérios de ) )
. _ Todos os clientes que efetuaram a CEPD (Janeiro a Junho 2022)
inclusao

Critérios de | Todos os clientes que efetuaram a Consulta de Acompanhamento - Follow-
exclusao up a pessoa com diabetes (Janeiro a Junho 2022)

Tabela 5 - Indicador: Ganhos de ades@o ao regime terapéutico de clientes com DM

Periodicidade

Mensal
da Recolha
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho

Numerador 5 6 10 3 6 4
N° total de clientes com DM que aderem ao regime terapéutico (presente)
Denominador 22 27 61 25 48 38
N° total de clientes com o diagnéstico de enfermagem: Adesao

Meta: 40% 22,7% 22,2% 16,4% 12% 12,5% 10,5%

Grdfico 10 - Indicador: Ganhos de adesdio ao regime terapéutico de
clientes com DM
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A monitorizacdo deste indicador fornece dados sobre a percentagem de clientes
com diagndstico de DM, que aderem ao regime terapéutico, este dado é obtido atraves

da documentacdo da atividade diagnostica “Avaliar: Adesao”, critério regime alimentar
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presente + regime exercicio fisico presente + regime medicamentoso presente, avaliado
de acordo com a norma de funcionamento da consulta (APENDICE 5).

Através da andlise dos resultados obtidos, Grafico 9, podemos verificar que nao
foi atingida a meta proposta: 40%, sendo o més com maior percentagem o més de Janeiro
com 22,7%. Podemos assim concluir, que os clientes com DM que frequentam a CEPD
tém uma baixa ART na sua triade: regime alimentar, regime exercicio fisico e regime
medicamentoso. Devera continuar a existir, da parte da equipa de enfermagem, um
desenvolvimento nas interven¢des promotoras da ART da pessoa com DM,
desenvolvendo estratégias que possibilitem a sua promoc¢do e adesao.

De seguida apresentamos os dados da ART na explicitacdo das suas dimensdes
regime alimentar (Grafico 13), regime de pratica de exercicio fisico (Grafico 14) e regime
medicamentoso (Grafico 15):

Quadro 14 - Indicador: Ganhos de adeséo ao regime alimentar de clientes com DM

Indicador Ganhos de adesédo ao regime alimentar de clientes com DM
Responsavel )
. Gestor de projeto
pelo indicador
Referéncia Gestdo Hospitalar - Médulo de Enfermagem
Numerador  N°total de clientes que aderem ao regime alimentar (presente) X 100
Denominador N°total de clientes com o diagnéstico de enfermagem: Adesao
Método de . o ) ) )
tha Andlise quantitativa do n° de clientes que aderem ao regime alimentar
reco

Critérios de ) )

. - Todos os clientes que efetuaram a CEPD (Janeiro a Junho 2022)
inclusao
Critérios de | Todos os clientes que efetuaram a Consulta de Acompanhamento - Follow-up

exclusao a pessoa com diabetes (Janeiro a Junho 2022)

Tabela 6 - Indicador: Ganhos de adesdo ao regime alimentar de clientes com DM

Periodicidade

Mensal
da Recolha
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho

Numerador 8 12 18 8 9 9
N° total de clientes que aderem ao regime alimentar (presente)
Denominador 22 27 61 25 48 38
N° total de clientes com o diagnéstico de enfermagem: Adesdo

Meta: 40% 36,4% 44,4% 29,5% 32% 18,8% 23,7%
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Grdfico 11 - Indicador: Ganhos de adesdo ao regime alimentar de
clientes com DM

Ganhos de adesao ao regime alimentar de
clientes com DM

100
90
80
70
60

50 44,4
36,4 [
40 29,5 32
30 23,7
18,8
20
0
Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho

A monitorizacdo deste indicador fornece dados sobre a percentagem de clientes
com diagndstico de DM que aderem ao regime alimentar, este dado é obtido através da
documentacdo da atividade diagndstica “Avaliar: Adesao”, critério regime alimentar
presente, avaliado de acordo com a norma orientadora da consulta (APENDICE 5).

Através das analises dos resultados obtidos podemos verificar que apenas num
més foi atingida a meta proposta: 40%, tendo sido o més de Fevereiro (44,4%). Podemos
verificar que o regime alimentar devera ndo so, ser desenvolvido com mais rigor pela
equipa de enfermagem durante a consulta, como também devera ser impulsionada a
referenciacdo da pessoa com DM para a especialidade de nutricao.

Quadro 15 - Indicador: Ganhos de adeséo ao regime pratica de exercicio fisico em clientes com DM

Ganhos de adesdo ao regime pratica de exercicio fisico em clientes com
DM

Indicador

Responsavel )
. Gestor de projeto
pelo indicador

Referéncia Gestdo Hospitalar - Médulo de Enfermagem
N° total de clientes que aderem ao regime pratica de exercicio

fisico (presente)

Numerador
X100

Denominador

N° total de clientes com o diagnéstico de enfermagem: Adesao

Método de Analise quantitativa do n°® de clientes que aderem ao regime pratica de
recolha exercicio fisico

Critérios de ) )
. - Todos os clientes que efetuaram a CEPD (Janeiro a Junho 2022)
inclusao

Critérios de | Todos os clientes que efetuaram a Consulta de Acompanhamento - Follow-
exclusao up a pessoa com diabetes (Janeiro a Junho 2022)
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Tabela 7 - Indicador: Ganhos de ades@o ao regime prdtica de exercicio fisico em clientes com DM

Periodicidade

Mensal
da Recolha
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho

Numerador 6 7 17 7 11 8
N° total de clientes que aderem ao regime pratica de exercicio fisico (presente)
Denominador 22 27 61 25 48 38
N° total de clientes com o diagnéstico de enfermagem: Adesao

Meta: 40% 27,3% 25,9% 27,9% 28% 22,9% 21,1%

Grdfico 12 - Indicador: Ganhos de adesdo ao regime pratica de exercicio
fisico em clientes com DM
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A monitorizacdo deste indicador fornece dados sobre a percentagem de clientes
com diagndstico de DM que aderem ao regime pratica de exercicio fisico, este dado é
obtido através da documentacdo da atividade diagndstica “Avaliar: Adesao”, critério
regime de pratica de exercicio fisico presente, avaliado de acordo com a norma
orientadora da consulta (APENDICE 5).

Através da analise dos resultados obtidos, Grafico 11, podemos verificar que ndo
foi atingida a meta proposta: 40%, o0 més que apresentou maior percentagem de adesao
foi o més de Abril (28%). Podemos verificar que o regime pratica de exercicio fisico devera
ser desenvolvido com mais rigor pela equipa de enfermagem durante a consulta,
contudo, no futuro, também devera ser tida em consideracdo para esta avaliacao a
condicao fisica da pessoa com DM e o seu nivel de dependéncia quanto a mobilidade.
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Quadro 16 - Indicador: Ganhos de adeséo ao regime medicamentoso em clientes com DM

Indicador
Responsavel
pelo indicador
Referéncia

Numerador

Denominador
Método de
recolha
Critérios de
inclusao
Critérios de
exclusao

Ganhos de adesao ao regime medicamentoso em clientes com DM
Gestor de projeto

Gestao Hospitalar - M6dulo de Enfermagem
N° total de clientes que aderem ao regime medicamentoso

(presente) X100

N° total de clientes com o diagnéstico de enfermagem: Adesao

Analise quantitativa do n° de clientes que aderem ao regime medicamentoso

Todos os clientes que frequentaram a CEPD (Janeiro a Junho 2022)

Todos os clientes que frequentaram a Consulta de Acompanhamento -
Follow-up a pessoa com diabetes (Janeiro a Junho 2022)

Tabela 8 - Indicador: Ganhos de adesdo ao regime medicamentoso em clientes com DM

Periodicidade

da Recolha Mensal
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
Numerador 16 19 38 19 36 23
N° total de clientes que aderem ao regime medicamentoso (presente)
Denominador 22 27 61 25 48 38
N° total de clientes com o diagnéstico de enfermagem: Adesao
Meta: 40% 72,3% 70,4% 62,3% 76% 75% 60,5%

Grdfico 13 - Indicador: Ganhos de adesdo ao regime medicamentoso em
clientes com DM

Ganhos de adesao ao regime medicamentoso em
clientes com DM
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Janeiro Fevereiro Margo Maio Junho

A monitorizacdo deste indicador fornece dados sobre a percentagem de clientes
com diagndstico de DM que aderem ao regime medicamentoso, este dado é obtido
através da documentacdo da atividade diagnostica “Avaliar: Adesdo”, critério regime
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medicamentoso presente, avaliado de acordo com a norma orientadora da consulta
(APENDICE 5).

Através da analise dos resultados obtidos, Grafico 12, podemos verificar que foi
atingida a meta proposta em todos os meses: 40%. Conferindo assim que a percentagem
de clientes com DM que aderem ao regime medicamentos (regime medicamentoso
presente) estd acima dos 60%. Os meses que apresentaram maior percentagem de
adesdo ao regime terapéutico foram os meses de Janeiro (72,7%), Abril (76%) e Maio
(75%).

Apoés andlise das constatacBes, obtidas através das auditorias efetuadas no 1°
semestre de 2022, foram identificadas as propostas de melhoria que foram partilhadas
e analisadas com a equipa para a sua operacionalizacgdo na fase seguinte, cujo
compromisso foi assumido com a equipa.

1.4Reavaliacao e Partilha de Resultados

ApOs a andlise de resultados procede-se a ultima fase do projeto, referente a 4°
fase do ciclo PDCA, Act - Atuar. Este € o momento para propor medidas corretivas ao
planeamento do projeto e padronizar as a¢des que levaram ao cumprimento dos
objetivos propostos. E também considerado o momento para definir novos objetivos,
caso essa necessidade se verifique (Gorenflo et al., 2012; Lodgaard et al., 2011; OE, 2013).

Nesta fase, é ainda pertinente standartizar o processo, assegurando que todos 0s
elementos da equipa adquirem o conhecimento sobre as novas instrucdes e objetivos
(Gorenflo et al., 2012; Lodgaard et al., 2011; OE, 2013).

Por fim, é fundamental a partilha do sucesso dos resultados do projeto, nao so,
com a equipa que contribuiu para o seu planeamento e operacionaliza¢do, como também
com a organiza¢ao onde foi implementado (Gorenflo et al., 2012; Lodgaard et al., 2011;
OE, 2013).

Assim centremo-nos na primeira dimensao desta Ultima fase do ciclo PDCA,
relacionada com: propor medidas corretivas, standardizar e treinar a equipa; reconhecer
e partilhar o sucesso.

Propor medidas corretivas, standardizar e treinar a equipa

Apés a operacionalizagdo e consequente analise de resultados, do projeto de
melhoria continua da qualidade “Adesdo ao Regime Terapéutica da Pessoa com
Diabetes”, a equipa dinamizadora do projeto realizou um momento de reflexdo e de
debate (APENDICE 13), por forma a definir medidas corretivas ao planeamento do projeto
e de acordo com os dados obtidos no decorrer do seu desenvolvimento. Apresentam-se
de seguidas as medidas corretivas decorrentes da fase anterior da analise dos resultados
obtidos:

e A norma orientadora devera ser revista anualmente, de forma a estar
atualizada segundo as recomendacdes mais recentes nesta area, e/ou caso se

verifique alguma alteracdo quanto a estrutura e/ou documentacdo da
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consulta de enfermagem. Deverd ser dada a responsabilidade a um dos
enfermeiros de referéncia da consulta para esse efeito;

A semelhanca da norma, os folhetos informativos deverao ser revistos
anualmente, de forma a estarem atualizados segundo as recomendag¢des mais
recentes nesta area. Sempre que seja considerado oportuno, podera ser
proposta a criagdo de novos folhetos informativos relevantes para a area.
Devera ser dada a responsabilidade a um dos enfermeiros de referéncia da
consulta para esse efeito;

Dada a relevancia da documentacdo de enfermagem, ndo s6 para
continuidade de cuidados, como também para demonstrar e valorizar a
interven¢do dos enfermeiros nesta area especifica, dando maior robustez a
extracdo de dados, fornecendo assim inputs, para a obtencdo dos indicadores
de qualidade. Por isso é aconselhado que se mantenha a auditoria ao
processo de enfermagem através da check-list de auditoria a documentacdo
de enfermagem. Ponderar passar a amostra de auditoria para 15 processos
por més;

Continuar a desenvolver junto da CNIO e DOSI a proposta de desenvolvimento
dos diagndsticos de enfermagem relacionados com a avaliagdo do
conhecimento e capacidade da ART na diabetes. No seguimento deste
desenvolvimento foi proposto o diagnostico de enfermagem “Avaliar:
conhecimento sobre diabetes”, que aguarda aprovacdo junto do GIPE e
direcdo de enfermagem;

Continuar a desenvolver junto da CNIO e DOSI a proposta de desenvolvimento
de uma intervencdo de enfermagem especifica relacionada com o
acompanhamento - Follow-up de enfermagem a pessoa com diabetes. O
desenvolvimento proposto neste sentido aguarda aprovacao junto do GIPE e
direcdo de enfermagem;

Manter o plano de formacdo em servico anual atualizado, e realizar a
formacgdo em servico para atualiza¢cdo de conhecimentos na area e envolver a
equipa nos cuidados a pessoa com DM/familia;

Continuar a facilitar o acesso aos enfermeiros da equipa de formacgao
externa/diferenciada e congressos na area da DM;

Articular os cuidados e intervir em parceria com a equipa de nutri¢cdo, com a
finalidade de referenciar a pessoa com DM para um nutricionista experiente
na area da diabetes e poder dar continuidade, na consulta de enfermagem, as
recomendacdes fornecidas na consulta de nutri¢ao;

Na avaliacdo do regime pratica de exercicio fisico devera ser considerado a
dificuldade de mobilidade e o nivel de dependéncia da pessoa com DM.
Podera ser elaborado um folheto informativo sobre os beneficios do exercicio
fisico na diabetes, promovendo e valorizando assim a dimensdo do exercicio
fisico no @mbito do regime terapéutico da pessoa com diabetes;
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e Restruturar os indicadores de qualidade referentes ao dado laboratorial da
HbA1c. Ponderar incluir os indicadores: “Percentagem de clientes com DM
com HbA1c < 6,5%"; “Percentagem de clientes com DM com HbA1c entre 6,5 e
8%"; “Percentagem de clientes com DM com HbA1c = 8%";

e Apo6s o desenvolvimento informatico dos diagndsticos relacionados com o
conhecimento e a capacidade na ART na diabetes, iniciar a monitoriza¢ao dos
indicadores definidos no planeamento do projeto: “Percentagem de clientes
com DM com conhecimento sobre a ART diminuido”, “Percentagem de clientes
com DM com capacidade para melhorar a ART diminuido”, “Percentagem de
clientes com DM com conhecimento sobre a ART demonstrado”,
“Percentagem de clientes com DM com capacidade para melhorar a ART
demonstrada”.

Assim, estas medidas corretivas, encontram-se de fato estreitamente relacionadas
com os resultados obtidos através da auditoria a documenta¢do de enfermagem, no
processo de enfermagem da Consulta de Enfermagem a Pessoa com Diabetes, como
também com os resultados obtidos através da monitorizacdo dos indicadores de
qualidade definidos.

No que diz respeito a auditoria da documentacdo de enfermagem, a utilizagdo de
linguagem classificada - CIPE®, permite os inputs, ou seja, a obten¢do de dados para a
posterior extracdo de indicadores de qualidade sensiveis aos cuidados de enfermagem.
Apos a auditoria verificou-se que a equipa ja se encontra mais sensibilizada quanto a este
tema, contudo necessita de reforco e acompanhamento para o seu cumprimento. Ao
mesmo tempo, também foi verificado que existem constrangimentos relacionados com
o sistema de informacdo utilizado, constrangimentos esses que foram identificados,
analisados e estao em linha de producao pela equipa da DOSI.

Reconhecer e partilhar o sucesso

Os resultados obtidos até a data foram apresentados a equipa de enfermagem e
coordenacdo. Os enfermeiros da consulta sentiram-se mais confiantes com a sua pratica.
Através da implementacdo do projeto obtiveram ferramentas que facultaram a aquisi¢ao
de mais conhecimentos na area da diabetes, fizeram parte integrante do processo e foi
dada abertura para sugerir propostas de melhoria durante a fase de planeamento e
operacionaliza¢ao do projeto.

Apos a andlise dos resultados, os mesmos foram apresentados a equipa de
enfermagem e coordenacdo, este momento de partilha permitiu a reflexdo em equipa,
sobre o caminho percorrido e os beneficios para o cliente alvo do projeto. Devido ao
compromisso e dedicacao de toda a equipa consideramos fundamental dar a conhecer a
outras equipas o caminho percorrido com a implementacao deste projeto e os resultados
obtidos com a sua operacionalizacdo. Como tal, planeamos escrever um artigo e/ou
apresentar um poster num congresso ou jornadas da area.
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Sendo este projeto, um projeto de melhoria continua da qualidade, apos
implementar as propostas de melhoria sugeridas, e a realizagdo de nova auditoria em
Janeiro de 2023, de acordo com a operacionaliza¢do das propostas de melhoria, iremos
dar continuidade ao projeto com a implementacdo da sua 2° fase. Na 2? fase sera
realizado um investimento ao nivel da intervencdo no internamento da pessoa com DM,

melhorando a referencia¢do para a consulta da diabetes, promovendo a ART destes
clientes, na area da diabetes.
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2. PROCEDIMENTOS ETICOS

A profissdao de Enfermagem desenvolve as suas a¢bes pautadas num processo de
didlogo humano, valorizando a individualidade de cada individuo. Sob este prisma, a
Enfermagem encontra-se integrada em conhecimentos técnico-cientificos, construido e
reproduzido por um conjunto de praticas sociais, éticas e politicas que se traduzem pelo
ensino, pesquisa e assisténcia. Assim, os enfermeiros comprometem-se com a saude do
individuo, individual e coletivo, atuando diretamente na promocéo, protecao,
recuperacao da saude e reabilitacdo das pessoas, obedecendo aos principios de ética e
aos principios legais (Leite, Claudino & Santos, 2009).

Segundo o Relatorio de Belmont (1978), sdo necessarios trés principios éticos a ter
em conta para a realizacdo dos mesmos:

e Principio da beneficéncia, as pessoas sdo tratadas de forma ética,
respeitando as suas decisbes, protegendo-as de danos e unindo esforcos
para garantir o seu bem-estar;

e Principio do respeito pela dignidade humana, o respeito pelas pessoas
incorpora pelo menos duas convicg¢des éticas: primeiro, que os individuos
devem ser tratados como agentes autdnomos e, segundo, que as pessoas
com autonomia diminuida tém direito a protecao. O principio do respeito
pelas pessoas, portanto, divide-se em dois requisitos morais distintos: o
requisito de reconhecer a autonomia e o requisito de proteger aqueles com
autonomia diminuida;

e Principio da justica, preponderacdo e equilibrio dos beneficios e
maleficios sobre cada individuo nas suas diversas necessidades, tratando
0s iguais como iguais e os diferentes como diferentes, na propor¢ao das
suas desigualdades. Os participantes do estudo tém direito a um
tratamento justo e direito a privacidade.

Para além destes tés principios éticos é crucial ter em conta o direito ao
anonimato e a confidencialidade.

Para a andlise do projeto, os dados extraidos foram realizados através de uma
avaliacao retrospetiva na sequéncia dos cuidados prestados a Consulta de Enfermagem
a Pessoa com Diabetes, assegurando o anonimato e a confidencialidade dos
intervenientes.

A resposta do pedido realizado a Comissao de Etica, foi favoravel (ANEXO 2), ndo
tendo sido identificadas obje¢des éticas para a implementacdo do projeto.
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3. APRESENTACAO DE RESULTADOS

Segundo Nicklesa et al. (2019), os PMCQ na area da DM devem ilustrar modelos de
melhoria que associem mudan¢as de processo, baseadas em intervencbes de
enfermagem alicercadas pela evidéncia cientifica mais recente nesta area, com os
resultados obtidos na pessoa com DM, traduzidos em beneficios para as mesmas. Desta
forma, o planeamento do projeto foi concebido tendo em consideracdo atividades
dirigidas para a equipa de enfermagem, com o designio da procura e divulgacao da
evidéncia cientifica atual sobre esta area de atuacao, delineando uma linha orientadora
comum na transmissao de conhecimentos com seguranca e focalizados na ART da pessoa
com DM; e atividades dirigidas para a pessoa com diabetes, desenvolvendo uma consulta
estruturada, de acordo com o conhecimento cientifico obtido, e com o apoio a um
conjunto de ferramentas que promovam a ART.

No decorrer da fase de operacionaliza¢do do projeto, a procura pelos resultados
efetivos do trabalho desenvolvido e pelo seu impacto na ART da pessoa com DM, através
desta mudanca de processo, foi uma preocupac¢do constante da equipa de enfermagem.
Os enfermeiros envolvidos demonstraram unido através do espirito de equipa e
empenho, ndo so, com a prestacao de cuidados de enfermagem diferenciados na area,
como também pela melhoria continua da qualidade desses cuidados. E, embora seja
relevante o desenvolvimento de cuidados de saude em parceria entre a equipa
multidisciplinar evitando a fragmentac¢do e a duplicacdo de cuidados, nos PMCQ o
enfermeiro é percecionado como um elemento dinamizador entre a mesma (Ginzburg et
al., 2018; Oba et al., 2020), evidenciado a importancia do seu papel na equipa.

Os resultados efetivos da implementacao do projeto foram obtidos através da
monitorizacdo de indicadores de qualidade. Segundo Donabedian (2003), o conceito de
qualidade pode ser definido com exatiddo sendo este aspeto fundamental, para a
posteriori, ser realizada uma monitorizacdo da qualidade que servird de garantia a sua
existéncia. E assim possivel avaliar a qualidade dos cuidados tendo por base indicadores
de estrutura, processo e resultado. A sua avaliagdo, monitorizacao e a apreciacdo dos
cuidados de saude, sdo fundamentais no alcance do sucesso de qualquer organizacao de
saude.

