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A ciéncia serd sempre uma busca e jamais uma descoberta.
E uma viagem, nunca uma chegada.
Karl Popper (1980)
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RESUMO

O presente relatorio visa refletir sobre as aprendizagens pessoais, profissionais e
académicas vivenciadas ao longo do 3° semestre do 9° Curso de Mestrado em
Enfermagem na Area de Especializagdo de Salde Infantil e Pediatria, procurando
descrever e analisar os objetivos e atividades projetadas, relacionando-as com as
competéncias desenvolvidas.

Todo este percurso foi sustentado numa pratica reflexiva, pensamento critico e
construtivo alicercado nos importantes contributos da teoria das transicoes de Afaf
Meleis, da Filosofia de Cuidados Centrados na Familia, Cuidados Nao Traumaticos
e das teorias de Adesdo ao Regime Terapéutico mais especificamente no
adolescente com Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) e possibilitou a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias atribuidas aquele que possui grau de mestre,
assim como das competéncias comuns e as especificas do Enfermeiro Especialista

em Saude Infantil e Pediatrica definidas pela Ordem dos Enfermeiros.

A DML1 é a forma mais frequente de diabetes na crianga e no jovem. A otimizacéo da
terapéutica e a promocado do autocontrolo sdo basilares para alcancar o bom
controlo metabdlico. Os sistemas de Perfusdo Subcutdnea Continua de Insulina
(PSCI) apresentam-se como o método mais seguro, flexivel e exato de
administracdo de insulina na pediatria. Um adolescente com DM1 controlada e
competente na gestdo da terapéutica, associada a alimentacdo e atividade fisica,
torna-se num adulto potencialmente saudavel, diminuindo o risco de complicacdes

secundarias associadas a DM1.

Este percurso de aprendizagem impulsionou também o inicio de um processo de
mudanca e transformacdo do real através da construcdo de um Programa de
Intervenc&o no processo de Adesédo dos adolescentes com DM1 aos sistemas de
PSCI a implementar em contexto de campo de férias e na consulta de forma a
promover uma transicdo para a vida adulta o mais harmoniosa possivel, e contribuir
para a melhoria da qualidade de vida ndo s6 do adolescente, mas também da sua

familia.

Palavras-chave: Adolescente; Diabetes Mellitus tipo 1; Adesao; Regime terapéutico;

sistemas de infusdo de insulina.



ABSTRACT

This report aims to reflect on the personal, professional and academic learning
experienced during the 3rd semester of the 9th Master's Degree of Nursing in the
area of Specialization in Infant and Pediatrics Health. It assumes a reflexive
character, trying to describe and analyze the projected objectives and activities,
relating them to the competences developed. This whole course was based on a
reflexive practice, critical and constructive thinking based on the important
contributions of Afaf Meleis transitions theory, the Philosophy of Family-Centered
Care, Non-Traumatic Care and the theories of adherence to the therapeutic regimen
more specifically in the adolescent with Type 1 Diabetes and made possible the
acquisition and development of competencies attributed to the one who has master's
degree, as well as the common and specific competences of the Specialist Nurse in
Infant and Pediatric Health defined by the Nurses' Order.

Type 1 Diabetes (T1D) is the most common form of diabetes in children and young
people. Optimization of therapy and promotion of self-control are essential to achieve
good metabolic control. Continuous Subcutaneous Insulin Infusin (CSIl) are the
safest, most flexible and accurate method of insulin administration in pediatrics. A
T1D adolescent with controlled and competent management of therapy, associated
with food and physical activity, becomes a potentially healthy adult, decreasing the
risk of secondary complications associated to T1D.

This learning process stimulated the beginning of a process of change and
transformation of the real through the construction of an Intervention Program in the
Adherence Process of the adolescents with T1D to the CSII to be implemented in
summer camp context. The aim is to promote a transition to adult life as harmonious
as possible, and to contribute to the improvement of the quality of life not only of the

adolescent, but also of his family.

Keywords: Adolescent; Diabetes Mellitus, Type 1; adherence, therapeutic; insulin

infusion system
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0 - INTRODUCAO

A elaboracdo deste relatorio final de estagio surge no ambito do 9° Curso de
Mestrado e Pdés-Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem de Saude Infantil e
Pediatria. Este trabalho, sustentado na mobilizacdo do enquadramento profissional
do exercicio de enfermagem e na evidéncia cientifica, mediante uma atitude
reflexiva das experiéncias vivenciadas, procura refletir o desenvolvimento de
competéncias atribuidas aquele que possui grau de mestre, assim como as de

Enfermeiro Especialista (EE) definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE).

O relatorio de estagio focalizou-se na problematica da adesao do adolescente com
DM1 a terapéutica, e enquadra-se no contexto de prética clinica do autor onde se
constata que um grande numero de adolescentes com Diabetes Mellitus Tipo 1
(DM1) apresenta problemas de adesdo a terapéutica, mais especificamente aos
sistemas de Perfusdo Subcutanea Continua de Insulina (PSCI). Esta problemética
intensificou a motivacdo do autor em explorar a tematica, questionar a praxis e
encontrar novas abordagens que ajudem a melhorar a prestacdo de cuidados aos

adolescentes com esta doenca crénica e sua familia.

A evidéncia cientifica demonstra que o tratamento de criangas e jovens com DM1
acarreta desafios, sendo que muitos deles sao influenciados pelas especificidades
de cada estaddio de desenvolvimento, familia, contexto e cultura. Ao longo do
crescimento e desenvolvimento, as criancas e jovens com DM1 vao adquirindo
competéncias que irdo contribuir para um crescendo de autonomia na gestdo da
doenca (Danne et al,. 2018). E importante destacar que um adolescente com DM1
controlada e competente na gestdo da terapéutica, associada a sua alimentacéo e
atividade fisica, torna-se num adulto potencialmente saudavel, diminuindo o risco de
complicacBes secundarias associadas a DM1. Optou-se por direcionar este projeto
para o adolescente com DM1 e 0 seu processo de adesao ao regime terapéutico e
na forma como o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Infantil e
Pediatrica (EEESIP) pode facilitar esse processo e promover uma transi¢cdo para a

vida adulta o mais harmoniosa possivel (Donaghue et al., 2018).

Diversos contributos tedricos sustentam a elaboracéo deste projeto, destacando-se

a Filosofia dos Cuidados Centrados na Familia (CCF) que envolve a Parceria de
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Cuidados, os Cuidados Nao Traumaticos (CNT), a teoria de Enfermagem de médio

alcance das Transicdes de Afaf Meleis e a teoria da Adeséo ao Regime Terapéutico.

A transicdo é um conceito central na Enfermagem sendo entendida como um
processo de passagem dum estado ou condicdo para outro, devendo ser
percecionado como algo positivo pois possibilita que a pessoa alcance um estado de
estabilidade superior ao anterior. Os enfermeiros, no cuidar, deparam-se com
inmeras situacdes de alteracdo de papéis. Na assunc¢do de novos papeis impostos
pela transicdo pode ocorrer o role insufficiency, tendo a pessoa dificuldade em
assumir o novo papel e necessitando de ajuda no desempenho do mesmo (role
supplementation). Os adolescentes com DM1 estdo a experienciar uma transicao de
saude-doenca e de desenvolvimento, necessitando muitas vezes de ajuda no
entendimento e desempenho do seu papel. A Teoria das Transicdes sustenta a
pratica dos profissionais de saude na compreensédo e facilitacdo destas transicdes
(Meleis, 2010).

Para orientar a elaboracdo deste relatorio definiram-se o0s seguintes objetivos:
desenvolver competéncias especializadas no cuidado de enfermagem a crianca e
familia, nos seus processos de saude-doenca e nas diferentes etapas de
desenvolvimento; desenvolver competéncias para prestar cuidados especializados,
de grande complexidade e elevado grau de qualidade, aos adolescentes com DM1 e

suas familias com foco no processo de adeséo ao regime terapéutico.

Este trabalho tem por base o paradigma de Enfermagem da Transformacé&o pois nos
cuidados ao adolescente com DM1 e sua familia encara-se cada situagdo com
Unica, complexa e global, havendo uma intencionalidade de criar condi¢des para que
o adolescente cuide de si e a familia explore todo o seu potencial. Adolescente e
familia sdo vistos como um todo indissociavel, maior que a soma das suas partes,
coexistindo em relacdo muatua e simultanea com o universo. O enfermeiro procura
através duma interacdo continua, reciproca e simultdnea facilitar esse processo
havendo beneficio da relagdo para ambas as partes (Pepin, Kérouac & Ducharme,
2010).

O cuidar € um conceito comum a todas as culturas, podendo ser entendido como

tomar conta da vida, do que permite viver e do que compreende a vida. Deve
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também incluir o estimular das capacidades da pessoa, contribuindo para o

desenvolvimento e possibilidade da existéncia (Colliere, 2003).

Para Hesbeen (2000) cuidar € uma arte, sendo o enfermeiro aquele que consegue
combinar elementos do conhecimento cientifico, da destreza, do saber-ser e intuicdo

qgue Ihe vao permitir ajudar alguém na sua situacao singular.

A Unidade Curricular de Estagio com Relatorio, integrada no 1° semestre do 2° ano,
decorreu durante 18 semanas em diversos contextos nomeadamente: Servico de
Urgéncia Pediatrica (SUP) dum hospital central de Lisboa, numa Unidade de
Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) nos arredores de Lisboa, num Centro
de Desenvolvimento Infantil de referéncia na area de Lisboa e que da resposta a
uma condicdo cronica, numa Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais e
Pediatricos (UCINP) dum hospital de Lisboa e nhum Departamento de Diabetologia
Pediatrica em Lisboa. Cada experiéncia proporcionou diversas oportunidades para a
realizacdo de um conjunto de atividades, perspetivando-se o desenvolvimento de

competéncias comuns de EE e especificas do EEESIP.

Este relatorio, respeita a Norma da American Psychological Association (62 edicdo),
€ constituido pelo referencial tedrico, a descricdo da problematica, a metodologia
utilizada, descricdo do percurso de aprendizagens significativas mediante uma
andlise reflexiva das diversas atividades desenvolvidas nos diferentes contextos de
estagio, de acordo com os objetivos delineados e as atividades desenvolvidas. Para
concluir serdo apresentadas as consideracfes finais, que derivam duma breve

reflexao final sobre o relatorio final de estagio elaborado.
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1 - PROBLEMATICA
1.1 Diagnéstico da situagao

A diabetes é um programa de saude prioritario no ambito do Plano Nacional de
Saude (PNS) (Despacho n.° 6401/2016). A DM1 é a forma mais frequente de
diabetes na crianca e no jovem, representando cerca de 95% dos casos de diabetes
em idade pediatrica e 5% dos casos totais de diabetes (Despacho n.° 13277/2016;
Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016; ADA, 2018). Segundo o Relatério
Anual do Observatério da Diabetes da Sociedade Portuguesa de Diabetologia
(2016), os dados referentes ao ano de 2015 indicam um numero total de casos de
DM1 dos 0-14 anos de 1.828 casos, correspondendo a uma taxa de prevaléncia de
0,13%. No que respeita ao grupo etario dos 0-19 anos havia, nesse mesmo ano,

3.327 casos, com uma prevaléncia de 0,16%.

As criancas com DM1 ndo conseguem produzir a insulina que necessitam para
crescerem e se desenvolverem. E por isso vital que fagcam uma terapéutica de
substituicdo de insulina através de multiplas administracdes por dia ou por sistemas
PSCI (Couper et al., 2018; Despacho n.° 13277/2016; Sociedade Portuguesa de
Diabetologia, 2016), concomitantemente com alimentacdo saudavel e pratica de
atividade fisica (Direccdo-Geral da Saude, 2016a). Ao contrario dos cuidados
realizados no passado que procuravam diminuir o numero de inje¢des de insulina,
originando esquemas pouco flexiveis, atualmente o esquema terapéutico funcional
basal/bélus é encarado como o gold strandart do tratamento da DM1 na pediatria
(Danne et al., 2018). Necessidades de saude especiais que se traduzem em tarefas
que podem representar um fardo a longo prazo. Para fazer face a estas
necessidades especificas, o tratamento da DM1 passa pela capacitacdo das

criancas ou jovens e suas familias para o autocontrolo da doenca.

Os adolescentes com DM1 experienciam durante essa fase da sua vida dificuldades
em manter um controlo metabdlico adequado devido a padrfes alimentares e de
exercicio fisico erraticos, pouca adesdo ao controlo metabdlico, adocdo de
comportamentos de risco, alteracbes do comportamento alimentar e alteracdes
endocrinas associadas a puberdade que geram insulinorresisténcia (Cameron et al.,
2018; Commissariat et al., 2018; Patel, Datye & Jaser, 2018). Deve-se igualmente

reconhecer que as doencas cronicas podem inibir os adolescentes de explorar a sua
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vida e em algumas situacbes desencadear comportamentos de risco deliberados

envolvendo a sua condi¢cao de saude-doenca (Cameron et al., 2018).

A otimizacdo da terapéutica e a promocao do autocontrolo sdo basilares para
alcancar o bom controlo metabdlico. A melhoria do controlo glicémico reduz
significativamente o aparecimento e progressdao das complicacbes. O estudo
Diabetes Control and Complications Trial levado a cabo pelo The Diabetes Control
and Complications Trial Research Group evidencia que o tratamento intensivo e a
melhoria do controlo glicémico confere uma reducado significativa no aparecimento
de complicacBes associadas, em comparacdo com a terapéutica convencional. O
estudo Diabetes Interventions and Complications desenvolvido pelo Diabetes Control
and Complications Trial/Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications
Research Group demonstra que o bom controlo metabdlico tem um efeito de
memoria metabdlica, sendo um fator protetor para o futuro. A educacéo direcionada
a criancas e suas familias ajuda a prevenir e adiar o aparecimento das complicacdes

associadas a DM1, durante a vida adulta (Donaghue et al., 2018).

O contexto de acompanhamento de criancas e jovens com DM1 acarreta varios
desafios para a equipa multidisciplinar. Desafios que se prendem com o fato da DM1
ser uma doencga cronica, necessitando dum tratamento diario e continuo que deve
ser ajustado as caracteristicas da crianca, do jovem e sua familia. Desafios para os
enfermeiros na necessidade de adaptar a sua intervencdo a diversidade e

complexidade inerente a individualidade de cada crianca e jovem, nos diferentes

estadios de desenvolvimento, e sua familia no contexto social em que se inserem.

Para isso os profissionais de saude tém procurado utilizar a tecnologia como
ferramenta para melhorar a comunicacdo com os adolescentes, ajudar no
autocontrolo e gestdo das doencas cronicas. Os adolescentes sdo também uma
populacdo que utiliza a tecnologia com mais facilidade e demonstra interesse na

mesma (Patel et al., 2018).
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1.2 Pertinéncia do tema

O tratamento de criancas e jovens com DM1 acarreta desafios, sendo que muitos
deles tém por base as especificidades de cada idade, familia, contexto e cultura. Ao
longo do crescimento e desenvolvimento, as criancas e jovens com DM1 vao
adquirindo competéncias que irdo contribuir para um crescendo de autonomia na

gestdo da doenca (Danne, et al., 2018).

A adolescéncia é uma fase de desenvolvimento entre a infancia e a vida adulta,
onde ocorrem alteracdes a nivel biolégico e psicossocial (Cameron et al., 2018;
Commissariat, Volkening, Guo, EIBach, Butler, & Laffel, 2018). A necessidade que o
adolescente tem de se sentir incluido e aceite pelos pares é importante, devendo 0s
familiares e profissionais de saude ajuda-los a clarificar as suas prioridades, planear
objetivos atingiveis e refletir sobre os conflitos e necessidades que sentem
(Cameron et al., 2018). A dificuldade em alcancar um bom controlo metabdlico
aumenta o risco de aparecimento de complicacdes, pelo que encontrar estratégias

para aumentar adesdo ao regime terapéutico é crucial (Patel et al., 2018).

Na pratica clinica quando se lida com adolescentes com DM1 pode-se constatar que
a adesdao ao regime terapéutico com PSCI ndo é elevada. Assim, pretende-se
compreender que fatores estdo associados a adesdo e ndo adesdo de forma a
estabelecer um programa de intervencdo que va ao encontro das dificuldades
percecionadas e vividas, de modo a aumentar a adesdo. Nesse sentido a OE
preconiza que o EEESIP deve prestar cuidados especializados em parceria, com
seguranca e competéncia a crianca e sua familia, promovendo a salude e
identificando e mobilizando recursos que possam constituir sistemas de suporte
(Regulamento n° 351/2015, 2015).

Pretende-se contribuir para a melhoria da qualidade de cuidados e prestacdo de
cuidados avancados de enfermagem (Regulamento n°® 351/2015, 2015), diminuir o
risco de desenvolvimento de complicacdes futuras, aumentar a qualidade de vida e

bem-estar e facilitar a transicado destes adolescentes para a vida adulta.

7

O EEESIP é por isso um elemento de referéncia que visa a procura de
oportunidades para trabalhar com a crianga e a familia, demonstrando
conhecimentos sobre o crescimento e desenvolvimento infantil (Regulamento n.°
422/2018, 2018).
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2 - ENQUADRAMENTO TEORICO

O referencial tedérico que acompanha este projeto resulta dum conjunto de
referéncias e autores que se tém dedicado a area da DM1 e da adesdo a
terapéutica, mais especificamente na adolescéncia, constituindo uma base soélida na
abordagem da temética. Por outro lado, a utilidade das teorias de enfermagem nao
se esgota na dimensado explicativa do fendmeno da transicdo e adesdo ao regime
terapéutico, visando também o desenvolvimento de conhecimentos capazes de guiar

a pratica de cuidados.

2.1 O Adolescente com Diabetes Mellitus Tipo 1

As doencgas croénicas sao hoje em dia uma das maiores preocupacdes de saude em
pediatria. O impacto das mesmas no estado funcional da crianga € intenso, pois
colocam tarefas, responsabilidades e preocupacfes adicionais a familia. Os
cuidados do enfermeiro devem passar pelo rastreio precoce, apreciacdo das
situacOes e identificacdo das necessidades, prestacdo de apoio educativo para
diminuir os efeitos disruptivos da situacdo de doenca e garantir que a familia tem o

apoio necessario para se adaptar a mesma (McElfresh & Merck, 2014).

As criangas com necessidade de cuidados complexos, como no caso da DM1,
requerem cuidados de saude diferentes das criangas ditas “saudaveis” (Carter, Bray,
Dickinson, Edwards & Ford, 2014). Apesar da inevitabilidade de cuidados 24
horas/dia, existe uma necessidade de manter uma vida o mais “normal’ possivel,
quer para a crianga, quer para os familiares, mantendo padrdes e habitos de vida
gue envolvam a escola, hobbies, relagbes sociais e atividades na comunidade
(Carter et al., 2014).

A adolescéncia pode ser definida como o periodo transitorio entre a infancia e a
idade adulta, caracterizada por crescimento bioldgico e transicdo para papéis sociais
diferentes destacando-se a nivel individual a maturidade biolégica, desenvolvimento
cognitivo e psicoldgico (Saewyc, 2014; Sawyer, Azzopardi, Wickremarathne &
Patton, 2018; World Health Organization, 2014). A WHO (2014) define o adolescente
como o individuo com idade entre os 10 e 19 anos. Saewyc (2014) divide este
periodo em trés etapas: a adolescéncia inicial dos 11 aos 14 anos, intermédia dos

15 aos 17 anos e tardia dos 18 aos 20 anos.
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Durante este periodo o adolescente alcanca a sua maturidade fisica e sexual,
desenvolve formas de raciocinio mais sofisticadas e competéncias na tomada de
decisbes que irdo influenciar a sua vida pessoal e futuro profissional. A par desse
desenvolvimento o adolescente vai também, tornando-se emocionalmente
independente dos pais. A busca da identidade, a autonomia crescente, as mudancas
a nivel fisico, cognitivo e social fazem com que o adolescente se confronte com o
meio que o rodeia (OE, 2011b; Saewyc, 2014). As mudancas na adolescéncia tém
implicacdes importantes para a compreensao de riscos relacionados com a saude
aos quais 0s jovens estdo expostos, os comportamentos de risco e as principais
oportunidades para a promoc¢do da saude (Saewyc, 2014). O adolescente tem
acesso a um nivel pré-formal de pensamento que o pode ajudar a compreender
aspetos mais complexos do seu diagndstico, como a possibilidade de desenvolver
competéncias de autocontrolo e resolucdo de problemas, sendo progressivamente
mais autbnomo e reconhecendo-lhe um papel de colaborador ativo e de confianca
(Barros, 2003).

Para melhor perceber o adolescente com DM1 é fundamental perceber que as
doencas cronicas sdo todas as doencas prolongadas, irreversiveis ou sem cura,
tendo o potencial para restringir a vida da crianca e da familia, fazendo com que esta
se sinta diferente dos pares (Elliott, Callery & Mould, 2011). A doenca crénica tende
a ser estudada e compreendida como um acontecimento de vida stressante ou
perturbador que afeta todas as dimensdes da vida da crianga, incluindo o seu
desenvolvimento. N&o deve ser entendida como a totalidade da crianga ou jovem,
mas sim uma das caracteristicas que os compdem e que vai interagir com todas as
dimensdes sociais da sua vida. Ao longo da vivéncia com doenca crénica sao
colocados novos desafios e a crianga ou jovem exprime momentos de maior
desanimo e depressdo intercalados com épocas de maior adaptagdo e menor
perturbacdo. Ndo havendo cura, o foco incide no controlo da doenca e na
transferéncia da responsabilidade do tratamento e controlo para a crianga ou jovem

e sua familia (Barros, 2003).

E preciso diplomacia e flexibilidade pois o adolescente encontra-se num estadio
vulneravel, sentindo-se diferente dos pares, tendo uma necessidade de conquista
progressiva da autonomizacéo dos pais e dos adultos. E fundamental o apoio dos
pares para a autoestima. O surgimento de uma doenca crénica nesta fase pode

alterar estilos de vida e autonomia ja conquistada (Barros, 2003). Experienciar varios
18



estilos de vida € uma forma de desenvolver a identidade e a experiéncia decorre

maioritariamente em contexto de pares (Cameron et al., 2018).

Os fatores preditores de adesédo a comportamentos promotores de saude podem ser
de ordem social, genética, emocional, sintomas percebidos, crencas do utente e dos
profissionais de salde. Apesar deste estadio de desenvolvimento representar uma
oportunidade para potenciar aprendizagens e promover a autodeterminacdo e
escolha do adolescente (OE, 2011b; Regulamento n.° 422/2018, 2018), deve-se ter
em conta que o desejo de mudanca para alteracdo de comportamentos ou habitos é
influenciado por varios fatores, entre 0s quais a motivacao intrinseca, selecdo e
controlo pessoal de decisdes, autoconfianca e percecdo de eficacia, ambivaléncia
pessoal e ajuda individualizada (OE, 2011b). As teorias sociocognitivas podem

ajudar a orientar e fundamentar a intervencao face a esta problematica.