Tendo em conta este fator, procedesse assim a analise da monitoriza¢do dos
indicadores de qualidade, identificados na fase de planeamento do projeto.

No que diz respeito aos indicadores estrutura, e tendo em consideracdo que estes
devem ter em apreciacdo os recursos materiais e humanos (Donabedian, 2003), foi
pertinente pensar na revisdo da norma funcionamento da Consulta de Enfermagem e
Acompanhamento - Follow-up a pessoa com DM, esta revisdo apresentou como ponto de
partida a atualizacdo de acordo com recomendag¢des nacionais e internacionais mais
recentes, para o tratamento e promoc¢do do autocuidado da DM, definicao de critérios
para o acompanhamento - follow-up telefénico e presencial e referéncia a documentacgao
da atividade de enfermagem no processo de enfermagem. Foi pertinente incluir na nossa
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pratica a consulta de acompanhamento - follow-up telefénico na nossa pratica recorrente,
ndo sé pela evidencia identificada ao nivel do controle glicémico e motivagao,
manifestado num nivel superior, para cumprir as recomendac¢des ao nivel do
autocuidado, como também diminuindo as barreiras geograficas existentes entre a sua
morada de residéncia e o hospital (Chan et al., 2019; Davies, Kristunas & Alshreef, 2019).
Este ultimo aspeto relevou-se primordial durante o estado de emergéncia da pandemia
vivenciada recentemente (Covid-19).

Considerando que a introducdo de estratégias educacionais em DM para os
profissionais de saude envolvidos, traduzem-se em melhorias significativas no
atendimento a pessoa com DM (Higgins et al., 2020; Holtrop et al., 2017). Foi também
essencial, estabelecer um plano de forma¢do em servico, que considerasse temas
relevantes para a ART da pessoa com DM e dos quais suscitassem mais duvidas entre a
equipa de enfermagem.

Estas estratégias educacionais ndo se prenderam unica e exclusivamente com os
profissionais de saude envolvidos na operacionaliza¢ao do projeto, tendo sido elaborados
um conjunto de instrumentos educativos dirigidos a pessoa com DM/familia,
nomeadamente folhetos e 0 “Guia de Controlo da Diabetes” para registo da autovigilancia
da glicemia. Este tipo de ferramentas possibilitou a promocgado de literacia em saude na
ART na DM. A existéncia do plano de formacao em servi¢o foi essencial para se proceder
ao desenvolvimento da formagdo especifica na area da diabetes. Ainda neste dominio,
torna-se relevante considerar os PQCE, onde a existéncia de uma politica de formagao
continua dos enfermeiros, promotora do desenvolvimento profissional e da qualidade, é
considerado um dos elementos importantes face a organizacdao dos cuidados de
enfermagem (OE, 2001).

Por fim, e ainda no que respeita aos indicadores de estrutura, foi fundamental o
desenvolvimento de uma check-list de auditoria da documentacao de enfermagem. Este
instrumento de auditoria, teve como intuito monitorizar o cumprimento da
documentacdo de enfermagem, segundo a linguagem classificada - CIPE®, no processo de
enfermagem na CEPD de acordo com a norma de funcionamento da CEPD; e melhorar a
eficacia da documentacdo de enfermagem realizada na CEPD. Salientando assim, a
relevancia que a documenta¢do de enfermagem demonstra para a continuidade de
cuidados e para dar visibilidade as interven¢des dos enfermeiros acerca dos resultados
de qualidade da consulta.

Quanto a analise de resultados dos indicadores de processo, foram realizadas
duas sessdes de formacdo em servico, garantido 100% de adesdo pelos enfermeiros do
servico, foi ainda possivel garantir 66,7% de formacdo externa/diferenciadas na area da
diabetes a estes enfermeiros. Estes resultados demonstraram o envolvimento da equipa
de enfermagem e da equipa médica, que colaborou na realizagdo das formacdes em
servico. De acordo com Ginzburg (2018), estas estratégias de educa¢do para os
profissionais de saude devem ser constituidas por uma abordagem multidisciplinar e ser
baseadas na aquisicdo de conhecimentos sobre a fisiopatologia da doenca, avaliacao

Carina M. Trindade Horta

81



Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
Adesdo ao Regime Terapéutico da Pessoa com Diabetes: Implementagdo de PMQC

global da pessoa com DM, desenvolvimento de estratégias de mudang¢a comportamental
e melhoria do autocuidado. Estes momentos formativos revelaram ter sido de extrema
importancia para a integracao de cuidados em equipa e para o desenvolvimento de novos
conhecimentos e ganho de confianca, pelo que se torna fundamental continuar a pensar
nesta estratégia no futuro, delineando um plano de formac¢do anual nesta area
considerando as tematicas referidas pelo autor supracitado e promovendo o
envolvimento continuo de toda a equipa.

Ainda considerando os indicadores de processo, procedeu-se a monitorizagdo da
percentagem de clientes com DM com documentacdo da atividade diagnostica: “Avaliar:
Adesdo”, os meses com maior taxa de conformidade foram os meses de Mar¢o (78,2%),
Maio (65,8%) e Junho (56,7%), contudo ndo foi atingida a meta proposta: 80%. Esta
avaliacao, segundo a norma de funcionamento, tem a obrigatoriedade de documentacdo
no processo de enfermagem em todas as CEPD. O facto de ndo se ter atingido a meta
proposta, da parte da equipa de enfermagem, quanto ao registo desta atividade
diagndstica, revela que, é essencial a continuagao da sensibilizagdo dos enfermeiros para
o cumprimento da documentacdo de enfermagem segundo linguagem classificada -
CIPE®. Tendo em consideracdo que a documenta¢do em enfermagem é a base de toda a
filosofia e metodologia do trabalho de enfermagem, revestindo-se de grande
importancia, pelo que deve ser rigorosa, completa e realizada de forma correta, pois
traduzem a nossa pratica profissional (Martins, Pinto & Lourenco, 2008).

Por fim, procede-se a andlise dos resultados decorrentes da monitorizacdo dos
indicadores de resultado, referentes as alteracdes desejaveis ou ndo, com resposta aos
cuidados de saude prestados (Donabedian, 2003). Neste conjunto de indicadores foi
importante incluir indicadores relacionados com o valor analitico da HbA1c, para além de
ser um marcador bioquimico de referéncia na avaliacdo médica do controle glicémico da
DM, os estudos realizados por Andrich et al. (2020); Ginzburg et al. (2018); Holtrop et al.
(2017); Lim et al. (2018); Oba et al. (2020); Wan et al. (2018) revelaram que a
implementacao de PMCQ melhoraram os niveis de HbA1c das pessoas com DM incluidas
nesses estudos. Neste sentido, foi essencial analisar como se situava este valor analitico
nas pessoas com DM que efetuaram a CEPD.

Quanto a percentagem de clientes com diagnostico de DM com valores de HbA1c
< 8%, foi possivel verificar que em todos os meses foi atingida a meta proposta: > 65%,
percecionando que a maioria dos clientes com DM que frequentam a consulta de
enfermagem apresentam valores de HbA1c inferior a 8%. Ainda tendo em conta os
valores de HbA1c, verificdmos que quanto a percentagem de clientes com valores de
HbA1c igual ou superior a 8% em todos foi atingida a meta proposta: < 35%,
percecionando que a minoria dos clientes com DM que frequentam a consulta de
enfermagem apresentam valores de HbA1c inferior a 8%. Embora ainda ndo seja possivel
avaliar a transicao deste resultado entre consultas, podemos verificar que na sua maioria
os clientes que efetuaram a CEPD tém em média um indice de glicemia médio inferior a
183mg/dl e, de acordo com as recomendacdes da IDF (2017) para doentes com multiplas
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comorbilidades, como é o caso da nossa realidade, a maioria dos nossos clientes
encontra-se dentro do objetivo estipulado para o controle glicémico.

Quanto a percentagem de clientes com DM que aderem ao regime terapéutico
(triade alimentacdo, exercicio fisico e medicacdo), através da analise dos resultados
obtidos podemos verificar que nao foi atingida a meta proposta: 40%. Verifica-se assim
que as pessoas com DM que frequentam a CEPD tém uma baixa ART na sua triade: regime
alimentar, regime exercicio fisico e regime medicamentoso. Contudo quando é analisada
apenas a adesao ao regime medicamentoso os resultados obtidos sdo substancialmente
superiores aos resultados obtidos na adesdo ao regime alimentar e exercicio fisico.
Devera continuar a existir, da parte da equipa de enfermagem, o encorajamento para
melhorar a gestdao do regime terapéutico da pessoa com DM, desenvolvendo estratégias
que possibilitem a sua promoc¢do e adesao. A gestdo do regime terapéutico é considerada
um comportamento da adesdo que visa “(..) executar as atividades cumprindo um
programa de tratamento da doenca e das suas complicaces, atividades essas que séo
satisfatorias para atingir objetivos especificos de saude, integrar atividades para tratamento
ou prevencéo de doenca na vida didria” (CIE, 2015, p. 62).

Adicionalmente e relativamente a pratica efetiva da documentacdo de
enfermagem, verifica-se caréncia do desenvolvimento informatico, ja identificado e em
aprovacdo pelo GIPE e direcao de enfermagem, de diagnosticos de enfermagem
especificos que explicitem o conhecimento e a capacidade da ART.

Segundo Cradock et al. (2017) e Oba et al. (2020) é fundamental compreender
quais as causas para um mau controle glicémico, entre as quais se destacam: habitos
alimentares desadequados, a pouca atividade fisica e a baixa adesdo a terapéutica
medicamentosa. Desta forma, foi relevante analisar os resultados de cada um destes
regimes em especifico: regime alimentar, regime exercicio fisico e regime
medicamentoso.

Quanto a percentagem de clientes com DM que aderem ao regime alimentar,
apenas no més de Fevereiro (44,4%) foi atingida a meta proposta: 40%. Nos restantes
meses este resultado apresentou valores abaixo dos 36,4%. Existe uma necessidade
urgente de articulacao e referenciagdo para a consulta de nutricdo, de forma a que as
pessoas com DM efetuem a consulta com uma nutricionista experiente na area e a equipa
de enfermagem consiga promover as recomendacdes da consulta de nutricdo no
decorrer da CEPD.

No que diz respeito a percentagem de clientes com DM que aderem ao regime
exercicio fisico ndo foi atingida a meta proposta: 40%, sendo que os valores avaliados
mensalmente foram inferiores a 27,9%. No campo do regime exercicio fisico esta muitas
vezes aliada a idade da pessoa com DM, as suas comorbilidades associadas e o seu nivel
de dependéncia que nao foi tido em consideracao. Contudo foi identificada a necessidade
de desenvolver trabalho nesta area da sensibilizacdo do exercicio fisico junto da equipa e
da pessoa com DM. Podendo ser sugerida a direcao de enfermagem o desenvolvimento
de alguns momentos promotores de exercicio fisico, como é o caso das caminhadas em
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grupo com o envolvimento da equipa de profissionais de saude da consulta. Segundo
Andrich et al. (2020) momentos formativos em grupo promovem a ART.

Por fim, quanto a percentagem de clientes com DM que aderem ao regime
medicamentoso, foi atingida a meta proposta: 40%, em todos os meses, tendo esta sido
superior a 60,5% e inferior a 76%. Através destes resultados, podemos verificar que a
pessoa com DM/familia tem uma preocupacdo acrescida com a administracdo da
medicacdo prescrita. Sendo que, esta preocupacao € partilhada pela equipa de
enfermagem, visto que, aquando da realiza¢do do debate sobre os temas para as sessdes
de formag¢do em servigo, os temas sugeridos pelos enfermeiros, estavam essencialmente
relacionados com os antidiabéticos orais para a diabetes e com a terapéutica injetavel
para a diabetes e insulina.

De salientar que como projeto de melhoria continua, existe ainda um conjunto de
propostas de melhoria ao projeto que ainda se encontram em execu¢ao. Como tal, existe
a impossibilidade de avaliacdo, e como ja foi referido encontra-se em linha de aprovacdo
para integracdo no padrao documental em vigor, os diagndsticos de enfermagem
relacionados com o conhecimento da ART sobre a DM. E embora ja exista, um diagndstico
de enfermagem referente a “capacidade para melhorar a adesao”, devido a questdes
conceptuais da elaboracdo do processo de enfermagem, optou-se pela nao
monitorizacdo deste indicador enquanto ndo forem efetivadas estas alteracdes.

Importa ainda referir que, de forma a alcancar uma linha orientadora para o
planeamento, operacionalizacdo e andlise de resultados do projeto, optou-se pela
metodologia segundo o ciclo PDCA. De acordo com Lodgaard et al. (2011), o ciclo PDCA é
considerado um método de alto nivel, de acordo com uma abordagem sistematica,
simples e flexivel com o propésito de alcangar a melhoria continua da qualidade. A
utilizacdo desta metodologia possibilitou a procura sistematica para a solucdo da
problematica em causa, estruturada de acordo com as suas quatro fases: Plan (Planear),
Do (Executar), Check (Verificar), Act (Agir) (Moen et al., 2010; Gorenflo et al., 2012; OE, 2013).

No ambito deste projeto é relevante refletir sobre as competéncias desenvolvidas
no dominio da gestdao tendo por base o “Regulamento n°101/2015 - Regulamento de
Competéncias do Enfermeiro Gestor” (DR, 2015). Assim, foi possivel desenvolver
competéncias na implementacdo de processos de melhoria continua da qualidade dos
cuidados de enfermagem. Tendo em conta este campo de competéncia do enfermeiro
gestor, este é aquele que conceptualiza e operacionaliza os processos de melhoria
continua da qualidade dos servicos, com a finalidade de melhorar a qualidade dos
cuidados prestados. Segundo Dias (2014), os PMCQ dos cuidados em enfermagem
permitem questionar e refletir com base na evidéncia, acerca da nossa pratica clinica,
levando a sua mudanca, através da identificacdo e descricdo de um problema e do seu
desvio relativo a um padrdo de comparag¢ao que é pretendido alcancar. Neste sentido, foi
de extrema importancia o olhar critico sobre os cuidados de enfermagem prestados na
Consulta de Enfermagem a Pessoa com Diabetes. E desta forma, restruturar esta consulta
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de enfermagem, seguindo as linhas orientadoras de implementacdo de um PMCQ dos
cuidados, de acordo com o ciclo PDCA.

Tendo ainda em conta o “Regulamento n°101/2015 - Regulamento de
Competéncias do Enfermeiro Gestor” (DR, 2015), ao nivel da gestdo operacional, foi
possivel desenvolver outros campos de competéncia do enfermeiro gestor. Como foi o
caso da gestdo de recursos humanos em funcao das necessidades de cuidados, da criagao
de um trabalho cooperativo e com articulagdo efetiva da equipa multidisciplinar, garantir
a pratica de enfermagem baseada em normas de boas praticas e na melhor evidéncia
disponivel, valorizar as competéncias da equipa, facilitando e promovendo processos
formativos, avaliar o desempenho profissional dos enfermeiros, implementar auditorias
internas com vista a melhoria da qualidade dos cuidados de saude, promover o
desenvolvimento da investiga¢do e inovacdo em enfermagem e garantir a documentacgao
da pratica clinica e a monitorizacdo de indicadores sensiveis aos cuidados de
enfermagem.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

A concretizacdo do presente PMCQ dos cuidados de enfermagem revelou ter sido
um desafio que promoveu ndo s6 o desenvolvimento de competéncias pessoais e
profissionais, como também uma visao norteadora pela mudanca e procura da melhoria
de processos. Considerando o impeto para a mudanca o fator chave para a melhoria da
nossa pratica profissional enquanto enfermeiros. E enquanto enfermeiros gestores, essa
devera ser sempre uma preocupag¢do constante na senda da procura da qualidade dos
cuidados, ndo so6 para a valorizacdo da organizacdo que representamos, como também
para a valorizacdo da profissdo. Neste sentido, foi fundamental repensar os cuidados de
enfermagem prestados na Consulta de Enfermagem a Pessoa com Diabetes, emergindo
este projeto, pela dificuldade sentida pelos enfermeiros da Unidade de Endocrinologia
em promover a ART nesta consulta. Desta forma, foi possivel situar no centro dos
cuidados a pessoa com DM e sua familia na promocdo da ART na DM.

A pesquisa pela evidéncia cientifica através da realizacdo de uma revisao scoping
foi uma mais-valia que permitiu desenvolver competéncias no ambito da investigacao e
participar de forma ativa através na sua divulgacdo no 11° Congresso Ibero-Americano
em Investigacdo Qualitativa. E ao mesmo tempo, através da sua analise obter uma linha
de pensamento mais clara sobre os beneficios da implementacdo de PMCQ neste ambito.

Desta forma, foi preponderante anadlise da evidéncia cientifica existente com a
finalidade de proceder ao planeamento do projeto e de acordo com as necessidades
identificadas pela equipa de enfermagem neste contexto. De salientar que, devido a sua
complexidade foi impreterivel segmentar o seu planeamento e posterior
operacionalizacdo em duas fases. Neste sentido, numa 12 fase, foi realizado um
investimento junto da Consulta de Enfermagem e Acompanhamento - Follow-up a Pessoa
com DM, consolidando estas duas dimensdes, através da criacdo de ferramentas
referentes a gestdo e organizacdo da consulta, dos recursos humanos e materiais
necessarios para o seu bom funcionamento, dos enfermeiros da equipa, do investimento
em formacdo para consolidacdo de conhecimentos e dos fatores individuais da pessoa
com DM/familia. Numa 2?2 fase, sera realizado um investimento ao nivel da intervencdo
ao nivel do internamento da pessoa com DM, melhorando a referencia¢do para a consulta
de enfermagem em regime de ambulatério.

Quanto a fase de operacionalizagdo do projeto, esta foi substancialmente mais
desafiante. Por diversas vezes foi necessario ajustar os timings para o desenvolvimento
das atividades planeadas, este ajuste deveu-se em parte, pelo facto de estarmos a
vivenciar um periodo de pandemia (Covid-19), originando uma altera¢do natural no
funcionamento dos servicos e na organizacdo das equipas. Tendo em conta estas
particularidades, foi desenvolvida ndo s6 uma gestao eficaz quanto a estes aspetos, como
também uma boa gestdo dos recursos humanos.

De salientar que no seio de uma equipa pautada pelas elevadas taxas de
rotatividade, foi essencial motivar para a mudanca e para o interesse no desenvolvimento

Carina M. Trindade Horta

86



Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
Adesdo ao Regime Terapéutico da Pessoa com Diabetes: Implementagdo de PMQC

profissional de uma area especifica, onde até a data existia pouco investimento. E embora
a equipa de enfermagem tenha reconhecido os beneficios da implementa¢do do projeto
e tenha-se manifestado entusiasmada, foi marcante a gestdo de expetativas dos
enfermeiros e das obje¢des no decorrer da operacionaliza¢cdo do projeto. A formacao, a
sustentacdo cientifica e o debate entre a equipa relevou ter sido uma mais valia, no
combate as duvidas e preocupagdes que foram surgindo no decorrer do processo. Existiu
também um cuidado irrepreensivel na qualidade dos cuidados prestados, colocando
sempre a pessoa com DM e sua familia no foco da atencao e nos objetivos primordiais do
projeto. Tendo este fator em consideracdo, o reconhecimento da efetividade de consulta
de enfermagem e a documentacdo de enfermagem segundo linguagem classificada -
CIPE®, permitiu delinear uma linha orientadora para a melhoria continua dos processos.

De realcar o envolvimento da equipa de enfermagem, este foi um dos fatores
decisivos para a implementacdo do projeto, revelando dinamismo, empenho e
preocupacdo com a melhoria continua de processos. Durante este processo foi essencial
refletir sobre o estilo de lideranca a adotar durante o desenvolvimento do projeto,
considerando a lideranca em enfermagem um fator chave na conce¢do da mudanga, do
desenvolvimento profissional e organizacional e na manuten¢do de um ambiente de
pratica saudavel. Tendo em conta as teorias de lideranca existentes na literatura,
considero ter me identificado no decorrer deste processo com o estilo de lideranca
transformacional. Segundo Marquis & Huston (2010) a lideran¢a transformacional é
baseada no carisma do lider, identificando valores em comum com a equipa e delegando
responsabilidades nos seus elementos, ao mesmo tempo, demostra envolvimento e
criatividade, inspirando o outro com a sua visdo, motivando o desempenho para além
das suas expetativas através da capacidade de influenciar atitudes. Desta forma foi
relevante a partilha do planeamento e operacionalizacdo do projeto com o elemento
dinamizador, com a finalidade de envolver, promover a partilha de responsabilidade e
inspirar um dos enfermeiros de referéncia da consulta para difundir na restante equipa
comportamentos de mudanca, melhoria de processos e prestacdo de cuidados de
enfermagem de qualidade.

Para além do envolvimento da equipa de enfermagem, foi preponderante o
envolvimento ativo da coordenac¢ao de enfermagem e equipa médica, e a articulagdo com
outros elementos e grupos de trabalho do hospital, como foi o caso da CNIO, DOSI, GIPE
e equipa de marketing. De forma a viabilizar a documentac¢do de enfermagem segundo
linguagem classificada - CIPE® foram realizadas diversas reunides de trabalho com a
finalidade de otimizar o sistema de informacdo utilizado no ambulatério, uma das
propostas realizadas e que se encontra em linha de aprovacao, é o desenvolvimento de
diagndsticos de enfermagem especificos para a ART na DM, como é o caso do
conhecimento sobre ART na DM e a capacidade para melhorar a ART na DM.

Neste sentido considera-se que o objetivo geral do projeto foi alcancado.
Relativamente aos objetivos especificos, estes foram igualmente alcancados a excecao
dos objetivos relacionados com o desenvolvimento do conhecimento e da capacidade da
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gestdo do regime terapéutico da pessoa com DM, estes objetivos ainda se encontram em
desenvolvimento, devido ao facto de ainda nao ser possivel documentar, no processo de
enfermagem, diagnosticos de enfermagem relacionados com o conhecimento sobre a
ART na DM e a capacidade para melhorar a ART na DM. Este constrangimento foi
identificado e encontra-se em aprovacdo pelo GIPE e Direcdo de Enfermagem.