Barletta (2010) define que os comportamentos em saude podem ser classificados

como prejudiciais a saude (patogénicos) e de protecédo da saude (salutogénicos).

O lécus de controlo € também um conceito importante na mudanca de
comportamentos e esta associado a percecdo que o individuo tem para considerar
gue o0s acontecimentos sdo controlaveis por si ou ndo. Quando o individuo encara
gue 0s seus comportamentos de saude sdo controlaveis por si, tem um lécus de
controlo interno. Por outro lado, quando evidencia que independentemente do seu
comportamento, a consequéncia advém de outro fator, tem l6cus de controlo
externo. O lécus de controlo interno estd associado a maior possibilidade de

alteracdo de comportamentos (Barletta, 2010).

O Modelo Crencas em Saude de Janz e Becker, procura compreender o0s
comportamentos em saude. E composto pelas dimensdes: suscetibilidade
percebida, percecdo que a pessoa tem do risco de desenvolver uma doencga;
severidade percebida, avaliacdo da gravidade da doenca; beneficios percebidos,
percecdo das consequéncias positivas da mudanca de comportamento; barreiras
percebidas, dificuldades ou custo-beneficio da acédo a adotar (Barletta, 2010; Ogden,
2003). A estes conceitos junta-se o0 conceito de autoeficacia. Bandura (1977) definiu
a autoeficacia como as crencas que o individuo tem na possibilidade/capacidade de
desempenhar um comportamento especifico ou tarefa no futuro. Este modelo tem o
seu foco na ameaca percebida como fator para predispor para a mudanca de
comportamento, sendo mais provavel a mudanca de comportamento dum individuo
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se a sua suscetibilidade percebida, beneficios percebidos e autoeficacia forem altos

e as barreiras percebidas baixas (Barletta, 2010; Ogden, 2003).

Toral e Slater (2007) abordam o modelo Transteo6rico da Mudanca de Prochaska,
DiClemente e Norcross. A luz deste modelo o individuo pode estar em 5 estadios
diferentes, sendo que ndo sdo necessariamente sequenciais. No estadio de pre-
contemplacdo o individuo ndo considera mudar o seu comportamento e nao tem
intencdo de altera-lo num futuro proximo. Esta situacdo pode ocorrer por falta de
informacdo sobre as consequéncias do comportamento ou por o individuo ter
tentado mudar o comportamento e nédo ter conseguido. Nesta fase os individuos
podem reconhecer a solu¢cdo, mas ndo o problema, ndo estando prontos para a
promocdo da saude. No estadio de contemplacdo o individuo pode considerar a
mudanca de comportamento, identificando a necessidade, mas n&o estabelece um
prazo nem apresenta comprometimento. Ha reconhecimento do beneficio da
mudanca, mas as barreiras percecionadas impedem a mudanca de comportamento.
No estadio de preparacdo o individuo pretende mudar o seu comportamento num
futuro préximo, tentando implementar pequenas mudancas e um plano de acdo sem
assumir um compromisso muito sério. No estadio da acao os individuos alteraram o
seu comportamento de forma a superar as barreiras percebidas com que se
depararam. Trata-se dum estadio onde é necessaria grande dedicacéo e forca de
vontade para evitar recaidas, podendo-se ja reconhecer alguns ganhos. No estadio
da manutencdo o individuo j& alterou o seu comportamento e tenta consolidar os

seus ganhos e prevenir recaidas (Toral & Slater, 2007).

Tendo em conta estes modelos € importante referir que muitos adolescentes tém um
l6cus de controlo externo, havendo uma grande influéncia dos pares, algo que
dificulta a mudanca de comportamento. Por outro lado, se o0 adolescente tiver numa
fase de pré contemplacdo ou contemplacdo sera muito mais dificil e ineficaz a
intervencado por este ndo estar predisposto a mudanga. Nos adolescentes com DM1,
para além destes fatores a ameaca percebida é baixa, pois as complicacdes
associadas a diabetes ndo sédo imediatas; as barreiras altas, pois € um tratamento
continuo que os torna diferentes dos pares; e as consequéncias positivas da
mudanc¢a nem sempre sao percebidas. Quando existe um conflito nas necessidades
associadas ao tratamento da DM1 e no desenvolvimento das atividades sociais e de
pares do adolescente, € necessaria uma abordagem com objetivos atingiveis que

permita balancar essas necessidades (Cameron et al., 2018).
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O adolescente deve ser sempre incluido como parceiro ativo sendo que a
abordagem a doenca cronica nao se centra apenas no controlo da doenca, devendo
haver um trabalho em equipa multidisciplinar onde o adolescente e sua familia séo
considerados parte integrante da equipa de saude. O papel do profissional de saude
€ ser conselheiro, facilitador e fonte de informacéo fidedigna, objetiva e clara
(Barros, 2003). O apoio da familia, dos pares e da equipa de saude é determinante
para se trabalhar a autoeficacia do adolescente.

Machado (2015) salienta que a doenca crénica no adolescente, para além dos
aspetos clinicos ligados a patologia, coloca dois desafios: a adeséo a terapéutica e a

transicao para os servicos de adulto.

Assim, o que se ambiciona € a adaptacdo do adolescente e sua familia a doenca
cronica, facilitando a integracdo na vida pessoal, escolar e social, a gestdo da

doenca e a adesao ao regime terapéutico.

2.2 Adesao ao Regime Terapéutico

O conceito de adesao € muitas vezes abordado no contexto dos cuidados de saude.
Existe, porém, a necessidade de distinguir os conceitos de adesao “adherence” e
cumprimento “compliance”. O primeiro requer a aceitacdo do individuo as
recomendacdes sendo este um sujeito ativo no planeamento das mesmas, enquanto
no segundo, o utente é apenas um executor adotando uma postura passiva face ao
tratamento (WHO, 2003). Ao longo deste trabalho, assume-se que na adesao ao
regime terapéutico o utente deve ser um parceiro ativo em parceria com 0

profissional de saude.

De acordo com a Classificacéo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) a
adesdo é um foco de Enfermagem que deve ser entendida como uma acao auto
iniciada para a promocdo do bem-estar, recuperacdo e reabilitacdo, cumprindo o
regime terapéutico, seguindo as orientagfes e obedecendo as instrucdes relativas
ao tratamento (OE, 2011a).

A adesdo a qualquer regime reflete a procura de cuidados de saude, seguir
prescricdes, tomar a medicagcdo corretamente, obter imuniza¢cées, comparecer nas
consultas médicas e alterar comportamentos de saude tais como: a higiene pessoal,
0 autocontrolo de doencgas comportamentos sexuais, habitos tabagicos e alcoolicos,

contracecdo e comportamentos alimentares (WHO, 2003). Barofsky (1978)
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conceptualizou a adesdo como uma acao voluntaria e ativa em que o utente esta
envolvido no controlo da sua doenga, seguindo por matuo acordo o tratamento e
partilhando a responsabilidade com os profissionais de salde. Por sua vez, Hentinen
(1987) descreve a adesado ao autocuidado como um processo ativo, responsavel e
flexivel de autocontrolo, no qual o utente se esforca por alcancar um bom estado de
saude, em colaboragdo com a equipa de saude, ndo se limitando a seguir
rigidamente as prescri¢des indicadas. Mais recentemente a adeséo tem sido definida
como uma série de comportamentos que a pessoa adota (tomar medicamentos de
maneira consistente, manter consultas clinicas, seguir dietas especiais, fazer
mudanc¢as no estilo de vida) tendo em conta que a escolha de comportamentos
pelos pacientes pode ou nado seguir as recomendacfes meédicas (Logan, et al.,
2003). Também Patel et al. (2018) abordam o tema, referindo a adesdo ao regime
terapéutico como o papel do individuo em desenvolver e seguir o plano de
tratamento prescrito, sendo que essa prescricado ndo é necessariamente aquilo que
o profissional de saude encara como indicado, mas uma visdo de parceria de
cuidados em que a pessoa participa ativamente nos cuidados planeados e

prescritos.

Vérios fatores estdo associados a adesao aos regimes terapéuticos, nomeadamente
as caracteristicas da doenca e do tratamento, fatores intrapessoais, interpessoais e
ambientais. Yawn, Zyzanski, Goodwin, Gotler e Stange (2001) encontraram
associacdo negativa entre a complexidade do regime terapéutico e a adesao por
parte do individuo, referindo que quanto maior o tempo de diagnéstico de DM1

menor a adesdo ao regime terapéutico.

De acordo com a WHO (2003) varios fatores intrapessoais influenciam o processo
de adesdo ao regime terapéutico, como a idade, género, autoestima, autoeficacia,
stress, depressdo e consumo excessivo de bebidas alcodlicas. Neste contexto os
adolescentes tendem a aderir menos ao regime terapéutico do que as criangas mais
novas, registando os adolescentes do sexo masculino menor adeséo. Por outro lado,
niveis altos de autoestima estéo relacionados com uma maior adesédo assim como,
elevados niveis de crenca na autoeficacia sdo fatores de adesdo, sendo a
autoeficicia e a autonomia, por sua vez, preditores de satisfacdo. Quanto menos

stressores estiverem presentes maior o nivel de adesao.
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A qualidade das relacbes entre os utentes, os cuidadores e o apoio social séo
fatores interpessoais fulcrais para a adesdo ao regime terapéutico. Quanto maior o
suporte social, maiores os niveis de adesdo. As criancas e jovens com DM1 que tém
envolvimento parental apresentam maior nimero de pesquisas de glicemia capilar e
administracdes de insulina (WHO, 2003).

Sabe-se que a utilizacdo de sistemas de PSCI pode ser um fardo para as pessoas,
principalmente na fase inicial, sendo os temas mais abordados na adesédo aos PSCI
a atencdo entre as expetativas e a experiéncia, a negociacdo da responsabilidade e
0 acesso ao suporte, experimentacdo ativa e feedback (Reidy, Bracher, Foster,
Vassilev & Rogers, 2018).

2.3 O modelo Tedrico de Enfermagem das Transi¢8es de Afaf Meleis

Meleis (2010) prop6s uma teoria de médio-alcance tendo como conceito central as
transicdes que o utente experiencia ao longo da vida. Para a autora, a transicao €
entendida como a passagem duma fase de vida, condicdo ou status para outra,
sendo um processo complexo e multifacetado, que comeca antes da experiéncia se
iniciar e tem um final fluido influenciado por varias variaveis, estando relacionada

com um evento externo (Meleis, et al., 2010).

Esta teoria procura perceber a natureza das respostas as transicoes,
nomeadamente o tipo de transicdo (desenvolvimento, situacional, saude-doenca ou
organizacional), as propriedades (intervalo de tempo, processo, desconexao,
consciéncia e pontos criticos), as condi¢cdes facilitadoras e inibidoras (pessoais,
comunitarias, sociais e globais) e os indicadores de processo (sentir-se ligado, estar
localizado e situado, interagir, desenvolver, autoconceito, autoestima, autoconfianca
e coping eficaz) ou de resultado (mestria, identidade fluida e integrativa,
funcionalidade, interacdo saudavel e percecdo de bem-estar) para uma transicéo
bem-sucedida. O enfermeiro tem uma intervencdo preventiva ou terapéutica,
devendo facilitar e suportar a experiéncia, responder as diferentes transicbes e
ajudar o cliente a permanecer ou ficar saudavel durante a transicao (Meleis, 2010;
2015; Meleis et al., 2000).

As exigéncias e o cumprimento de tarefas inerentes ao estadio de desenvolvimento
gue o adolescente experiencia torna-o vulneravel, sendo por isso a adolescéncia em

si um tipo de transi¢éo de desenvolvimento (Meleis et al., 2000). A isso associa-se a
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responsabilizacdo e cuidados de saude especiais inerentes a doenca cronica que
representam outras transicbes em simultaneo, podendo isso resultar em
desequilibrio e alteracdo de bem-estar (Malheiro, 2015). Os enfermeiros tendem a
ser facilitadores do processo de aquisicdo de competéncias contribuindo para uma
transicdo o mais harmoniosa possivel, resultando em melhores indicadores de
salude e qualidade de vida (Meleis et al., 2000). Compreender o processo de
transicdo nas suas diferentes propriedades, planear terapéuticas de enfermagem
que promovam a mestria (dando resposta ao role insuffiency), funcionalidade,
estabilidade, bem-estar e qualidade de vida (Meleis et al., 2000) sdo ferramentas
importantes para a promocdo da adesao do adolescente com DM1 ao seu regime
terapéutico, autocontrolo e da integracao da sua nova identidade.

2.4 Referenciais Tedricos que Sustentam a Pratica dos enfermeiros em

Pediatria

O EEESIP tem como cerne do seu modelo de atuacdo os cuidados centrados na
crianca e familia, sendo este binbmio o sujeito do seu cuidar. Os cuidados em
pediatria estendem-se do nascimento até aos 18 anos de idade, podendo ser
prolongados até aos 21 anos em casos especiais como a doenca crénica,

incapacidade ou deficiéncia (Regulamento n°® 351/2015, 2015).

Os Cuidados Centrados na Familia (CCF) sao a filosofia de cuidados mais comuns
nos cuidados pediatricos (Pettoello-Mantovani, Campanozzi, Maiuru, & Giardino,
2009). Cuidado que reconhece que a crianga precisa de ser entendida e cuidada
tendo em conta o contexto familiar, que a familia € uma constante na vida da crianca
e deve ser central no planeamento dos cuidados a mesma. Na esséncia dos CCF
estdo a partilha da informacao entre profissionais de saude e familia, respeito pelas
diferencas, parceria e colaboracdo, negociacdo e cuidados no contexto familiar e
comunitario (Shields et al., 2012; Carter et al., 2014; McKinney, James, Murray,
Nelson & Ashwill, 2018). Os CCF séo descritos como filosofia e método de prestacéo
de cuidados que representa um papel fundamental no assegurar da saude, bem-
estar da crianca ou jovem, no planeamento e prestacao de cuidados a toda a familia
e no trabalho em parceria com a familia. Visam prestar cuidados a toda a familia néo
se podendo dissociar a crianca e familia do seu contexto familiar, cultura, crencas,

rotinas e outras idiossincrasias (Shields et al., 2012).
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Smith, Coleman e Bradshaw (2011) evidenciam que os CCF nao precisam de ser
iguais para todas as familias e devem variar de acordo com as necessidades de
cada familia e em diferentes momentos para a mesma familia, durante o seu

processo de saude-doenca.

No contexto dos CCF na pediatria, a parceria de cuidados deve ser entendida
como uma mudancga, negociacao, partilha de responsabilidade nos cuidados entre a
crianca ou jovem, familia e profissionais de saude. Um dos principios que a parceria
de cuidados deve ter em conta é que a responsabilidade nao precisa ser partilhada
de forma igualitéria (Casey, 1993). A parceria de cuidados é um processo dindmico
gue pressupde a participacdo ativa de todos os intervenientes, com procura de
objetivos comuns, partilha de poder e de conhecimentos, adotando o enfermeiro
uma postura de colaborador e consultor, reconhecendo as competéncias e pericia
da familia (Casey, 2011).

A parceria, no contexto da doenca cronica, pressupde que haja concordancia entre o
individuo e o profissional de salde para atingir objetivos comuns (Casey, 1993) e,
frequentemente envolve a mudanca de papéis para ambos o0s intervenientes. Essa
mudanca esta alicercada na crenca de que os clientes sdo os melhores cuidadores,
respeitando o profissional de salude a experiéncia da crian¢a, do jovem e da familia,
reconhecendo-o0s e valorizando-os como experts no tratamento da sua doenca. O
adolescente e sua familia aceitam por sua vez a responsabilidade pela gestao da
sua doenca, sustentada pela informacéo e pela relacdo de confianca e de suporte
estabelecida como profissional de saude, que fomenta e acompanha a resolucao

dos problemas pelos proprios.

A populacdo pediatrica com doenca cronica necessita ainda mais de cuidados
meédicos, pelo que estd mais exposta a desconfortos ou dor psicoldgica. A Carta da
Crianca Hospitalizada refere que as criancas e familias tém o direito de receber
informacédo adaptada a si e ao seu estadio de desenvolvimento, sendo que as
agressoes fisicas e emocionais devem ser reduzidas ao minimo possivel (Instituto
de Apoio a Crianca, 2008). Também o National Child Traumatic Stress Network
(NCTSN) Core Curriculum on Childhood Trauma Task Force (2012) defende que a
crianga e sua familia podem ser submetidas a stress por doenca ou leséo repentina
gue ponha em causa a vida, quando submetidos a procedimentos dolorosos ou s6

por estarem no hospital, como no caso da DML1.
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A DM1 implica um tratamento life saving continuo com insulina ao longo da vida,
pelo que a minimizagdo da dor ou desconforto é determinante para a adesédo a
terapéutica e promocédo de bem-estar. Danne, et al. (2018) referem que as injecdes
sdo muitas vezes percecionadas como dolorosas e sdo um problema comum entre
adolescentes com DM1, podendo contribuir para uma pior adesdo ao tratamento e
contribuir para um mau autocontrolo. Kassam-Adams et al. (2015) destacam que ha
que ter em conta que a percecdo de dor e trauma muitas vezes ndo esti
objetivamente associada ao ato que pode ser doloroso, mas sim as representacdes
e crencas percecionadas pela criangca, que podem gerar esse trauma ou
desconforto. A OE também destaca esta tematica referindo que o EEESIP deve ter
capacidade de identificar sinais e sintomas de mau estar fisico e psicoldgico,
garantindo intervencBes farmacologicas e nado farmacolégicas de alivio da dor
(Regulamento n.° 140/2019, 2019). A filosofia dos Cuidados Nao Trauméticos €&
por isso uma das bases fundamentais do cuidar em pediatria. Hockenberry e Barrera
(2014) referem-se aos cuidados ndo traumaticos como cuidados terapéuticos
desempenhados pelos profissionais de saude que tenham em conta intervencdes
gue eliminem ou minimizem o impacto psicoldgico e fisico experimentado pela
crianca e familia, em qualquer contexto de cuidados. Estes implicam cuidados
individualizados a crianca, programas de desenvolvimento, implementacdo e

avaliacao das intervencdes, formacao e politicas especificas.

A individualizacdo da terapéutica através da escolha de equipamentos de
administracdo de insulina e avaliacdo da glicemia capilar adaptados a crianca ou
jovem evitando os dispositivos descartaveis, proporcionando-se simultaneamente
um ambiente calmo para a realizacdo da técnica sdo medidas ndo farmacolégicas
importantes de minimizacdo da dor. Por outro lado, os sistemas PSCI ou as injetion
port sdo dispositivos que minimizam o nimero de picadas e consequentemente a
dor a elas associada. Por ultimo, e ndo menos importante, a educac¢éo da crianca ou
jovem e seus cuidadores para a correta técnica de administracdo de insulina e
puncdo capilar € também ela uma medida de promocédo dos Cuidados N&o

Traumaticos.

26



3 - METODOLOGIA

O contexto dos cuidados de saude na atualidade e, inevitavelmente, dos cuidados
de Enfermagem implicam uma maior e mais complexa exigéncia técnica e cientifica,
sendo a especializacdo uma realidade mais presente em muitos profissionais
(Regulamento n.° 140/2019, 2019). A OE evidencia que a atualizagdo continua dos
conhecimentos, a utilizacdo de forma competente das tecnologias, a formacgao
permanente e aprofundada nas ciéncias humanas, sdo deveres do enfermeiro (Lei
N.° 156/2015, 2015). Le Boterf (2003) defende que o desenvolvimento de
competéncias tem uma dimenséao individual do profissional e coletiva da situagao

profissional, sendo para isso necessario saber, querer e poder agir.

As competéncias ndo devem ser reduzidas a um conjunto de saberes acumulaveis e
0 seu desenvolvimento relaciona-se com a apreensdo e mobilizacdo de
conhecimentos que atribuem sentido aos atos efetuados na pratica. A formacao
pode ser vista como um processo de apropriacdo de saber em diferentes contextos
(Alarcdo e Rua, 2005). Kolb (1984) descreve que as pessoas aprendem pelas suas
experiéncias, existindo uma interacdo entre as caracteristicas internas e as
circunstancias do meio, entre o saber pessoal e social. O paradigma ecologico vem
destacar a relacdo da pessoa com o meio ambiente, sendo considerado o todo que
constitui o ser humano com os diferentes meios onde se encontra (Alarcdo e Rua,
2005). Na perspetiva construtivista a aquisicdo de competéncias ndo é a soma de
novos conhecimentos, mas a interligagdo ativa dos conhecimentos com a
experiéncia, com conhecimentos anteriormente adquiridos e com 0s contextos,
sendo a sua construcdo em triade, enfermeiro, utente e contexto dos cuidados. A
componente reflexiva permite que o profissional possa fazer face a uma nova
situacdo com que se depara e tomar decisdes adequadas, sendo 0s estagios
clinicos locais férteis em vivéncias, aprendizagens, promotores de socializacdo e
desenvolvimento profissional (Rua, 2011). A elaboragédo deste relatorio de estagio
surge no culminar dum percurso de aprendizagens pessoais e profissionais
respeitando a metodologia de projeto com vista ao desenvolvimento de
competéncias para uma prestacdo de cuidados especializados a crianga/ao jovem e

familia, em diferentes contextos de vida.
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Com base numa pratica reflexiva e baseada na evidéncia, procurou-se relacionar as
experiéncias ocorridas em contexto clinico com a melhor evidéncia cientifica

disponivel e o desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do EEESIP.
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4 — DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS — UM CAMINHO DE
GENERALISTA A ESPECIALISTA

Benner (2010) destaca a importancia da interligacdo da teoria e da pratica para o
desenvolvimento de competéncias, sendo por isso facil de entender a necessidade
da formacdo de futuro especialista contemplar uma componente de experiéncias
pratica que lhe confira uma aprendizagem e visdo mais abrangentes dos diferentes
contextos de cuidados. Ap6s o enquadramento tedrico anteriormente explicitado,
torna-se fundamental analisar o desenvolvimento e aquisicdo de competéncias,
tendo por base o autodiagndstico de necessidades realizado com base no
Regulamento de Competéncias Especificas do EEESIP (Regulamento n.° 422/2018,
2018), onde se atribuiu particular relevancia aos cuidados a crianga, jovem e familia
em situacdes de especial complexidade, como € o caso da DM1 (Apéndice 1).

A OE define que as competéncias comuns de EE abarcam a educacgé&o dos clientes
e dos pares, a orientacdo, aconselhamento, lideranca, responsabilidade de
descodificar, disseminar e realizar investigacao relevante que sustente o avanco e
melhoria continua da pratica da Enfermagem. Distingue ainda que as competéncias
comuns sao transversais a todos os enfermeiros especialistas e as especificas
proprias de cada area de especialidade (Regulamento n.° 140/2019, 2019). E
também descrito pela OE que o EE da resposta a situacdes complexas, € detentor
de conhecimentos e habilidades que Ihe permitam antecipar e responder a situacdes
emergentes ou avaliar a familia respondendo as suas necessidades (Regulamento
n.° 422/2018, 2018).

Neste percurso de crescimento pessoal e profissional foram realizados estagios em
5 contextos distintos, tendo sido delineados objetivos gerais, especificos e atividades
para cada um deles, pretendendo-se dar resposta as necessidades de
aprendizagem propostas e seguindo a linha condutora definida nos objetivos gerais

transversais a todo o percurso de aprendizagem:

1. Desenvolver competéncias especializadas no cuidado de enfermagem a
crianga e familia, nos seus processos de saude-doenca e nas diferentes
etapas de desenvolvimento;

1.1 - Aprofundar conhecimentos sobre a adesé&o do adolescente com DM1 ao

regime terapéutico;
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1.2 - Desenvolver competéncias na promocéo da adesédo do adolescente com
DM1 ao regime terapéutico;

1.3 - Desenvolver um programa de promocéo da adeséo dos adolescentes com
DM1 ao regime terapéutico com PSCI.

2. Desenvolver competéncias para prestar cuidados especializados, de grande
complexidade e elevado grau de qualidade, aos adolescentes com DM1 e
suas familias com foco no processo de adesao ao regime terapéutico; com 0s
objetivos especificos de

2.1 - Intervir em familias na promocdo da adocdo de comportamentos

potenciadores de salde e/ou gestdo de processos especificos de
saude/doenca;

2.2 - Desenvolver competéncias sobre a promoc¢édo da adesdo do adolescente

com DM1 ao regime terapéutico.

O cronograma referente ao planeamento dos contextos de estagio encontra-se no
Apéndice Il e os objetivos e atividades especificas para cada local nos Apéndices de
Il a VIill.

Ao longo deste capitulo serdo esplanadas as atividades e aprendizagens
significativas realizadas ao longo do ensino clinico que serdo alvo de reflexdo,
procurando-se direcionar e relacionar com a experiéncia profissional e o

desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do EEESIP.

4.1 Contributos do Servico de Urgéncia Pediatrica

O primeiro estagio foi realizado num SUP para o qual é feito o encaminhamento de
criancas e jovens com DM1 em caso de descompensacdo aguda, pelo servico onde
0 autor exerce a atividade profissional. Para além do desenvolvimento de
competéncias foi objetivada a necessidade de perceber o encaminhamento e
abordagem a criancgas e jovens com DM1 em casos de descompensacao aguda ou
diagnostico inaugural de DM1. Este SUP é constituido pelas valéncias da triagem,
Unidade de Internamento de Curta Duracédo (UICD), sala de tratamentos e sala de

reanimacao tendo uma grande afluéncia de utentes diariamente (> 100 criangas/dia).

O SUP tem na sua constituicdo duas salas onde é realizada a triagem das criancas
gue recorrem ao servi¢co, sendo o primeiro contato da crianca e sua familia com a

equipa de saude. O modelo de triagem utilizada neste servico € a Triagem de
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Manchester. Pelas caracteristicas especificas que a crianca apresenta, a Triagem de
Manchester de adulto ndo € apropriada, pelo que se utiliza uma adaptacdo
pediatrica: a Triagem de Manchester Pediatrica.

A implementacéo da Triagem de Manchester exige que o enfermeiro tenha formacgao
e experiéncia para a poder desempenhar. Assim, neste servico é condicdo que o
enfermeiro tenha pelo menos dois anos de experiéncia profissional em contexto de
SUP e estar integrado na triagem do servico para poder desempenhar esta fungéo
de forma auténoma. Este fato gerou alguns constrangimentos na gestdo dos
recursos humanos, pois 0s elementos mais novos ou em integragdo nao tinham
formacdo ou experiéncia necessaria para assumir essas funcdes, situacdes que
exigem que o chefe de equipa enquanto EEESIP desenvolva competéncias de
gestdo tendo presente a necessidade de melhoria de cuidados, responsabilidade
ético-legal, gestdo de cuidados pela qualidade e seguranca e desenvolvimento de
aprendizagens profissionais (Regulamento n°® 76/2018, 2018; Regulamento n.°
140/2019, 2019)

Durante a Triagem € efetuada a rececédo da crianca e familia ao servi¢co e a rapida
avaliacdo da situacdo que originou a ida da mesma ao SUP, com base na
identificagcdo dum foco/problema e escolha do mesmo num algoritmo informatico. E
efetuada também uma breve descricdo da sintomatologia, antecedentes e
medicacdo administrada. Nas situacfes emergentes, o enfermeiro deslocou-se aos
outros elementos da equipa requerendo suporte imediato, podendo ser necesséria a
entrada direta na sala de reanimacdo se a situacdo o justificar, estando esta

adjacente e acessivel as salas de triagem.

Pela necessidade de resposta rapida, existem também protocolos de atuacéo
aprovados em caso de hipertermia e queixas algicas, nas quais o enfermeiro tem
autonomia para atuar farmacologicamente. Isso implica uma experiéncia e
seguranca profissional que possibilite triar a situacdo que realmente necessite de
intervencdo ou ndo, assim como a escolha adequada do foco de atencao. Benner
(2001) destaca que as competéncias inerentes a exceléncia da pratica de cuidados
surgem quando o enfermeiro adquire pericia profissional, que & conseguida com
aprendizagem experiencial, algo que Ihe permite compreender e distinguir cada
situacdo ou problema sem perder tempo com o supérfluo. Esta capacidade é fulcral
em situacdes de stress e de necessidade de tomada de deciséo rapida como séo as
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situacdes de instabilidade das funcdes vitais e risco de morte (Regulamento n.°
422/2018, 2018).

De acordo com o Despacho n° 3762/2015 (2015) da OE, todas SUP devem
implementar auditorias internas mensais ao sistema de triagem em uso, como fator
promotor da qualidade da triagem que é efetuada nos seus servicos. Para isso sao
efetuadas periodicamente auditorias internas e externas as triagens realizadas, para
monitorizar a tomada de decisdo e o tempo em que esta foi feita. Nesse sentido,
ambiciona-se um tempo estimado de triagem de trés minutos, pelo que a mesma
deve ser efetuada de forma objetiva, precisa e segura (Grupo Portugués de Triagem,
2016). Existe uma dificuldade real no cumprimento deste timing pois nem sempre &
possivel realizar a triagem neste periodo de tempo, sobretudo em casos de

sintomatologia menos comum.

A comunicacdo é uma ferramenta chave para a intervencdo do enfermeiro. No
acolhimento da crianca e familia a entrevista para realizar a anamnese é
indispensavel para percecionar os cuidados a prestar. No contexto de SUP o fator
tempo é critico, ndo so6 para dar resposta individualizada a cada situacdo como para
manter a qualidade de cuidados e tempo de espera preconizados. Pela
multiculturalidade presente neste contexto de cuidados, existiam dificuldades na
comunicacao, pois nem todas as pessoas falavam portugués., Para ultrapassar essa
dificuldade foram utilizadas varias estratégias verbais, tal como a ajuda dum
intérprete (presencial e telefonico) ou tradutor informatico. De destacar as
estratégias ndo-verbais através da utilizacdo de simbolos ou figuras, assumindo o
brincar um papel fundamental como linguagem universal das criancas (Hockenberry,
2014). As estratégias utilizadas nestas situacdes podem ja ter sido desenvolvidas
anteriormente para resolver um problema semelhante, sendo utilizada a informagéo
existente para avaliar a estrutura e o contexto do sistema familiar (Regulamento n.°
422/2018, 2018).

Pela diversidade cultural e pelas idiossincrasias associadas a cada estadio de
desenvolvimento, o enfermeiro a desempenhar funcdes na triagem tem que
desenvolver competéncias de comunicacdo para poder adaptar a sua intervencdo as
especificidades de cada crianca e familia, sendo culturalmente sensivel
(Regulamento n.° 422/2018, 2018). Nos cuidados a crianca com doenca aguda em

situacdo de urgéncia a abordagem é individualizada tendo em conta as
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especificidades da crianca e familia, dando-se énfase a mobilizacdo de
conhecimentos para identificacdo de focos de instabilidade e resposta antecipatoria;
a gestao diferenciada da dor e diagnostico e resposta as necessidades especiais e
incapacidade da crianca e familia (Regulamento n°422/2018, 2018). O elevado
namero de criancgas, jovens com condi¢do cronica vai exigir cada vez mais uma
resposta integrada entre as equipas dos servicos de urgéncia e 0s servigos que
acompanham em regime ambulatério ou de internamento as necessidades das
criancas em situacdo de especial complexidade, dos quais se destacam a parceria
de cuidados e a comunicacéao efetiva como fundamentais (Regulamento n.°351/2015
2015). Assim o estabelecimento de uma parceria nos cuidados a crianca, ao jovem e
a familia desde a triagem pode facilitar a prestacdo e execucdo dos cuidados nas
restantes valéncias do servico, minimizando o impacto negativo desta experiéncia. A
experiéncia de estar longe de casa, doente ou lesionada e ser cuidada por adultos
qgue ndo sdo 0s pais é sempre um momento trauméatico para uma crianca (Brazelton,
2010).

Ao longo do estagio apercebeu-se que, em algumas situacées, menos urgentes foi
possivel sorrir, falar e brincar, por muito pouco tempo que fosse com a crianga, e
quando foi necessério voltar a intervir, foi mais facil e menos assustador para a
mesma. De acordo com a OE (2011b), ao brincar a crianca adapta-se ao mundo que
a rodeia, toma conhecimento dos seus sentimentos e perceciona as hierarquias, as
relacdes e a nogdo de bom e mau. Pretende-se com isso evitar que se centralize os
cuidados exclusivamente na medicalizagdo dos mesmos, descurando as emocoes,
os afetos e 0s sentimentos que sdo determinantes no contexto de cuidados (Colliere,
2003).

E na sala de tratamentos que sdo executados a maior parte dos procedimentos
invasivos de enfermagem. A preocupacdo em minimizar os efeitos traumaticos na
crianga e no jovem é transversal a todo o hospital. Existe um grupo de trabalho
denominado de “Nucleo Contra a Dor”, formado por diferentes elementos da equipa
multidisciplinar de todos os servicos de pediatria, incluindo o SUP, UCINP e o
Servico de Internamento de Pediatria. Equipa que promove o uso de medidas
farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas no controlo da dor, providenciando também
protocolos e formacao especifica aos profissionais de saude de forma a sustentar a

sua intervencdo. O protoxido de azoto € utilizado neste servico como medida

farmacoldgica de alivio da dor, que atua como um analgésico que reduz a sensacao
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de dor, aumentando o limiar da mesma (Linde, 2013). Ha também preocupac¢do com
a utilizacdo de medidas ndo farmacoldgicas de controlo da dor, nomeadamente
através do “Kit da dor” que é constituido por um movel amovivel de varias gavetas,
com brinquedos adaptados aos estadios de desenvolvimento, que fomentam o
brincar e diminuem o stress e dor associado aos procedimentos. O controlo da dor
implica a avaliagdo da mesma, como sinal vital e para isso é necessario utilizar
instrumentos para a sua vigilancia. No SUP é favorecida, sempre que possivel, a
autoavaliacdo da dor a partir dos trés anos, utlizando-se escalas da dor
preconizadas pela DGS (2012a, 2012b).

No SUP existem medidas de controlo da dor protocolizadas que sdo extremamente
Uteis para a resposta rapida e eficaz e a equipa multidisciplinar procura dar destaque
a esta tematica. No entanto, considera-se que a gestéo diferenciada da dor, do bem-
estar e a otimizacéo destas respostas podem ainda ser melhoradas, nomeadamente
com a implementacdo de medidas individualizadas. De acordo com Carter et al.
(2014) apesar dos esforcos para minimizar o impacto negativo da hospitalizacéo e
dos cuidados de saude, algumas criancas e jovens ainda experienciam dor

desnecessaria, medo e ansiedade, durante ou apos a prestacdo de cuidados.

Servindo como exemplo as criangas com drepanocitose, nas situagdes de crise vaso
oclusiva no SUP, a analgesia a ser utilizada poderia ser mais efetiva se for baseada
num esquema especifico para cada crianca em particular, previamente negociado e

prescrito pela equipa que o acompanha em ambulatorio.

Deste modo, a articulagdo dos cuidados entre os servicos de urgéncia com 0 Servigo
de ambulatorio/Internamento, através de sistemas informacado clinica partilhada, a
existéncia do enfermeiro de referéncia (EEESIP) podem ser estratégias facilitadoras
da continuidade dos cuidados, promotoras dos cuidados ndo traumaticos e da
melhoraria da qualidade de vida da crianca, do jovem e sua familia. Noutro sentido,
€ também competéncia do EEESIP promover a melhoria de cuidados e
desenvolvimento de aprendizagens (Regulamento n.° 140/2019, 2019) para a equipa
sobre os CNT, fomentando a gestao diferenciada da dor e potenciando os ganhos
em saude (Regulamento n.° 422/2018, 2018). A valéncia de UICD atua como
internamento transitorio, em periodos até 48h, para vigilancia de criangas que estéo
a aguardar transferéncia para outro servico, exames auxiliares de diagnostico ou
alta. O internamento ou permanéncia prolongada € evitado sempre que possivel,
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procurando-se manter a crianga no seu ambiente, promovendo-se 0 sentimento de

seguranca e pertencga (IAC, 2009).

Foi possivel observar igualmente a preocupacdo da enfermeira orientadora,
enquanto chefe de equipa, gerir as vagas consoante uma logica de controlo de
infecdo hospitalar, ndo colocando criangas com patologia potencialmente contagiosa
junto de criancas em observagdo por outra situacdo. Por outro lado, tentou-se
privilegiar a intimidade, colocando-se criancas em diferentes salas para que
pudessem ter privacidade e conseguissem descansar. A UICD nem sempre estava
na sua lotacdo méxima, pelo que pode ser encarada como um espaco promotor da
parentalidade, de capacitacdo para a gestdo do regime terapéutico e reinsercao
social da crianca ou jovem (Regulamento n.°422/2018, 2018). Numa admisséo, um
Recém-Nascido (RN) de 10 dias entrou no SUP por episodio de dificuldade
respiratéria aguda. A respiracdo e a manutencdo da temperatura sdo dos aspetos
criticos para a sobrevivéncia do RN (Wheeler, 2014). Estava a fazer aleitamento
materno exclusivo e durante a mamada nenhum elemento da equipa se mostrou
disponivel para estar presente ou ajudar a mae. Nessa situacdo em especifico, seria
fundamental que o elemento distribuido para o UICD monitorizasse a crianca para
detetar precocemente dificuldades na amamentacao (posicionamento, pega do RN,
alteracdes ao nivel da mama, entre outras) e na coordenacdo do reflexo de
degluticdo com a respiracdo, algo que podia contribuir para a aspiracdo de leite e

deteriorar o estado de saude (Wheeler, 2014).

Antecipar dificuldades e ajudar a compreender o comportamento do RN s&o pilares
dos Cuidados Antecipatorios, filosofia importante para a abordagem teoérica e pratica
do desenvolvimento da crianca e do jovem que ajuda a promover a parentalidade e
o vinculo parental (Brazelton, 2010). Para além disso deve-se ter em conta que
estes pais estdo numa transicdo de desenvolvimento pela alteragdo do seu papel
familiar e de saude-doenca pela situacdo clinica do seu RN (Meleis et al., 2000). O
acompanhamento da situacdo para além da supervisdo e monitorizacdo do estado
de saude do RN contribuiria assim para a promocado da amamentacdo, do papel
parental e da vinculagcdo, competéncias inerentes ao EEESIP (Regulamento n.°
422/2018, 2018).

A Sala de Reanimacéo foi a valéncia onde menos se esteve presente pela auséncia
de situacdes que justificassem a sua utilizacdo, no periodo que compreendeu o
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estagio. De qualquer forma, foi possivel entender a funcdo que o chefe de equipa
tinha na manutencdo e verificagdo do material nesta sala para que estivesse tudo
operacional caso surgisse uma situacao de emergéncia, dando-se especial destaque
a gestdo pela qualidade e seguranca e planeamento, organizacdo, direcdo e
controlo (Regulamento n.°76/2018, 2018). Nas situacdes emergentes que requerem
a utilizacdo desta sala a dimensao tempo representa um fator determinante para o
sucesso da intervencdo. Para isso uma resposta rapida e eficaz € potenciada por
uma manutencéo do stock de material e correto funcionamento do equipamento e
pelo aviso sonoro da campainha da sala de reanimacédo que alerta a equipa para

receber uma crianca em situacao de emergéncia.

Também na equipa existem papéis bem definidos para cada elemento, para que em
situacdo emergente a resposta seja organizada e fluida. O papel de lider esta
normalmente entregue ao EEESIP que € também o chefe de equipa. Este deve
participar na construgdo da tomada de decisdo em equipa e na selecdo das
respostas mais apropriadas (Regulamento n°. 140/2019, 2019). Para além disso € o
elemento que desenvolveu a pericia profissional que lhe permite tomar a decisao
mais rapidamente e acertadamente, ndo se perdendo com conjeturas

desnecessarias (Benner, 2001).

O SUP pela sua especificidade exige ao EEESIP competéncias de mobilizacdo de
conhecimentos, juizo clinico e resposta rdpida as situacbes que lhe séo
apresentadas, gestdo diferenciada da dor (Regulamento n.°422/2018, 2018),
capacidade de trabalho em equipa multidisciplinar e capacidade de decisdo sobre
pressdo. Todas estas competéncias carecem de ser adaptadas ao estadio de
desenvolvimento e especificidades de cada crianca e familia, algo que implica um

conhecimento abrangente e completo na area da Pediatria.
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4.2 Contributos da Unidade de Cuidados de Saude Personalizados

O contexto de estagio nos Cuidados de Saude Primarios (CSP) foi importante para
perceber a importancia e abrangéncia dos mesmos. Todos os elementos que
constituiam a equipa eram especialistas nas diferentes areas de especialidade em
enfermagem. Este fato faz com se reflita sobre o acrescentar de valor que estes
elementos conferem naquela UCSP, uma vez que detém um corpo de
conhecimentos e pericia que estd ao dispor da populacdo e equipa e que o EE
partilha um conjunto de competéncias aplicaveis a todos os contextos de prestacao
de cuidados (Regulamento n.°140/2019, 2019). Considera-se fulcral motivar e dar
espaco para que estes profissionais consigam ser agentes de mudanca e
contribuam para novos projetos nos CSP. Uma equipa de enfermagem com
conhecimentos diferenciados vai reforcar o reconhecimento do contributo dos
enfermeiros nos CSP na promocdo da saude individual, familiar e coletiva,
potenciando a saude do individuo e familia (Decreto-Lei n.°118/2014, 2014). Em
particular, o EEESIP deve criar e aproveitar as oportunidades para trabalhar com a
familia e a crianca ou jovem na adocdo de comportamentos promotores de saude
(Regulamento n.° 351/2015, 2015).

Em muitos casos foi possivel observar uma relagdo de proximidade dos utentes com
os enfermeiros. Esta € particularmente evidente nas consultas de Vigilancia de
Saude Infantil e Juvenil, quando os pais recorreram inicialmente a UCSP para
efetuar o teste de Guthrie no &mbito do Programa Nacional de Diagndstico Precoce.
Quando depois se apresentam nas consultas estabelecidas para as idades chave
definidas pelo Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil (PNSIJ), denota-se que
existe uma relacdo de cumplicidade entre os pais, criancas e o EEESIP que se
reflete na procura destes na UCSP mesmo sem consulta agendada. A OE destaca a
importancia do EEESIP implementar e gerir, em parceria com a crianga, jovem e
familia, o plano de saude e a necessidade de providenciar cuidados com vista a
obtencdo de ganhos em saude recorrendo a terapias suportadas na evidéncia
(Regulamento n.° 422/2018, 2018). Assim, é importante que o EEESIP dé destaque
a educacao para a saude como ferramenta de capacitacdo das criancas, jovens e
sua familia para decisbes mais conscientes e com sustentacdo cientifica, que lhes
permitam fazer escolhas com ganhos em saude. Deve-se também salientar que o

enfermeiro deve promover o ensino, a instrugéo e o treino no sentido da tomada de
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decisdo responsavel, sustentada na parceria de cuidados (Regulamento n.°
351/2015, 2015).

O Programa Nacional de Vacinacdo (PNV) é efetuado em horario pré-estabelecido
por todos os enfermeiros que pertencem a UCSP, e de forma coordenada com a
consulta de Vigilancia de Saude Infantil e Juvenil (DGS, 2013) pelos EEESIP.
Segundo a DGS (2016b) o PNV é um programa de saude prioritario pois atraves
duma elevada cobertura vacinal da populacdo € possivel obter a imunidade de
grupo. Este fato melhora os indices de salude e minimiza o impacto de algumas
doencas e comorbilidades na populacéo. Para poder ter uma boa cobertura vacinal,
para além da acdo coordenada com a consulta de Vigilancia de Saude Infantil e
Juvenil, &€ posto em pratica o preconizado pelo PNV da vacinacdo tender a ser
oportunista, realizando-se também agendamentos em caso de indisponibilidade. A
procura de oportunidades para trabalhar a adocdo de comportamentos
potenciadores de saude por parte da crianca e familia e a melhoria na acessibilidade
aos cuidados de saude sdo competéncias do EEESIP (Regulamento n.° 422/2018,
2018).

E de salientar a ades&o ao PNV por parte da populacéo desta UCSP, apesar de em
algumas situacdes, se verificarem atrasos face ao esquema vacinal proposto pela
DGS, maioritariamente por motivo de doenca intercorrente. Por outro lado, a
populacdo sob a area de influéncia desta UCSP apresenta uma grande diversidade
cultural, havendo muitos imigrantes. Nesse contexto, para além do esquema vacinal
recomendado, a necessidade de se efetuar esquemas vacinais alternativos, a partir

de esquemas iniciados noutros paises, constitui um desafio para o EEESIP.