Apoés a analise dos dados obtidos, através da monitorizacdo de indicadores de
qualidade de estrutura, processo e resultado, verificdmos que, embora a nossa
populacdo apresente em maior percentagem, valores analiticos de HbA1c inferiores a 8%,
ainda é preponderante o pensamento critico sobre o desenvolvimento de estratégias que
promovam a ART na DM. Nomeadamente quanto ao regime alimentar e regime exercicio
fisico. Desta forma é possivel obter uma linha orientadora para apostas futuras nos temas
a considerar para o planeamento de formacdo em servico e no desenvolvimento de
estratégias orientadas para as necessidades individuais junto da pessoa com DM e sua
familia.

Seguramente estamos a dar continuidade a este projeto, procurando fomentar o
interesse pelo desenvolvimento de novos desafios nesta area, envolvendo ndo s6 da
equipa de enfermagem, como também da restante equipa multidisciplinar. No intuito de
poder influenciar e inspirar outras equipas para o desenvolvimento deste tipo de
projetos, consideramos pertinente apresentar a direcao de enfermagem e restantes
servicos do hospital o caminho percorrido durante as fases de implementa¢do do PMCQ
e os resultados obtidos.

Relativamente as implicacdes para a investigacdo, no futuro seria importante
desenvolver estudos sobre a ART da pessoa com DM através da implementa¢do de PMCQ
em contexto portugués, promovendo o conceito de benchmarking.
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Resumo: Introdugdo: A diabetes melittus é um dos grandes problemas de satde global,
mundialmente estimada como um dos quatro grupos de doengas crénicas responsaveis
pelas elevadas taxas de mortalidade no grupo etério entre os 30 e os 69 anos de idade. A
coordenacdo de cuidados na gestao do controle de sintomas e da redugdo do risco, com a
finalidade de minimizar as complicagbes a longo-termo, requer uma imperativa
estruturagdo e reestruturacdo de cuidados com o propésito de envolver ndo sé a pessoa
com diabetes, como também os profissionais de saude, sendo pertinente pensar no
desenvolvimento de projetos de melhoria continua da qualidade dos cuidados. Objetivos:
Analisar a evidéncia cientifica acerca da adesdo ao regime terapéutico da pessoa com
diabetes no ambito de um projeto de melhoria continua da qualidade. Métodos: Revisdo
scoping da literatura, com 3 etapas: 1) uma pesquisa inicial na CINAHL e MEDLINE; 2) uma
pesquisa mais ampliada, utilizando as mesmas palavras-chave e termos de pesquisa, nas
bases de dados restantes da plataforma EBSCOHost; 3) pesquisa nas referéncias
bibliograficas dos artigos selecionados. O limite temporal selecionado abrangeu o periodo
entre 2016 e 2021. Resultados: Foram incluidos 21 artigos; a maioria foram avaliagGes
retrospetivas de programas de melhoria continua da qualidade na drea da diabetes mellitus
em ambulatério e ambiente hospitalar. Conclusées: A implementagdo de projetos de
melhoria continua da qualidade na drea da diabetes mellitus, desencadeia
significativamente a adesdo ao regime terapéutico a pessoa com diabetes mellitus,
promovendo o autocuidado e o conhecimento e vivéncia da sua doenga.

Palavras-chave: pacientes diabéticos; educagdo em diabetes; regime terapéutico; melhoria
da qualidade; projeto de melhoria continua da qualidade, revisdo.

Adherence to Therapeutic Regimen for People with Diabetes Through the Implementation
of Contil Quality Impr t Projects — Scoping Review

Abstract: Introduction: Diabetes mellitus is one of the major global health problems,
estimated worldwide as one of the four groups of chronic diseases responsible for the high
mortality rates in the age group between 30 and 69 years of age. The coordination of care
in the management of symptom control and risk reduction, in order to minimize long-term
complications, requires an imperative structuring and restructuring of care in order to
involve not only the person with diabetes, but also health professionals, and it is pertinent
to think about the development of projects for continuous quality improvement programs.
Goals: To analyze the scientific evidence about adherence to the therapeutic regimen of
people with diabetes as part of a continuous quality improvement project. Methods:
Scoping review, with 3 steps: 1) an initial search in CINAHL and MEDLINE; 2) a broader
search, using the same keywords and search terms, in the remaining databases of the
EBSCOHost platform; 3) search in the bibliographic references of selected articles. The
selected time limit covered the period between 2016 and 2021. Results: 21 articles were
included; most were retrospective evaluations of continuous quality improvement programs
in the area of diabetes mellitus in an outpatient and hospital setting. Conclusions: The
implementation of continuous quality improvement programs in the area of diabetes
mellitus significantly improves the adherence to the therapeutic regimen for people with
diabetes mellitus, promoting self-care, knowledge and experience of their disease.

Keywords: diabetic patients; diabetes education; therapeutic regimen; quality
improvement; evaluation and quality improvement program; review.
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1.Introdugao

Mundialmente as doengas crénicas, sdo uma das principais causas de morte (41 milhdes pessoas/ano),
equivalente a 71% de todas as mortes no mundo. Estima-se ainda que, anualmente, cerca de 15 milhdes
destas pessoas, se encontram entre os 30 e os 69 anos de idade. Os quatro grupos de doengas cronicas
responsdveis por esta morte prematura, refletem-se nas doengas cardiovasculares (17,9 milhdes), nas
doengas oncoldgicas (9,3 milhdes), nas doengas respiratérias (4,1 milhdes) e na diabetes mellitus (DM)
(1,5 milhdes) (World Health Organization [WHO], 2021).

Atualmente, cerca de 9,3% da populagdo em idade adulta (463 milhdes), entre os 20 e os 79 anos de
idade, vivem com DM (International Federation of Diabetes [IFD], 2019). Em 2018, a prevaléncia estimada
da DM na populagdo portuguesa com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos de idade foi de
13,6%. Significando assim, que mais de 1 milhdo de portugueses neste grupo etario tem DM, dos quais
56% ja diagnosticados e 44% ainda ndo diagnosticados (Raposo, 2020).

A DM reporta-se a uma desordem metabdlica multipla, caracterizada por uma hiperglicemia crénica com
distirbios no metabolismo dos hidratos de carbono, lipidos e proteinas, resultantes de deficiéncias na
secre¢do ou na agao da insulina, ou de ambas (Correia et al., 2015). Assim, um mau controlo metabdlico
pode levar a multiplas complicagGes, entre as quais, complicagbes do foro cardiaco e renal, aterosclerose,
retinopatia diabética e neuropatia (WHO, 2016). Verificando-se a necessidade urgente de prevenir a DM,
e melhorar a capacidade de autocontrole dos niveis de glicose no sangue (Caifang et al., 2020).

A coordenagdo de cuidados na gestdo do controle de sintomas e da redugao do risco, com a finalidade de
minimizar as complicagées a longo-termo, requer uma imperativa estruturagdo de cuidados com o
propésito de envolver ndo s6 a pessoa com diabetes, como também os profissionais de satide (Taylor &
Bircher, 2016). E pertinente pensar no desenvolvimento de um projeto de melhoria continua da qualidade
(PMCQ) dos cuidados. A implementacdo deste tipo de projetos parte da identificacdo e respetiva
descrigao da problematica, do desvio em relagdo a norma ou em relagdo a um padrao de comparagao que
é pretendido alcangar, focalizadas por dreas de atengdo da prética de Enfermagem (Dias, 2014; Pearson,
2019).

Assim, define-se como objetivo para a realizagdo da presente revisdo scoping: Analisar a evidéncia
cientifica acerca da adesdo ao regime terapéutico da pessoa com DM no ambito de um PMCQ. E deste
modo, pretende-se responder a seguinte questdo de investigagdo: Como se caracteriza a adesdo ao
regime terapéutico (ART) da pessoa com DM no ambito de um PMCQ?

2.0bjetivo

Analisar a evidéncia cientifica acerca da ART da pessoa com DM no ambito de um PMCQ.

3.Metodologia

Esta revisdo scoping tem como guidelines a metodologia proposta pelo Joanna Briggs Institute (JBI) para
revisdes scoping (Peters, 2015). O objetivo é analisar a evidéncia cientifica acerca da ART da pessoa com
DM no ambito de um PMCQ. A pergunta orientadora é: “Como se caracteriza a ART da pessoa com DM
no ambito de um PMCQ?” De acordo com o JBI, as analises scoping tém como objetivo fornecer um mapa
do alcance da evidéncia disponivel relativa a um periodo de tempo especifico permitindo a identificagdo
de questdes para ajudar a promover a saude e, no nosso caso, os cuidados de enfermagem baseados em
evidéncias, aumentando o conhecimento, identificando lacunas e alertando para a necessidade de
efetuar outras revises sistematicas (Peters, 2015).

Formulou-se a questdo de revisdo a partir da estratégia PCC, em que se considerou: Populagdo (P), a
pessoa com DM; Conceito (C), a adesdo ao regime terapéutico; Contexto (C), todos os contextos.

Foram incluidos na revisdo scoping estudos que: a) quanto ao tipo de participantes, abordem pessoas
com DM; b) quanto ao conceito, abordem a ART; c) quanto ao contexto, abordem todos os contextos
(cuidados de satde primarios (CSP) e hospitalar); d) quanto ao tipo de estudos, abordem estudos
quantitativos e qualitativos.
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Os estudos quantitativos incluiram desenhos transversais, retrospetivos, de validagdo psicométrica,
randomizados e ndao-randomizados, enquanto os qualitativos foram descritivos, associados a um desenho
quantitativo. Ja as revisdes sistematicas da literatura foram meta-analises.

A estratégia de pesquisa teve como objetivo encontrar tanto estudos publicados quanto ndo publicados.
Utilizaram-se trés etapas de pesquisa. A primeira etapa foi desenvolvida na CINAHL e MEDLINE, com uma
andlise das palavras-chave contidas nos titulos e nos resumos. Na segunda etapa, numa pesquisa mais
ampla, foram utilizadas as mesmas palavras-chave e termos de pesquisa, nas bases de dados da
plataforma EBSCOHost. Na terceira etapa, identificaram-se novos estudos mediante pesquisa nas
referéncias bibliograficas de todos os artigos incluidos. Esta revisdo limitou-se a estudos publicados em
inglés e portugués. Foi definido limite temporal, os artigos obtidos estdo limitados ao periodo de 2016 a
2021, periodo este estabelecido de forma a obter a evidéncia cientifica mais recente, considerando que
o periodo de cinco anos é um elo essencial entre os resultados da pesquisa em saude e a tomada de
decisdo em salide baseada em evidéncias (Brooker et al., 2019).

A pesquisa foi efetuada nas seguintes fontes: CINAHL; MEDLINE; Scopus, Cochrane Database of Systematic
Reviews; Scientific Electronic Library Online (SciELO).

As palavras-chave utilizadas inicialmente em inglés foram: Diabetic Patients AND Diabetes Education OR
Patient Education OR Self-management OR Therapeutic Regimen OR Therapeutic Adherence AND Quality
Improvement OR Evaluation and Quality Improvement Program. Consideraram-se os termos de pesquisa
no resumo.

A relevancia dos artigos foi examinada por dois revisores independentes. Os artigos completos foram
considerados para os estudos que continham os critérios de inclusdo desta revisdo. Se existisse alguma
ddvida na analise dos resumos sobre a relevancia desse estudo, obtinham-se os artigos na integra, sendo
posteriormente analisados de forma independente. Para resolver eventuais divergéncias entre revisores,
recorreu-se a discussdo entre os dois revisores. Nos casos em que nao existiu consenso, recorremos ao
terceiro revisor.

Os dados foram extraidos dos artigos incluidos na revisdo, recorrendo-se a uma tabela de extragdo dos
resultados, de acordo com o objetivo e a pergunta da revisao e segundo a metodologia de revisGes scoping
do JBI (Peters, 2015). A tabela de extragdo encontra-se organizada pelos seguintes dados: Titulo;
Autor(es); Ano de publicagdo; Pais; Objetivos; Desenho do estudo; Populagdo em estudo/Tamanho da
amostra/Participantes; Contexto; Conceito(s) relevantes da questdo de revisdo/Instrumento(s) de

medida; Principais resultados.

Seguindo as orientagdes de Levac, Coquhoun & O'Brien (2010), os dados foram obtidos sem discordancia
entre os revisores, que ndo consideraram necessidade de contatar ou solicitar aos autores primarios
informagdes/esclarecimentos sobre os dados, de acordo com Arksey & O’Malley (2005).

A Figura 1 especifica os resultados das etapas da analise, seguindo o modelo PRISMA Flow Diagram
(Moher et al., 2009).
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Figura 1: Diagrama de PRISMA referente ao processo de selegdo dos estudos.
4.Resultados

Apos a remogao dos artigos duplicados (Moher et al., 2009), identificaram-se 59 estudos para selegdo da
revisdo. Um total de 36 artigos cumpria os critérios de inclusdo com base na verificagdo dos titulos e dos
resumos. Uma vez obtidos os artigos de texto completo, estes foram lidos e examinados, 21 cumpriram
os critérios de inclusdo, dos quais 12 sdo analises retrospetivas da implementagao de PMCQ.

Importa referir quais as publicagdes de maior frequéncia, apds analise dos artigos selecionados, nos
diferentes continentes. Assim temos, o continente Americano, representado pelos Estados Unidos (9
publicagdes) e o Brasil (1 publicagdo) apresentou o maior nimero de publicagbes, com 48%.
Seguidamente, a Asia, nomeadamente a China (5 publicagdes) e a Tailandia (2 publicagdes), com 33%. A
Europa, representada pelo Reino Unido (2 publicagdes) e pela Irlanda (1 publicagdo), 14%. Finalmente, o
continente Africano representado pela Africa do Sul (1 publicagdo), com 5%.

Das 21 publicagdes elegiveis para inclusdo na revisdo scoping, 57% foram avaliagdes retrospetivas (AR) de
PMCQ; 14% foram estudos randomizados (ER); e as restantes publicagdes foram: 3 revisGes sistematica
da literatura (RSL) com meta-anélise (14%), 1 estudo nao randomizado (ENR) (5%), 1 estudo de corte (EC)
(5%), 1 estudo qualitativo (EQ) (5%).

Trés publicagdes restringiram-se ao ambiente hospitalar (14%), enquanto que as restantes (86%) foram
em regime de ambulatério e/ou em cuidados de salide primarios.



v ' New Trends in

e Research
Tabela 1: Artigos incluidos na Revisdo Scoping.
Desenho de
Titulo Autor(es) / Ano / Pais Objetivo
(es)/ / ) Estudo
Chaowalaksakun, P., Nantachaipan, N.,
Action Research: Development Kunawiktikul, W., Panuthai, S., Desenvolver um modelo de
of a diabetes care model in a Kosachunhanun, N., Turale, S. cuidados ao doente diabético num EQ
community hospital (2016) hospital comunitario.
(Taildndia)
Diabetic and obese patient Holtrop, J., Luo, Z., Piatt, G., Green, L.,
i : : Implementar um modelo de
clinical outcomes improve Chen, Q., Piette, J. . .
2 cuidados baseado no autocuidado ER
during a care management (2018) nos CSP
implementation in primary care (Estados Unidos) )
Identificar técnicas de mudanca de
Behafvnor change technlque_s Cradock; K., GLaighin, G., Finucane, F., com_portamen_to e Farf:c.tenstlcas de
targeting both diet and physical : : B intervengdes dietéticas e de
20 : Gainforth, H., Quinlan, L., Ginis, K. - T . RSL - meta-
activity in type 2 diabetes: A atividade fisica, para pacientes com e
; : (2017) : ; & : analise
systematic review and meta- diabetes tipo 2 que estdo associadas
. (Irlanda) 4
analysis a alteragdes na HbAlc e ao peso
corporal.
Avaliar o efeito de uma revisdo de
especialistas através de um plano
A cluster-randomized trial to individualizado no controle do
estimate the effect of mobile paciente, na mudanca da HbAlc.
screening and treatment Webba, E., Rheeder, P. Determinar se uma unidade moével
feedback on HbAlc and (2017) de triagem aumentaria a propor¢do ER
diabetes-related complications (Africa do Sul) de pacientes rastreados para
in Tshwane primary health care controle glicémico e lipidico e
clinics complicagdes diabéticas, em
comparagao com as diretrizes
padrao.
The impact of an intervention to Mannr}o, M., Fortbonngb, A, Barboss, Avaliar os resultados de uma
2 : J., Rodrigues, H., Carvalho, E., Souza, W., : %
improve diabetes management intervengdo estruturada nos CSP -
2 % Cesse, E. ENR
in primary healthcare (2017) melhorar o autocontrole da
professionals’ practices in Brazil (Brazil) diabetes tipo 2.
2 Lim, L., Lay, E., Kong, A., Davies, M.,
A:c,ptects c:f:lultlcomponfnt Levitt, N., Eliasson, N., Aguilar-Salinas, B., Analisar a eficdcia sustentada nos
in teg.ra :.nt\:a:vpr:‘m:t ?n Ning, G., Seino, Y., Yee So, W., McGill, M., cuidados integrados
susame .I -p ene Ogle, G., Orchard, T., Clarke, P., Holman, multicomponentes (modelo de Meta-analise
surrogate clinical outcomes: A ST : Z . :
. A R., Gregg, E., Gagliardino, J., Chan, J. cuidados cronicos) na diabetes tipo
systematic review and meta-
analysis (2018) %
(China)
Comparar os resultados de idosos
com diabetes tipo 2 e obesidade
s : i ; Whitehouse, C., Sharts-Hopko, N., - p &
upporting transitions in care 2 apos a participagdo numa
i Smeltzer, S., Horowitz, D. . p L
for older adults with type 2 (2018) intervengao de cuidados de AR
diabetes mellitus and obesity : transicdo que incluiu educagdo para
(Estados Unidos) . . R
o0 autocuidado da diabetes e o apoio
domicilirio.
Five-year effectiveness of the
mitidtsclploary.sisk Wan, E., Fung, C., Jiao, F., Yu, E., Chin, . L
assessment and management Avaliar a eficacia de um Programa
: ; W., Fong, D., Wong, C., Chan, K., Kwok, S R A
programme—diabetes mellitus R: Laii C. Cheai, A multidisciplinar de avaliagdo e
(RAMP-DM) on diabetes-related v ('20.]’.8) T autocontrole de risco-diabetes em EC
complications and health . pacientes nos CSP com diabetes tipo
: 3 (China)
service uses a population-based 2:
and propensity-matched cohort
study
Clinical and economic impact of Nelson, C., Park, C., Gates, R., Arreguin,
an integrated care team model M., Salsa, T., Miller, H., Manga, M. Reduzir a percentagem de pacientes AR
on targeted, high-risk medicare (2018) com diabetes com HbA1lc >8,0%
patients with type 2 diabetes (Estados Unidos)
Improving dlabt?tes control in Ginzburg, T,, Hoffman, R., Azuri, . Avaliar as m.edldas de gesta? ‘e
the community: A nurse controle da diabetes numa clinica
. : . (2018) e AR
managed intervention model in y multidisciplinar central de CSP,
GRS £ (Estados Unidos) 3 :
a multidisciplinary clinic conduzida por uma enfermeira.
Klikiainig stiianta isa of teach: Nicklesa, D., Dolanskyb, M., Marekb, J., Implementagao do método teach-
T —— Burkec, K. back por estudantes de AR
(2019) enfermagem num PMCQ para
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Desenho de
Titulo Autor(es) / Ano / Pais Objetivo
(es)/ / ) Estudo
knowledge and satisfaction: A (Estados Unidos) melhorar o conhecimento dos
quality improvement project pacientes sobre os medicamentos e
a satisfacdo.
Comparative efficacy of social Chen, C., Wang, L., Chi, H., Chen, W., Co;n:::i;oﬁsorzzult:;:;::sszc;::os
media delivered health Park, M. ¢ s p : RSL - meta-
3 . controle glicémico via chat em o
education on glycemic control: (2019) % : analise
F : grupo versus educagao habitual do
A meta-analysis (China) 2 3
paciente com diabetes.
From Hong Kong diabetes Chan, J., Lim, L., Luk, A., Ozaki, R., Kong, Utilizacso:cla.tmn protocakd
2 estruturado para colher dados para
register to JADE program to A., Ma,R., So,W,, Lo, S. estratificar fisco. triagem de AR
RAMP-DM for data-driven (2019) arbaipcniliedir e
; 3 cuidados, capacitar pacientes, e
actions (China) T :
individualizar o tratamento.
Descrever o movimento de satde da
populagdo e as oportunidades para
Pearson, T., Bardsley, J., Weiner, S., Kolb, 9 educidores em dl?betes, na
> educagao no autocuidado em .
The diabetes educator’s L. . Perspetiva da
: diabetes, bem como as etapas para P >
evolving role (2019) - : pratica clinica
. o seu envolvimento e conduzir
(Estados Unidos) 3
novos modelos de cuidados para
demonstrar o valor individual e
organizacional.
Implementagdo de um programa
. i < Young, M. " 2
Program targeting patients with realizado por uma equipa
> (2019) R iy AR
diabetes reaches Alc goals ’ multidisciplinar na reducdo de
(Estados Unidos)
HbAlc
The impact of an intervention to
increass uptake to struc'tured Davies, M., Kristunas, C., Alshreef, A.,
self-management education for :
3 : Dixon, S., Eborall, H., Glab, A., 3 :
people with type 2 diabetes . Reduzir a HbAlc em pacientes com
SR 5 Huddlestone, L., Hudson, N., Khunti, K., 2 2 3
mellitus in primary care (the . diabetes tipo 2 através do aumento
embedding package), compared Martin, . Northiern; AC, Ratberson;, M., da captagdo e atendimento, em ER
B packE®l, p. Pritchard, R., Schreder, S., Stribling, B., ptag = PR
to usual care, on glycaemic comparagao com os cuidados
Turner, J., Gray, L. 2
control: study protocol for a (2019) habituais.
mixed methods study ; f
A : iR (Reino Unido)
incorporating a wait- list cluster
randomised controlled trial
Determinar se um protocolo
eletrénico de referéncia em
educagdo em diabetes usando o
Improving referrals to diabetes James, T. DlaPetes SmENMantpatient
S Education and Support for Adults
self-management education in (2020) : Y 3 AR
medically underserved adults (Estados Unidos) With Type 2 Dishetes:Algorithim.of
Care” (DSMES) e o protocolo de
treino aumenta a proporgao de
pacientes adultos com diabetes tipo
2.
Compreender as causas da glicemia
descontrolada em pessoas com
Development of a nurse-led disbates o |
multidisciplinary based program Oba, N., Barry, C., Gordon, S., lafietes, desenvoiverum pfogra.ma
. . . para melhorar o controle glicémico
to improve glycemic control for Chutipanyaporn, N. ¢ =
2 entre pessoas com diabetes nao AR
people with uncontrolled (2020)
; e - controlada usando, uma abordagem
diabetes mellitus in a (Tailandia) et 5
: : : multidisciplinar e implementar e
community hospital, Thailand : W
avaliar a eficacia do programa
desenvolvido.
Melhorar o controle glicémico
Impl_'ovmg.glyc?mlc.control and Andrich, D., Foronda, C. (a\_/a.llado por Hbl.\lc ou ghc.emla de
quality of life with diabetes self- (2020) jejum) e a qualidade de vida de AR
management education: A pilot g pacientes do Medicare com 65 anos
. (Estados Unidos) . . .
project. ou mais com diabetes tipo 2 usando
o DSME.
Improving self-care Determinar se a implementacdo do
management in low-income Fallas, C., Pereira, K., Padilla, B., Felsman, programa DSME de Mapas de
latinos with type 2 diabetes 1., Allen, S., Preik, C. Conversas de Interagdes Saudaveis, AR
using peer-led U.S. conversation (2020) culturalmente sensiveis com
maps: A quality improvement (Estados Unidos) educadores para latinos com

project

diabetes tipo 2 numa clinica de
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Desenho de
Titulo Autor(es) / Ano / Pais Objetivo
(es)/ / ’ Estudo
salide comunitaria, de forma a
melhorar a autoeficacia avaliada
pela escala Estilo de Vida Self.
Transforming healthcare Higgins, K., Atkins, H., James, J., Adlam, Descrever o contelido de um kit de
professional diabetes education F., Setty, S., Jarvis, J. estratégias educacionais e discutir a AR
to improve patient safety (2020) acessibilidade para profissionais de
outcomes (Reino Unido) saude.
Type 2'd|abetes mellitus among Zhis; B, Diger 4., Otipaing, € .
chinese elderly: Current (2021) Melhorar a triagem da pessoa com AR
realities, challenges and next (China) diabetes tipo 2 e acompanhamento.
steps for treatment
5.Discussao