No caso das criancas que faltavam a consulta por motivo de doenca e recorriam
posteriormente a UCSP para regularizacdo do PNV, nem sempre coincidiam com um
EEESIP. Esse fato gerava inseguranga e pouco a vontade nos restantes elementos
da equipa de enfermagem. Por outro lado, os pais e criancas ja detinham uma
relacdo pré-estabelecida com o EEESIP, algo que podia ser facilitador nos cuidados
a prestar. Na pediatria 0 enfermeiro precisa de estabelecer uma relacdo significativa
com o utente pediatrico, com fronteiras bem definidas, sendo esses limites positivos
na promog¢ao do controlo da familia sobre os cuidados de saude a crianga
(Hockenberry & Barrera, 2014).
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Por outro lado, todos os enfermeiros procuravam minimizar a dor associada ao
procedimento mas nem sempre esta abordagem era direcionada as especificidades
do utente pediatrico. Algumas intervencdes possiveis no ambito da prestacao de
CNT incluiriam a preparacdo da crianca e familia para a intervencédo, proporcionar
um ambiente calmo, seguro e privado, atividades recreativas para expressao dos
medos e ansiedade e o respeito pelas diferencas culturais (Hockenberry & Barrera,
2014). No que diz respeito ao controlo da dor, ao nivel de medidas néo
farmacoldgicas podiam ser utilizadas, dependendo do estadio de desenvolvimento
da crianca, a amamentagao ou sucgao nao nutritiva e o supportive holding, enquanto
que a nivel farmacolégico a administragdo prévia de analgésico ou a utilizacdo de
sacarose tém demonstrado bons resultados (Jeffery, 2010; Lee, Yamada, Kyololo,
Shorkey, & Stevens, 2014).

Assim, deveria idealmente ser um EEESIP a prestar este cuidado, podendo o
mesmo ser programado, uma vez que a vacina nédo tem que ser administrada numa
data especifica. Destaca-se que uma das competéncias do EEESIP é reforcar a
importancia da gestao diferenciada da dor, através de medidas farmacoldgicas e nao
farmacoldgicas, que promovam o bem-estar da crianca e jovem e otimizem a

resposta aos mesmos (Regulamento n.° 422/2018, 2018).

As consultas de Vigilancia de Saude Infantil e Juvenil sdo uma das atividades mais
importantes desempenhadas no ambito dos CSP pelos EEESIP, procurando dar
resposta aos pressupostos definidos pelo PNSIJ. Esta consulta é entendida como
uma oportunidade privilegiada de atuar na triagem, avaliacdo, intervencédo e

orientacdo em situacdes probleméticas (DGS, 2013).

O PNSIJ tem como atividades a calendarizacdo das consultas para a idade chave
tendo em conta as etapas de desenvolvimento; a harmonizacdo com o PNV para
diminuir as idas as consultas; o incentivo para a adesao ao PNV; a valorizacdo dos
cuidados antecipatorios; a detecdo precoce de situacbes perturbadoras do
crescimento e desenvolvimento; a promogao da autodeterminacdo nas escolhas de
saude e o trabalho em equipa (DGS, 2013). Todas estas atividades sdo transversais
as competéncias de EEESIP (Regulamento n.° 422/2018, 2018).

A promocgdo destas atividades ganha especial relevancia nos CSP uma vez que

permite a promocéo da saude e ganhos em saude, assim como a detecdo precoce e

encaminhamento de situacdes que cologuem em causa O crescimento e
39



desenvolvimento da criangca, evitando também sobrecarregar os cuidados
secundérios e terciarios. De destacar na consulta de Vigilancia de Saude Infantil e
Juvenil a utilizacdo do modelo TouchPoints como meio de suporte parental e
promocado do desenvolvimento a crianca. Na consulta por diversas vezes o EEESIP
antecipava as dificuldades tendo por base os momentos chave, prevenindo a
angustia, medo e desassossego e potenciando a competéncia parental e a
construcdo da relagdo entre pais, filhos e profissionais de saude (Brazelton, 2010).
Constatou-se na linguagem verbal e nao-verbal dos pais maior seguranca e
confianca face aos cuidados a crianca, apds esta abordagem. Brazelton (2010)
destaca que para alcancar a plenitude do seu crescimento e desenvolvimento, as
criancas necessitam de cuidadores convictos das suas competéncias e

capacidades.

A OE destaca que o EE adota uma postura antecipatoéria (Regulamento n.°140/2019,
2019) e que o fornecimento de informacao para a orientacdo dos cuidados com base
nos cuidados antecipatdrios sdo uma estratégia de maximizacdo do potencial de
desenvolvimento, que permite a sensibilizacdo dos pais, cuidadores e profissionais
de saude para as situagfes de risco, consequéncias e prevencao (Regulamento n.°
351/2015, 2015).

A filosofia CCF esteve em destaque quando o EEESIP para além da avaliacdo ao
RN ou crianga validava com o0s pais como estes se sentiam, como corria a
amamentacdo, que duvidas tinham e respondia as mesmas. Observou-se uma
preocupacao em dar feedback positivo aos pais pelo que estavam a fazer de bem,
destacando os ganhos em saude, o crescimento e desenvolvimento da crianca ou a
simples aparéncia fisica. Estas a¢fBes surgiam naturalmente durante a conversa
sobre as mais diversas tematicas. Considera-se que este facto contribuiu para a
colocacao em pratica e desenvolvimento da competéncia especifica de EEESIP de
assisténcia a crianga e familia na procura da maximizacdo da sua saude e prestagédo
de cuidados especificos ao estadio de desenvolvimento nas suas diversas unidades
de competéncia (Regulamento n.° 422/2018, 2018).

A Unidade de Cuidados Continuados (UCC) é o local onde estédo fisicamente as
Unidades de Saude Escolar e de Saude Publica, responsaveis entre outros projetos,
pelo apoio as escolas no ambito do Programa Nacional de Saude Escolar (PNSE),

situando-se noutro espaco fisico. No que diz respeito a DM1 o apoio € realizado pela
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Unidade de Saude Publica, estando a Unidade de Saude Escolar alocada a todos os

outros projetos no ambito do PNSE.

Tal como € preconizado pela DGS (2006) este Agrupamento de Centros de Saude
organiza o trabalho por projetos, algo que permite maior efetividade nas alteracbes
de comportamento e ganho em saude a longo prazo. O planeamento das atividades
por parte da Unidade de Saude Escolar é idealizado através da elaboracdo de
projetos de intervencédo, preconizando-se a realizacdo do diagndstico da situacao,
definicdo de prioridades, fixacdo de objetivos, selecdo de estratégias e preparacédo

operacional dos programas.

O PNSE visa a melhoria da saude das criancas ou jovens e restante comunidade
educativa, assentando em duas vertentes: a vigilancia e protecdo da salde e a
capacitacdo no sentido da promocdo da saude. Desenvolve-se em todos o0s
estabelecimentos de ensino do Ministério de Educacéo, Instituicbes Particulares de
Solidariedade Social ou outras instituicbes onde a populacdo seja considerada de

risco ou vulneravel (DGS, 2006).

O PNSE explicita que a equipa de saude escolar é o elo de ligacéo entre a escola e
0s servicos de saude, tendo como objetivos a promocdo e protecdo da saude e
prevencado da doenca na comunidade educativa; o apoio para a inclusao de criangas
com necessidades de salde e educativas especiais; a promoc¢do dum ambiente
escolar seguro e saudavel; reforcar os fatores de protecdo relacionado com a
adocdo de estilos de vida saudaveis e a contribuicdo para o desenvolvimento de

escolas promotoras de saude (DGS, 2006).

Pela especificidade e abrangéncia nacional do servico onde autor desenvolve a sua
pratica profissional, é impossivel conhecer todas as especificidades e
potencialidades das comunidades em que as criancas e jovens com DM1 se
inserem. Dessa forma, o trabalho em parceria com os CSP e restantes niveis de

cuidados sdo determinantes para uma abordagem completa aos mesmos.

As criancas com DM1 tém necessidades de saude especiais inerentes a doenca que
tém. As equipas de saude escolar sdo por isso um elo indispensavel entre as
escolas, pais e equipas de saude diferenciadas. A crianca ou jovem com DM1
necessita de adequar a administracdo de insulina a alimentacdo e atividade fisica

durante o periodo escolar, pelo que dependendo do seu estadio de
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desenvolvimento, necessita dum cuidador adulto que o substitua ou supervisione 0
tratamento da DM1 (DGS, 2016a). A acdo da equipa de saude escolar contribui para
a promocao duma escolaridade normal, segurancga, qualidade de vida e bem-estar a
crianca ou jovem com DM1 e sua familia, assim como a toda a comunidade escolar.
Uma crianca ou jovem com DM1 bem controlada e com uma equipa escolar
informada sobre o tratamento e possiveis intercorréncias, tera certamente um

experiéncia educativa mais positiva com ganhos para todos os intervenientes.

No que diz respeito as atividades dirigidas ao apoio a inclusdo de criangas com
necessidades de saude especiais, as equipas de saude escolar deverdo incidir
sobre a avaliacdo de situacfes encaminhadas pela escola com necessidade de
eventual encaminhamento, a elaboracdo do Plano de Saude Individual (PSI) e a
gestao de situacdes de doenca ou incapacidade em meio escolar, em ligagdo com a
familia e equipa de saude (DGS, 2006). A elaboracdo do PSI assume especial
destaque pois este define objetivos e questdes préaticas do tratamento, que permitem
compreender que agentes Sao necessarios na prestacado ou supervisao de cuidados
necessarios a crianca com DM1 em meio escolar. Para além disso, destaca direitos
e deveres de todos os intervenientes, servindo como base de atuagdo. Esse fato vai
ao encontro da orientacdo da DGS n.° 006/2016 (2016a) que refere que existe a
necessidade de criar um PSI para cada crianca e que este deve ser elaborado com
base no plano terapéutico da equipa que segue a crian¢a ou jovem na consulta de
especialidade, com participacdo dos pais ou outros cuidadores, a equipa de Saude
Escolar e os elementos do estabelecimento de ensino onde a crianga esta inserida.

A elaboracédo dos PSI contribui para a colocacdo em pratica do conceito de Escola
Inclusiva que destaca a importancia dos alunos aprenderem juntos,
independentemente das suas diferengas, dificuldades ou necessidades individuais,
sendo a diversidade encarada como um fator de enriquecimento e oportunidade de
desenvolvimento. Nesse ambito, a escola inclusiva deve adotar praticas centradas
na cooperacdo e envolvimento de todas as criangas, aceitando e apoiando as
diferencas na aprendizagem e referindo-se a individualidade de cada aluno (DGS,
2006).

Deste modo este estagio foi fundamental para conhecer os enfermeiros que
trabalham nestas unidades, uma vez que durante a pratica diaria sdo estabelecidos

contactos com eles sem os conhecer pessoalmente (consultar atividades e objetivos
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no Apéndice 1V). Este conhecimento permite estreitar relagcdes e fornecer canais
preferenciais que agilizam processos e possibilitam uma intervencdo mais integrada
a crianga ou jovem com DM1 e sua familia. ApGs este contacto verificou-se que mais
elementos da equipa escolar recorreram a formacéao disponibilizada pelos elementos
do servico onde o autor trabalha, perspetivando-se uma melhoria nos cuidados
prestados as criangcas em meio escolar e com isso mais seguranga, bem-estar e
qualidade de vida de toda a comunidade escolar. Identificou-se também
necessidade de se efetuar formacdo especifica na teméatica da DM1 na crianca e

adolescente nos CSP.

Torna-se ainda importante compreender como a Unidade de Saude Publica funciona
enguanto intermediario entre as escolas, os pais e o Departamento de Diabetologia
Pediatrica. Assim, quando uma crianca é diagnosticada, os pais contactam a escola
que por sua vez entra em contacto com a Unidade de Saude Publica. Esta cria uma
relacdo privilegiada com a equipa que segue a crianca, havendo um canal de
comunicacdo em ambos os sentidos para a circulacdo de esquemas terapéuticos,

protocolos de atuacao, duvidas, elaboracéo do PSI e formacao especifica.

Esta atividade permitiu o desenvolvimento de competéncias especificas de EEESIP,
nomeadamente no estabelecimento e manutencdo de redes de recursos
comunitarios de suporte a crianca ou jovem e familia, no trabalho em parceria com
agentes da comunidade, na intervencdo no ambito da salde escolar (Regulamento
n.°422/2018, 2018).

Outra atividade que merece destaque no contexto da UCC é a intervencdo precoce
junto das criangas com alteracdes ou risco de alteracbes que ponham em causa as
funcdes do corpo, desenvolvimento e crescimento. Esta atividade é realizada pelo
SNIPI que abrange criancas entre os 0 e 0s 6 anos de idade, com alteracfes das
funcdes ou estruturas corporais que possam limitar a sua participacdo em contexto
social ou que representem um grave risco de atraso de desenvolvimento. Esta
atividade visa a detecdo e encaminhamento precoce de alteragdes com o intuito de
potenciar as capacidades destas criangas, promovendo a sua participacdo social e
comunitaria. Estes sdo fatores que promovem a qualidade de vida, bem-estar e
saude das criancas e suas familias (Decreto-Lei n.° 281/2009, 2009). A OE enfatiza
que a pratica de cuidados do EEESIP deve focalizar-se na intervencao

interdependente a crianga ou jovem e ambiente, tendo em consideracéo os fatores
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protetores e stressores associados as suas vivéncias (Regulamento n.° 351/2015,
2015). Para contribuir para uma melhor consciencializacdo, abordagem e
acompanhamento as criancas ou jovens com DML, foi realizada em contexto de
estagio uma formacgado destinada a equipa de enfermagem sobre a tematica “A
crianga e jovem com DM1”, com especial destaque para a etiologia, tratamento e
acompanhamento em espaco escolar tendo em conta as normas e orientagoes da
DGS (Apéndice V).

O EEESIP neste contexto deve reunir um conjunto de competéncias que lhe permita
ter uma visdo mais detalhada sobre as necessidades especificas da crianc¢a, tendo
um papel determinante na prestacdo de cuidados antecipatorios e maximizacédo do
potencial de saude da crianca, sendo indispensaveis a iniciativa, conhecimento dos
programas prioritarios de saude, estabelecendo parcerias com os diferentes agentes
de cuidados e a experiéncia profissional.

4.3 Contributos do Centro de Desenvolvimento Infantil

O terceiro contexto de estagio decorreu hum centro de desenvolvimento infantil onde
sdo seguidas criangcas com alteracbes de desenvolvimento sendo na maioria
criancas com Paralisia Cerebral (PC). Quando foi iniciado o estagio neste contexto
clinico, estava presente o preconceito de que a PC envolvia sempre um défice motor
e cognitivo que impedia as criancas de desenvolverem capacidades que I|he
permitissem uma integracdo social. Com o decorrer do ensino clinico, tomou-se
consciéncia do quéo errado era esta ideia. Um estudo mais aprofundado sobre a PC
deu um importante contributo ndo s6é para essa desmistificacdo, mas para tornar a
minha observacéo e interagcdo com as criangas com PC mais enriquecedora, fértil na
aguisicdo de competéncias comunicacionais e relacionais promotoras dum novo

olhar face ao potencial destas criancas e jovens (Apéndice VI).

As criangas acompanhadas neste centro sdo, a maioria, seguidas em contexto de
Nucleo de Intervencdo Precoce na Infancia (NIPI), onde s&o submetidas a uma
intervencdo multidisciplinar conjunta que ambiciona promover todo o potencial da
crianga, motor e cognitivo. Bryant (2014) enuncia que os programas de intervencéo
precoce sao programas sistematicos de terapias, exercicios e atividades que visam
intervir em criangas em risco ou com alteracdes de desenvolvimento, com o objetivo
de alcancarem o seu potencial pleno. A OE destaca que os cuidados de
enfermagem devem ter por base a promoc¢ao da autonomia, uma visao global da
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crianca ou jovem e as crencas e capacidades intrinsecas dos mesmos
(Regulamento n.° 351/2015, 2015).

A equipa multidisciplinar é constituida por enfermeiro, terapeuta ocupacional,
terapeuta da fala, fisioterapeuta, educadora de infancia e assistente operacional. Ao
longo destas atividades é trabalhada a mobilidade dos membros, controlo postural e
do tonus muscular, verbalizacdo dos sons, controlo da baba, comunicacéao verbal e
nao-verbal, proporcionando-se divertimento com histdrias e jogos multissensoriais.
Para além disso, ndo é descurada a socializa¢cdo com outras criangas com a mesma
idade e patologia, havendo uma interagdo muito interessante entre ambos,
observavel através de movimentos intencionais para dar a mao uns aos outros,
sorrisos direcionados e alteragdo do comportamento consoante presenca ou

auséncia do amigo.

Outro aspeto a salientar é o descanso do cuidador. Muitas criancas estdo incluidas
em meio escolar ou institucionalizadas, mas outras passam muito tempo em casa
com os pais. A existéncia dum periodo em que estdo entregues a pessoas
especializadas no seu cuidado, permite aos cuidadores poderem descansar e terem

tempo para efetuar tarefas quotidianas como ir as compras.

Nos cuidados prestados no NIPI, observou-se que na mobilizacdo de membros em
criancas com padrdo espastico, apesar da preocupacdo em minimizar a dor, era
evidente alteracdo do comportamento e movimentos corporais aquando da
mobilizacdo, esgar de dor, adocdo de postura defensiva ou fetal. Situacdo que
alertou quanto a necessidade de sensibilizar a equipa multidisciplinar para a gestéao
diferenciada da dor, estabelecer um plano individualizado de analgesia, com recurso
a medidas farmacolégicas e ndo farmacoldgicas. Sendo uma competéncia do
EEESIP, podera ser também uma medida promotora da adaptacdo a doenca crénica
e deficiéncia, da prestacdo de cuidados promotores de ganhos em saude, podendo-
se recorrer a técnicas complementares suportadas pela evidéncia (Regulamento n.°
422/2018, 2018).

E também de salientar que muitas destas criangas tém comorbilidades associadas

como epilepsia e disfagia que podem gerar necessidade de realizacdo de ostomias

gastricas, para melhorar o seu padrdo alimentar, minimizando alteracdes no

crescimento e desenvolvimento. Foi evidente a formagédo e acompanhamento destas

criangas para a sua inclusdo em segurangca no seio familiar e comunitario,
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nomeadamente na escola. Para isso tentou-se estabelecer uma parceria de
cuidados com os pais ou cuidadores principais, equipa de saude e restantes
cuidadores em contexto comunitario. Considera-se que esta ac¢do contribui para a
reinsercdo social e gestdo do regime da crianca ou jovem, na promocdo da
adaptacdo a doenca cronica e deficiéncia da crianca ou jovem, promocdo do
crescimento e desenvolvimento infantil. Nao se deve igualmente descorar a
necessidade de encaminhar estas criangas que necessitam de cuidados de outros
profissionais e identificar evidéncias fisioldgicas e emocionais de mal-estar psiquico
(Regulamento n.° 422/2018, 2018).

Uma das valéncias deste centro, que mais contribui para o desenvolvimento das
competéncias comunicacionais, foi a Unidade de Técnicas Alternativas e
Aumentativas da Comunicacdo (UTAAC). Nesta wunidade, um conjunto de
profissionais especializados em tecnologias aumentativas e alternativas da
comunicacdo trabalha com criancas para desenvolver as suas capacidades na
comunicacdo com 0s outros, ambicionando-se a autonomia e insercédo social como
referido na Convencdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia. Assim
permite-se que as pessoas com deficiéncia alcancem a independéncia e autonomia
no seu quotidiano, o direito a estarem envolvidas no processo de decisédo, de
inclusdo, participacdo social, acessibilidade e igualdade de oportunidades
(Resolucéo da Assembleia da Republica n.° 56/2009, 2009).

Tendo por base o potencial de cada crian¢ca, na UTAAC ¢ individualizado o sistema
de comunicacdo que mais se adequa as suas potencialidades, com vista a
ultrapassar as suas dificuldades. A utilizacdo de mapas ou livros com pictogramas
do quotidiano ou software que possibilita a comunicacao da crianca. Isso assume
especial relevancia ndo s6 para a sua integracdo social como para a interagdo com
outras criancas e adultos, algo determinante para o desenvolvimento. McElfresh e
Merck (2014) destacam que o enfermeiro deve ter conhecimento sobre as tarefas
normativas de desenvolvimento de cada estadio, ajudando a crianca a atingir o seu
potencial, independentemente dos atrasos que esta possa ter na aquisicdo de
etapas fundamentais de desenvolvimento. O EEESIP tem no ambito das suas
competéncias especificas, a necessidade de desenvolver competéncias de
comunicacdo, através de técnicas de comunicagcfes apropriadas aos estadios de
desenvolvimento e situacdo especifica de saude. Esse fato permite-lhe articular as

suas fungbes com a necessidade de ajudar as criangas a cumprir as tarefas
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normativas para o seu desenvolvimento. A personalizacao dos livros com fotografias
das pessoas que constituem a familia ou dos espacos fisicos habituais da crianca,
confere individualizagéo e personaliza¢ao dos cuidados.

Uma das situagbes mais marcantes neste contexto de estagio foi uma menina de
quatro anos com PC que frequentava a UTAAC. Apesar da crianca ter diagndstico
de PC, ndo se pode ignorar o que €& esperado para 0 seu estadio de
desenvolvimento. Esta criangca encontra-se no estadio pré-operatério, que se
caracteriza pelo negativismo e ritualismo, que confere sensacdo de seguranca,
havendo um desenvolvimento da consciéncia da relacdo causal e consciéncia das
relacfes espaciais. Tendo por base os estadios definidos por Erikson, a crianca esta

a desenvolver o seu sentido de autonomia (Wilson, 2014).

Tendo por base as caracteristicas do desenvolvimento nesta idade, pdde-se
constatar que a crianga estava a desenvolver as capacidades cognitivas esperadas
para a idade, e que a intervencdo se adequava ao estadio de desenvolvimento, pois
ela conseguia estabelecer a relacéo causal entre o olhar e o selecionar do item do
computador, tendo por base as nocdes basicas de espaco. Um dos grandes ganhos
gue esta tecnologia possibilita € a integracdo desta crianca no meio escolar e
interacdo com os pares, sendo um dos principios definidos no PNSE que € a escola

inclusiva.

Face a esta situacdo € destacado o desenvolvimento de competéncias especificas
enquanto futuro EEESIP, nos critérios de avaliacdo de negociacdo da participacao
da crianca ou jovem no processo de cuidar, perspetivando a sua independéncia e
bem-estar; no trabalho com a crianca ou jovem e familia na adocdo de
comportamentos potenciadores de saude; no apoio a inclusdo da crianca ou jovem
com necessidades de saude especiais; no aprofundar e demonstrar de
conhecimentos sobre técnicas de comunicagdo no relacionamento com criancas ou
jovens e na demonstrar de habilidades de adaptacdo da comunicacao ao estadio de

desenvolvimento da criancga.
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4.4 Contributos da Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais e Pediatricos

A UCINP est4 dividida em 4 unidades: Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN),
Cuidados Especiais Neonatais, Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) e Cuidados
Especiais Pediatricos. As unidades de cuidados especiais visam receber as criancas
com maior estabilidade das funcdes vitais, na sua preparacdo para alta ou para a
transferéncia para o servico de internamento pediatrico. Essa organizacao permite
que as unidades de cuidados intensivos tenham uma melhor gestdo das suas

dotacBes e do seu numero de vagas.