O objetivo desta revisdo scoping foi analisar a evidencia cientifica acerca da ART da pessoa com DM no
ambito de um PMCQ. Para responder a essa questao, foram incluidos 18 estudos primarios. Tendo sido
relevante incluir revisdes sistematicas, dizer que apenas trés, incidiam no contexto de cuidados desta
revisdo, sendo estas meta-analises (Chen et al., 2019; Cradock et al., 2017; Lim et al., 2018). A revisdo de
Chen et al. (2019) compara os resultados associados a ART sobre o controle glicémico através da
intervengao em grupo versus a educagdo ao regime terapéutico realizado a data em pessoas com DM na
China. A revisdo de Lim et al. (2018) analisa a eficicia sustentada da implementagdo de um modelo
integrado constituido por multiplas componentes no tratamento da DM tipo 2, baseado no Modelo de
Cuidados Cronicos (MCC). Ja a revisdao de Cradock et al. (2017) identifica as técnicas de mudanga de
comportamento e as caracteristicas das intervengdes do foro dietético e de atividade fisica para pessoas
com DM tipo 2, que estdo associadas a alteragdo do valor laboratorial de hemoglobina glicada (HbA1c) e
de peso corporal. Essas revisdes da literatura examinaram a evidéncia cientifica com objetivos distintos,
mas nenhuma versa sobre o tema da presente revisdao scoping. Assim, consideramos de elevada
abrangéncia mundial a evidéncia nela apresentada.

A educagdo e o suporte para o autocuidado da DM no momento do diagnéstico, e a atualizagdo da
educacdo em DM sdo consideradas intervengdes fulcrais para a ART e, consequentemente, atingir as
metas glicémicas e conviver com as vivéncias relacionadas com o dia a dia da doenga (James, 2020; Wan
et al,, 2018; Zhu et al. 2021). As pessoas com DM, que ndo participam em programas de educagdo, tém
quatro vezes mais probabilidades de desenvolver complicagGes relacionadas com a DM (James, 2020).
Uma das principais razoes para a sua nao adesdo a este tipo de intervengdes, é a falta de informagdo e a
falta de referenciagdo por parte de outros profissionais de salide (James, 2020). Assim, de forma a
prevenir complicagbes relacionadas com a DM, é essencial focalizar a atengdo na melhoria de acesso a
programas de educagao sobre a DM, e implementar estratégias de encaminhamento que visam pacientes
com baixa estabilidade glicémica (James, 2020; Marinho et al., 2017).

Os PMCQ devem de ilustrar modelos de melhoria que associem as mudancas de processo, baseadas em
intervengdes de enfermagem alicergadas pela evidéncia cientifica mais recente, com os resultados
obtidos na pessoa com DM, traduzidos em beneficios de satide para as mesmas (Nicklesa et al., 2019).
Com a implementagdo deste tipo de iniciativas é essencial ter o apoio da lideranga de enfermagem e
médica, envolver os profissionais que irdo ajudar na sua concretizagdo, promover o apoio da equipa
multidisciplinar e o envolvimento da equipa na sua formagdo, garantir a consisténcia em todos os
materiais desenvolvidos, assegurar o feedback da equipa e a equipa, e demonstrar abertura para a
adaptagdo de materiais e das estratégias desenvolvidas (Higgins et al., 2020; Oba et al., 2020). Os PMCQ
integrados em ambiente clinico sdo considerados métodos relevantes para aumentar os ganhos em satide
da pessoa com DM (Nicklesa et al., 2019).

Nos PQCQ, o enfermeiro é percecionado como um elemento dinamizador entre a equipa multidisciplinar
(Ginzburg et al., 2018; Oba et al., 2020). Desenvolver cuidados de satide em parceria, entre a equipa,
permite motivar as mudangas no estilo de vida da pessoa com DM e diminuir a fragmentagao e a
duplicagdo de cuidados entre os diversos profissionais de saude (Andrich & Foronda, 2020;
Chaowalaksakun et al., 2016; Ginzburg et al., 2018; Oba et al., 2020). A estrutura da equipa deve ser
aquela em que nenhuma hierarquia é estabelecida, e o valor de cada elemento seja manifestamente
reconhecido por todos (Wan et al., 2018).
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A mudanca de estilo de vida e a ART, requerem um comprometimento da autodisciplina de cariz vitalicio
da parte da pessoa com DM (Chaowalaksakun et al., 2016; Lim et al., 2018). Os profissionais de saude
devem estabelecer um plano individual apés uma avaliagdo estruturada, alicergado em objetivos
especificos para a pessoa com DM e promover a responsabilizagdo pelo seu autocuidado (Chan et al.,
2019; Chaowalaksakun et al., 2016; Young, 2019). Este plano individual deve corroborar uma abordagem
holistica da pessoa com DM, tendo em conta ndo s6 a abordagem médica da doenga, como também os
recursos financeiros, o ambiente social, a literacia, as ideias culturais e as suas preferéncias (Nelson et al.,
2018).

E assim, fundamental, compreender quais as causas para um mau controle glicémico, entre as quais se
destacam: a baixa adesdo a terapéutica medicamentosa, habitos alimentares desadequados, pouca
atividade fisica e elevados niveis de stresse (Cradock et al., 2017; Oba et al., 2020). A educagdo para a
saude deve, assim, ser baseada nestas tematicas: autogestdao da terapéutica medicamentosa, habitos
alimentares saudaveis, pratica de exercicio fisico regular e gestdo dos niveis de stresse (Cradock et al.,
2017; Chaowalaksakun et al., 2016; Oba et al., 2020; Wan et al., 2018; Young, 2019). Devendo ainda ser
abordados temas como a iniciagdo e a titulagdo de insulina, e desenvolvidas estratégias como o
aconselhamento por telefone/follow-up, a educagdo em grupo ou individualizada, a avaliagdo de
enfermagem e o apoio aos familiares e/ou cuidadores informais, encaminhamento para outras
especialidades médicas (Andrich & Foronda, 2020; Chan et al., 2019; Chaowalaksakun et al., 2016; Fallas
etal., 2020).

Para além dos modelos tradicionais de educagdo para a salde face a face, viabilizar a mesma através das
novas tecnologias (via telefone/informatica) permite uma autogestdo glicémica significativamente
superior, facilitando a compreensdo dos participantes sobre o regime terapéutico, proporcionando a
motivagdo para cumprir as recomendagdes quanto ao autocuidado e diminuindo as barreiras geograficas
entre a sua morada de residéncia e as unidades de satide (Chen et al., 2019; Davies et al., 2019).

O controle precoce da DM é um dos fatores mais importantes para a gestdo dos fatores de risco,
prevenindo o desenvolvimento de complicagbes associadas a DM (Wan et al., 2018). Os resultados dos
PMCQ incluem a melhoria dos niveis de HbA1C (Andrich & Foronda, 2020; Ginzburg et al., 2018; Holtrop
etal, 2017; Lim et al., 2018; Oba et al., 2020; Wan et al., 2018) e dos niveis de colesterol (Ginzburg et al.,
2018; Webba & Rheeder, 2017), redugdo da incidéncia doenga cardiovascular (Ginzburg et al., 2018; Wan
etal., 2018; Webba & Rheeder, 2017) e das complicagbes microvasculares (Wan et al., 2018), redugdo das
taxas de reinternamento (Lim et al., 2018; Oba et al., 2020; Wan et al., 2018) e diminuigdo das taxas de
mortalidade (Wan et al., 2018).

A introducgdo de estratégias educacionais em DM para os profissionais de saude envolvidos, traduzem-se
em melhorias significativas no atendimento a pessoa com DM (Higgins et al., 2020; Holtrop et al., 2017).
Estas estratégias devem ser constituidas por uma abordagem multidisciplinar e ser baseadas na aquisi¢do
de conhecimentos sobre fisiopatologia da doenga, avaliagdo global da pessoa com DM, desenvolvimento
de estratégias de mudanga comportamental e melhoria do autocuidado, conhecimento sobre os recursos
da comunidade (Ginzburg et al., 2018; Holtrop et al., 2017; Marinho et al., 2017).

6. Consideragoes Finais

Esta revisao permite examinar a evidencia cientifica acerca da ART da pessoa com DM no ambito de um
PMCQ.

Os PMCQ devem ilustrar modelos de melhoria que associem as mudangas de processo, baseadas em
intervengoes de enfermagem alicercadas pela evidéncia cientifica mais recente, com os resultados
obtidos na pessoa com DM, traduzidos em beneficios de salide para as mesmas. Os PMCQ integrados em
ambiente de pratica clinica sdo considerados métodos relevantes para aumentar os ganhos em satde da
pessoa com DM. Desenvolver cuidados de saide em rede e na equipa, permite motivar as mudangas no
estilo de vida da pessoa com DM e diminuir a fragmentagao e a duplicagdo de cuidados entre os diversos
profissionais de satde.

A educacgdo e o suporte para o autocuidado da DM no momento do diagndstico, e a atualizagao constante
da educagdo para a saude em DM sdo consideradas intervengbes essenciais para a ART e,
consequentemente atingir as metas glicémicas e conviver com o dia a dia da doenga.
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A educagdo para a saude deve ser baseada na: autogestdo da terapéutica medicamentosa, habitos
alimentares saudaveis, pratica de exercicio fisico regular, gestdao dos niveis de stresse e iniciacdo e a
titulagdo de insulina. E igualmente devem ser desenvolvidas estratégias como o aconselhamento por
telefone/follow-up, a educagdo em grupo ou individualizada, a avaliagdo de enfermagem, o apoio aos
familiares e/ou cuidadores informais e o encaminhamento para outras especialidades médicas.

Os resultados dos PMCQ incluem a melhoria dos niveis de HbA1C e de colesterol, redugdo da incidéncia
da doenga cardiovascular e das complicagées microvasculares, reducao das taxas de reinternamento e
diminuigdo das taxas de mortalidade.

Apesar dos resultados interessantes que a presente revisdo scoping concedeu, esta apresenta algumas
limitagGes. A investiga¢do analisada tem-se debrugado na repercussdo dos resultados analiticos face as
intervengdes da equipa multidisciplinar. Para estudos futuros é importante abordar os resultados das
intervengdes da equipa de satide face aos resultados qualitativos na adesdo ao regime terapéutico (triade
regime medicamentoso, alimentar e exercicio fisico) da pessoa com DM.
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APENDICE 2

Etapas identificadas por Heather Palmer para a avaliacao da
qualidade



Etapas identificadas por Heather Palmer para a avaliagao da qualidade

(OE, 2013)

ART da pessoa com diabetes em idade adulta: Implementacdo de PMCQ

Identificacdo das
dimensodes em estudo

Unidades de estudo

Tipos de dados

Fonte dos dados

CHECK-LIST PARA AVALIACAO DA QUALIDADE

As dimensdes em estudo prendem-se com a efetividade e a
adequacgado técnico cientifica, no sentido em que se procurara otimizar
os cuidados de enfermagem prestados, para a melhoria das
competéncias dos clientes com DM, no que respeita a gestao do
regime terapéutico. Provendo assim, a aumento dos niveis de
confianca e a satisfa¢gdo no cliente com DM na sua rotina diaria.

As unidades de estudo utilizadas na avaliacdo serao os clientes
com DM, que frequentem a CEPD de um Hospital privado da area
metropolitana de Lisboa.

A 12 fase do projeto sera desenvolvida entre Outubro de 2021 a
Dezembro de 2022; a 2° fase do projeto sera desenvolvida entre
Janeiro 2023 e Junho 2023.

Serdo identificados e utilizados indicadores que nos dao uma métrica
para avaliarmos o desenvolvimento do projeto numa 12 fase como
sejam:

e indicadores de estrutura, uma vez que serdo avaliados os
atributos dos recursos existentes, entre eles os materiais e os
humanos;

e indicadores de processo, sendo que sera avaliada a formacao
efetuada e serdo realizadas auditorias a aplicacdo da norma
de funcionamento revista no processo de enfermagem;

e indicadores de resultado, através da avaliacdo das
concentracbes séricas - doseamento de marcadores
bioquimicos (HbA1c) e do relato do
cliente/familiares/cuidadores informais.

e Avaliacao da percentagem de clientes que aderem ao regime
terapéutico (triade regime alimentar, regime pratica de
exercicio fisico e regime medicamentoso)

Os dados serdo colhidos através:

e do processo de enfermagem no ambito da CEPD;
e resultados das auditorias ao processo de enfermagem a
monitoriza¢cdo da norma orientadora desenvolvida.



Critérios de avaliagcao

Quem colhe os dados e
como

Relag¢do temporal

Definicao da populac¢ao
e selecdo da amostra

Quais as medidas
corretivas passiveis de
serem usadas

Critérios implicitos: Inclui todos os clientes que recorrem a CEPD da
Unidade de Endocrinologia de um Hospital privado da area
metropolitana de Lisboa.

Critérios explicitos: todas as situacbes em que seja identificada a
necessidade de realizar Acompanhamento -follow-up de
enfermagem.

A colheita de dados sera realizada pelos elementos dinamizadores do
projeto através de reunides e auditorias.

Avaliacdo retrospetiva efetuada de 6 em 6 meses.

Base populacional: a amostra é constituida pelos clientes com DM
que recorrem a Consulta de Diabetes da Unidade de Endocrinologia
de um Hospital privado da area metropolitana de Lisboa.

Serdo utilizadas estratégias promotoras de medidas educacionais e
comportamentais como sessdes de educagao para a saude, formacao
aos enfermeiros do servico responsaveis pela CEPD, e medidas
estruturais que se referem a introducdo de novos procedimentos.

Recursos necessarios

A implementacdo do projeto exigiu a participacdo de recursos humanos

(intervenientes do projeto), bem como a utilizacdo de recursos materiais e fisicos que

serdo listados na seguinte tabela:

Humanos

Coordenadora do servico;

Coordenadora do projeto;

Materiais Fisicos
Papel; Sala para realizacdo de

reunides e formacdes.
Computador;

Enfermeiros que exercem Impressora.
funcdes na equipa da Unidade

de Endocrinologia.



APENDICE 3

Plano de atividades planeado / Plano de atividades realizado



CALENDARIZAGAO

ATIVIDADES PLANEADAS

outi21

nov/21

dez/21

jan/22

fev/22 mar/22

abr/22

mail22

juli22

Elaboragao do pedido de ao iro Diretor e C
de Etica do Hospital

Reunido com Coordenagdo de Enfermagem do servigo acerca da
implementacéo do projeto

Apresentagdo do projeto a equipa de enfermagem e equipa médica
responsavel pela Consulta de Diabetes

C itui do grupo di i do projeto

Revisdo da norma orientadora da Consulta de Enfermagem e Consulta
de Acompanhamento — Follow-up & Pessoa com Diabetes

Criagdo de um instrumento de auditoria da documentacao de
enfermagem no processo de enfermagem

Criagdo de instrumentos educativos para facultar a pessoa com

DMIlamiIia
iformi; da de na Consulta de

Enlarma em & Pessoa com Diabetes e na Consulta de Follow-up &
Organizagao de em servigo as
identificadas pela equipa de enfermagem (plano de formacao)

Articulagdo com a equipa médica para realizagdo de formagao
planeada

Realizagio da formagio em servigo

Incentivar os elementos da equipa a frequentar formagao
1di .

da norma

Integragéo de elementos na Consulta de Enfermagem e
Acompanhamento - Follow-up & Pessoa com Diabetes, com enfermeiros|
de referéncia da consulta

de

projeTTpaTs oS
g e de
ep de novas G que se

para a do bom da equipa

Identificar necessidade de revisdo @ norma orientadora da Consulta de
Enfermagem e Consulta de Acompanhamenlo Follow-up a Pessoa

ome
Reunlao com loda a equlpa para wnhecimenlo e partilha dos

Elaboragéo de relatério de avaliagdo da implementagdo do projeto

CALENDARIZAGAO

ATIVIDADES REALIZADAS

nov/21

Jan/22

fev/22 mar/22

abr/22

Juw22

Elaborag&o do pedido de a0 Diretor e Comissé:

de Etica do Hospital

Reuniao com Coordenagao de Enfermagem do servico acerca da

implementagdo do projeto
Apresentagao do projeto & equipa de enfermagem e equipa médica
responsdvel pola Consylta de Diabotes

Ci i¢ao do grupo dil ¥ do projeto

Revisdo da norma orientadora da Consulta de Enfermagem e Consulta de
Acompanhamento — Follow-up & Pessoa com Diabetes

Criagdo de um instrumento de auditoria da documentagaoc de
enfermagem no processo de enferma

m
Criagao de Instrumentos educativos para facultar 2 pessoa com

| D amilia
Criagdo de mai-box constituida por elementos da equipa de enfermagem|

de de de glicemia intersticial

[ da de onf na Consulta de
Enfermagem a Pessoa com Diabetes e na Consnlla de Follow-up &
Pessoa com Diabetes

Oroantzacao de !orrmcao em sorvlco segunao as necessidades

AtticulagBo com a equipa médica para mslzacso de formagdo planeada

Realizago da formacgéo em servigo

os da equipa a
i

da norma

Integrag@o de elemantos na Consulta de Enfermagem e
Acompanhamento - Follow-up & Pessoa com Diabetes, com enfermeires
de releréncia da consuita

Aplicagiio da check-fis! de auditoria da documentagdo de enfermagem
no processo de enfermagem

Elaboragdo ce relatorio de auditoria intema da documentagao de
i

\enfermagem ng processo de enfermagem

Reunido da equipa dlmmzadnmoo projeto para avaliagéo dos
dtados da efy da e de auditoria, e

possivel de novas i goes que se i

pertinentes para a continuidade do bom desempenho da equipa acerca

Reunlao com a Chief Nursing Information Officer (CNIO)

Identificar necessidade de revisao a norma crientadora da Consulta de
Enfermagem e Consulta de Acompanhamento — Follow-up & Pessoa com
Diabetes revista antenormente

Rounido com toda a equipa para conhecimento @ partina dos resuitacos

obtidos até a data

Elaboragdo de relatdrio de avaliagio da implementagio do projeta




APENDICE 4

Apresentacdo projeto “Adesdo ao Regime Terapéutico da Pessoa com
Diabetes - Implementacdo de Projeto de Melhoria Continua da

Qualidade”



e

Adesdo ao Regime Terapéutico

da Pessoa com Diabetes

- Desenvolvimento de um Projeto de Melhoria Continua da Qualidade-

Enf* Carina Horta
Docente Orientadora: Prof Maria Graga Quaresma

Lisbos | 2021

CONCEPGAO DO PROJETO

PROJETO DE MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

") o da situagdo p do desvio em relagio & norma ou em
relagc&o a um padréo de que é p alcangar, por dreas de atengdo
da pritica de Enformagem (...)" {Das. 2014, 4%

'\ O enfermeiro é percecionado como um elemento dinamizador entre a equipa
multidisciplinar nos PMCQ. (g, Hefinan & Azl 2016 Ota 6 . 2020)
A Y Desenvolver culdados de salde colaborativos entre a equipa, permite motivar as
mudancas no estilo de vida da pessoa com DM e diminuir a fragmentaciic e a
duplicagdo de cuidados entre os diversos profissionais de sadde

2018 Gnetung, J01 Angnan, Fosends o s Ote o ., 2000

. Aestrutura da equipa deve de ser aquela em que q
valor de cada el seja ift hecido por todos

PERTINENCIA DO PROJETO

Aeducagao e o suporte para o idado da DM no do di 6stico, 8 a
da 80 em DM sdo inter fulcrais para a adesdo ao regime
péutico e, , atingir as metas glicémicas e conviver com as vivéncias

relacionadas com o dla a dia da doenca.
(e o 2, 2018 Jaren, 2000 v, Owyer, Ouymng. 2031)

RAZOES PARA A NAO ADESAO:

Falta de informacdo + Falta de referes
(amon. 2020}

As pessoas com DM, que ndo
participam programas de
educagio, 1ém quatro vezes
mais probabilidades de
desenvolver complicagdes Para prevenir complicagdes relacionadas com a DM, é essencial
relacionadas com a DM focalizar a atenglo na melhorla de acesso a programas de

Lk educagio sobre 2 DM, e implementar estratégias de
encaminhamento que visam i com baixa

e -

Mariaho ot al, 2017, Jawes, 20|

Identificagdo do projeto

Concegao do projeto

Pertinéncia do projeto

Planeamento

Atividades a desenvolver

Avaliagdo do projeto

Conclusao

e ey (o [y ey e ey
Lo JU U U I

PERTINENCIA DO PROJETO

Mundial

te as doencgas cronicas, sio uma das principais causas de morte,
metade dessas pessoas com idade inferior a 70 anos.
(WHD, 2016 Shase pee Fermacs i o, 2018
Das pessoas em idade adulta (463 milhdes de individuos), entre os 20 ¢ os

79 anos, vivem com diabetes mellitus.
{wtpenatons! Diabees Fodecaton 2018

Em 2018 a pr énci il da di na a
b por com idades P didas entre os 20 e 0s 79 anos
(7.7 milhdes de individuos) foi de 13,6%.