A UCIN é uma unidade de referéncia a nivel nacional, sendo classificada como uma
UCIN llIb por prestar cuidados a criangas com extremo baixo peso a nascenca e
recém-nascido pré-termo (RNPT) a partir das 24 semanas de gestacdo com
necessidade de apoio tecnolégico como ventilagcdo mecéanica (Askin & Wilson, 2014;
Wheeler, 2014). Com frequéncia sdo também internados RN de termo apos
episadios de sofrimento fetal perinatal.

Na UCIP o motivo de internamento é de causa variavel, sendo os motivos mais
comuns a prestacdo dos cuidados pés-cirurgicos, instabilidade da funcéo respiratoria

ou patologia multifatorial que coloque em risco as funcdes vitais.

Uma das valéncias da UCINP esta encerrada por o numero de enfermeiros na
equipa nao possibilitar assegurar cuidados de enfermagem adequados e com
seguranca. Este fato leva-nos a refletir sobre duas vertentes. A primeira, que
existem condicOes fisicas e materiais especificas para se prestar cuidados a
populacdo e, por 0os constrangimentos dos recursos humanos, ndo é possivel tirar
partido dessas condicbes. A dotacdo de enfermeiros, a qualificacdo e o perfil de
competéncias destes sdo determinantes para se atingirem indices de seguranca e
qualidade dos cuidados de saude. Devem por isso ser utilizadas metodologias e
critérios que permitam avaliar as reais necessidades de cuidados da populacéo
(Regulamento n.° 533/2014, 2014). Por outro lado, revela uma posi¢ao responsavel
de lideranca por parte da chefia de enfermagem, que conseguiu justificar o risco que
representaria a prestacao de cuidados sem o racio adequado de profissionais. Para
iSso € importante destacar as competéncias acrescidas no dominio da gestdo com
especial destaque para a pratica profissional ética e legal, a gestdo pela qualidade e
seguranca, gestdo da mudanca, desenvolvimento profissional e organizacional, para

0 planeamento, organizacdo, diregcdo e controlo e para a pratica profissional
48



baseada na evidéncia e orientada para a obtencdo de ganhos em saude, de acordo
com o artigo 5° do Regulamento n.° 76/2018 (2018) da OE.

Em qualquer uma das unidades, foi possivel refletir sobre as competéncias
(Apéndice VII). O autor é perito na &rea onde exerce fungfes diariamente, e quando
se deparou com a especificidade destas unidades, constatou as suas limitagoes.
Quando um profissional sai da sua area de conforto, onde normalmente exerce
cuidados e é considerado perito, passa a iniciado necessitando de desenvolver
competéncias especificas para dar resposta as necessidades de cuidados
identificadas (Benner, 2001). Sentiu-se a necessidade de se adaptar a este papel e
tentar aprender o mais possivel com os colegas peritos na area. Foi interessante
percecionar que em relacdo a DM1 o autor era perito e que nas situacdes de
cuidados que envolviam criancas com DM1 poderia ajudar os colegas que néo se

sentiam competentes.

Um dos aspetos que mereceu maior reflexdo foi a preocupacdo dos profissionais
com os cuidados neuroprotetores ao RN, sobretudo no controlo dos stressores
ambientais como a luz, temperatura e som. Na equipa multidisciplinar, o0s
enfermeiros revelaram-se como 0s elementos mais sensiveis a este cuidado. No
entanto, no que diz respeito a temperatura, nem todos os profissionais tinham em
atencdo a regulacdo da temperatura das incubadores ou o ajuste das fungcdes da
mesma quando esta tinha que ser aberta. Apesar de em situa¢des de emergéncia, o
mais importante ser a estabilizacdo das funcdes vitais, na pratica quotidiana deve
ser privilegiado o planeamento dos cuidados de forma a minimizar os estimulos,

sendo esse cuidado uma medida neuroprotetora.

A respiracdo e a regulacdo da temperatura s@o consideradas os aspetos mais
criticos para a sobrevivéncia do RNPT. Este, pela sua imaturidade, tem dificuldade
em controlar a temperatura, utilizando a termogénese quimica como método de
producado de calor, algo que acarreta um gasto calorico e aumento de metabolismo
contraproducente com a sua condi¢cdo de saude (Wheeler, 2014). Altimier e Phillips
(2013) destacam que a neuroproteccdo tem sido definida como um conjunto de
estratégias capazes de prevenir morte celular neuronal. No contexto da
neuroproteccdo, a avaliacdo e os cuidados individualizados aos RNPT geram
resultados significativamente melhores incluindo menos dias de ventilagéo invasiva,

maior independéncia alimentar, menos dias de internamento, redu¢do do numero de
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complicacBes e melhores resultados no desenvolvimento neuroldgico nos primeiros

18 meses de vida.

E importante sensibilizar para a necessidade de um cuidado neuroprotetor do RN,
com a formagdo e acompanhamento dos elementos mais novos, assim como
reforcar periodicamente a formacdo nos elementos mais velhos. A equipa de
enfermagem desempenha um papel fundamental na sensibilizacdo de toda a equipa
multidisciplinar acerca dos beneficios do cuidado neuroprotetor, fazendo formacéo
sustentada na melhor evidéncia cientifica encontrada na literatura. O EEESIP devera
ser um elemento de referéncia para garantir a qualidade de cuidados, prestando
cuidados promotores da majoracdo de ganhos em saude a crianca ou jovem,
promovendo o crescimento e desenvolvimento infantil e procurando a evidéncia

cientifica para fundamentar a tomada de decisdo (Regulamento n.°422/2018, 2018).

Outra teméatica que mereceu destaque na minha reflexdo relaciona-se com a
parentalidade. De acordo com a Teoria das Transicdes as familias dos RN
internados nas UCIN encontram-se a experienciar uma transicdo de
desenvolvimento pela alteragcdo do seu papel familiar e de saude-doenca pela
situacdo clinica do seu RN. E importante trabalhar com os pais a sua vinculagéo
com o RNPT e as expectativas que estes tinham em relacédo a idealizacdo do seu
filho face ao seu filho real. Wheeler (2014) defende que a vinculagdo se refere as
ligacbes emocionais que 0s bebés estabelecem com os pais e deve ser encarada
como um processo complexo e multifatorial que se desenvolve de forma gradual.
Por sua vez, os lacos afetivos dizem respeito ao desenvolvimento de ligacdes
emocionais entre os pais e os seus filhos. Acrescenta que a parentalidade assenta
na relacdo entre os pais e os seus filhos, que nestes casos estd alterada pelo
ambiente em que ambos estdo, o estado clinico do RN e o papel parental
desempenhado fora do ambiente familiar e social. Sabendo que o momento a seguir
ao parto é um periodo importante para a vinculacdo e que a proximidade influencia a
vinculacdo, nestes RN este processo € interrompido pela instabilidade das suas
funcdes vitais e necessidade de internamento num servico diferente da mae. A
promoc¢do das visitas dos pais, prestacdo de cuidados ao RN e amamentagédo é

determinante na promocao da parentalidade e vinculagdo com RN.

Sendo esta uma unidade de referéncia nacional, alguns dos RNPT internados

provinham de varias zonas do pais. Péde-se constatar que a distancia contribuiu,
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provavelmente, para a menor presenca ou visita de alguns pais. Assim sendo, era
imprescindivel procurar estratégias promotoras do vinculo & distancia (a elaboracéo
de recordagcbes como a pegada ou fotografias e disponibilidade para contato
telefénico) e ter uma intervencdo mais efetiva aquando da sua visita. Para isso os
pais eram incentivados a prestar alguns cuidados ao RN, como a mudanca da fralda,
a colocacao ao colo. EEESIP deve promover a vinculacdo ao RN doente ou com
necessidades especiais (Regulamento n.°422/2018, 2018).

Essa presenca pode constituir uma 6tima oportunidade para trabalhar com os pais
na sua capacitacdo para os cuidados e possiveis dificuldades que poderdo sentir
quando for para casa, tendo por base o modelo Touchpoints. A intervencdo do
EEESIP deve destacar a procura sistematica de oportunidades de trabalhar com a
familia na promocédo de comportamentos potenciadores de salude e as orientacdes
antecipatérias as familias para a maximizacdo do potencial de desenvolvimento
(Regulamento n.°422/2018, 2018).

Por ultimo, é relevante destacar que estes RN tém necessidades de cuidados que
muitas vezes se prolongam para além do contexto de internamento. O momento da
alta pode ser particularmente stressante para os pais. No sentido de reduzir o
impacto negativo associado a alta, promovendo os cuidados continuados, o0 servico
recorre a equipa da Unidade Movel de Apoio Domicilidrio. Esta equipa realiza
visitacdo domiciliaria a estas criancas logo apés a alta, promovendo a vigilancia,
acompanhamento e prestacdo de cuidados que melhoram a recuperacdo do seu
estado de salde e integracdo na comunidade. Esta atividade é realizada no ambito
dos cuidados continuados e em parceria com o SNIPI. Este projeto tem contribuido
para a diminuicdo da ansiedade dos pais em contexto domiciliario e menor numero
de reinternamentos. Neste contexto o EEESIP deve estabelecer redes de suporte
comunitario a crianca e familia com necessidades de cuidados e a adequacao do

suporte familiar e comunitario (Regulamento n.°422/2018, 2018).

Na UCIP foi possivel colaborar nos cuidados a um jovem de 13 anos com
diagnéstico inaugural de DM1. Estava no seu segundo dia de internamento para
estabilizacdo do seu quadro clinico, nomeadamente para a compensacdo dos
corpos ceténicos e da acidose metabolica. Nesse turno foi iniciada a terapéutica
subcutédnea de insulina. Verificou-se que o0s colegas administraram insulina com

seringa descartavel e puncionaram o dedo com lanceta descartavel. Aquando da
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preparacdo da medicacédo, constatou-se que houve um incidente com a dosagem de

insulina a administrar.

Para o autor foi relativamente facil observar todos esses aspetos, por serem comuns
na sua pratica de cuidados. No entanto, considera-se importante refletir sobre
algumas questbes. Primeiramente, quando uma crianga se encontra numa UCIP
deve dar-se primazia a estabilizacdo das funcdes vitais e a priorizacdo dos cuidados,
dependendo das condicbes clinicas das criancas presentes na unidade. Naquele
caso em particular, a unidade estava calma e com um racio 1:1. Nesse contexto,
haveria uma oportunidade para trabalhar com o adolescente o seu processo de
adaptacdo a doenca cronica e adesado ao regime terapéutico, devendo o EEESIP
procurar implementacdo e gestdo do plano de saude em parceria com a
crianca/jovem com destaque para a negociacdo do processo de cuidar rumo a
independéncia e bem-estar; a comunicagcdo com a crianca e familia tendo em conta
0 seu estadio de desenvolvimento; a utilizacdo de estratégias de motivacdo para a
crianca e familia assumirem os seus papéis na gestdo do plano de saude; as
oportunidades para trabalhar com a familia e a crianca com intuito de potenciar os
seus comportamentos de salde e na promocao da autoestima e escolhas de saude
do adolescente (Regulamento n.°422/2018, 2018).

E também importante refletir que os cuidados nestas unidades incidem mais na
prestacao de cuidados a doenca aguda, mas com o aumento das doencas crénicas
na populacao pediatrica, sera cada vez mais comuns periodos de agudizacdo da
doenca crénica que impliquem internamento. Para fazer face a estas necessidades,
sera importante a realizacdo de formacéo especifica pelos profissionais, sendo o
EEESIP um veiculo importante de informacéo e de promoc¢éao de boas praticas.

Por outro lado, o primeiro contacto que a crianga ou jovem tem com a doenca
cronica é determinante para o processo de adaptacdo e da forma como vai ser
encarada no futuro. Brazelton (2010) destaca que a experiéncia de estar doente
como um evento trauméatico para qualquer crianca. A permanéncia no ambiente de
uma UCINP é certamente assustador. A fase inicial de estabilizacdo das funcdes
vitais no quadro dum diagnostico inaugural de DM1 implica inUmeras puncdes
(capilares ou acessos periféricos/centrais) que geram dor. A NCTSN Core

Curriculum on Childhood Trauma Task Force (2012) defende que a crianga e familia
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podem ser submetidas a stress por doenca que ponha em causa a vida, quando

submetidos a procedimentos dolorosos ou por estarem no hospital.

Deve-se por isso dar destaque aos cuidados nado traumaticos, com destague nas
medidas farmacoldgicas e ndo farmacologicas de gestdo da dor. Desta forma, é
determinante que os profissionais de saude tenham conhecimentos sobre o impacto
do diagnostico duma doenca crénica, e da DM1 em particular, e quais as estratégias
a utilizar de forma a facilitar o processo de transicdo saude-doenca e promover a
adesdo ao regime terapéutico desde o primeiro momento. Para além da formacao,
considera-se importante que se estabeleca protocolos institucionais que permitam
uma melhor intervencao nestas ocasides, através da articulacdo com o nucleo da
diabetes, que seriam constituidos por elementos de referéncia transversais a todos
os servicos de pediatria (UCIP, internamento e servico de urgéncia pediatrica) ndo
sé para acompanhar estes casos, assumindo-se enfermeiros de referéncia, como
também para a formacdo das equipas na area da gestdo da DM1, mais
especificamente na area da gestdo do regime terapéutico para minimizar o risco do
erro terapéutico. O maior uso de medidas nao farmacoldgicas de gestdo da dor, é
uma medida mais econémica e passivel de ser utilizada, pelo que a promocédo das
mesmas, deve ser um dos papéis do EEESIP. Essas medidas tém em conta gestédo
diferenciada da dor, na promocdo da adaptacdo da crianca e familia a doenca
cronica (Regulamento n.°422/2018, 2018).

4.5 Contributos do Departamento de Diabetologia Pediatrica

No Departamento de Diabetologia Pediatrica sao prestados cuidados a criancas e
jovens com DM1 até aos 27 anos de idade. De acordo com o Regulamento
n°351/2015 (2015), o acompanhamento de criangcas e jovens com doenca crénica
nao se limita apenas até aos 18 anos, podendo ser prolongado até que a transicao
apropriada para a vida adulta esteja conseguida. E também neste servico que é
realizada a formacdo e acompanhamento das criangas e suas familias no processo
de colocacdo de sistema de PSCI. Este é um servico referéncia no
acompanhamento e tratamento da DM1 em idade pediatrica, seguindo cerca de 350

criangas com DM1, 230 das quais com PSCI (Apéndice VIII).

Neste departamento had uma equipa multidisciplinar para dar resposta as
necessidades do adolescente com DM1, procurando-se inclui-lo e a sua familia no

processo de gestdo da doenca crénica. No entanto, alguns aspetos podem ser alvo
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de analise. Atendendo ao elevado numero de criancas e jovens com DM1 que
recorrem a este servico, nem sempre € possivel o enfermeiro ou o nutricionista
acompanha-los (sé séo avaliados pelo médico), dando-se primazia as criangas mais
novas. Apesar de haver uma consulta multidisciplinar, existe ainda uma organizacéo

muito centrada na atuacdo médica.

O conceito de transdisciplinaridade poderia dar resposta a estes cuidados. Segundo
Bernstein (2015) a transdisciplinaridade representa uma mudanca de pensamento,
assumindo que a tematica € demasiado vasta para ser conhecida na sua
globalidade. Envolve por isso um trabalho criativo que faga reorganizar as disciplinas
e as possibilidades de combina-las. Concomitantemente, na transdisciplinaridade
nao ha fronteiras bem definidas e estanques entre os diferentes profissionais, sendo

proposto um gestor ou lider entre qualquer elemento da equipa.

O enfermeiro especialista pode assumir-se como um possivel gestor de caso,
gerindo os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem na articulacao
com a equipa multidisciplinar; e adaptando a lideranga e a gestdo dos recursos a
otimizacdo da qualidade de cuidados (Regulamento n.° 140/2019, 2019). E também
um profissional de referéncia para cuidar da crianca e familia em situacdo de
especial complexidade como é o caso da DM1 e utiliza a informacéo existente sobre
o contexto familiar (Regulamento n.° 422/2018, 2018), privilegiando-se o método de
trabalho de enfermeiro de referéncia (Regulamento n°® 351/2015, 2015).

Para garantir cuidados de exceléncia e em seguranca torna-se importante refletir
sobre as dotacdes seguras no servico. Apds o célculo das dotacbes seguras, tendo
por base as formulas estabelecidas pela OE (2011a), a dotacdo segura para este
servico seria de cinco enfermeiros, sendo a equipa apenas constituida por dois a
tempo inteiro e outro a meio tempo (Apéndice XV). O EEESIP deve ter em conta as
competéncias avancadas de gestdo, dando especial destaque aos dominios da
qualidade e seguranca nos cuidados; no dominio da gestdo da mudanca, através do
desenvolvimento profissional e organizacional como agente de mudanca; e dominio,
através do planeamento e utilizacdo de protocolos facilitadores do desenvolvimento
organizacional e promotor da qualidade e da seguranca do cliente (Regulamento n.°
76/2018, 2018). Neste caso, o EEESIP deve lutar para assegurar a dotacdo de
enfermeiros que permitam garantir de forma segura a qualidade dos cuidados na

resposta as necessidades destas criangas, dos jovens e suas familias.
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No decorrer do ensino clinico, neste local de estagio, foi possivel observar que o
acompanhamento das criancas com DM1 sob terapia com sistemas de PSCI
assumia especial relevancia nos cuidados prestados. H4 no Departamento de
Diabetologia Pediatrica um programa estruturado de educacao, através do qual as
criancas e suas familias sdo preparadas para a colocacdo destes sistemas.
Comecam por uma formagédo geral em grupo, onde sdo expostos todos o0s principios
de tratamento, havendo espaco para colocagdo de duvidas. Posto isso, se for da sua
intencdo continuar com o processo, a crianca e familia frequentam um curso de trés
dias onde enfermeiro e nutricionista explicitam todos os pormenores desta terapia.
Se a crianca e familia cumprirem os objetivos estabelecidos, a PSCI € colocada no
espaco duma semana, com posterior acompanhamento passados 7 dias, 15 dias e
depois 2 em 2 meses (DGS, 2017).

A especificidade destes dispositivos consome muito do tempo disponibilizado para
os cuidados. Deste modo outra estratégia utilizada pela equipa para fazer face aos
poucos recursos, € a formacao sobre esta terapia ser feita em grupo. Esta estratégia
nao sO permite a otimizacdo dos recursos humanos mas também proporciona

momentos de partilha muito ricos entre pares.

O enfermeiro assume um papel autbnomo muito importante na gestdo de todo o
processo, nomeadamente na garantia da seguranca da crianca e familia (Lei n.°
156/2015, 2015), uma vez que avalia conhecimentos e comportamentos da crianca e
familia relativos a saude (Regulamento n.° 422/2018, 2018). Caso a familia néo
cumpra os requisitos de seguranca para colocacédo de PSCI, o enfermeiro informa a

equipa e é adiada a colocacéo.

Para maximizar a efetividade do tratamento da diabetes, especialmente nos regimes
que impliqguem a utilizam de PSCI e monitorizacdo continua da glicose é
aconselhado um programa estruturado de educacdo para as criangcas e Seus
cuidadores (Phelan et al., 2018).

A resisténcia na adesao aos sistemas PSCI pelos adolescentes é um facto que se

constata neste contexto de estagio. Apesar de todos os beneficios da PSCI descritos

anteriormente (facilita a adesdo a terapéutica pela diminuicdo do numero de

puncdes para administracdo de insulina), na pratica clinica tem-se observado que

muitos adolescentes ndo aderem a utilizagdo de PSCI. Um grande numero de

adolescentes que desiste da colocacdo de sistemas PSCI antes ou durante o
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processo de formacdo. A reflexdo sustentada na teoria sobre este fato pode
contribuir para uma melhor compreensdo da tematica e atuacdo na préatica de

cuidados.

A evidéncia aponta para os efeitos benéficos que as intervengdes educacionais tém
na adolescéncia ndo s6 nos objetivos glicémicos (HbA1C) como também ao nivel
psicossocial. A motivacdo educacional pode ser mais eficaz se se utilizar as novas

tecnologias na diabetes (Phelan et al., 2018).

As maiores complicacdes associadas as PSCI sdo os problemas no conjunto de
infus@o (oclusdo ou saida da canula) o que pode predispor o utilizador a cetoacidose
diabética, as lipodistrofias e as infecdes no local de insercdo das canulas (ADA,
2018). Os adolescentes entre os 10 e os 15 anos tém o maior risco de
descontinuacdo no tratamento com PSCI, sendo mais comum nas raparigas.
Algumas das razdes para esse fator residem com os problemas de andar com ela
diariamente, ndo gostar da PSCI ou sentir-se ansioso quando se usa e problemas
com o controlo glicémico. Existem também alguns casos reportados de aumento dos
sintomas depressivos nas criancas que cessam esta forma de tratamento (Sherr et
al., 2018).

A nado adeséo pode ser influenciada pela ndo percecdo de ganhos imediatos com os
sistemas PSCI, uma vez que o adolescente vai ter que cumprir algumas regras e
critérios antes da colocacdo, sem ter sentido os beneficios deste método de
tratamento. Por outro lado, a busca de identidade, autonomia e autoimagem podem
ser influenciadas negativamente pela presenca dum objeto estranho. Alguns jovens
na consulta verbalizaram que sentiam-se “presos” a uma maquina ou mais
diferentes com os sistemas PSCI. Estas razdes para a ndo adesao a terapia vao ao
encontro das descritas pela ADA (2018) que destacam o custo associado, 0 seu uso,
o ndo gostar da PSCI, controlo glicémico suboétimo, alteracdes de humor,
interferéncia fisica e desconforto com a ideia de ter um aparelho conectado ao corpo
(ADA, 2018).

Na adolescéncia, as atividades que envolvem o0s pares assumem especial
relevancia pelas caracteristicas do adolescente acima descritas. Nesse sentido é
organizado anualmente um Campo de Férias por este departamento, com o intuito

de promover o convivio entre adolescentes com DM1, a aquisicdo de competéncias
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que os ajudem a gerir a sua condicdo, a autonomia e a autogestdo da doenca

cronica.