[ + 1 milhdo de portugueses neste grupo etario tem diabetes,

dos quais 56% Ja diagnosticados e 44% ainda ndo
diagn

om s 28001

PERTINENCIA DO PROJETO

Os profissionais de satde devem um plano apés uma liag
estr icergado em objt especificos para & pessoa com DM e promover a
responsabilizagio pelo seu autocuidado
(Chooweiskmakum of 8L 2010 Chan ot ol 2018 Young. 2019)

Autogestiio da terapéulica medicamentosa

Conhecimento sobre a
doenga — Diabetes
Mellitus;

Habitos alimentares sauddveis

Pratica de exarcicio fisico regular.
Gestdo dos nivels de stresse,

(Crasock o1 5l 2017 Wan ot 28, 20 Nickimsa ot ol 209, Yourg, 291%; Otia wi ¥, 2020)

PERTINENCIA DO PROJETO PLANEAMEN

Fatores Indhaduan
entes

Precnsgenn Taiwts :

Formago

Diagrama fshikaws (Causa-Efeito)

PROJETO DE MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Desenvolver um projeto de da dos
de enfermagem, na ita de p do a adesdo ao
regime terapéutico da pessoa com DM em idade adulta.

FINALIDADE

Promover a adesao do regime terapéutico da pessoa com diabetes
em idade adulta, na consulta de enfermagem a pessoa com diabetes
de um hospital privado da drea metropolitana de lisboa.

OBJETIVO




OBJETIVOS

ESPECIFICOS

enfermagem relacionados com a adesdo ao regime terapéutico a
diabet:

idade adult;

as
multidisciplinar no contexto

de

em servico da equipa

deste projeto;

de suporte facilitadores da

adesdo ao regime terapéutico da pessoa com diabetes em idade

Desenvolver a conhecimento da pessoa com diabetes para a gestio
do z

Desenvolver a capacidade da pessoa com diabetes paraa g

regime terapéutico;

CONCLUSAO

assoclem as mudancas de
processo, baseadas em
intervengoes de enformagem
alicergadas pela evidéncia
clentifica mais recente. com
0s resuitados obtidos na
pessoa com DM, traduzidos
em beneficios de sadde para
as mesmas. Os PMCQ
Integrados em amblente clinico
s&o considerados métodos
relevanies para aumentar o8

ganhos em sal(de da pessoa
com DM, / K

/05 PMCQ devem de ‘Iuslmr\ /
modelos de melhoria que

A educagiio ¢ o suporte para
a melhoria do autocuidado
na pessoa com DM inicia-se
no momento do diagnéstico,
© a atuabizagio constante da
educacho para a saldde em DM
580 consideradas
Intervencgdes essenclals para
a adesdo ao regime
terapéutico e,
consequentemente atingir as
metas glicémicas e conviver

com o dia a dia da doenca/

S A

A educagio para a sadde deve
ser baseada na: autogestdo
da terapéutica
medicamentosa, habitos
alimentares saudaveis,
prética de exercicio fisico
regular, gestdo dos niveis de
stresse o iniciagio e a
titulagdo de Insulina

N

ATIVIDADES A DESENVOLVER
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APENDICE 5

Norma de funcionamento “Consulta de Enfermagem a Pessoa com
Diabetes”



NORMA DE FUNCIONAMENTO_DIREGAO DE
ENFERMAGEM - CONSULTA DE ENFERMAGEM DE
DIABETES Pag.1/17

1. Objetivo

e Uniformizar as intervengdes dos enfermeiros na consulta de enfermagem a pessoa com diabetes

(CEPD), com particular enfase na area da educagao para a saude ao cliente com diabetes.

e Facilitar a integracao de novos elementos de enfermagem que integrem a consulta.

2. Intervenientes

Enfermeiros prestadores de cuidados ao cliente diabético.

3. Definigoes

A diabetes mellitus (DM) reporta-se a uma desordem metabdlica multipla, caracterizada por uma hiperglicemia
cronica com disturbios no metabolismo dos hidratos de carbono, lipidos e proteinas, resultantes de deficiéncias
na secregao ou na agéo da insulina, ou de ambas ). Assim, um mau controlo metabélico pode levar a muiltiplas
complicagdes, entre as quais, complicagdes do foro cardiaco e renal, aterosclerose, retinopatia diabética e
neuropatia ('®). Neste sentido, pode verificar-se a necessidade urgente de prevenir a DM, e melhorar a

capacidade de autocontrole dos niveis de glicose no sangue .

Atualmente, cerca de 9,3% da populagdo em idade adulta (463 milhGes), entre os 20 e os 79 anos de idade,
vivem com DM ®. Em 2018, a prevaléncia estimada da DM na populagdo portuguesa com idades
compreendidas entre os 20 e os 79 anos de idade (7,7 milhdes) foi de 13,6%; o que significa que mais de 1
milhdo de portugueses neste grupo etario tem diabetes, dos quais 56% ja diagnosticados e 44% ainda nao

diagnosticados '").

O autocontrole bem-sucedido da DM, requer uma mudanga abrangente e continua do estilo de vida, e a
monitorizagdo continua de determinados parametros, como por exemplo, os niveis de agticar no sangue @.
Assim, a educagado para a saude dirigida para a prevengéo e controlo da DM visa alcancar melhorias no
autocuidado, associado a habitos alimentares saudaveis, a adesao da pratica de atividade fisica e a promogéao
da saude, bem como disponibilizar informagédo sobre a fisiopatologia da doenga, sinais, sintomas e suas

complicagdes ©:12),
Existem quatro tipos clinicos de diabetes etiologicamente distintos, entre os quais (*:

e Diabetes Tipo 1 (geralmente leva a deficiéncia absoluta de insulina, incluindo diabetes autoimune

latente da idade adulta);
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e Diabetes Tipo 2 (perda progressiva da secregao adequada de insulina das células B frequentemente
no contexto da resisténcia a insulina);

e Diabetes Gestacional (diagnosticada no segundo ou terceiro trimestre da gravidez que nédo era
claramente diabetes evidente antes da gestacgao);

e Tipos Especificos de Diabetes Devido a Outras Causas (sindromes de diabetes monogénicas,

doengas do pancreas exadcrino e diabetes induzido por terapéutica, como o uso de glucocorticoides).

Consulta de enfermagem - “E uma atividade auténoma com base em metodologia cientifica, que permite ao
enfermeiro formular um diagnéstico de enfermagem baseado na identificagdo dos problemas de saude em
geral e de enfermagem em particular, elaborar e realizar planos de cuidados de acordo com o grau de
dependéncia dos utentes em termos de enfermagem, bem como a avaliagdo dos cuidados prestados e
respetiva reformulagdo das intervengdes de enfermagem” (% com o objetivo de capacitar o cliente (doente
e/ou cuidador) a atingir a maxima capacidade de cuidado e/ou autocuidado.

Consulta de enfermagem a pessoa com Diabetes (CEPD) - Consulta de enfermagem que tem como
principal foco de atencado a gestao e vigilancia do controlo metabdlico, prevengéao, tratamento e manutengao

das comorbilidades associadas ao seu descontrolo.

CEPD (com consulta médica) - Consulta de enfermagem de diabetes que antecede a consulta médica do
cliente diabético. Pode, por vezes, ser complementada apds a consulta médica, consoante as necessidades
identificadas. A consulta de enfermagem de diabetes tem a duragdo de 20 minutos.

Consulta de enfermagem de Follow-Up — Consulta de enfermagem de diabetes presencial ou por telefone
que tem como principal foco de atengao a gestao e vigilancia do controlo metabdlico através da vigilancia da
adeséo ao regime medicamentoso, nomeadamente a gestao da terapéutica medicamentosa com insulina e/ou
autovigilancia dos niveis de agucar no sangue (glicemia capilar/intersticial). Igualmente podem ser também
clarificadas duvidas acerca da alimentagao do diabético ou do exercicio fisico. Envolvendo todas as dimensdes

do regime terapéutico (medicacao; alimentagao e pratica de exercicio fisico).

3.1. Clientes alvo

Clientes com diagnostico clinico de diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus tipo 2 ou outros tipos
especificos de diabetes.

Clientes com risco acrescido de desenvolvimento de diabetes: excesso de peso (IMC = 25) ou
obesidade (IMC = 30) , obesidade central ou visceral (perimetro abdominal = 94 cm no género
masculino e = 80 cm no género feminino), idade = 45 anos (raga caucasiana), = 35 anos se de outras
ragas, estilo de vida sedentario, histéria familiar de diabetes em primeiro grau e diabetes gestacional
prévia, hiperglicemia intermédia prévia, doenga cardiovascular prévia (doenga cardiaca isquémica,

Revisio n.° 02 Elaborado: Aprovado: Homologado:




NORMA DE FUNCIONAMENTO_DIREGAO DE
ENFERMAGEM - CONSULTA DE ENFERMAGEM DE
DIABETES Pag. 3/17

doenga cerebrovascular, doenca arterial periférica), hipertensdao arterial TA = 130/80 mmHg,

dislipidemia, consumo de farmacos que predisponham a diabetes. (Ministério da Saude, 2012).
3.2 Cuidados e servigos disponiveis

Consulta de Enfermagem a Pessoa com Diabetes (CEPD)

Vigilancia do pé diabético (inserida na consulta de enfermagem de diabetes)

Tratamento de feridas (pé diabético)

Ecaminhamento para outras especialidades

Acompanhamento — Follow-up a Pessoa com Diabetes

3.3 Estrutura fisica e equipamento

Gabinete de Consulta com equipamento informatico;

Sala de Tratamentos de Enfermagem;

Equipamentos especificos: esfigmomandmetro, balanga, craveira, fita métrica, glicometro com
avaliagdo de cetonemia, monofilamento 10 gramas, diapasdo, equipamento para avaliagdo de

hemoglobina A1c, eco doppler portatil, material para tratamento de feridas.
3.4 Horario de funcionamento
As consultas sdo marcadas entre as 8h e as 19h em dias uteis.

A equipa de enfermagem assegura o apoio nos dias uteis entre as 8 e as 20h de forma presencial, por

telefone ou correio eletrénico (enfermagem.diabetes.lisboa@lusiadas.pt).
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5. Norma de Funcionamento

FLUXOGRAMA

AcGAo

RESPONSAVEL PELA
ACGAO

REGISTOS

Admissao / Identificagao

Consulta médica - A admissdo é
realizada em sistema informatico

“Consulta de Diabetes”.

Consulta de Enfermagem - A
admissdo é realizada em sistema
informatico “Consulta de

Administrativo

Auxiliar  de Accéao

Aplicagao Interna

1 Enfermagem a Pessoa com Médica
Diabetes” / “Consulta de | Enfermeiro Gesthio Hospitalar
Enfermagem de Follow-Up a
_ Médico
pessoa com diabetes”.
A identificagao é realizada pelos 2
primeiros e 2 ultimos nomes e data
de nascimento.
(ver procedimento — IPSG.1)
“Consulta de Enfermagem a
Pessoa com Diabetes”
PCE
2 Registo de atividades diagndsticas, | Enfermeiro
: - - B Enfermagem Web
diagnésticos e intervengdes de
enfermagem.
3 Consulta Médica Médico PCE
“Consulta de Enfermagem a
Pessoa com Diabetes” PCE
4 Enfermeiro
Registo de  diagnésticos e Enfermagem Web
intervengdes de enfermagem.
5 Referéncia a outras | Médico PCE
especialidades: Enfermeiro Enfermagem Web
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Medicina Interna, Endocrinologia,
Nutricdo, Psicologia, Psiquiatria,
Neurologia, Oftalmologia,
Nefrologia, Consulta da Dor,
Cardiologia, Urologia, Ginecologia e
Obstetricia, PMA, Dermatologia,
Angiologia e C. Vascular, C.

Plastica, C. Geral,
Gastroenterologia, Ortopedia,
Podologia.

Acompanhamento - Follow Up a
Pessoa com Diabetes

Follow up presencial ou por
contacto telefénico.

Agendadamento:

- entre 3 a 7 dias ap6s o inicio de
terapéutica injetavel para a diabetes
e/ou insulinoterapia;

- necessidade de reajuste de PCE
6 unidades de insulina a administrar | Enfermeiro
o Enfermagem Web
no domicilio;

- necessidade de validagdo dos
ensinos efetuados - regime
terapéutico;

- validagdo dos diagndsticos de
enfermagem;

- necessidade de follow-up

verificada pelo enfermeiro/médico;

6. Referéncias
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7. Anexos

Anexo | — Guido “Consulta de Enfermagem a Pessoa com Diabetes”

Anexo Il — Guido “Acompanhamento - Follow-up a Pessoa com Diabetes”

Anexo lll - Documentagao no processo de enfermagem.
8. Revisoes
Revisao Data Natureza da Alteragao

Elaborado: Aprovado: Homologado:




NORMA DE FUNCIONAMENTO_DIREGAO DE
ENFERMAGEM - CONSULTA DE ENFERMAGEM DE
DIABETES Pag.9/17

Anexo | — Guido “Consulta de Enfermagem a Pessoa com Diabetes”

-12 CONSULTA -
AVALIACAO INICIAL

= Nome

= |dade

= Profissdo e escolaridade

=  Ocupagéo atual

= Aceitagado / compreensao do estado de saude

= Agregado familiar (apoio da familia, vizinhos, amigos)
= Antecedentes familiares

= Antecedentes pessoais

= Saude oral (apenas se existirem alteragoes)

= Quantidade e qualidade do sono (apenas se existirem alteragées)
= Alergias

= Terapéutica atual e conhecimento

AVALIACAO ESPECIFICA

=  Data do diagnéstico de Diabetes.

=  Terapéutica atual e conhecimento.

=  Objetivos estabelecidos na ultima consulta.

=  Autocontrolo: n° de avaliagbes, glicometro, livro de registos, outros.

=  Glicémetro: observagao de técnica de auto-avaliagéo da glicemia capilar, troca de agulha, verificagdo
das médias, confirmagéao de valores, verificagdo do estado do equipamento e ajuste de data/hora.

=  Livro de registos: valores maximos e minimos, hipoglicemias, hiperglicemias.

= |nsulinoterapia: observar técnica de administragao, troca de agulha, horarios, avaliagéo dos locais de
administragcao, conservagao e armazenamento da insulina.

=  Observagéo pé diabético: classificar o nivel de risco (baixo risco/médio risco/alto risco/muito alto risco),
inspecao periddica dos pés das pessoas com diabetes melliftus bem como de calgado e meias
consoante o nivel de risco (baixo risco — exame anual/ médio risco — exame semestral/alto risco — a
cada 1 a 3 meses/muito alto risco — em todas as consultas) ), estratificagdo do risco de ulceragéo,
educacgédo dos clientes e familiares, utilizagdo de meias e calgado adequado, tratamento de lesGes
ulceradas e nao ulceradas.
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- CONSULTAS SEGUINTES -
AVALIACAO INICIAL
. Nome, idade, ocupagéao, agregado familiar

. Terapéutica atual e conhecimento

AVALIACAQ ESPECIFICA

=  Objetivos estabelecidos na ultima consulta.
=  Autocontrolo: n° de avaliagbes, glicometro, livro de registos, outros.

=  Glicémetro: observacao de técnica de auto-avaliagdo da glicemia capilar, troca de agulha, verificagao
das médias, confirmagéo de valores, verificagdo do estado do equipamento e ajuste de data/hora.

= Livro de registos: valores maximos e minimos, hipoglicemias, hiperglicemias.

. Insulinoterapia: observar técnica de administragao, troca de agulha, horarios, avaliagdo dos locais de
administracao, conservagao e armazenamento da insulina.

= Observagao pé diabético: classificar o nivel de risco (baixo risco/médio risco/alto risco/muito alto risco),
inspecao periddica dos pés das pessoas com diabetes melliftus bem como de calgado e meias
consoante o nivel de risco (baixo risco — exame anual/ médio risco — exame semestral/alto risco — a
cada 1 a 3 meses/muito alto risco — em todas as consultas) ), estratificagéo do risco de ulceragéo,
educacgao dos clientes e familiares, utilizagdo de meias e calgado adequado, tratamento de lesbes
ulceradas e nao ulceradas.

CUIDADOS PRESTADOS

= TA e FC (comparagédo se sistolica < = Caélculo do indice de Massa Corporal
140 mmHg ou diastdlica < 90 mmHg) (comparacgao)

= HgA1c (comparagao) = Avaliagdo do Perimetro Abdominal

=  Glicémia = Avaliagdo da pele

*= Avaliagao do peso (comparagéo) = Avaliagdo dos membros inferiores

= Avaliagdo da altura = Tratamento de Feridas

AVALIACAO CONTINUA
= Habitos alimentares (n° de refei¢cdes, fracionamento, horas de jejum)
= Estilo de vida
= Avaliagao do conhecimento sobre:
o O que é a diabetes (Folheto — O que é a diabetes?)

o Terapéutica antidiabética oral
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o Autocontrolo na Diabetes

o Avaliagdo e registo de glicémias (Folheto — Autovigilancia da Glicemia)
o Insulinoterapia (Folheto — Insulinoterapia)

o Hipoglicémias (Folheto — Hipoglicemia)

o Hiperglicemias

o Cetonemia

o Atividade fisica

o Alimentagéo saudavel (Folheto — Alimentagao na Diabetes)
o Cuidados com os pés (Folheto — Cuidados com os pés)

o Retinopatia diabética

o Nefropatia Diabética

o Disfungado sexual

= Objetivos estabelecidos

= Referenciado a outra especialidade, se necessario
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Anexo Il - Guido “Consulta Follow-up de Enfermagem a Pessoa com Diabetes”

AVALIACAOQ INICIAL

=  Terapéutica atual e conhecimento

AVALIACAO ESPECIFICA

=  Objetivos estabelecidos na ultima consulta.

=  Autocontrolo: n° de avaliagbes, glicometro, livro de registos, outros.

= Livro de registos: valores maximos e minimos, hipoglicemias, hiperglicemias.

= Insulinoterapia: davidas existentes na técnica de administragdo, troca de agulha, horarios, locais de
administragdo, conservacao e armazenamento da insulina.

AVALIACAO CONTINUA

= Habitos alimentares (n° de refeigbes, fracionamento, horas de jejum)

= Estilo de vida

= Validacao e reforco de ensinos realizados:

(@]

(e]

(@]

O que é a diabetes
Terapéutica antidiabética oral
Autocontrolo na Diabetes
Avaliagéao e registo de glicémias
Insulinoterapia

Hipoglicémias

Hiperglicemias

Cetonemia

Atividade fisica

Alimentagao saudavel
Cuidados com os pés
Retinopatia diabética
Nefropatia Diabética

Disfungao sexual

= Objetivos estabelecidos
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Anexo Il - Documentagéo no processo de enfermagem em linguagem classificada CIPE®.

ATIVIDADES DIAGNOSTICAS

Atividades diagnosticas registadas segundo o plano de cuidados estabelecido para o cliente, entre as quais:

= Monitorizar: sinais vitais;

=  Monitorizar: glicemia capilar;

= Monitorizar: glicemia capilar (corpos ceténicos);

= Monitorizar: glicemia capilar (hemoglobina glicada);

=  Monitorizar: peso corporal;

= Monitorizar: peso/altura (IMC);

=  Monitorizar: abdémen (perimetro);

= Monitorizar adesdo ao regime medicamentoso (MAT);

= Avaliar o pé;

= Monitorizar risco de ulcera diabética.

= Avaliar a adesao;
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM / INTERVENCOES

ACEITAGAO DO ESTADO DE SAUDE

Reconciliagdo com as circunstancias de saude.

Critérios de levantamento do diagndstico

Este foco refere-se a situagoes clinicas em que o enfermeiro identifica, no individuo, a auséncia ou insuficiéncia
de disposicbes para gerir o stress ou reduzir a tensdo provocada pela situagdo de saude/doenca. No fundo,
dificuldades de adaptagdo a sua situagdo de saude/doenga, que sofreu alteragbes significativas na sua
representagao.

A evidencia cientifica produzida no ambito destes processos adaptativos aponta para alguns fatores
relacionados com esta situagdo, nomeadamente a percecao que o individuo tem de ser alvo de uma assisténcia
fiavel e de ser ajudado, caso necessite. Noutros contextos, emocoes tais como a confianga em si e nos outros
e a paz interior, ndo estando presentes podem estar na base de uma situagdo de Aceitacdo do Estado de
Saude: Comprometida. Sabe-se também que as disposigoes que o individuo possui para empreender agoes
ou tomar decisdes influenciam, de forma diretamente proporcional, a sua capacidade para encontrar
estratégias eficazes de adaptagédo a novas situagoes de saude/doenca.