Intervencdes que envolvam pares com a mesma condicao, estratégias de resolucéo
de problemas que permitam a prevencao de dificuldades e momentos de partilha
sem profissionais de saude presentes, podem facilitar a expressdao de medos e
dificuldades. Os adolescentes experienciam uma necessidade muito forte de se
sentirem incluidos e aceites fora da familia, sendo a inclusédo no grupo de pares vista
como determinante. Torna-se importante facilitar os encontros com pares que tém a
mesma doenga, para que possam receber conselhos, refltam e partilhem
experiéncias, e com isso reduzir o sentimento de isolamento (Cameron et al., 2018).
Estes momentos sdo também eles ferramentas facilitadoras do processo de

adaptacdo a condicdo, fontes de conhecimento e informagdo, promotoras da
participacédo no processo de cuidar (Regulamento n.° 422/2018, 2018).

O EEESIP procura proporcionar conhecimento e aprendizagens especializadas
facilitando o desenvolvimento de competéncias para a gestdo da doenca
(Regulamento n.° 422/2018, 2018). Esta atividade revela-se como escassa, pois s
acontece uma vez por ano. A organizacdo de mais atividades, com maior frequéncia,
poderia ajudar na coesdo do grupo e ser mais eficaz nos ganhos obtidos (as

consultas de grupo podem ser um desses exemplo).

Para dar resposta a estas inquietacdes, foi desenvolvido um programa de
intervencdo de enfermagem promotor da adesdo a PSCI em adolescentes com
DM1. Programa integrado no ambito de um projeto Layledu DM1 (ESEL e UI&DE)
que visa adaptar um Programa de Educacdo para a Autogestdo em Adolescentes
com Spina Bifida validado por Malheiro em 2018, (Malheiro, I; Barros, L. & Gaspar,
F., 2017, 2018; Malheiro, 2015) para o adolescente com DM1. Programa que se
prevé contribuir para uma intervencdo efetiva, cujos resultados esperados se
traduzam em melhores niveis de qualidade de vida relacionada com a saude,
valores da HbA1C mais baixos, menor nimero de hipoglicemias e hiperglicemias e
recorréncias a urgéncia, uma melhor adesdo a PSCI e adocdo de comportamentos
potenciadores de saude do adolescente com DM1, (Regulamento n.° 422/2018,

2018).
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5 — PROGRAMA DE INTERVENCAO DE ENFERMAGEM PARA A
ADESAO A PSCI EM ADOLESCENTES COM DM1

A ADA (2018) utilizou o modelo Patient-Centered Collaborative Care como
orientador dos cuidados a prestar & pessoa com diabetes. Este tem como objetivo
prevenir ou retardar complicacdes associadas a diabetes, otimizando a qualidade de
vida. A educacao na diabetes tem sido considerada como uma intervencao efetiva,
permitindo a poupanca de verbas através da reducdo dos internamentos
hospitalares e idas aos servi¢cos de urgéncia. Em grupo pode ser mais efetiva do que
individualmente, sendo potenciada se for experienciada em grupo de pares. Os
profissionais de saude tém a responsabilidade de ensinar/demonstrar/treinar e dar
suporte ao adolescente a adquirir essas competéncias. No entanto, € o adolescente
qgue tem de gerir a sua condicdo no quotidiano para o resto da sua vida (Lorig &
Holman, 2003).

Os adolescentes experienciam uma necessidade muito forte de se sentirem
incluidos e aceites fora da familia, sendo a inclusdo no grupo de pares vista como
determinante. Torna-se importante facilitar os encontros com pares que tém a
mesma doenca, para que possam receber conselhos, reflitam e partilhem
experiéncias e reduzam o sentimento de isolamento (Cameron et al., 2018). Os
pares peritos na diabetes ou os Lay Leds (Lorig & Holman, 2003) reforcam os
principios de viver bem com diabetes e dao suporte as criancas e familias para
aprenderem a lidar com a doenca (Phelan et al., 2018). Os pares peritos sao por
ISSO um recurso muito importante nos programas de educacédo e a sua inclusao
representa uma mudanca radical no papel dos utentes no contexto da doenca
cronica. Rompe-se com o tradicional papel dos profissionais de salde como Unicos
agentes de mudanca e inclui-se a pessoa com doenca cronica perita, como um
agente muito poderoso de apoio e mudanca de outros pares, indo ao encontro da
Declaracdo Alma-Acta onde se destaca o direito e dever das pessoas participarem
individual e coletivamente nos cuidados de saude (DGS, 2015). Assim o Lay Led
pode ser um par com a mesma condi¢do crénica do participante do programa e
perito na autogestéo, e desempenha um papel de modelo ou pode ser um cuidador
perito nessa condi¢cao (Malheiro, 2015).

Atualmente tem-se dado particular destaque aos programas de educacdo no ambito

da autogestdo da doenca cronica, cujo objetivo passa pelo desenvolvimento de
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competéncias necessarias para gerir a doenca numa vida ativa e emocionalmente
satisfatoria (Lorig & Holman, 2003). A evidéncia comprova a eficacia destes
programas na adesédo e gestao do regime terapéutico e identificam-nos como uma
forma de intervencdo mais holistica (Barlow & Ellard, 2004). Varios autores referem
gue a realizacdo de programas de intervencao educativa estruturados com o objetivo
de promover a autogestdo da doenca cronica, tem resultados positivos e promotores
de comportamentos de adesao ao regime terapéutico em adolescentes com doenca
cronica (Sawin, Betz & Linroth, 2010; Sawyer & Macnee, 2010). E essencial o
desenvolvimento e implementacdo de programas que promovam a aquisicdo de
competéncias rumo a maior autonomia possivel, tendo em conta o estadio de
desenvolvimento da crianga (Malheiro, 2015). Meleis (2010) reforga esta ideia
guando refere que os programas de intervencdo devem ter em foco na promocéo de
capacidades e competéncias essenciais para que o adolescente assuma com
mestria 0 seu novo papel e possa ter uma transicdo bem-sucedida, destacando a

intervencao do enfermeiro no Role Suplementation.

Deste modo, sustentado no programa desenvolvido por Malheiro (2015) em
adolescentes com Spina Bifida, foi desenvolvido um Programa de Intervencdo de
Enfermagem na Promocao da Adesédo do Adolescente com DM1 a PSCI (Apéndices
XVI e XVII).
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6 — PROJETOS FUTUROS

Este percurso de aprendizagem e 0s seus contributos para a constru¢cdo dum futuro
EEESIP néo se esgotam com a elaboracdo deste relatorio. A complexidade do tema
e a necessidade de dar respostas individualizadas ao adolescente com DM1 na
promocdo da adesdo ao regime terapéutico exigem uma constante procura de
resposta e reinvencdo dos cuidados. Nessa medida sublinha-se que este relatorio
nao é o encerrar dum percurso de aprendizagem mas antes um reforco da vontade
de melhorar cada vez mais a pratica de cuidados. Assim, destaca-se a intencéo de
implementar e avaliar o Programa de Intervencdo de Enfermagem na Promocédo da
Adesdo do Adolescente com DM1 a PSCI (Apéndice XVI) desenvolvido no ambito

deste mestrado.

Ao longo deste percurso formativo foi também iniciado um protocolo de Revisdo
Scoping intitulado de “Fatores que influenciam a adesdo dos adolescentes com
Diabetes Mellitus tipo 1 aos sistemas de perfusdo subcutanea continua de insulina”,
gue se encontra em fase de extracdo dos resultados (Apéndice IX). Prevé-se a
apresentacao dos resultados na 152 Conferéncia Internacional de Investigagdo em
Enfermagem, 26 a 28 de Junho de 2019.

O crescendo numero de criancas e jovens com DM1 sob tratamento com sistemas
PSCI vai trazer novos desafios as equipas de saude que prestam cuidados na
Pediatria. Estes vao ter alterac6es do seu estado de saude, decorrentes da doenca
cronica ou ndo, que implicardo uma recorréncia a servigos de saude que nao estdo
devidamente preparados para lidar com estes dispositivos, contribuindo para a perda
da qualidade assistencial e piores indices de saude. E por isso vital o
estabelecimento de parcerias para a sensibilizacado e contribuicdo para a formacéo
de profissionais, que saibam atuar nestes casos e levem essa informacéo e contatos

para a sua equipa.

Por ultimo, ambiciona-se continuar a investigar no sentido de melhorar as praticas,
sustentadas na melhor evidéncia disponivel na area da adesdo do adolescente com
DM1 ao regime terapéutico e promocdo de competéncias de autogestdo da sua

condicgao.
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7 — CONSIDERACOES FINAIS

Os progressos nas ciéncias da saude alargaram as responsabilidades da
Enfermagem tornando-a mais complexa e com necessidade de prestar cuidados
mais especializados e individualizados, minimizando o erro (Benner, 2010; Pepin, et
al., 2010). Nesse contexto surge a necessidade fundamental de desenvolvimento
continuo e a longo prazo do enfermeiro, para que possa ndo sé acompanhar a
evolucdo do conhecimento mas também para cada vez mais fazer parte dele como
agente ativo, participativo, modelador e influenciador de cuidados de elevada

complexidade e qualidade (Benner, 2010).

No contexto de cuidados surgiu a necessidade de problematizar praticas instituidas
e justificar novas abordagens. Este questionamento surge com os desafios
quotidianos que o cuidar do utente pediatrico suscita e da experiéncia profissional
adquirida. A experiéncia é crucial para o desenvolvimento de competéncias pois
permite distinguir o que é relevante numa determinada situacdo e extrair 0 seu
significado. Os conhecimentos incluidos na pericia clinica sdo determinantes para o

desenvolvimento da préatica de Enfermagem (Benner, 2010).

A OE da enfase aos cuidados de enfermagem, referindo que estes dao atencéo a
promocado da autonomia, tendo por base uma visdo global da crianca, jovem e sua
familia e levando em consideracdo as suas crencas e capacidades (Regulamento n.°
351/2015, 2015). O EEESIP tem sido confrontado com o desafio de prestar cuidados
de nivel avancado seguros e competentes, proporcionando os melhores cuidados
possiveis as criancas e suas familias, ajudando a ultrapassar dificuldades e
ambicionando potenciar a sua qualidade de vida, bem-estar, crescimento e
desenvolvimento (Regulamento n.°422/2018, 2018).

No decurso deste percurso formativo, quer no contexto, quer durante a elaboracao
deste relatdrio, foi possivel percecionar a importancia do EEESIP nos cuidados e
bem-estar da populacdo pediatrica. As suas competéncias especificas estao
intimamente interligadas com os principais programas definidos pela DGS para a
Pediatria, pelo que o seu cumprimento é determinante para o atingimento de metas

em salde.

A adolescéncia € um estadio de desenvolvimento onde o adolescente procura

tornar-se um adulto independente. (Cameron et al., 2018). O grande desafio para os

61



profissionais de saude que trabalham com o adolescente com DM1 €& promover
competéncias que lhes permitam ser independentes e autbnomos na gestao da sua
doenca, facilitando as transi¢des, suplementando o seu papel (quando necessario) e
ajudando a melhorar a qualidade de vida (Meleis, 2010; Phelan et al., 2018). De
destacar também que no PNSIJ um dos grandes objetivos é o trabalho em equipa
que permita responder a complexidade dos problemas e necessidades de saude,
privilegiando-se a atuacdo multidisciplinar (DGS, 2013). Nessa equipa esta
naturalmente incluido o adolescente, uma vez que se deve dar destaque ao direito a
liberdade de expressdo e autodeterminacdo, respeitando a sua opinido, 0 seu
projeto de saude e 0 seu consentimento nas decisdes sobre a situagdo clinica
(Regulamento n.° 351/2015, 2015).

A tecnologia associada a diabetes, quando aplicada apropriadamente pode melhorar
a vida e a saude das pessoas com diabetes (Apéndice X). No entanto, a
complexidade e as mudancas rapidas que ela implica podem representar uma
barreira a sua implementacdo e adeséo (ADA, 2018). O cuidar perde sentido e valor
guando ndo se tem em conta o que tem importancia ou sentido para a vida da
pessoa (Colliere, 1999), devendo projetar-se e entender os cuidados a luz do que é
importante e significa para o outro.

Reforcar a tomada de decisdo responsavel e negociar o contrato de saude com o
adolescente sdo duas competéncias determinantes na atuacdo do EEESIP neste
contexto em particular (Regulamento n.° 422/2018, 2018). Desde que se promova a
qualidade de vida e bem-estar e a diabetes esteja bem controlada, o método de

tratamento de tratamento ndo é o mais importante.

Este percurso, sustentado numa postura reflexiva, permitiu assim identificar e
otimizar oportunidades de aprendizagem, aprofundando os dominios de

competéncias comuns do EE e especificas do EEESIP.

Finalizando, importa sublinhar que este foi um caminho muito enriquecedor, pelo
desenvolvimento de competéncias pessoais e profissionais, e de mudanca no
contexto da pratica de cuidados, promovendo a melhoria da qualidade de vida da
crianga e mais especificamente do adolescente com DM1, demonstrando que 0S
cuidados de enfermagem séo fundamentais para a saude da populacdo no geral e
esta em particular, contribuindo, desta forma, para a afirmacéo social do valor da

enfermagem e para a sua evolucéo enquanto disciplina e profissao.
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APENDICES



APENDICE | — AUTODIAGNOSTICO DE COMPETENCIAS
DE ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE
SAUDE INFANTIL E PEDIATRIA



Competéncia E1 — Assiste a crianca/jovem com a familia, na maximizacao da sua saude.
Descritivo: Considerando a natural dependéncia da crianga, a sua progressiva autonomizag¢do e o bindmio crianca/familia como

alvo do cuidar do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude da Crianca e do Jovem, estabelece com ambos uma parceria

de cuidar promotora da optimiza¢cédo da saude, no sentido da adequacéo da gestédo do regime e da parentalidade.

Unidade de competéncia
Critérios de avaliagdo

Evidéncials no meu exercicio profissional

Nivel de competéncia  auto
percecionado

<1>4

E1.1 — Implementa e gere, em parceria, um plano de

saude, promotor da
parentalidade, da capacidade
para gerir o regime e da
reinsercao social da
criangaljovem.

E1.1.1 — Negoceia a participagdo da crianga/jovem e familia em
todo o processo de cuidar, rumo a
independéncia e ao bem-estar.

E1.1.2 — Comunica com a crianga/jovem e a familia utilizando
técnicas apropriadas a idade e estadio
de desenvolvimento e culturalmente
sensiveis.

E1.1.3 — Utiliza estratégias motivadoras da crianga/jovem e familia
para a assungdo dos seus papéis em
salde.

E1.14 — Proporciona conhecimento e aprendizagem de
habilidades especializadas e individuais
as Criancas / jovens e familias
facilitando o desenvolvimento de
competéncias para a gestdo dos
processos especificos de saude/doenca.

E1.1.5 — Procura sistematicamente oportunidades para trabalhar
com a familia e a crianga/jovem no
sentido da adopgéo de comportamentos
potenciadores de salde.

E1.1.6 — Utiliza a informag&o existente ou avalia a estrutura e o
contexto do sistema familiar.

Unidade de Competéncia maioritariamente adquirida em
contexto de servigo de pediatria em ambulatério. Durante o
exercicio profissional fui desenvolvendo competéncias de
comunicagdo com a crianga, utilizando técnicas apropriadas a
idade e estadio de desenvolvimento, procurando envolvé-la,
assim como a sua familia, no seu processo de saude-doenca,
articulando com outras instituicdes ou mobilizando recursos
sempre que necessario.

Deu-se foco a abordagem dos cuidados centrados na familia e
a promogao da saude, sendo promovido o papel parental e
comportamentos potenciadores de saude as familias de quem
cuidei, considerando estas competéncias adquiridas a um nivel
proficiente/perito.

Necessito de desenvolver competéncias nas areas de
intervengdo da saude escolar e apoio a inclusdo de criangas e
jovens com necessidades de saude e educativas especiais,
dando especial enfoco a elaboragdao do Plano de Salde
Individual (PSI) ao abrigo do Orientacdo da Dire¢do-Geral da
Saude numero 006/2016, data 23/11/2016. Para isso
proponho-me a acompanhar e realizar consultas de salde
infantil e pediatria e visitas a comunidade escolar e ndo
escolar, de forma a trabalhar estas unidades de competéncia.

Conhecimento dos conceitos/teorias e principios
1 2 3 4

Conhecimento dos processos de tomada de
decis&o neste ambito
1 2 (G) 4

N~

Experiéncia de mobilizagdo em situacao clinica

1 2 (3Q) 4

Préticas de analise das situacdes e integracéo
como conhecimento
(cientifico e experiencial)
1 2 ) 4
N

Observagoes:




E1.1.7 — Estabelece e mantém redes de recursos comunitérios de
suporte a crianga/jovem e familia com
necessidades de cuidados.

E1.1.8 — Intervém em programas no @mbito da salde escolar.

E1.1.9 — Apoia a inclusdo de criangas e jovens com necessidades
de salde e educativas especiais.

E1.1.10 — Trabalha em parceria com agentes da comunidade no
sentido da melhoria da acessibilidade da
crianga/jovem aos cuidados de salde.

E1.2 — Diagnostica precocemente e intervém nas
doengas comuns e nas situagoes
de risco que possam afectar

negativamente a vida ou
qualidade de vida da
criangaljovem.

E1.2.1 — Demonstra conhecimentos sobre doengas comuns as
varias idades, implementando respostas
de enfermagem apropriadas.

E1.22 — Encaminha as criangas doentes que necessitam de
cuidados de outros profissionais.

E1.2.3 — Identifica evidéncias fisiolégicas e emocionais de mal -
estar psiquico.

E1.2.4 — |dentifica situagbes de risco para a crianga e jovem (ex.
maus tratos, negligéncia e
comportamentos de risco).

E1.2.5 — Sensibiliza pais, cuidadores e profissionais para o risco
de violéncia, consequéncias e
prevengao.

E1.26 — Assiste a crianca/jovem em situagdes de abuso,

negligéncia e maus -tratos.

Avalia conhecimentos e comportamentos da
crianca/jovem e familia relativos a
salde.

E1.2.8 — Facilita a aquisicdo de conhecimentos relativos a satde

e seguranga na crianca/jovem e familia.

E127 —

Competéncia adquirida em contexto de servico de pediatria
em ambulatério (ultimos 7 anos). Competéncias na
apreciagao, e encaminhamento de situagdes de doenga ou de
risco, para outros profissionais da equipa multidisciplinar,
comunitarios e hospitalares. Ao longo da minha experiéncia
profissional com doenga cronica, diariamente realizo triagem e
encaminhamento das criangas com DM1 para outros recursos
de saude, assim como a avaliagdo se a familia é ou ndo capaz
de cuidar de forma eficaz e segura da crianga/jovem.

Na identificagdo de situagdes de risco para a crianga e jovem,
verifico a necessidade de desenvolver competéncias,
nomeadamente no encaminhamento de criangas em risco ou
vitimas de violéncia, abuso ou maus-tratos. Para isso
proponho-me a acompanhar e realizar consultas de saude
infantil e pediatria e visitas a comunidade.

Conhecimento dos conceitos/teorias e principios
1 2 (3 4

Conhecimento dos processos de tomada de
decisdo neste ambito
1 2. (B) 4

Experiéncia de mobilizagdo em situacao clinica
1 2 (3 4

Préticas de analise das situacdes e integracéo
como conhecimento
(cientifico e experiencial)

1 @ 3 4

Observagoes:




Competéncia E2 — Cuida da crianca/jovem e familia nas situacdes de especial complexidade.
Descritivo - Mobiliza recursos oportunamente, para cuidar da criangca/jovem e familia em situacdes de particular exigéncia,

decorrente da sua complexidade, recorrendo a um largo espectro de abordagens e terapias.

Unidade de competéncia
Critérios de avaliacdo

Evidéncials no meu exercicio profissional

Nivel de  competéncia  auto

percecionado

E2.1 — Reconhece situagdes de instabilidade das
fungdes vitais e risco de morte e
presta cuidados de enfermagem
apropriados.

E2.1.1 — Mobiliza conhecimentos e habilidades para a rapida
identificacdo de focos de instabilidade e
resposta pronta antecipatoria.

E2.1.2 — Demonstra conhecimentos e habilidades em suporte
avancgado de vida pediatrico.

E2.1.3 — Aplica conhecimentos e capacidades facilitadores da
“dignificagdo da morte” e dos processos
de luto.

Reconhecimento de situagdes de instabilidade das fungdes
vitais desenvolvida, ao longo da atividade profissional, no
entanto essa agdo é quase sempre direcionada para a area da
DM1. Assim considero que esta unidade de competéncia
podera ser desenvolvida no ambito dos estagios em servico de
urgéncia pediatrica e servico de neonatologia/ unidade de
cuidados intensivos pediatrica (UCIP).

Relativamente aos conhecimentos e capacidades facilitadoras
da dignificagdo da morte e processos de luto, tém sido
desenvolvidos esporadicamente no contexto da minha pratica
clinica com criangas/jovens com DM1, pelo que terei em conta
as oportunidades ocorridas para as desenvolver em qualquer
contexto de estagio.

Conhecimento dos conceitos/teorias e principios
1 (é% 3 4

Conhecimento dos processos de tomada de
decisdo neste ambito
N @ 4

~

Experién&ia> de mobilizagao em situagao clinica
1 2 3 4

Praticas de analise das situacdes e integracéo
como conhecimento
(cientifico e experiencial)

@ 2 3 4

Observagoes:

E2.2 — Faz a gestao diferenciada da dor e do bem-estar
da criangal/jovem, optimizando as
respostas.

E2.2.1 — Aplica conhecimentos sobre saude e bem -estar fisico,
psico  -social e espiritual da
crianga/jovem.

E2.22 — Garante a gestdo de medidas farmacoldgicas de
combate a dor.

E2.2.3 — Aplica conhecimentos e habilidades em terapias ndo

Competéncia adquirida ao longo da pratica clinica, sendo
mobilizada constantemente na abordagem a crian¢a/jovem
com DM1 que necessita de administrar insulina (via multiplas
doses de insulina ou sistemas de PSCI).

Sdo usados os principios dos cuidados ndo traumadticos na
prestacao de cuidados, a avaliagdo da dor através das escalas
e aplicadas algumas medidas de conforto, bem-estar e
seguranca. E assegurada a presenca e colaboragdo dos pais ou
pessoa significativa durante os procedimentos conforme o seu

1 2 3

Conhecimento dos conceitos/teorias gncipios
4

Conhecimento dos processos de tomada de
decisdo neste ambito
1 2 3 él)

Experiéncia de mobilizagdo em situagao clinica




PN

farmacologicas para o alivio da dor. desejo. Esta é uma competéncia que evidencio, no entanto é 1 2 (3) 4
importante o seu desenvolvimento em situagGes de
internamento. Praticas de analise das situacdes e integracéo
como conhecimento
(cieeﬂ%:o e experiencial)
1 2 3 4
Observacdes:

E2.3 — Responde as doengas raras com cuidados de

E2.3.1 — Demonstra conhecimentos em doengas raras e

E2.32 — Procura evidéncia cientifica para
encaminhar as criangas com doengas

enfermagem apropriados.

respostas de enfermagem apropriadas.

raras.

responder e

Competéncia ndo adquirida, por falta de contacto ou contacto
esporadico com criangas com doenga rara e suas familias. A
desenvolver durante o estagio, nomeadamente no contexto
de internamento pediatrico, USF e no centro de
desenvolvimento infantil.