Quando o individuo/familia manifestar capacidade de gerir o stress e tensdo provocada pela situagdo de
saude/doencga e desenvolver estratégias de adaptagdo a esta nova condigao, substitui-se o diagndstico de
Aceitagao do Estado de Saude: Comprometida pelo diagndstico Aceitagcao do Estado de Saude: Presente.

Capacidades para melhorar (critérios de levantamento)

Sempre que o individuo ou familia revelem desconhecimento, mas apresentem potencial para adquirir
conhecimentos sobre: estratégias de autocontrolo, de adaptacdo e de coping, sobre recursos comunitarios e
de saude disponiveis e tiver potencial para a aprendizagem, devera enunciar-se o diagndstico Capacidade
para melhorar: Aceitagdo do Estado de Saude, Potencial.

Quando o individuo ou familia revelarem capacidade para se adaptarem a nova condigéao de saude substitui-
se o diagnéstico anterior pelo diagnéstico Capacidade para melhorar: Aceitagéo do Estado de Saude, Efetivo,
devendo ser encerrado de imediato. Caso o individuo ou familia ndo se adaptem a nova condi¢ao de saude
substitui-se o diagnostico Capacidade para melhorar: Aceitacdo do Estado de Saude, Potencial pelo
diagnédstico Capacidade para melhorar: Aceitacao do Estado de Saude, Ausente devendo ser encerrado de
imediato.

ADESAO

Acao auto iniciada para a promogdo de bem-estar, recuperacgéo e reabilitagdo, seguindo as orientagdes sem
desvios, empenhado num conjunto de agées ou comportamentos. Cumpre o regime de tratamento, toma os
medicamentos como prescrito, muda o comportamento para melhor, sinais de cura, procura os medicamentos
na data indicada, interioriza o valor de um comportamento de saude e obedece as instrugées relativas ao
tratamento. (Frequentemente associado ao apoio da familia e de pessoas que sao importantes para o
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individuo, conhecimento sobre os medicamentos e processo de doenga, motivagao do individuo, relagdo entre
o profissional de saude e o individuo).

Critérios de levantamento do diagndstico

O diagnéstico de enfermagem Adesao: Comprometida enuncia-se em situagdes em que o individuo apresenta
agbes que indiciam a nao-aceitagdao do decurso do tratamento (medicamentoso/dietético) inclusivamente
quando na posse de conhecimento sobre o mesmo. Este diagnéstico conduz o enfermeiro na procura de
razbes que possam justificar esta situacao, tais razées inscrevem-se, por exemplo, no ambito das crengas de
saude ou dos processos adaptativos. Sdo comportamentos indicativos de Adesdo Comprometida se (depois
de na posse de conhecimento) se verificar exacerbagdo de complicagées ou falha no cumprimento dos
encontros agendados. Sao situagdes a considerar, os casos em que, com base em determinadas crengas, a
pessoa esta convicta da incapacidade em controlar a sua situagao de saude e respetivos tratamentos.

Quando o individuo, ap6s periodo de manifesta ndo adesao, dé evidéncias de aceitagcdo do tratamento, se
verifiquem efeitos terapéuticos, cumpra as instrugoes relativas ao tratamento e comparega nos encontros

agendados, substitui-se o diagnostico de Adesao: Comprometida e pelo diagnostico Adesao: Presente.

Capacidades para melhorar (critérios de levantamento)

Devera enunciar-se o diagnostico Capacidade para melhorar: Adesao, Potencial sempre que o individuo ou
familia revelem desconhecimento, mas apresentem potencial para adquirir conhecimento sobre o regime
dietético e medicamentoso, precaugdes de seguranga, mudanga para comportamentos saudaveis e técnicas
para promover a adesado. Assim que o individuo ou familia demonstrem competéncias, devera substituir-se o
diagnéstico anterior, pelo diagndstico Capacidade para melhorar: Adesao, Presente, devendo ser encerrado
de imediato. Caso o individuo ndo demonstre competéncias substitui-se o diagnéstico Capacidade para
melhorar: Adeséo, Potencial pelo diagnéstico Capacidade para melhorar: Adeséo, Ausente.

Diagnésticos de enfermagem e respetivas intervengoes registadas segundo o plano de cuidados
estabelecido para o cliente, entre as quais:
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Aceitacdo do
estado de
saude

Comprometida

Efetiva

Aconselhar a familia/individuo

Apoiar a familia/individuo

Apoiar no processo de tomada de decisdo

Gerir a ansiedade/comunicagdo

Promover coping eficaz/apoio social/envolvimento da familia
Vigiar conhecimento sobre satide/emogdes/comportamento da
pessoa

Vigiar conhecimento sobre satde

Capacidade
para
melhorar a
aceitagdo do
estado de
saude

Adesao

Potencial

Efetivo

Ausente

Comprometida

Efetiva

Ensinar sobre aceitagdo do estado de satide

Providenciar material educativo

Treinar sobre aceitagdo do estado de saude

Validar capacidade para melhorar sobre aceitagdo do estado de
saude

Validar capacidade para melhorar sobre aceitagdo do estado de
saude

Validar capacidade para melhorar sobre aceitagdo do estado de
saude

Aconselhar a familia/individuo

Apoiar a familia/individuo

Apoiar no processo de tomada de decis@o

Contatar com a familia acerca do regime

Estabelecer prioridades

Gerir a ansiedade/comunicagdo/regime medicamentoso e diatético
Negociar o contrato terapéutico

Promover a adesdo ao regime através de dispositivos/coping
eficaz/apoio social/envolvimento da familia/suporte emocional
Verificar abuso de substancias

Vigiar adesdo ao regime medicamentoso/conhecimento sobre
saude/efeitos secundarios de medicagdo

Vigiar adesdo ao regime medicamentoso

Capacidade
para
melhorar a
adesao

Potencial

Efetivo

Ausente

Ensinar sobre adesdo/regime medicamentoso
Providenciar material educativo

Treinar sobre adesdo

Validar capacidade para melhorar adesdo

Validar capacidade para melhorar adesao

Validar capacidade para melhorar adesao

Revisdo n.° 02

Elaborado:
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Plano de formacao



Adesdo ao Regime Terapéutico da Pessoa com Diabetes — Implementagdo de Projeto de Melhoria Continua da Qualidade

- PLANO FORMAGAO 2022-
Agdo de Formagao Destinatarios N2 Horas Formadores Calendarizagdo / local
“Documentagdo de Enfermagem no 21 Margo 2022 /
Processo de Enfermagem da Pessoa com Enfermeiros 1HO0O Enf: Unidade de
DM” Endocrinologia
21 Margo 2022 /
“Antidiabéticos Orais” Enfermeiros 1HO0O Unidade de
Endocrinologia
“Terapéutica Injetavel para a Diabetes e 4 Abrll 2022/
P ) % p,, Enfermeiros 1H00 Unidade de
Insulina i i
Endocrinologia
% Z0 = 2 4 Abril 2022
“Técnica de Administragdo de Terapéutica ¢ ‘" /
s B abzre Enfermeiros 1HO0O Unidade de
Injetavel para a Diabetes e Insulina

Endocrinologia
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Formacao em servico: “Processo de Enfermagem - CIPE®



ESEL). - CIPE® - MODELO DE 7 EIXOS

Area de atenglio
relevante para
enfermagem

PROCESSO DE ENFERMAGEM e

- CIPE® -

- Consulta de Enfermagem a Pessoa com Diabetes - i === o =
relativamente ao
foco da pritica de -
enfermagem -t
TEMPO L

OpiniZo clinica ou

Processo
intencional
aplicado afou
desempenhado
pelo cliente

Enf® Carina Horta
Docente Orientadora: Prof* Maria Graga Quaresma

[Ondom dos Ensemios, 2618)

CIPE® - DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM CIPE® - INTERVENGAO DE ENFERMAGEM

Designagdo atribuida pelo enfermeiro a decisdo sobre um fenémeno de Enfermagem, Agdo realizad.

em resp a um Diagnéstico de Enfi gem, tendo em vista produzir
gai

que representa o foco das suas interveng&es. nhos em salde sensiveis aos cuidados de Enfermagem.
" Ades3do: Comprometida
Adesdo: Comprometida

. Aconselhar o Individuo

: . Apoiar o Individ

Capacidade para melhorar a adesdo: Potencial N ".d e G
. Gerir o regime medicamentoso & diatético

. Vigiar adesio a0 regime medicamentoso

Aceitacdo do estado de saude: Comprometida

Capacidade para melhorar a adesdo: Potenclal

Capacidade para melhorar a aceitagao do estado de satde: Potencial '\ Ensinar sobre adesdo
‘\. Ensinar sobre regime medicamentoso

(vdurn dou Enkermaros, 2016] . Providenciar material educativo
N, Treinar sobre ades3o
%
(Consata msmaconnl os Enerres 215 %, Validar capacidade para melhorar sobre adesio

CIPE® - RESULTADOS CIPE®- PROCESSO DE ENFERMAGEM

GANHOS SENSIVEIS AOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Medic3o ou condi¢3o de um Diagndstico de Enfermagem, a intervalos de tempo, apés
serem implementadas as intervenc¢des de enfermagem.

(Consams itmascnst do Enisemaros. 2016) - -

CIPE® - PADRAO DOCUMENTAL CIPE®- PADRAO DOCUMENTAL

AVALIAGAD
AVAUAGAO INICIAL INICIAL

AVALIAR

Determinor: processo continue de medic 0 progresse ou extensdo em que 05 objetivos estobelecidos
forom atingidos.

Permite colher dados sobre a pessoa alvo de culdados, que suportam a tomada de decisBo para 8
onunctagdo de diagndsticos de onfermagem, tendo om conta a faixa etiria @ o sexo (adulto/ crianga
e/ou mulher ), pors cads um tera caracteristicas ¢ iInformagiio especifica. Esta avallagiio deverd ser feita
sempre nas primeiras 24 horas de internamento.

(Lunas Lubea, 2000)




CIPE®- PADRAO DOCUMENTAL CIPE®- PADRAO DOCUMENTAL
ATIVIDADES DIAGNOSTICAS DIAGNOSTICAS DIAGNOSTICAS

ATIVIDADES DIAGNOSTICAS

pBes prescritos e pelo » Do momento do admissio (do tipo viglar ou B
monitorizar), que produzem dados sobre o pessoc alvo dos cuidodos e que suportom o tomade de

decisdo poro a de de Enf ot

As atividades diagndsticas encontram-se no separador atitudes terapbuticas, por motivas inerentes &

e _
e -

CIPE®- PADRAO DOCUMENTAL CIPE® - PADRAO DOCUMENTAL
ATITUDES TERAPEUTICAS

ATITUDES TERAPEUTICAS
Procedimento prescrito por outro técnico do equipo de sadde, no de atuogdo
0 enf a pela das intervengdes de enfermogem. A

autonomia destas Intervengdes depende do grau de conhecimento e experiéncia profissional do

enfermeiro em determinado contexto,

¢ poxy) ermogern 1= Civalgar Lisea Crsem d2s Exfermerss, 2001

o -

CIPE® - PADRAO DOCUMENT;
ATITUDES TERAPEUTICAS CORE DE FOCUS - ADULTO

CIPE®- PADRAO DOCUMENT, _ 2

PLANEAMENTO

Capacidode para
rents itrds

CIPE® - PADRAO DOCUMENTAL o

PLANEAMENTO PLANEAMENTO

CORE DE FOCUS - MULHER CORE DE FOCUS - CRIANCA

+ paremtaidsds

Lustadas Lsboa. 2018 |Lushaces Lisbew 2019)




CIPE® - PADRAO DOCUMENTAL

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM = FOCO +JUIZO

PLANEAMENTO

Atual Potenclalidade: presente ou real
Ausente Stotus
Completo Progrossio: concluido, terminado

Comprometido Juizo positivo ou negativo: estado julgado como negativo,
alterado, comprometido ou Ineficaz

Dependéncia  Status

Efetivo Juizo positivo ou negativo: estado julgado como positivo
Presente Status
Risco Potenclalidade: existir em possibilidade, risco

1Cormtio (HMunasen & Enfumsrss, 20716)

CIPE® - PADRAO DOCUMENTAL

EIXOS
Associacdo de eixos aos diagnésticos de enfermagem

CIPE® - PADRAO DOCUMENTAL

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
Ativar intervencdes de enfermagem associadas ao diagnéstico de PLANEAMENTO
enfermagem.
Otimizar Manter; conseguir o melhor resultado ‘
Promover Assistir; ajudar alguém a comegar ou progredic nalguma colsa
0 o de alguém ou alguma coisa
Treinar Instruir; desenvolver as capacidades de alguém ou o funcionamento
de alguma coisa
Valldar Observar; estabelece a exatiddo, qualidade ou condicdo de alguma
coisa
Vigiar Monitorizar; averiguar minuciosamente alguém ou alguma coisa de

forma repetids ou regular 3o longe do tempo

(Conmano Inomesonsl oo Enfemmeses. 2016]

D
D S
S

<V

— -

CIPE® - PADRAO DOCUMENTAL

PLANEAMENTO

CIPE® - PADRAO DOCUMENTAL

INTERVENGBOES DE ENFERMAGEM
Ativar intervencgdes de enfermagem associadas ao diagnéstico de PLANEAMENTO
enfermagem.
wizo DESCRICAO
Assistic Atender; lazer parte do trabalho com ou para slguém |
Ensinar Informar; dar informacio sistematizada 3 alguém sobre temas
relacionados com saide
Gerir As30; estar encarregado de, e organizar para alguém ou alguma
colsa
Incentivar Promover; levar alguém a atuar num sentido particular cu estimular
0 interesse de alguém por uma atividade
Instruir Ensinar; fomecer informagso sistematizada a alguém, sobre como

fazer alguma colsa

Monitorizar Determinar; escrutinar em ocasiSes repetidas ou regulares, aiguém
ou alguma colsa

CIPE® - PADRAO DOCUMENTAL

(Comante krimiacional de Erdermns, 2016

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM PLANEAMENTO
Ativar intervencgdes de enfermagem associadas ao diagnodstico de
enfermagem.

CIPE® - VALIDAGAO DO PLANO DE CUIDADOS




CIPE® - ENCERRAMENTO DE DIAGNOSTICOS ENF. CIPE® - CONTINUIDADE DE CUIDADOS

A qualquer momento é possivel colocar data de termo a um dos diagnésticos ainda ativos e, Entre episédios é possivel assumir as intervencBes que foram levantadas anterlormente através
automaticamente, as intervengdes associadas (que n3o estejam associadas a outros diagnésticos ativos). do quadro que surge quando se abre o *Plano de Trabatho™ do cliente pela primeira vez.
Para isso, o enfermeiro deve o que dar termo e através do duplo-clique no

campo “FIM®, & assumida a data e hora do sistema, ndo alterd-la manualmente

CUIDADOS IMPORTANTES RESUMO: ATIVIDADES DIAGNOSTICAS - CEPD

™. Registo das intervencBes de enfermagem;
Monitortzar: siras vitals
™. Calendarizagio das intervengdes de enfermagem, se se justificar; Monitorizar: glicemia capilar
3 Monitorizar glicemia capllar (corpas cutdnios)

“~ Substituicao de diagnosticos de enfermagem de acordo com a evolugao; [ Monltorizar: glicemis themogiobin gicsda)
% 2 b=2 Monitorizar: peso corparal
. Encerramento de diagndsticos de enfermagem e atitudes terapéuticas que ja B Mionitorizar pesafatiura (IME)

n#o se apliquem; Rl Monitorizar- alturadcomprimento

= Py Monitorkzar: abddmen (perimetro)
™. Enunciar novos diagnésticos de enfer ou éutica 3 provaEpSsy
S g ar 8
sempre que se justificar; =3l Monitorizar sdesSo 2o regime medicamentoss (MAT)

™. Individualizar o plano de cuidad Avaliar o pé

Monitorizar risco de dlcera disbétics

ESUMO: DIAGNOSTICOS DE ENE -CHID REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

* Benton, C. (2011). internatianal ssues and trends i nursing reguiation, Joumal of Nursing Reguiation, Volume 1-Issue 4;
Aceitagio do estado de | Compraneciia * Conselo Internacional de Enfermesos. (2016), CIPE® Versde 2015 - Classificagéo Mntermacionel pers @ Pritico de
saide X Enfermogem. Loures: Lusodidacta, ISBN: 978-92-95099-35-7;
Betive s | * Decreto-Lei ro 104/98. (1998). Didrio da Repdblica - No 104 (4 de Setembro de 1998);
* Ordem d 2007). Sistema de Principios Bésicos do Arquitetura e Principals
Capacidade pare Petencil Requisitas  Tacicas - funcionals. Acedido 3 30 de Jusha de 2021 Dispanivel  em
s e 2 Abril2007.pdf;
* Ordem dos Enfermeiros. (2007). Resumo Mindmo de Dodos ¢ Core de de pors o
< Centro!  de  Dodos de Saude  Acedido A 30 de Junho da 2021 Dispanivel  em
g o odf;
é * Ordem dos Enformelros. (2001). Podrdes do Queldode dos Cuidpdos de Enfermagem - Enguadramento Concoptuol
Enuncindt scritivos. Acedido ;30 de  Junho  de 2021, Disponivel  em
Adosto padrbes: de-qulid " -
* Ordem dos (2012) do Perfil de do e Cuidados Gerals. Acedido a- 3
de  Janeiro de 2022, Disponivel em: ~ 4
perfil_vEpot;
* JC1. (2020}, JC) Accreditation Standards for Haspitats. USA: 7th Edic20. ISEN; 576153565 143.6;
* Lutiadas Lishoa (2019]. Gui pare Operacionalizagdo do Padedio Documentat na Area de Assisténcio Aduita, Mulher «
Capacidade para Crionga.
mihorar u adesdo -
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Formacgdo em servico: “Terapéutica Injetavel para a DM”



APOM 2019

wrow, 3003

Terapéutica Injetavel para a

Diabetes Mellitus

Enf” Carina Horta

Lisboa | 2022

DESAFIOS PSICOLOGICOS

Demonstrar

empatia

Desmistificar
medos
relacionados
com a Injeclo

EDUCACAO TERAPEUTICA

O tratamento da DM é complexo e exige, mais cedo ou mais tarde, o recurso a

terapéuticas injetaveis.

A correta técnica de injegdo &
indispensavel.

' 4 N

Obter a absorgdo

Evitar complicagoes. ~ (ummmmmmp ":::;'“::d‘;a:

administradas.

imw, 2019

EDUCACAO TERAPEUTICA

Confirmar com o médico assistente qual a insulina, dosagem e hora de
administrago prescritas,

b -

Confirmar com o médico assistente qual a insulina, dosagem e hora de
administragio prescrila:

a, ou pré-m

a agio lenta afou
Ter em conta a hora de administragdo

Explicar 08 tempos de agio da insuling, J

Esquema da i Explicar o esquema de insulina. ]

Verificar se existo indicagdo para autoajuste

; N Cartucho | Fomecer a caneta de insulina
CartuchoiCaneta precheia adequada e realizar o ensino da troca de
artucho;

Caneta prechela | Realizar ensinc quant
manuselo da caneta descartavel.

SPROM 2039

EDUCACAO TERAPEUTICA

Aljudar a pessoa/famlliar na desmistificacéo de medos, diminuindo o limiar de
ansiedade sentido peto inicio de administragho de Insulina,

Ensinar a importancia da autovigilancia da glicémia no domicilio e o seu
correto registo. Ensinar a registar as unidades de insulina administrada
no fivro de registos;

Realizar ensino para o correto armazenamento dos cartuchos / canetas de
Insulina;

INSULINAA USO |

a
RESTANTES| Armazenar no frigorifico,

até 28 dias);

Verificar na receita médica de as agulhas para & administragao de insulina
foram prescritas, qual o seu comprimento (dmm/Smm/Bmm/Bmm), ensinar a
trocar a agulha da caneta de Insulina a cada administragio,

E fundamental que a pessoalfamiliar “pique” pela primeira vez junto de um
profissional de salds, utilizado a caneta de teste ou a caneta de insulina do
proprio, facllitando assim a adaptacio da pessoa ao tratamento;

EDUCAGCAO TERAPEUTICA

U | OZEMPIC*
l o ) BYDUREON®

TRULICITY®

VICTOZA®

SAXENDA®

[APEOM 3018



ETAPAS DA INJECAO DE TERAPEUTICA ETAPAS DA INJECAO DE TERAPEUTICA

Q Lavar as maos com agua e sabdo e secar; J % Q Retirar a protegao da agulha; ] ,_:’II =3
N ‘Trocar a agulha a cada administrag3o.
Q Retirar a tampa da caneta de insulina; ¢
4 pa ] .:_ Levantar uma dobra da pele que deve de permanecer até] g
retirar a agutha da pele; [~
Se a insulina for de aspeto turvo, inverter e rolar suavemente _.I | (==
10 vezes cada uma de forma a homogeneizar a solugdo (evitar - - -
agitar} até que se tome branca leitosa; - & o
v aaio.. O
Q Marcar as unidades de insulina na caneta; ] < ———

: memm«ammﬁ%«ﬁ = - -
ETAPAS DA |NJECAO DE TERAPEUTICA ETAPAS DA |NJECAO DE TERAPEUTICA

Escolher o local a administrar (dentro dos locals 3 : Q Pressionar o botao da caneta de insulina;
regiao inal, coxas, bragos e nadegas) e PBIF( ] w
introduzir a agulha na pele com um movimento firme e com um =
angulo de 90° Apds a administrag de Insulina aguardar cerca de m [
'+ E essencial promover a rotacio do locais de mmunqln. segundos com a agulha introduzida na pele, te N
necesséno negociar qual o local que a pessoa prefers utizar de forma 5 l i pele;
mmawumm1muhmmmm-‘.‘ importanta injotar 2 uma @ Trocar a agulha e colocar a tampa da caneta de insulina; ] :i}gﬂ
= No caso de esquemas intensivos c-m-.mwlmam E aconselhado qus troque 8 agulha a cads a
~ abdomina| pera ins:

0 0 |
g Q Guardar a caneta de insulina a uso 4 temperatura ambiente; ] @:

HIPOGLICEMIA HIPOGLICEMIA

14H0M 219)

E considerada uma balxa de agUcar no sangue para nivéis abaixo dos 70 mgldl para <70 mg/dl
pessoas medicadas com lerap@utica para o controle de diabetes,

SINTOMAS CAUSAS FREQUENTES Ingerir 10 8 15 gramas de aciear (ex.: 2
« Fraqueza; + Atraso ou fatha de uma refeicio; 53 pacotes de acdcar)

« Sensagio de fome; + Refeigio pobre em hidratos de carbone de

+ Tremores; absargéo lenta;

+ Suores frios; * Vémitos | diarreia;

« Palpitagdes; * Insulina / comprimidos para s diabetes am

+ Palidez cutlnes, excesso;

= Ansiedade / irritabilidade. + M4 técnica de administracdo de insulina;

* Aumenio da absorgiio local no sitic de injeclio
de Insulina {ex.: massagem ou exarcicio fisico
na zona muscular préxima);

* Ingestdo alcodlica em excesso com pequena
ingestfio de hidratos de carbono de absorgio
lenta.

Reavaliar glicémla capllar 10
minutos depols da ingestio de

agicar.

Repetic procedimento.

REVISAO DA TECNICA DE INJECAO REVISAO DA TECNICA DE INJECAO

PROBLEMAS DE INJEGAO

QO nivel de conhecimento deve de ser avaliado e observado, e todos os aspetos da

técnica de injegdo, induindo locais de injego devem de ser inspecionados s SANGRAMENTO E/OU EQUMOSE

palpados, se possivel em cada consulta, no minimo uma vez por ano. *+ Assogurar que o m‘b as contusées
jcas adversas para a absorc3o da M.‘ ]

PROBLEMAS DE INJEGAQ

LIPODISTROFIA

m«mmmmmmm dudwoo
“com um padro convexo

dacordlplh.onmwmdﬂm

+ Tor om atengio a nscolha das agulhas: prafe
um dismetra intermo rrnh - oxBmpIO, |

: " por aguth:
- m*inwum&rmmmhm-mz
—_— __ - I

[ton, 219]



REVISAO DA TECNICA DE INJECAO

PROBLEMAS DE INJEGAO

PINGAR DA AGULHA

-awmmmmowwmmu

administrar insuling;
mewwhmMom*Mw

‘para 40Ul num local + 20Ul noutro local
mﬁm

+ Como fol a primeira vez que fez Insullna?
mmmeammw
E“!“'W’W
Tem ido hipoglicémias?
,“ﬂ L ‘f .

NA CONSULTA

+ Raver a toonica de injegdo.
= Verificar 03 locals de administracao.

. WoMbwmmmmmsnmuohuﬁn
administrada. -

+ Se for caso disso, verificar sa faz corretar uste & intensificar
o > de insulli unmaonulruuwdu

(wron, dots|

O abdomen & um local seguro para a administragao de insulina na gravidez.

Optar pela ulilizagao de agulhas de menor comprimento (por examplo: 4mm).

qumMnm*MmmmowWﬁl
mnm':u.wmiﬁnmmmm toda a regido

2° TRIMESTRE

+ Podem ser utiizadas partes lateras do : nistragio da (nsuing,
mwamd-ﬂommum

3° TRIMESTRE

s -

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

+ Amorcan Dibetes Awscainn (1) Hypogycenia - Low B0or Sigar
onverrogyieT

@o18) s SPEOM,
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Instrumentos educativos - Folhetos



UNIDADE DEWOLOGM
O QUE E A DIABETES?
I

A diabetes é uma doenca crénica onde os valores do agucar no sangue estao elevados, porque o corpo nao produz
a quantidade necessaria de insulina ou nao a utiliza na sua totalidade.

Existem trés tipos de diabetes:
Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 2
O corpo nédo produz insulina. E necessério fazer insulina O corpo nao produz ou ndo usa bem a insulina. Pode
diariamente para ajudar o corpo a controlar o agtcar no existir a necessidade de tomar comprimidos, insulina ou

sangue. outros medicamentos injetaveis para ajudar a controlar o
agucar no sangue.

Diabetes gestacional

Algumas mulheres podem desenvolver este tipo de
diabetes durante a gravidez. Geralmente desaparece
quando o bebé nasce.

Porque tenho que cuidar da minha diabetes?

Os valores de aglcar no sangue proximo dos valores normais ajudam-no a sentir-se com mais energia, menos
cansado e a ter menos problemas de salude, em especial, no coragdao, no cérebro, nos olhos, nos pés, na
sensibilidade dos nervos, nos rins e ao nivel sexual.

As pessoas com diabetes precisam de:

% £ %

Tomar sempre a medicagao Fazer uma alimentag&@o Praticar exercicio fisico Conhecer os valores de agucar
saudavel no sangue (se indicado)

Por vezes as pessoas sabem o que fazer para melhorar a sua saude, mas sentem dificuldade em mudar habitos e
manté-los ao longo do tempo. Faga pequenas mudancas de cada vez para ser mais facil, passo a passo e ao seu
ritmo, o importante é conseguir melhorar a sua saude.

Também é importante vigiar a sua satide, nomeadamente:

4 - £ N - £ -
& 0 \ P
00 <, | S

C
Vigiar o peso corporal Vigiar a pressao arterial Vigia;ﬂe\zggz:r: G Viglaro cglestero/l /Migledndas
LS R I\ vezes/ano )
4 N\ £~ -\ s - )
@ W, 6o
Vigiar os pés Vigiar os olhos Vigiar os dentes / boca Andlises sangue / urina (rins)
R 1 vez/ano Pl 1 vez/ano VAW 1 vez/ano PAS 1 vez/ano )

Em caso de duvidas ou necessidade, contacte-nos através do
e/ou através do e-mail:

no horario 8:00-20:00, 2% a 62 feira




UNIDADE DE ENDOCRINOLOGIA
AUTOVIGILANCIA DA GLICEMIA
I

A autovigilancia da glicemia é a vigilancia feita pela propria pessoa e/ou familiares. Permite obter informagdes sobre
os resultados do tratamento e adapta-lo de acordo com os mesmos.

A glicemia corresponde a concentragdo de aglcar no sangue, para prevenir ou retardar o aparecimento de
complicagées da diabetes.

Os valores de glicemia nao sao constantes ao longo do dia e dependem de varios fatores, como por exemplo a
alimentagao, a atividade fisica e a medicagao.

Estes valores devem variar entre:

Antes das refeigGes 2 horas apés as refeigdes

80 — 130 mg/dI inferior a 180 mg/dl

A frequéncia da medigao da glicemia é variavel e depende do tipo de diabetes, do grau de controlo pretendido e do

tratamento que faz.
s /

i Ligar o aparelho de Introduzir a tira de teste no
[ L s & Sanar ] [ glicemia ] [ aparelho de glicemia ]

Escolher o dedo a picar: [ e Trocar a agulha do picador a cada picada;

<

e Evitar o polegar e o indicador; o Ajustar o nivel de profundidade da picada,
e Utilizar a parte lateral dos dedos; quanto menor for o n° menor é a

e Variar os dedos utilizados. profundidade exercida.

&
y ]

Encostar a tira de teste a Registar o valor de
gota de sangue até z%ua{ig::n?;éaq:?eo ;/ar:gr glicemia no livro de
preencher o depdésito da 9 a areIFr:o ¢ registos no dia e hora da
tira de teste P sua avaliagao

Em caso de duvidas ou necessidade, contacte-nos através do no horario 8:00-20:00, 22 a 6@
feira e/ou através do e-mail:




UNIDADE DE ENDOCRINOLOGIA
HIPOGLICEMIA
I

O QUE E A HIPOGLICEMIA?

E a descida dos valores de aglcar no sangue.

O valor de glicémia a partir do qual é considerada hipoglicémia € < 70 mg/dl, para pessoas medicadas com
terapéutica para o controle da diabetes.

QUAIS SAO OS SEUS SINTOMAS?

e Tonturas; ¢ Dorde cabega;

e Palidez e Visao dupla;

e Suores frios; e Confusao;

e Formigueiro; e Alteracdes de comportamento;

e Tremor; e Alteracdes da fala (embriaguez diabética);
e Nervosismo; e Sonoléncia;

e Ansiedade; e Convulsoes;

e Palpitacoes; e Coma;

e Fome intensa; e Perda de consciéncia.

e Visdo turva;

O QUE FAZER EM CASO DE HIPOGLICEMIA?

v

Ingerir 10 a 15 gramas de agucar (ex.: 2/3 pacotes de
agucar)

e—— 2

Reavaliar glicémia capilar 15 minutos depois da
: ingestao de aglcar. :

> 70 mg/dl < 70 ma/dl

Fazer refeigcao com hidratos de carbono
de absorgao lenta. : REPETIR PROCEDIMENTO

= EXEMPLOS: i®

Em caso de davidas ou necessidade, contacte-nos através do
e/ou através do e-mail:

no horario 8:00-20:00, 2% a 62 feira




UNIDADE DE ENDOCRINOLOGIA

CUIDADOS AOS PES NA DIABETES
I

Ap0s alguns anos de evolugao da diabetes, podem surgir algumas complicacdes relacionadas com a sensibilidade
dos pés e a circulagéo arterial nas pernas. Entre as quais se destacam: neuropatia diabética, doenca arterial
periférica e deformacao do pé.

A pessoa com diabetes deve realizar o rastreio anual do pé e seguir os seguintes cuidados basicos de forma a
prevenir possiveis lesdes que possam surgir.

CUIDADOS AO PE

X

Observar os pés Lavar os pés

e Pelo menos 1 vez por dia, preferencialmente, ao A lavagem dos pés deve ser realizada

final ao final do dia ap6s descalgar os sapatos. diariamente, preferencialmente ao final do dia.

e A observagao deve ser realizada num local com e \Verificar a temperatura previamente com um
boa luminosidade, e quando nédo é possivel ser termémetro e/ou com o cotovelo de forma a evitar
realizada pela propria pessoa, pode ser utilizado queimaduras.
um espelho para observar a planta do pé. e Deve ser utilizado um sabonete e uma esponja

natural ou manapula turca macia.

Secar os pés Hidratar os pés
e A secagem dos pés deve ser realizada com uma e Aplicar diariamente um creme hidratante nos pés
toalha clara, de algodao. e pernas.
e Nao esquecer de secar o espaco entre os dedos. e Evitar os dedos e o espago entre os dedos para

e Nao utilizar secadores ou outras fontes de calor evitar o risco de humidade.
pelo risco de queimadura.




UNIDADE DE ENDOCRINOLOGIA

CUIDADOS AOS PES NA DIABETES
I

WO\

Corte de unhas e
tratamento de
calosidades

Nao utilizar instrumentos cortantes como por
exemplo: tesoura, alicate, corta unhas.
Idealmente utilizar uma lima de cartdo para o
desbaste de unhas, 1 ou 2 vezes por semana.
Para o desbaste de calosidades, utilizar lixa de
pés nao metalica, 1 ou 2 vezes por semana.

S

Meias e calgado

As meias devem ser de algodao ou la, sem
elasticos, costuras o remendos,
preferencialmente de cores claras para poder
detetar qualquer liquido e/ou sangue que possa
ser proveniente de uma ferida.

O calgado deve ser largo e confortavel, evitando
sapatos apertados e/ou pontiagudos. Escolher
sapatos fechados de material respiravel como a
lona ou couro com corddes ou velcro para permitir
adaptar ao pé. A sola deve ser grossa e o tacao
nao ultrapassar os 2 a 4 cm de altura.

Quando comprar sapatos novos, experimente-o0s
ao final da tarde.

Antes de calgar os sapatos, verificar com a mao
se existem objetos estranhos no seu interior.

@

Aquecer os pés

Nao utilizar fontes de calor para aquecer os pés
devido ao risco de queimadura, tais como:
lareiras, escalfetas, braseiras, aquecedores,
cobertores elétricos e botijas de agua quente.

Feridas

Nao “desinfetar” as feridas com produtos com cor.
Idealmente lavar as feridas com soro fisiologico.
Posteriormente, proteger a ferida com uma
compressa €, Sse necessario, um adesivo
hipoalergénico e, seguidamente ajuda de um
profissional de saulde.

SINAIS DE ALERTA, para procurar ajuda de um
profissional de salde:

Sensacao de formigueiro;

Perda da sensibilidade local;

Dores;

Sensagao de picada e/ou queimadura;
Dorméncia e fraqueza nas pernas;

Feridas, verrugas, manchas vermelhas, zonas
de descamacao da pele, calosidades.

Em caso de duvidas ou necessidade, contacte-nos através d

no horario 8:00-20:00, ou pelo
e-mail




UNIDADE DE ENDOCRINOLOGIA
ALIMENTACAO NA DIABETES
I

A alimentagéo é o pilar fundamental do tratamento da diabetes.

RECOMENDAGOES

\m)

[ 4 a 6 refeicoes dia J [ Evitar agucares ]

Evitar os aglcares de absorgao rapida: agucar e
mel, sumos de frutas, alimentos para pessoas
com diabetes com frutose, pastelaria, doces e
gelados, nao mais de 2 a 3 pegas de fruta por dia,
bebidas acucaradas e refriaerantes.

Deve de fazer entre 4 a 6 refei¢gdes ao dia e respeitar
os horarios das refeigoes.

Todos os dias devera ingerir uma quantidade igual
dos diversos alimentos.

A alimentacao deve de
incluir

[ Controle o colesterol ]

Reduzindo o numero de gorduras nas refeigées, Em todas as refeicées deve consumir farinaceos
estas encontram-se na carne, ovos, lacticinios (hidratos de carbono de absorgdo lenta) em

gordos e dleos vegetais. por¢cdes adequadas, e legumes.

Privilegiar os legumes e _
[ vegetais ] [2 a 3 pecas de fruta dlaJ

Um prato de vegetais, um prato de salada e/ou um Ingira 2 a 3 pegas de fruta de tamanho médio por
prato de sopa de legumes sdo imprescindiveis dia, divididas ao longo do dia e preferencialmente

pelo seu conteido em vitaminas e fibra. entre refeigdes.
Evite os sumos de fruta.




UNIDADE DE ENDOCRINOLOGIA

ALIMENTACAO NA DIABE

TES

[ Peixe e carne ]

Ingira por dia duas porgbes pequenas de peixe
(150g) e/ou carne (120-130g).

Gorduras

[

Consuma gorduras
pequenas quantidades.

}

(azeite) em

saudaveis

[2 copos de leite magro J

Ingira 2 copos de leite magro (250 ml) distribuidos
pelo seu dia, pode substituir por 2 iogurtes magros
ou 100g de queijo fresco.

©O
$
w

[ Café e alcool ]

Consulte o seu profissional de saude.

COMPOSIGAO DE UM PRATO (Refeigéo Principal)

g

]

[ Legumes / salada

_—

D r 1
1 porgéo de hidratos de
carbono
(ex.: arroz, massa, batata, ...)
\_ J
)
y 1 porgéo de proteina
g (ex.: peixe, carne, ovo, ...)
SV /




UNIDADE DE ENDOCRINOLOGIA

ALIMENTACAO NA DIABETES
I

EQUIVALENCIAS DE HIDRATOS DE CARBONO

7

o

SN

] == = T
_ _ - hy
1 batata 2 colheres de 2 colheres de 3 colheres de
(tamanho do ovo) sopa de arroz sopa de massa sopa de grao
3 colheres de 6 colheres de 6 colheres de pao integral
sopa de feijao sopa de favas sopa de ervilhas (30g)
S om— ; m— % N Ra >
&~ — — — BV o ¢{’. S 53529<?— ef’.
!
pao mistura 2 tostas integrais 2 colheres de sopa 2 colheres de sopa
(25g) de flocos de aveia cereais integrais
(ricos em fibras)
— e —
\ ” /J
2 bolachas de 2 bolachas 2 galetes de arroz 2 galetes de milho
agua e sal cream marinheiras
cracker
= . [=——-i] —
1 laranja 2 tangerina 1 maga média 1 péssego
pequenas
D) \
s . = — g ,‘:‘é
E 5 — et
u LY
1 péra média metade de 1 10 morangos 8-10 bagos de uva
banana pequenos pequenos
o— — —_— S — \
2 kiwis pequenos 1/3 manga 1 fatia melao 1 fatia melancia

Em caso de dlvidas ou necessidade, contacte-nos através
do no horario 8:00-20:00 e/ou através do e-
mail:

(24
o
=
o
=
3

1 copo de leite 1 iogurte




UNIDADE DE ENDOCRINOLOGIA

TERAPEUTICA INJETAVEL PARA A DIABETES
]

LOCAIS DE ADMINISTRAGAO DA TERAPEUTICA INJETAVEL

PASSOS PARA ADMINISTRAR TERAPEUTICA INJETAVEL

[ T ——_ ] [Retirar a tampa da caneta] [ Colocar a agulha na ] Se o medicamento for de

de terapéutica caneta de terapéutica aspeto turvo, inverter ou

rolar suavemente

—:mncgw‘:uw

; : s Levantar uma dobra na Introduzir a agulha com
Marcar as unidades/mg a Retirar a protecéao da - A
s pele que deve um movimento firme a
administrar na caneta agulha ;
permanecer até retirar a 90°

agulha da pele

o ©®© O O
Ol = | =t

—_—

Apds a administragao de
Pressionar o botédo da medicamento, aguardar Retirar a agulha da Guardar a caneta a uso a

caneta de terapéutica cerca de 10 seg. e caneta temperatura ambiente
posteriormente retirar a
agulha da pele

Em caso de duvidas ou necessidade, contacte-nos através do utilizando a extensao
horario 8:00-20:00, 22 a 62 feira e/ou através do e-mail:




APENDICE 10

Instrumentos educativos - Guia de Controlo da Diabetes
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APENDICE 11

Check-List de auditoria a documentacdo de enfermagem
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APENDICE 12

Relatério de Auditoria (Janeiro-Fevereiro 2022; Marg¢o-Abril 2022;
Maio Junho 2022)



- Documentagao de Enfermagem da Consulta de
Enfermagem a Pessoa com Diabetes no Processo
Eletrénico de Enfermagem Segundo Linguagem
Classificada - CIPE®-

RELATORIO DE
AUDITORIA
INTERNA

1. INTRODUGAO

Foi realizada auditoria da documentagéo de enfermagem da Consulta de Enfermagem
a Pessoa com Diabetes (CEPD) da Unidade de Endocrinologia do | |Gzl ro
decorrer do Projeto de Melhoria Continua da Qualidade “Adesao ao Regime Terapéutico
da Pessoa com Diabetes”.

Periodo de Auditoria Amostra Auditor
Janeiro: 58 processos
Janeiro/Fevereiro 2022 Fevereiro: 64 processos Carina Horta

Total: 122 processos

Os objetivos da auditoria foram: monitorizar o cumprimento da documentacdo de
enfermagem, segundo a linguagem classificada - CIPE®, no processo eletrénico de
enfermagem na CEPD; melhorar a eficacia da documentacdo de enfermagem
realizados na CEPD.

A metodologia utilizada foi a aplicagao de instrumentos de auditoria, nomeadamente a
check-list de avaliagao dos registos de enfermagem na CEPD, construida segundo o
padrao documental em vigor no e a norma de
funcionamento da “Consulta de Enfermagem a Pessoa com Diabetes”.

As constatagoes tiveram por base a analise dos registos de enfermagem no processo
eletrénico de enfermagem, na CEPD.

Itens Avaliados:

o Verificagao do plano de cuidados, em relagao a:

o Atividades diagnoésticas (monitorizar: glicémia capilar — hemoglobina
A1c / avaliar: adesao: vigiar: o pé)

o Diagnésticos de enfermagem (aceitagdo do estado de saude /
capacidade para melhorar a aceitagao do estado de saude / adesao
| capacidade para melhorar a adesao)

o Plano de cuidados atualizado

e Verificagado das intervengdes de enfermagem:
o Intervencdes adequadas aos diagnosticos de enfermagem
o Intervengdes adequadas as atividades diagndsticas

e \Verificagdo do plano de trabalho de enfermagem:
o As intervengdes planeadas estao registadas
o As intervengdes planeadas nao executadas estéo justificadas



RELATORIO DE - Documenta(‘;ao de Enfermagem da Consulta de
Enfermagem a Pessoa com Diabetes no Processo
AUDITORIA . .
INTERNA Eletrénico de Enfermagem Segundo Linguagem
Classificada - CIPE®-

e Analise das notas gerais:
o Nao existe duplicagao de intervengdes efetuadas
o Ha registo de indicagao para follow-up de enfermagem

Posteriormente foi calculada a taxa de conformidades dos registos de enfermagem no
processo eletronico de enfermagem:

e Atribuicdo de score a cada critério:
o sim=1
o nao=0
o nao aplicavel (NA)=0

e Foérmula de calculo:
o Total de respostas “sim” / total de processos auditados x 100
o Total de respostas “nao” / total de processos auditados x 100
o Total de respostas “NA” / total de processos auditados x 100

e Taxa de conformidade
o “Sim” = conforme
o “Nao” = nao conforme



RELATORIO DE - Documentagao de Enfermagem da Consulta de
Enfermagem a Pessoa com Diabetes no Processo
AUDITORIA : .
INTERNA Eletronico de Enfermagem Segundo Linguagem
Classificada - CIPE®-

2. RESULTADOS GLOBAIS

Os resultados globais em cada item da grelha de auditoria constam nos graficos
apresentados:

Grdfico 1 - Verificagdo do plano de cuidados de enfermagem

PLANO DE CUIDADOS

Diagnéstkos de
enfermagem

o ¥ Nio Aplicavel

Grdfico 2 - Verificagdo das intervengées de Grdfico 3 - Verificagdo do plano de trabalho
enfermagem de enfermagem

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PLANO DE TRABALHO DE
ENFERMAGEM

Grdfico 4 - Andlise das notas gerais

NOTAS GERAIS




RELATORIO DE - Documenta?ao de Enfermagem da Consulta de
Enfermagem a Pessoa com Diabetes no Processo
AUDITORIA g .
INTERNA Eletrénico de Enfermagem Segundo Linguagem
Classificada - CIPE®-

2.1 Constatagoes

Nos primeiros meses do ano de 2022 deu-se inicio a implementagéo dos registos
de enfermagem no Processo Eletrénico de Enfermagem segundo linguagem
CIPE® no_ No que concerne a CEPD, e visto que dois elementos
da equipa de enfermagem integram o Grupo de Implementagao do Processo de
Enfermagem (GIPE) do- foi dado inicio ao processo na consulta por esses
elementos;

Restante equipa responsavel pela realizagdo da CEPD sem formagao no
Processo de Enfermagem;

O plano de cuidados é individualizado para cada cliente, sendo realizado
segundo as suas necessidades de cuidados especificas, o que faz com que
alguns itens da grelha de avaliagdo nao atinjam indices de conformidade
elevadas. Como se pode verificar nas atividades diagndsticas “Monitorizar:
Hemoglobina A1c” e “Vigiar: o pé”, e no que diz respeito aos registos de
indicagao para “Follow-up de enfermagem”, onde nem todos os clientes tém esta
necessidade presente;

Existem obstaculos do foro informatico em justificar a ndo realizagao de uma
intervencdo de enfermagem planeada, pelo que, em todos os processos de
enfermagem onde foram planeadas intervengdes, as que nao foram efetivadas
nao apresentam justificacdo da sua néo realizagao;

Embora exista o diagnéstico de enfermagem “capacidade para melhorar a
adesao”, nao existe o diagnostico especifico para avaliar o conhecimento da
pessoa com DM sobre o seu regime terapéutico;

Existe duplicagcdo de informagado nas notas de enfermagem em texto livre das
intervengbes planeadas efetivadas em todos os processos auditados. Esta
duplicagdo de informagédo deve-se ao facto de a informagao registada nas
intervengbes ndo passar para o Processo Clinico Eletrénico, impossibilitado a
continuidade de cuidados da equipa multidisciplinar.