Conhecimento dos conceitos/teorias e principios
1 %ES 3 4

Conhecimento dos processos de tomada de
decisdo neste ambito

. @ 3 4

Experié@de mobilizagdo em situagao clinica
1

2 3 4

Préticas de analise das situacdes e integracéo
como conhecimento
(cientifico e experiencial)

@ 3 4

Observagoes:

E2.4

— Providencia cuidados a

enfermagem

criangaljovem
promotores da majoragdo dos
ganhos em saude, recorrendo a
uma variedade de terapias de

Competéncia adquirida em contexto de servico de pediatria,
recorrendo maioritariamente a terapias complementares
como o brincar, relaxamento e massagem.

Conhecimento dos conceitoe/_%orias e principios
1 2 3 4

Conhecimento dos processos de tomada de
decisdo neste ambito




N\

comuns e complementares, amplamente suportadas na
evidéncia.

E2.4.1 — Demonstra conhecimento sobre as posigdes da Ordem
dos Enfermeiros relativamente as
terapias complementares na pratica de
enfermagem.

E2.4.2 — Demonstra conhecimento e habilidades em diferentes
tipos de terapias a oferecer a crianga/
jovem.

E2.4.3 — Procura evidéncia cientifica para fundamentar a tomada
de deciséo sobre as terapias a utilizar

3) 4

Experiéncia de mobilizagdo em situacao clinica
1 (@ 3 4

Praticas de analise das situagdes e integracdo
como conhecimento
(cientifico e experiencial)

1 @ sy

Observagoes:

E2.5 — Promove a adaptacao da crianca/ jovem e familia
a doenga cronica, doenga
oncoldgica,
deficiéncialincapacidade.

E2.5.1 — Diagnostica necessidades especiais e incapacidades na
crianca/jovem.

E2.5.2 — Capacita a crianga em idade escolar, o adolescente e a
familia para a adopgéo de estratégias
de coping e de adaptagao.

E2.5.3 — Promove a relagdo dindmica com criangas/jovens e
familias com adaptagéo adequada.

E2.5.4 — Adequa o suporte familiar e comunitario.

E2.5.5 — Demonstra na pratica conhecimentos sobre estratégias
promotoras de esperanca.

E2.5.6 — Referencia criangas/jovens com incapacidades e doenga
cronica para instituicoes de suporte e
para cuidados de especialidade, se
necessario.

Competéncia adquirida em contexto de servi¢o de pediatria ao
longo de 7 anos de experiéncia com criangas e jovens com
DM1.

Acompanhar/seguir a adapta¢do de crianga/adolescente a
sistemas de PSCI em contexto comunitario. A desenvolver no
estagio de USF.

Necessidade de desenvolver competéncias relativas a
referenciagdo e cuidados com criangas com deficiéncia e
incapacidade. Unidade de competéncia a desenvolver no
contexto de Centro de Desenvolvimento Infantil.

1 2 3

Conhecimento dos conceitos/teorias e&%ncipios
4

Conhecimento dos processos de tomada de
decisdo neste ambito
1 2 3. (@

Experiéncia de mobilizagdo em situagao clinica
1 2 éu) 4

Praticas de analise das situagdes e integracéo
como conhecimento
(cientifico e experiencial)
1 2 G) 4
p—

Observagoes:




E3 — Presta cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da crianca e do

jovem.

Descritivo - Considerando as especificidades e exigéncias desenvolvimentais das etapas desta fase do ciclo vital, responde

eficazmente promovendo a maximizagédo do potencial de desenvolvimento desde a vinculacdo até a juventude.

Unidade de competéncia
Critérios de avaliagdo

Evidéncials no meu exercicio profissional

Nivel de competéncia  auto

percecionado

E3.1 — Promove o crescimento e o desenvolvimento

infantil.

E3.1.1 — Demonstra conhecimentos sobre o crescimento e
desenvolvimento.

E3.1.2 — Avalia o crescimento e desenvolvimento da crianga e
jovem.

E3.1.3 — Transmite orientagdes antecipatérias as familias para a
maximizagdo do  potencial  de
desenvolvimento infanto-juvenil.

Competéncia desenvolvida mas circunscrita a area da DM1, no
contexto de pratica clinica.

Necessidade de desenvolvimento de competéncias na na
avaliagdo de crescimento e promogdo de desenvolvimento
através de cuidados antecipatérios. Competéncias a serem
desenvolvidas no contexto de USF e Centro de
Desenvolvimento Infantil.

Conhecimento dos conceitos/teorias e principios
1 2 3 4

Conhecimento dos processos de tomada de
decisao neste dmbito
1. @) 3 4

Experiéncia de mm(hi%zagéo em situacao clinica
1 2 3 4

Préticas de analise das situacdes e integracéo
como conhecimento
(cientifico e experiencial)

1 Q) 3 4

Observagoes:

E3.2 — Promove a vinculagdo de forma sistematica,
particularmente no caso do
recém -nascido (RN) doente ou
com necessidades especiais.

E3.2.1— Avalia o desenvolvimento da parentalidade.

E3.2.2 — Demonstra conhecimentos sobre competéncias do RN
para _promover 0 comportamento

Competéncia ndo adquirida pois ndo contacto com este
estadio de desenvolvimento na minha pratica clinica.
Conhecimentos obtidos pela pesquisa e estudo da literatura
especifica.

Competéncias a desenvolver ao longo do estagio de Unidade
de Cuidados de Neonatologia; consulta de planeamento

Conhecimento dos conceitos/teorias e principios
1 @) 3 4

Conhecimento dos processos de tomada de
decisdo neste ambito

1 Q) 3 4




interactivo.

E3.2.3 — Utiliza estratégias promotoras de esperanga realista.

E3.24 — Utiliza estratégias para promover o contacto fisico
pais/RN.

E3.2.5 — Promove a amamentagéo.

E3.2.6 — Negoceia o envolvimento dos pais na prestagdo de
cuidados ao RN.

E3.27 — Gere o processo de resposta a crianga com
necessidades de intervencgéo precoce.

familiar, saide da mulher e saude Infantil na USF e Centro de
Desenvolvimento Infantil

Experié@de mobilizagdo em situagao clinica
2 3 4

Praticas de analise das situagdes e integracdo
como conhecimento
(cientifico e experiencial)

D 2 3 4

Observagoes:

E3.3 — Comunica com a crianga e familia de forma
apropriada ao estadio de
desenvolvimento e a cultura.

E3.3.1 — Demonstra conhecimentos aprofundados sobre técnicas
de comunicagéo no relacionamento com
a crianga/jovem e familia.

E3.3.2 — Relaciona -se com a crianga/jovem e familia no respeito
pelas suas crengas e pela sua cultura.

E3.3.3 — Demonstra habilidades de adaptagdo da comunicagdo ao
estado de desenvolvimento da
crianca/jovem.

Competéncia adquirida ao longo da pratica profissional com
criangas/jovens com DM1 de diferentes faixas etarias,
permitiu que desenvolvesse estratégias e técnicas de
comunica¢do com a crianga/jovem em diferentes estadios de
desenvolvimento.

Necessidade de aprofundar conhecimentos sobre diferentes
crengas e culturas. Aproveitar oportunidades de contactar
com novas crengas e culturas em todos os estagios a
desenvolver para poder centrar os cuidados na familia e
respeitar a individualidade da mesma.

Conhecimento dos conceito&[lsorias e principios
1 2 3 4

Conhecimento dos processos de tomada de

decisdgQ neste ambito
1 2 @ 4
Experiéncia de mobilizacdo gm)situagéo clinica
1 2 3 4

Préticas de analise das situacdes e integracéo

como conhecimento
(cientifico e experiencial)
1 2 (3 4

Observagoes:







APENDICE Il - CRONOGRAMA DE ESTAGIO
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Diep. Diabetologia
Pediatrica
Centro
Desenvolvimento
UCSP
Relatorio

- Elaboragido e Apresentagdo do Relatorio
Feérias de Natal (17.12.2018 a 02.01.2019)

- Presenca em estagio




APENDICE Il = ATIVIDADES E OBJETIVOS DO
ESTAGIO NO SERVICO DE URGENCIA PEDIATRICA



Objetivo Geral 1 — Desenvolver competéncias para prestar cuidados especializados, de grande complexidade e elevado grau de

qualidade, aos adolescentes com DM1 e suas familias com foco no processo de ades&o ao regime terapéutico.

Competéncias a desenvolver - E1.1, E1.2, E2.1, E2.2, E2.5, E3.1, E3.3, E3.4 (Regulamento n.°140/2019, 2019), E.1.1, E.2.1, E2.2,, E.2.5,
E.3.3 e E.3.4 (Regulamento n.°422/2018, 2018) e 5.1, 5.2, 5.3, 5.4 e 5.5 (Regulamento n.° 351/2015, 2015)

Atividades a desenvolver

Recursos

Temporais

Fisicos

Humanos

Avaliacdo

Objetivo especifico 1.1 — Aprofundar conhecimentos sobre a adesao do adolescente com

DM1 ao regime terapéutico

- Realizagdo de pesquisa bibliogréfica sobre:

adolescente, DM1, adesdo ao regime
terapéutico, PSCI;
- Realizacdo de sinteses das leituras

efetuadas perspetivando a utilidade para o

relatoério;

- Consulta de normas e protocolos de

procedimentos do contexto de estagio.

1°, 2° e 3° Semestres

10, 2° e 3° Semestres

3° Semestre

Livros, artigos de
investigacao e
pesquisa em bases

de dados eletrénicas.

Servigo de Urgéncia

Pediatrica

Docente orientadora,
enfermeiro orientador
e outros peritos ou

formadores na area.

Documentos de
sintese reflexiva,
relatérios de estagio,
concretizacao dos
objetivos propostos e
momentos de

orientacao tutorial.

Objetivo especifico 1.2 — Desenvolver competéncias sobre a promocao da adesédo do adolescente com DM1 ao regime terapéutico

- Observacéo da intervencdo de enfermagem

dos enfermeiros responsaveis pelos cuidados

3° Semestre

Servigo de Urgéncia

Pediatrica

Docente orientadora,

enfermeiro orientador

Documentos de

sintese reflexiva.




a crianga e familia; e outros peritos ou

~ . , formadores na éarea.
- Colaboracdo com o enfermeiro responsavel

pela crianca ou jovem e familia na prestacéo
de cuidados; - Prestacdo de cuidados a

criancas e jovens com DM1;

- Prestacdo de cuidados a criangas e jovens
com DML1 sob terapia com PSCI;

- Consulta de normas e procedimentos do
servico promotores de cuidados néo

traumaticos;

- Promocdo de cuidados nado traumaticos,
tendo por base normas e procedimentos do

servigo, fazendo ponte para a DM1;

- Discussdo da experiéncia com a docente

orientadora;

Objetivo Geral 2 — Desenvolver competéncias especializadas no cuidado de enfermagem a crianca e familia, nos seus processos de

saude-doenca e nas diferentes etapas de desenvolvimento.

Competéncias a desenvolver - E1.1, E1.2, E2.1, E2.2, E2.5, E3.1, E3.3, E3.4 (Regulamento n.°140/2019, 2019), E.1.1, E.2.1, E2.2., E.2.5,




E.3.3 e E.3.4 (Regulamento n.°422/2018, 2018) e 5.1, 5.2, 5.3, 5.4 e 5.5 (Regulamento n.° 351/2015, 2015)

Atividades a desenvolver

Recursos

Temporais

Fisicos

Humanos

Avaliacéo

Objetivo especifico 2.1 — Aprofundar conhecimentos sobre a adesao do adolescente com

DML1 ao regime terapéutico

- Leitura dos contetudos programéaticos dos
semestres anteriores: Programa Nacional de
Saude Infantil e Juvenil (DGS, 2013);

- Consulta de normas e protocolos de
atuacdo em situacdes de instabilidade das
fungbes vitais, com foco na admissdo de

criangcas com DM1;

- Observacdo das intervencbes realizadas

pela enfermeira responsavel,

- Colaboracéo na prestacédo de cuidados de
enfermagem, com foco na avaliagdo e
promocéo do crescimento e desenvolvimento,
cuidados antecipatorios e CNT, valorizando
as competéncias da crianca e da familia, com

foco em particular na admissdo de criancas

3° Semestre

Servigo de Urgéncia

Pediatrica

Docente orientadora,
enfermeiro orientador
e outros peritos ou

formadores na area.

Documento de
andlise critica e
reflexiva da

experiéncia.




com DM1;

Objetivo especifico 2.2 — Desenvolver comp

eténcias sobre a promocéo da adesédo do adolescente com DM1 ao

regime terapéutico

- Consulta de normas e protocolos de

atuacao;

- Observacdo das intervencdes realizadas
pela enfermeira EEESIP responsavel pela

crianca e familia;

- Colaboracdo na prestacdo de cuidados de
enfermagem, valorizando as competéncias

da crianca e da familia;

- ldentificagdo das intervengbes de
enfermagem promotoras da adesé@o a doenca

cronica, com particular foco na DM1;

- Avaliagdo do percurso de aprendizagem

com o enfermeiro e docente orientador;

- Discussédo da experiéncia com a docente

orientadora;

- Realizagdo de documento de andlise

3° Semestre

Servigo de Urgéncia

Pediatrica

Docente orientadora,
enfermeiro orientador
e outros peritos ou

formadores na area.

Documento de
analise critica e
reflexiva da

experiéncia.




reflexiva da experiéncia.




APENDICE IV - ATIVIDADES E OBJETIVOS DO
ESTAGIO NA UNIDADE DE CUIDADOS DE SAUDE
PERSONALIZADOS



Objetivo Geral 1 — Desenvolver competéncias para prestar cuidados especializados, de grande complexidade e elevado grau de

qualidade, aos adolescentes com DM1 e suas familias com foco no processo de adesao ao regime terapéutico.

Competéncias a desenvolver - E1.1, E1.2, E2.1, E2.2, E2.5, E3.1, E3.3, E3.4 (Regulamento n.°140/2019, 2019), E.1.1, E.2.1, E2.2,, E.2.5,
E.3.3 e E.3.4 (Regulamento n.°422/2018, 2018) e 5.1, 5.2, 5.3, 5.4 e 5.5 (Regulamento n.° 351/2015, 2015)

Atividades a desenvolver

Recursos

Temporais

Fisicos

Humanos

Avaliacdo

Objetivo especifico 1.1 — Aprofundar conhecimentos sobre a adesao do adolescente com

DM1 ao regime terapéutico

- Leitura dos conteudos programaticos dos
semestres anteriores: Programa Nacional de
Saude Infantil e Juvenil; Programa Nacional
de Vacinacao; Programa Nacional de Saude

Escolar;

- Consulta de normas e protocolos de
procedimentos nos diferentes contextos de

estagio;

- Consulta de normas e orientagdes da DGS
para acompanhamento de criangas e jovens

com DM1 em ambiente escolar;

1°, 2° e 3° Semestres

1°, 2° e 3° Semestres

3° Semestre

Livros, artigos de
investigacao e
pesquisa em bases

de dados eletrénicas.

Unidade de Cuidados
de Saulde

Personalizados

Docente orientadora,
enfermeiro orientador
e outros peritos ou

formadores na area.

Documentos de
sintese reflexiva,
relatorios de estagio,
concretizagdo dos
objetivos propostos e
momentos de

orientacao tutorial.




- Participagcédo nas consultas de vigilancia de

saude infantil.

Objetivo especifico 1.2 — Desenvolver comp

eténcias sobre a promocéo da adesédo do adolescente com DM1 ao

regime terapéutico

- Treino de competéncias comunicacionais:

- Prestagdo de cuidados a criangas e

jovens com DM1;

- Prestacdo de cuidados a criancas e

jovens com DM1 sob terapia com PSCI;

- Observacéo da intervencdo de enfermagem
dos enfermeiros responsaveis pelos cuidados

a crianca e familia;

- Colaboracdo com o enfermeiro responsavel
pela crianca ou jovem e familia na prestagéo

de cuidados;

- Discussédo da experiéncia com a docente

orientadora;

- Participacdo em visitas a escolas de

criangas com DM1 no ambito do Plano

3° Semestre

Unidade de Cuidados
de Saude

Personalizados

Docente orientadora,
enfermeiro orientador
e outros peritos ou

formadores na area.

Documentos de

sintese reflexiva.




Nacional de Saude Escolar (E1.1.8);

- Contribuir na elaboracéo de Plano de Saude
Individual (PSI) de criangas ou jovens com
DM1;

Objetivo Geral 2 — Desenvolver competéncias especializadas no cuidado de enfermagem a crianca e familia, nos seus processos de

saude-doenca e nas diferentes etapas de desenvolvimento.

Competéncias a desenvolver - E1.1, E1.2, E2.1, E2.2, E2.5, E3.1, E3.3, E3.4 (Regulamento n.°140/2019, 2019), E.1.1, E.2.1, E2.2., E.2.5,

E.3.3 e E.3.4 (Regulamento n.°422/2018, 2018) e 5.1, 5.2, 5.3, 5.4 e 5.5 (Regulamento n.° 351/2015, 2015)

Atividades a desenvolver

Recursos

Temporais

Fisicos

Humanos

Avaliacdo

Objetivo especifico 2.1 — Aprofundar conhecimentos sobre a adesdo do adolescente com DM1 ao regime terapéutico

- Leitura dos conteldos programaticos dos
semestres anteriores: Programa Nacional de
Salde Infantil e Juvenil; Programa Nacional
de Vacinacado; Programa Nacional de Saude

Escolar;

- Consulta de normas e protocolos de

atuacéo;

3° Semestre

Unidade de Cuidados
de Saude

Personalizados

Docente orientadora,
enfermeiro orientador
e outros peritos ou

formadores na area.

Documento de
analise critica e
reflexiva da

experiéncia.




- Observacdo das intervencbes realizadas
pela enfermeira responsavel pela Saude

Infantil e Pediatrica/ crianca e familia;

- Colaboracao na prestacdo de cuidados de
enfermagem, com foco na avaliacdo e
promocéo do crescimento e desenvolvimento,
cuidados antecipatérios e CNT, valorizando

as competéncias da crianga e da familia;

Objetivo especifico 2.2 — Desenvolver comp

eténcias sobre a promocéo da adesédo do adolescente com DM1 ao

regime terapéutico

- Consulta de normas e protocolos de

atuacao;

- Observacdo das intervencbes realizadas
pela enfermeira EEESIP responsavel pela
crianca e familia, com especial atencéo para
a crianca com DM1 (ou outra doenca

crénica);

- Colaboracéo na prestacédo de cuidados de
enfermagem, valorizando as competéncias

da crianca e da familia;

- Realizar formagéo a equipa multidisciplinar

3° Semestre

Unidade de Cuidados
de Saulde

Personalizados

Docente orientadora,
enfermeiro orientador
e outros peritos ou

formadores na area.

Documento de
analise critica e
reflexiva da

experiéncia.




sobre “ A crianga e o jovem com DM1”;

- Conhecer a equipa de Saude Escolar,
estreitar  contactos e  promover O
encaminhamento de criancas com DM1 e
staff escolar para cursos de formacdo da
APDP;

- Avaliagdo do percurso de aprendizagem
com o0s enfermeiros responsaveis nos

diversos contextos clinicos;

- Discussdo da experiéncia com a docente

orientadora;

- Realizagdo de documento de analise

reflexiva da experiéncia.




APENDICE V - PLANO DE SESSAO “A CRIANGCA E
JOVEM COM DIABETES MELLITUS TIPO 1”



9° Curso de Mestrado em Enfermagem: Area de Especializacdo em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria

Unidade Curricular de Estagio com Relatério — UCSP Brandoa

SESSAO

A crianca e o jovem com Diabetes Mellitus tipo 1

FORMADORES

Duarte Matos estudante do 9° Curso de Mestrado em Enfermagem na area de Especializacdo de Enfermagem em

Saude Infantil e Pediatria da ESEL

DESTINATARIOS

Equipa de Enfermagem da UCSP da Brandoa

LOCAL UCSP Brandoa
DATA 26 de Outubro das 13h as 14h
DURACAO 1h
OBJECTIVO GERAL | Contribuir para a melhoria dos cuidados de enfermagem a Crianca e ao Adolescente com DM1 e sua familia
METODOS e
CONTEUDOS METODOLOGIA ESTRATEGIAS MATERIAL TEMPO
PEDAGOGICAS
Apresentacdo do formador, do tema, dos objetivos da
sessdo e do projeto de estagio
Apresentacao dos participantes:
APRESENTACAO Solicitar aos formandos que se apresentem, referindo: 5’
nome, profissdo, experiéncia profissional com pessoas
com diabetes, experiéncia com bombas de insulina, e
expectativas em relacdo a sessao.
Pedir aos participantes que nomeiem “Brainstorming” D
. . iy " ata-show
INTRODUCAO quais as suas maiores duvAlda}s ou dlfl_culdades Computador portatil 5
relativamente a gestdo terapéutica na crianca e P !
» owerpoint
adolescente com DM1 e sua familia.
Data-show

DESENVOLVIMENTO

Abordagem a crianga e adolescente com DM1 e desafios
inerentes aos diferentes estadios de desenvolvimento:

Computador portatil
Powerpoint




Fatos e numeros sobre a DM1;

30°
Objetivos do tratamento da DM1 em idade pediatrica;
Especificidades do tratamento da DM1 em idade
pediatrica;
Situacbes de descompensacdo aguda: hipoglicemia, 15’
hiperglicemia e cetonemia
Visualizacédo do material
Abordagem aos desafios no acompanhamento das
criangas e dos adolescentes com DM1 na escola:
e Como?
e Normas DGS;
e Plano de Saude Individual;
Possibilitar aos formandos que exponham duvidas ou
5 curiosidades relativamente ao tratamento da DM1 em Data-show
CONCLUSAO idade pediatrica. Computador portatil 5
Take Home mensages. Powerpoint

Avaliacdo da satisfacdo dos formandos.




APENDICE VI - ATIVIDADES E OBJETIVOS DO
ESTAGIO NO CENTRO DE DESENVOLVIMENTO
INFANTIL



Objetivo Geral 1 — Desenvolver competéncias para prestar cuidados especializados, de grande complexidade e elevado grau de qualidade,

aos adolescentes com DM1 e suas familias com foco no processo de ades&o ao regime terapéutico.