2.2 Propostas de melhoria

Formar a equipa de enfermagem quanto a documentagcdo de enfermagem

segundo linguagem classificada — CIPE®;

Integrar a equipa de enfermagem na CEPD, tendo também em consideracao a
documentagéo de enfermagem;

Agendar reuniao com os restantes elementos do GIPE, para verificar a
possibilidade de adicionar diagnosticos de enfermagem, nomeadamente “avaliar
conhecimento sobre a adesao ao regime terapéutico”;

Agendar reunido com a Chief Nursing Information Officer (CNIO) para colmatar
os obstaculos do foro informatico identificados.



RELATORIO DE
AUDITORIA
INTERNA

- Documentagéo de Enfermagem da Consulta de
Enfermagem a Pessoa com Diabetes no Processo
Eletrénico de Enfermagem Segundo Linguagem

Classificada - CIPE®-

3. PLANO DE ACGAO

Constatagao

Acoes a Desenvolver Data de Realizagao

Os registos de enfermagem
no Processo Eletronico de
Enfermagem segundo
linguagem CIPE® é inferior
a 60%.

Formacgao sobre o
Processo de 21 Margo 2022
Enfermagem.

Auséncia de integragao da
CED.

Integragéo com
elemento sénior na Margo/Abril 2022
CED.

Auséncia de diagnéstico de
enfermagem relativo ao

Articulagdao com o

“conhecimento do regime GIPE Margo 2022
terapéutico”
Articulagdo com a
Obstaculos do foro enfermeira do it o050

informatico.

responsavel pelos
sistemas informaticos.




- Documentagao de Enfermagem da Consulta de
Enfermagem a Pessoa com Diabetes no Processo
Eletrénico de Enfermagem Segundo Linguagem
Classificada - CIPE®-

RELATORIO DE
AUDITORIA
INTERNA

1. INTRODUGAO

Foi realizada auditoria da documentagao de enfermagem da Consulta de Enfermagem
a Pessoa com Diabetes (CEPD) da Unidade de Endocrinologia do_ no
decorrer do Projeto de Melhoria Continua da Qualidade “Adesao ao Regime Terapéutico
da Pessoa com Diabetes”.

Periodo de Auditoria Amostra Auditor
Marcgo: 78 processos
Margo/Abril 2022 Abril: 55 processos Carina Horta

Total: 133 processos

Os objetivos da auditoria foram: monitorizar o cumprimento da documentagdao de
enfermagem, segundo a linguagem classificada - CIPE®, no processo eletrénico de
enfermagem na CEPD; melhorar a eficacia da documentagdo de enfermagem
realizados na CEPD.

A metodologia utilizada foi a aplicagao de instrumentos de auditoria, nomeadamente a
check-list de avaliagao dos registos de enfermagem na CEPD, construida segundo o
padrdao documental em vigor no e a norma de
funcionamento da “Consulta de Enfermagem a Pessoa com Diabetes”.

As constatagées tiveram por base a analise dos registos de enfermagem no processo
eletrénico de enfermagem, na CEPD.

ltens Avaliados:

e Verificagado do plano de cuidados, em relagao a:

o Atividades diagnésticas (monitorizar: glicémia capilar — hemoglobina
A1c / avaliar: adesao: vigiar: o pé)

o Diagnésticos de enfermagem (aceitacdo do estado de saude /
capacidade para melhorar a aceitagao do estado de saude / adesao
|/ capacidade para melhorar a adesao)

o Plano de cuidados atualizado

e Verificagdo das intervengdes de enfermagem:
o Intervengdes adequadas aos diagndsticos de enfermagem
o Intervengbes adequadas as atividades diagnésticas

e Verificagdo do plano de trabalho de enfermagem:
o As intervengdes planeadas estao registadas
o As intervengdes planeadas nao executadas estao justificadas



RELATORIO DE - Documentacao de Enfermagem da Consulta de
Enfermagem a Pessoa com Diabetes no Processo
AUDITORIA e _
INTERNA Eletronico de Enfermagem Segundo Linguagem
Classificada - CIPE®-

e Analise das notas gerais:
o Nao existe duplicagao de intervengdes efetuadas
o Ha registo de indicagéo para follow-up de enfermagem

Posteriormente foi calculada a taxa de conformidades dos registos de enfermagem no
processo eletrénico de enfermagem:

e Atribuicao de score a cada critério:
o sim=1
o nao=0
o nao aplicavel (NA)=0

e Formula de calculo:
o Total de respostas “sim” / total de processos auditados x 100
o Total de respostas “ndo” / total de processos auditados x 100
o Total de respostas “NA” / total de processos auditados x 100

e Taxa de conformidade
o “Sim” = conforme
o “Nao” = nao conforme



RELATORIO DE - Documentagao de Enfermagem da Consulta de
Enfermagem a Pessoa com Diabetes no Processo
AUDITORIA - .
INTERNA Eletrénico de Enfermagem Segundo Linguagem
Classificada - CIPE®-

2. RESULTADOS GLOBAIS

Os resultados globais em cada item da grelha de auditoria constam nos graficos
apresentados:

Grdfico 1 - Verificagdo do plano de cuidados

PLANO DE CUIDADOS

Grdfico 3 - Verificagdo das intervengbes de Grdfico 2 - Verificacdo das intervengdes de
enfermagem enfermagem

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PLANO DE TRABALHO DE
ENFERMAGEM

Grdfico 4 - Andlise das notas gerais

NOTAS GERAIS




RELATORIO DE
AUDITORIA

- Documentacgao de Enfermagem da Consulta de
Enfermagem a Pessoa com Diabetes no Processo
Eletrénico de Enfermagem Segundo Linguagem

INTERNA Classificada - CIPE®-

2.1 Constatagoes

Ap6s a formagao sobre o Processo de Enfermagem verificou-se um aumento
significativo nos registos de enfermagem segundo linguagem classificada -

CIPES®;

Foi reforgcada a aquisicdo de conhecimento pela equipa da norma de
funcionamento da CEPD;

O plano de cuidados € individualizado para cada cliente, sendo realizado
segundo as suas necessidades de cuidados especificas, o que faz com que
alguns itens da grelha de avaliagdo nao atinjam indices de conformidade
elevadas. Como se pode verificar nas atividades diagnésticas “Monitorizar:
Hemoglobina A1c” e “Vigiar: o pé”, e no que diz respeito aos registos de
indicagao para “Follow-up de enfermagem” nem todos os clientes tém esta
necessidade presente;

Mantém-se a auséncia de diagndstico especifico para avaliar o conhecimento da
pessoa com DM sobre o seu regime terapéutico;

Mantém-se os obstaculos do foro informatico em justificar a nao realizagéo de
uma intervengao de enfermagem planeada, pelo que, em todos os processos de
enfermagem onde foram planeadas intervengdes, as que nao foram efetivadas
nao apresentam justificacao da sua nao realizagao;

Mantém-se a duplicagéao de informacgao nas notas de enfermagem em texto livre,
das intervengdes planeadas efetivadas em todos os processos auditados. Esta
duplicagdo de informagao deve-se ao facto de a informagao registada nas
intervencdes ndo passar para o Processo Clinico Eletronico, impossibilitado a
continuidade de cuidados da equipa multidisciplinar.

2.2 Propostas de melhoria

Continuar a sensibilizar a equipa de enfermagem para a documentagéo de
enfermagem segundo linguagem classificada CIPE®;

Realizar proposta ao GIPE para verificar a possibilidade de adicionar
diagnosticos de enfermagem, nomeadamente “avaliar conhecimento sobre a
adesao ao regime terapéutico”;

Agendar reuniao com a Chief Nursing Information Officer (CNIO) para colmatar
os obstaculos do foro informatico identificados.
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3. PLANO DE ACGAO

Constatacao Acoes a Desenvolver Data de Realizacao
Articulagéo com a
Obstaculos do foro enfermeira do [ ] Maio 2022
informatico. responsavel pelos

sistemas informaticos.




- Documentagao de Enfermagem da Consulta de
Enfermagem a Pessoa com Diabetes no Processo
Eletrénico de Enfermagem Segundo Linguagem
Classificada - CIPE®-

RELATORIO DE
AUDITORIA
INTERNA

1. INTRODUGAO

Foi realizada auditoria da documentagao de enfermagem da Consulta de Enfermagem
a Pessoa com Diabetes (CEPD) da Unidade de Endocrinologia do _ no
decorrer do Projeto de Melhoria Continua da Qualidade “Adesao ao Regime Terapéutico
da Pessoa com Diabetes”.

Periodo de Auditoria Amostra Auditor
Maio: 73 processos
Maio/Junho 2022 Junho: 67 processos Carina Horta

Total: 140 processos

Os objetivos da auditoria foram: monitorizar o cumprimento da documentagao de
enfermagem, segundo a linguagem classificada - CIPE®, no processo eletrénico de
enfermagem na CEPD; melhorar a eficacia da documentacdao de enfermagem
realizados na CEPD.

A metodologia utilizada foi a aplicagdo de instrumentos de auditoria, nomeadamente a
check-list de avaliagao dos registos de enfermagem na CEPD, construida segundo o

padrao documental em vigor no ”e a norma de
funcionamento da “Consulta de Enfermagem a Pessoa com Diabetes”.

As constatagGes tiveram por base a analise dos registos de enfermagem no processo
eletrénico de enfermagem, na CEPD.

ltens Avaliados:

e Verificagao do plano de cuidados, em relagao a:

o Atividades diagnoésticas (monitorizar: glicémia capilar — hemoglobina
A1c / avaliar: adesao: vigiar: o pé)

o Diagnésticos de enfermagem (aceitacdo do estado de saude /
capacidade para melhorar a aceitacao do estado de saude / adesao
|/ capacidade para melhorar a adesao)

o Plano de cuidados atualizado

e Verificagao das intervengdes de enfermagem:
o Intervengdes adequadas aos diagnosticos de enfermagem
o Intervengbes adequadas as atividades diagnésticas

e Verificagédo do plano de trabalho de enfermagem:
o As intervengdes planeadas estao registadas
o As intervengdes planeadas nao executadas estao justificadas
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e Analise das notas gerais:
o Nao existe duplicagao de intervengdes efetuadas
o Ha registo de indicagao para follow-up de enfermagem

Posteriormente foi calculada a taxa de conformidades dos registos de enfermagem no
processo eletrénico de enfermagem:

e Atribuicdo de score a cada critério:
o sim=1
o nao=0
o nao aplicavel (NA)=0

e Foérmula de calculo:
o Total de respostas “sim” / total de processos auditados x 100
o Total de respostas “ndo” / total de processos auditados x 100
o Total de respostas “NA” / total de processos auditados x 100

e Taxa de conformidade
o “Sim” = conforme
o “Nao” = nao conforme
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2. RESULTADOS GLOBAIS

Os resultados globais em cada item da grelha de auditoria constam nos graficos
apresentados:

Grdfico 1 - Verificagdo do plano de cuidados

ATIVIDADES DIAGNOSTICAS

Grdfico 2 - Verificagdo das intervencoes de Grdfico 3 - Verificagdo do plano de trabalho
enfermagem de enfermagem

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PLANO DE TRABALHO DE
ENFERMAGEM

Grdfico 3 - Andlise das notas gerais

NOTAS GERAIS
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2.1 Constatagoes

e A taxa de adesdo aos registos de enfermagem segundo linguagem CIPE®
manteve-se ndo existindo aumento gradual da mesma;

O plano de cuidados é individualizado para cada cliente, sendo realizado
segundo as suas necessidades de cuidados especificas, o que faz com que
alguns itens da grelha de avaliagdo nao atinjam indices de conformidade
elevadas. Como se pode verificar nas atividades diagnésticas “Monitorizar:
Hemoglobina A1c” e “Vigiar: o pé”, e no que diz respeito aos registos de
indicagdo para “Follow-up de enfermagem” nem todos os clientes tém esta
necessidade presente;

e Embora ja tenham sido solicitadas as seguintes alteragées informaticas, as
mesmas ainda nao foram efetivadas:

o Possibilidade de justificar a nao realizagdo de uma intervengao de
enfermagem planeada;
o Interface de registos de enfermagem para o Processo Clinico eletrénico;

¢ Mantém-se a duplicagao de informagao nas notas de enfermagem em texto livre
das intervengdes planeadas efetivadas em todos os processos auditados.

2. Propostas de melhoria

e Continuar a sensibilizar a equipa de enfermagem quanto a documentagao de
enfermagem segundo linguagem classificada — CIPE®;

e Agendar nova reunidao com a Chief Nursing Information Officer (CNIO) para
colmatar os obstaculos do foro informatico identificados.
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Constatacao

Acoes a Desenvolver

Data de Realizagao

A taxa de adesao aos
registos de enfermagem

segundo linguagem CIPE®
manteve-se nao existindo

aumento gradual da mesma.

Acompanhamento da
equipa com elemento
sénior durante a
CEPD.

Julho/Agosto 2022

Obstaculos do foro
informatico.

Validar as alteragdes
propostas ao sistema
de informacéo

Julho 2022

Duplicagéo de Informagéao
nas notas de enfermagem
em texto livre.

Articulagdo com o
GIPE para a inclusao
de diagnosticos
especificos para a
area da diabetes que
compreendam a

informacao necessaria
para a continuidade de
cuidados na CED.

Outubro 2022
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Notas de Reunido



1.

Nota de Reuniao
CEPD | 5 Abril 2022

14:30H | 15:30H

ENFERMEIROS PRESENTES:

2. TEMAS ABORDADOS:

- iniciou a reunido apresentado os temas a abordar durante a mesma, entre os quais:

o Verificagdo da revisdo Norma de Funcionamento da Consulta de Enfermagem e
Acompanhamento — Follow-up a pessoa com DM, apds a sua implementagao;

o Verificagdo da check-list de auditoria a documentagdo de enfermagem, apos a sua
implementacao;

o Dificuldades sentidas, quanto a implementagdo de linguagem classificada na
documentacéo de enfermagem;

o Ponto de situagdo sobre o processo de integracdo dos enfermeiros na Consulta de
Enfermagem a Pessoa com Diabetes;

o Feed-back sobre a formacdo em servigo realizada;

Verificagdo da revisdo Norma de Funcionamento da Consulta de Enfermagem e
Acompanhamento — Follow-up a pessoa com DM, apés a sua implementagao: considerou-se
que a norma de funcionamento estava de acordo com a pratica de enfermagem realizada em
consulta, ira ser incluido um fluxograma que defina os critérios da atividade diagnostica “avaliar:
adesao’;

Verificagdo da check-list de auditoria a documentagdo de enfermagem, apdés a sua
implementacao: nao foram identificadas medidas corretivas ao instrumento de auditoria;
Dificuldades sentidas, quanto a implementagao de linguagem classificada na documentagao
de enfermagem: Il refere que a equipa de enfermagem considera o processo demorado
e pouco intuitivo. Sugere sejam associadas, por defeito, as atividades diagndsticas ao plano
de cuidados, os diagnésticos de enfermagem irdo ser documentados de acordo com o juizo.
Refere ainda, que se mantém a necessidade de escrever algumas informagdes em texto livre,

por ser informagdo muito especifica da diabetes. Sugere-se assim adicionar diagnéstico de



enfermagem relacionado com a avaliagdo do conhecimento quanto ao regime terapéutico na
diabetes. Este tema ira ser questionado ao GIPE e CNIO;

Ponto de situagdo sobre o processo de integracdo dos enfermeiros na Consulta de
Enfermagem a Pessoa com Diabetes: o processo de integragdo esta a decorrer sem
intercorréncias, é referido que os enfermeiros se sentem motivados e conseguem desenvolver
competéncias relacionadas com a consulta por questionarem as suas duvidas de imediato;
Feed-back sobre a formag&o em servigo realizada: os enfermeiros do servigo beneficiaram com
a formagao em servigo realizada, sentiram-se estimulados e mais integrados nas dinamicas da
consulta. Ficou decidido que ira ser feito um plano anual de formagéo, em conjunto com a
equipa médica, com temas de destaque identificados pela equipa de enfermagem;

Foram ainda discutidas as dificuldades de migragdo de informacdo documentada pelos
enfermeiros, a equipa médica referiu que ndo conseguem visualizar o registo de algumas
intervengdes de enfermagem. Foi ainda referido que informaticamente ndo é possivel justificar
as intervencgdes que foram planeadas e ndo foram executadas;

- ira falar sobre os problemas identificados com o processo de enfermagem, na proxima
reunidao do GIPE e agendar reuniado com a CNIO. Vai também atualizar a norma de
funcionamento da Consulta de Enfermagem e Acompanhamento — Follow-up a pessoa com

DM, apods a sua implementagao.

Nota de Reunido elaborada por:



Nota de Reuniao
CEPD | 14 Junho 2022

14:30H | 15:30H

ENFERMEIROS PRESENTES:

g
|
TEMAS ABORDADOS:

- iniciou a reunido apresentado os temas a abordar durante a mesma, entre os quais:
o Resultados da auditoria a documentagéo de enfermagem;
o Folhetos — instrumentos educativos;

Integracdo da |l na CEPD;
o Reunido com CNIO;

(@)

Resultados da auditoria a documentagdo de enfermagem: foram realizados relatérios de
auditoria que foram apresentados a equipa de enfermagem, sensibilizar a equipa para a
continuagdo do bom trabalho realizado até a data quanto a este tema;

Folhetos — instrumentos educativos: foi identificada a necessidade de criar um folheto sobre a
ades&o ao regime exercicio fisico, ]l sugere incluir no folheto exercicios de acordo com
o nivel de dependéncia e mobilidade;

Integragao do novo enfermeiro na CEPD: - refere que a -ja' se sente auténoma
para realizar a CEPD, tem algumas duvidas pontuais, mas que estdo associadas a
especificidade dos casos;

Reuniao com a CNIO: - fala sobre a reunido realizada com a CNIO, esta vai articular
com a DOSI os constrangimentos informaticos sentidos pelos enfermeiros, incluir no plano de
cuidados as atividades diagndsticas e sugeriu a realizagdo de uma proposta formal quanto ao
diagnostico de enfermagem relacionado com a avaliagdo do conhecimento quanto ao regime
terapéutico na diabetes;

- sugere que o Acompanhamento — Follow-up fique agendado em sistema assim que é
identificada essa necessidade.

Nota de Reuniao elaborada por:
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ANEXO 1

Programa de melhoria continua da qualidade dos cuidados de
enfermagem



ESEL?). ~
Escéalaf Superior -
de nermagem/

de Lisboa POCe / SIE |

PROGRAMA DE MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE DOS CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

PLANEAR

-Localizar problemas
Estabelecer planos de agao

FAZER
-Execugao do plano
Colocar plano em pratica

AGIR

- Agao Corretiva no insucesso

Padronizar e treinar no
sucesso 7-8

CHECAR

-Verificar atingimento da
meta
Acompanhar indicadores
6

Graga Quaresma
2021



Projeto TIPO

1 - Identificar e descrever o problema (contextualizagao)

2 - Perceber o problema e dimensiona-lo

3 — Formular objetivos iniciais

4 — Perceber as causas

Check List para uma avaliacdo da qualidade (Heather Palmer)

5 — Planear e executar as tarefas/atividades

6 — Verificar os resultados

7 — Propor medidas corretivas, standardizar e treinar a equipa

8 - Reconhecer e partilhar o sucesso



ANEXO 2

Parecer da Comissdo de Etica



Parecer

Data: 17 de maio de 2022

Assunto: Estudo com o titulo “Adesao ao Regime Terapéutico da Pessoa com Diabetes:
Implementagao de Projeto de Melhoria Continua da Qualidade”.
Requerente: Enf.2 Carina Horta

No seguimento do requerimento que foi feito a esta Comissdo de Etica para a Salde,
exposi¢ao essa que foi objeto de reflexao por parte da mesma Comissdo, vem por este meio
a CES dar o seu parecer quanto ao estudo em epigrafe.

Apés a devida analise e discussdo em momento oportuno, determina a CES que nao existem
objegdes éticas relativamente ao estudo com o titulo “Adesdo ao Regime Terapéutico da
Pessoa com Diabetes: Implementagao de Projeto de Melhoria Continua da Qualidade”.

O estudo foi votado pelos membros da CES presentes:

Resultado da votagao:
Parecer favoravel. Deliberagao aprovada por unanimidade.

A Comissao de Etica para a Satude




ANEXO 3

Plataforma LibreView®



LibreView
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