Competéncias a desenvolver - E1.1, E1.2, E2.1, E2.2, E2.5, E3.1, E3.3, E3.4 (Regulamento n.°140/2019, 2019), E.1.1, E.2.1, E2.2,, E.25,E.3.3 e
E.3.4 (Regulamento n.°422/2018, 2018) e 5.1, 5.2, 5.3, 5.4 e 5.5 (Regulamento n.° 351/2015, 2015)

Recursos

Atividades a desenvolver Avaliacéo
Temporais Fisicos Humanos

Objetivo especifico 1.1 — Aprofundar conhecimentos sobre a adeséo do adolescente com DM1 ao regime terapéutico

- Leitura dos contetdos
programaticos dos semestres

_ _ 10, 2°¢ 3°
anteriores: Programa Nacional de
; ; Semestres Documentos de sintese
Saulde Infantil e Juvenil; Programa Livros, artigos de investigacéo e
Nacional de Vacinagdo; Programa pesquisa em bases de dados Docente orientadora, reflexiva, relatorios de
Nacional de Satde Escolar: eletrénicas. enfermeiro orientador estagio, concretizacdo
e outros peritos ou dos objetivos propostos e
- Consulta de normas e protocolos i . . ~
P 1°,2%e 3° Centro de Desenvolvimento formadores na area. | momentos de orientagédo
de procedimentos nos diferentes Semestres Infantil tutorial.

contextos de estagio;

- Consulta de normas e orientagdes

da DGS para acompanhamento de




criancas e jovens com DM1 em

ambiente escolar;

- Participacdo nas consultas de

vigilancia de saude infantil.

3° Semestre

Objetivo especifico 1.2 — Desenvolver competéncias sobre a promoc¢ao da adeséo do adol

escente com DM1 ao regime terapéutico

- Treino de competéncias

comunicacionais:

- Prestacdo de cuidados a

criancas e jovens com DM1,;

- Prestacéo de cuidados a criancas
e jovens com DM1 sob terapia com
PSCI;

- Observacdo da intervencdo de
enfermagem dos enfermeiros
responsaveis pelos cuidados a

crianca e familia;

3° Semestre

Centro de Desenvolvimento

Infantil

Docente orientadora,
enfermeiro orientador
e outros peritos ou

formadores na area.

Documentos de sintese

reflexiva.




- Colaboracdo com o enfermeiro
responséavel pela crianga ou jovem e

familia na prestacao de cuidados;

- Transpor aprendizagens obtidas no
ambito da PC para a realidade da
DM1, enquanto doengas cronicas
(E.2.5);

- Participacdo na assisténcia a
crianca ou jovem e sua familia, na

maximizagéo da sua saude (E.3.1.3);

- Discussdo da experiéncia com a

docente orientadora;

- Participacdo em visitas a escolas
no ambito do Plano Nacional de
Saulde Escolar (E1.1.8);

- Contribuir na elaboragéo de Plano
de Saude Individual (PSl) de

criancas ou jovens com DM1;

BN

Objetivo Geral 2 — Desenvolver competéncias especializadas no cuidado de enfermagem a crianca e familia, nos seus processos de




saude-doenca e nas diferentes etapas de desenvolvimento.

Competéncias a desenvolver - E1.1, E1.2, E2.1, E2.2, E2.5, E3.1, E3.3, E3.4 (Regulamento n.°140/2019, 2019), E.1.1, E.2.1, E2.2,, E.25,E.3.3 e
E.3.4 (Regulamento n.°422/2018, 2018) e 5.1, 5.2, 5.3, 5.4 e 5.5 (Regulamento n.° 351/2015, 2015)

Recursos
Atividades a desenvolver Avaliacéo
Temporais Fisicos Humanos

Objetivo especifico 2.1 — Aprofundar conhecimentos sobre a adeséo do adolescente com DM1 ao regime terapéutico

- Leitura dos conteudos
programaticos dos semestres
anteriores: Programa Nacional de
Saude Infantil e Juvenil; Programa

Nacional de Vacinacdo; Programa

Nacional de Salde Escolar; Docente orientadora, .
_ . _ Documento de analise
Centro de Desenvolvimento enfermeiro orientador . _
- Consulta de normas e protocolos 3° Semestre _ _ critica e reflexiva da
. Infantil e outros peritos ou .
de atuacéao; experiéncia.

formadores na area.
- Observagdo das intervencgfes

realizadas pela enfermeira
responsavel pela Saude Infantil e

Pediatrica/ crianca e familia;

- Colaboracdo na prestacdo de




cuidados de enfermagem, com foco
na avaliaco e promocdo do
crescimento e desenvolvimento,
cuidados antecipatorios e CNT,
valorizando as competéncias da

crianca e da familia;

- Observar o0 diagnéstico de
necessidades especiais e
incapacidades na crianca (E.2.5.1),
promocdo de estratégias de coping
(E.2.5.2) e referenciagdo para

cuidados especializados (E.2.5.6).

Objetivo especifico 2.2 — Desenvolver competéncias sobre a promocao da adesédo do adolescente com DM1 ao regime terapéutico

- Consulta de normas e protocolos

de atuacdo;

- Observagdo das intervengdes
realizadas pela enfermeira EEESIP

responsével pela crianca e familia;

- Colaboracdo na prestacdo de

3° Semestre

Centro de Desenvolvimento

Infantil

Docente orientadora,
enfermeiro orientador
e outros peritos ou

formadores na area.

Documento de andlise
critica e reflexiva da

experiéncia.




cuidados de enfermagem,
valorizando as competéncias da

crianca e da familia;

- Avaliacdo do percurso de
aprendizagem com o enfermeiro

responsavel;

- Discussdo da experiéncia com a

docente orientadora;

- Percecionar os recursos familiares
e comunitéarios de suporte a crianga
ou jovem e familia (E.1.1.6 e
E.1.1.7);

- Realizacdo de documento de

analise reflexiva da experiéncia.




APENDICE VII - ATIVIDADES E OBJETIVOS DO
ESTAGIO NA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS E
NEONATAIS



Objetivo Geral 1 — Desenvolver competéncias para prestar cuidados especializados, de grande complexidade e elevado

grau de qualidade, aos adolescentes com DML1 e suas familias com foco no processo de adesé&o ao regime terapéutico.
Competéncias a desenvolver - E1.1, E1.2, E2.1, E2.2, E2.5, E3.1, E3.3, E3.4 (Regulamento n.°140/2019, 2019), E.1.1, E.2.1,
E2.2., E.2.5, E.3.3 e E.3.4 (Regulamento n.°422/2018, 2018) e 5.1, 5.2, 5.3, 5.4 e 5.5 (Regulamento n.° 351/2015, 2015)

Recursos

Atividades a desenvolver

Temporais

Fisicos

Humanos

Avaliacéo

Objetivo especifico 1.1 — Aprofund

ar conhecimentos sobre a adeséo do adolescente com DML1 ao regime terapéutico

- Leitura dos conteudos

programaticos dos  semestres
anteriores: Programa Nacional de
Saude Infantil e Juvenil;

- Consulta de normas e protocolos
de procedimentos no contexto de
estagio;

- Participacdo nos cuidados as
criancas e jovens em situacdo de
saude de especial complexidade
(E.2);

- Participacao no reconhecimento e

10, 20¢ 30
Semestres

10, 20¢ 30
Semestres

3% Semestre

Livros, artigos de
investigacao e
pesquisa em bases
de dados eletrénicas.
Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatais

e Pediatricos

Docente orientadora,
enfermeiro
orientador e outros
peritos ou

formadores na area.

Documentos de sintese
reflexiva, relatérios de

estagio, concretizacéo

dos objetivos propostos

e momentos de

orientacao tutorial.




participagdo nos cuidados a
criancas ou jovens e suas familias
em situacdes de instabilidade das
fungbes vitais e risco de morte
(E.2.2);

- Participacdo na assisténcia a
crianca ou jovem e sua familia, na
maximizacdo da sua saude
(E.3.1.3);

Objetivo especifico 1.2 — Desenvolver competéncias sobre a promocao da adesdo do adolescente com DM1 ao regime

terapéutico

- Treino de competéncias
comunicacionais:

- Prestacdo de cuidados a criancas
e jovens com doenga crénica, em
particular com DM1 (se possivel);

- Observacdo da intervencdo de
enfermagem do enfermeiro
responsavel pelos cuidados a

crianca e familia;

3° Semestre

Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatais

e Pediatricos

Docente orientadora,
enfermeiro
orientador e outros
peritos ou

formadores na area.

Documentos de sintese

reflexiva.




- Observar a abordagem a crianca
ou jovem com DMl com
diagnéstico inaugural,

- Observar a abordagem a crianca
ou jovem com DM1 com
descompensacéo aguda,;

- Colaboracdo com o enfermeiro
responsavel pela crianca ou jovem
e familia na prestacéo de cuidados;
- Discussao da experiéncia com a
docente orientadora;

- Contribuir na elaboracédo do plano
de cuidados da crianca ou jovem e

familia.

Objetivo Geral 2 — Desenvolver competéncias especializadas no cuidado de enfermagem a crianca e familia, nos seus

processos de saude-doenca e nas diferentes etapas de desenvolvimento.
Competéncias a desenvolver - E1.1, E1.2, E2.1, E2.2, E2.5, E3.1, E3.3, E3.4 (Regulamento n.°140/2019, 2019), E.1.1, E.2.1,
E2.2., E.2.5, E.3.3 e E.3.4 (Regulamento n.°422/2018, 2018) e 5.1, 5.2, 5.3, 5.4 e 5.5 (Regulamento n.° 351/2015, 2015)

Atividades a desenvolver

Recursos

Temporais

Fisicos

Humanos

Avaliacéo




Objetivo especifico 2.1 — Aprofundar conhecimentos sobre a adesdo do adolescente com DM1 ao regime terapéutico

- Leitura dos conteudos
programaticos dos  semestres
anteriores: Programa Nacional de
Saude Infantil e Juvenil;
crescimento e desenvolvimento da
crianca ou jovem;

- Consulta de normas e protocolos
de atuacao;

- Observacdo das intervencdes
realizadas pela enfermeira EEESIP
responsavel pela crianca ou jovem
e familia;

- Colaboracdo na prestacdo de
cuidados de enfermagem, com
enfoque na avaliacdo e promocao
do crescimento e desenvolvimento,
cuidados antecipatorios,
valorizando as competéncias da

crianca e da familia;

3° Semestre

Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatais

e Pediatricos

Docente orientadora,
enfermeiro
orientador e outros
peritos ou

formadores na area.

Documento de andlise
critica e reflexiva da

experiéncia.




Objetivo especifico 2.2 — Desenvolver competéncias sobre a promoc¢éo da adesdo do adolescente com DM1 ao regime

terapéutico

- Consulta de normas e protocolos
de atuacao;

- Observacado das intervencdes
realizadas pela enfermeira EEESIP
responsavel pela crianca e familia;
- Colaboracdo na prestacdo de
cuidados de enfermagem,
valorizando as competéncias da
crianca e da familia;

- Avaliacdo do percurso de
aprendizagem com o enfermeiro
responsavel;

- Discussdo da experiéncia com a
docente orientadora;

- Percecionar 0S  recursos
familiares e comunitarios de
suporte a crianga ou jovem e
familia (E.1.1.7 e E.2.5.6);

3° Semestre

Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatais

e Pediatricos

Docente orientadora,
enfermeiro
orientador e outros
peritos ou

formadores na area.

Documento de andlise
critica e reflexiva da

experiéncia.




- Realizagdo de documento de

analise reflexiva da experiéncia.




APENDICE VIII - ATIVIDADES E OBJETIVOS DO
ESTAGIO NO SERVICO DE DIABETOLOGIA
PEDIATRICA



Objetivo Geral 1 — Desenvolver competéncias para prestar cuidados especializados, de grande complexidade e elevado

grau de qualidade, aos adolescentes com DM1 e suas familias com foco no processo de adeséo ao regime terapéutico.
Competéncias a desenvolver - E1.1, E1.2, E2.1, E2.2, E2.5, E3.1, E3.3, E3.4 (Regulamento n.°140/2019, 2019), E.1.1, E.2.1,
E2.2., E.2.5, E.3.3 e E.3.4 (Regulamento n.°422/2018, 2018) e 5.1, 5.2, 5.3, 5.4 e 5.5 (Regulamento n.° 351/2015, 2015)

Atividades a desenvolver

Recursos

Temporais

Fisicos

Humanos

Avaliacéo

Objetivo especifico 1.1 — Aprofundar conhecimentos sobre a adesdo do adolescente com DML1 ao reg

ime terapéutico

- Realizacdo de  pesquisa
DM1,

adesao, regime terapéutico, PSCI;

bibliografica: adolescente,
- Realizagcdo de sinteses das
leituras efetuadas, perspetivando
utilidade para o projeto;

- Participacdo no Xl Curso de
Endocrinologia Pediatrica: Parte 1
Diabetes na Crianca;

- Participacdo nos cursos da
APDP: Cuidados a Criangca e
Jovem com DM1, A DM1 na

19, 2°¢e 3°

Semestres

Livros, artigos de
investigacao e pesquisa
em bases de dados
eletronicas.
Departamento de
Diabetologia Pediétrica

Docente orientadora,
enfermeiro
orientador e outros
peritos ou

formadores na area.

Documentos de sintese

reflexiva, relatérios de

estagio, concretizacao

dos objetivos propostos
e momentos de

orientacao tutorial.




crianca e adolescente, Preparacao
para colocacéao de PSCI.

- Consulta de normas e protocolos
de procedimentos no contexto de

estagio.

Objetivo especifico 1.2 — Desenvolver competéncias sobre a promocao da adesdo do adolescente com DM1 ao regime

terapéutico

- Treino de  competéncias
comunicacionais;

- Calculo das dotagBes seguras do
Servico;

- Prestacao de cuidados a criancas
e jovens com DM1 e sua familia;

- Observacdo da intervencdo de
enfermagem do enfermeiro
responsavel pelos cuidados a
crianca e familia;

- Colaboracdo com o enfermeiro

responsavel pela crianga ou jovem

3° Semestre

Departamento de

Diabetologia Pediatrica

Docente orientadora,
enfermeiro
orientador e outros
peritos ou

formadores na area.

Documentos de sintese

reflexiva.




e familia na prestacdo de
cuidados;

- Discusséo da experiéncia com a
docente orientadora,;

- Realizar ponte de ligagdo, no
ambito do Programa Nacional de
Saude Escolar, entre a equipa de
cuidados especializados e a saude
escolar para acompanhamento da
crianga/jovem na comunidade
(E.1.1.8,E.1.1.9 e E.1.1.10);

- Contribuir na elaboracéo do plano
de cuidados da crianga ou jovem e

familia.

Objetivo especifico 1.3 - Desenvolver um programa de promocéo da adesdo dos adolescentes com DM1 ao regime

terapéutico com PSCI

- Dar continuidade ao protocolo da
scoping review (equipa de projeto)
- Realizacéo de pesquisa

bibliografica: programas de adeséo

19,2°¢e 3°

Semestre

Departamento de

Diabetologia Pediatrica

Docente orientadora,
enfermeiro
orientador e outros

peritos ou

Documento de analise
critica e reflexiva da

experiéncia.




ao regime  terapéutico em
adolescentes com Condicao
cronica;

- Consulta normas de atuacdo e
projetos em desenvolvimento nos
diversos contextos clinicos;

- Andlise dos cuidados de
enfermagem na promocdo da
adesdo dos adolescentes com
DM1 ao regime terapéutico;

- Adaptacdo do protocolo de
sessao do “Programa de Educagao
para a Autogestéo em
Adolescentes com Spina Bifida” e
utilizacao das estratégias
psicoeducativas para o]
desenvolvimento da sessdo
tematica sobre a PSCI (a integrar
no Projeto de Investigacdo Lay
Ledu DM1 Programa de Educacao

formadores na area.




para a Autogestéo em
Adolescentes com DM1 - UI&DE
em Parceria APDP).

- Participar na organizacdo do
campo educativo para
adolescentes com DM1;

- Participar na 22 Expedicdo APDP,

ao Monte Perdido para

adolescentes e jovens com DM1.

Objetivo Geral 2 — Desenvolver competéncias especializadas no cuidado de enfermagem a crianca e familia, nos seus
processos de salude-doenca e nas diferentes etapas de desenvolvimento.

Competéncias a desenvolver - E1.1, E1.2, E2.1, E2.2, E2.5, E3.1, E3.3, E3.4 (Regulamento n.°140/2019, 2019), E.1.1, E.2.1,
E2.2., E.2.5, E.3.3 e E.3.4 (Regulamento n.°422/2018, 2018) e 5.1, 5.2, 5.3, 5.4 e 5.5 (Regulamento n.° 351/2015, 2015)

o Recursos o
Atividades a desenvolver : — Avaliagéo
Temporais Fisicos Humanos

Objetivo especifico 2.1 — Aprofundar conhecimentos sobre a adesdo do adolescente com DM1 ao regime terapéutico

- Leitura dos conteudos Docente orientadora, )
. ) Documento de anélise
programaticos dos  semestres Departamento de enfermeiro _ _
) _ 3° Semestre ) ) o ) critica e reflexiva da
anteriores: Programa Nacional de Diabetologia Pediatrica | orientador e outros

) _ _ _ experiéncia.
Saude Infantil e Juvenil; Programa peritos ou




Nacional de Saude Escolar;

- Consulta de normas e protocolos
de atuacéo;

- Observacdo das intervencoes
realizadas pela enfermeira
responsavel pela Saude Infantil e
Pediatrica/ crianca e familia;

- Colaboracdo na prestacdo de
cuidados de enfermagem, com
foco na avaliacdo e promocédo do
crescimento e desenvolvimento,
cuidados antecipatorios e CNT,
valorizando as competéncias da

crianca e da familia;

formadores na area.

Objetivo especifico 2.2 — Desenvolver competéncias sobre a promocado da adesdo do adolescente com DM1 ao regime

terapéutico

- Consulta de normas e protocolos
de atuacao;
- Observacdo das intervencoes

realizadas pela enfermeira EEESIP

3% Semestre

Departamento de

Diabetologia Pediatrica

Docente orientadora,
enfermeiro
orientador e outros

peritos ou

Documento de analise
critica e reflexiva da

experiéncia.




responsavel pela crianga e familia;
- Colaboracdo na prestacao de
cuidados de enfermagem,
valorizando as competéncias da
crianca e da familia;

- Avaliacdo do percurso de
aprendizagem com o enfermeiro
responsavel nos diversos
contextos clinicos;

- Discusséo da experiéncia com a
docente orientadora;

- Percecionar 0s  recursos
familiares e comunitarios de
suporte a crianca ou jovem e
familia;

- Realizacdo de documento de

andlise reflexiva da experiéncia.

formadores na area.




APENDICE IX— PROTOCOLO DE REVISAO
SCOPING



Protocolo da Scoping Review

Fatores que influenciam a adesao dos adolescentes com
Diabetes Mellitus tipo 1 aos sistemas de perfusao subcutanea

continua de insulina

Autores: Matos, Duarte!l e Malheiro, Isabel?

1. MSc student, Enfermeiro, Associagéo Protectora dos Diabéticos de Portugal

2. PhD, Enfermeira, Professora Adjunta, Escola Superior de Enfermagem de

Lisboa
Autor para correspondéncia:
Duarte Matos
duartematos8@gmail.com
Objetivo:

Identificar quais os fatores que influenciam o processo de adesédo do

adolescente com DM1 aos PSCI

Questéo:
Quais os fatores que influenciam a adesdo dos adolescentes DM1 aos
sistemas de PSCI?



Background

A diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é a forma mais frequente de diabetes na
crianga e adolescente, representando cerca de 95% dos casos de diabetes em
idade pediatrica e 5% dos casos totais de diabetes!?2. Segundo o Relatério
Anual do Observatorio da Diabetes, os dados referentes ao ano de 2015
indicam um numero total de casos de DM1 dos 0-14 anos de 1.828 casos,
correspondendo a uma taxa de prevaléncia de 0,13%?2. No que diz respeito a
faixa etaria dos 0-19 anos havia, nesse mesmo ano, 3.327 casos, com uma

prevaléncia de 0.16%72.

A DM1 é uma doenga cronica caracterizada pela destruicdo das células B do
pancreas, o0 que origina um défice absoluto e permanente da producdo de
insulina®#. Sabe-se que a incidéncia da DM1 esta a aumentart?® e que a sua
etiologia é multifatorial. No entanto, a influéncia especifica do ambiente (a
alimentacdo e a exposicao a infecdes virais), da suscetibilidade genética, do
sistema imunitario e do processo patogénico por detrds da doenca permanece

pouco claral4.

A otimizacdo da terapéutica e a promocdo do autocontrolo sdo determinantes
para alcancar o bom controlo metabdlico. A melhoria do controlo glicémico
reduz significativamente o aparecimento e progressdo das complicagcbes. O
estudo DCCT evidéncia que o tratamento intensivo e o melhoramento do
controlo glicémico confere uma reducdo significativa no aparecimento de
complicacdes associadas, em comparacdo com terapéutica convencional®. Ja o
estudo EDIC, por sua vez, demonstra que o bom controlo metabdlico tem um
efeito de memodria metabdlica, sendo um fator protetor para o futuro®. A
educacao direcionada a criancas e adolescentes, e suas familias, pode ajudar
a prevenir e adiar o aparecimento das complicacdes associadas a DM1,

durante a vida adulta®.

E por isso vital que as pessoas com DM1 facam uma terapéutica de
substituicdo de insulina através de multiplas administragdes de insulina por dia

ou por sistemas de perfusdo subcutanea de insulina (PSCI)%,



concomitantemente com alimentacdo saudavel e pratica de atividade fisica’.
Enquanto no passado se procurava diminuir o numero de inje¢cfes de insulina,
originando esquemas pouco flexiveis, hoje em dia o esquema terapéutico
intensivo ou funcional basal/bélus é encarado como o gold strandart do

tratamento da DM1 na pediatria®.

Atualmente os sistemas de PSCI tém-se mostrado com o método mais seguro,
flexivel e exato de administracdo de insulina em todas as idades pediatricas,
possibilitando incrementos de dose mais pequenos, administracdo de multiplos
bbélus sem injecdo, utilizagcdo de bodlus prandiais diferentes, adaptacdo da
insulina basal aos horéarios e necessidades de cada individuo, reducéo da fobia
as agulhas e diminuicdo do nimero de episédios de hipoglicemias gravese.
Com o crescente numero de utilizadores destes sistemas, tem-se verificado
também uma reducdo média da hemoglobina glicosilada (HbAlc),
comparativamente com o0s esquemas de mdultiplas administracbes de

insulinal®.

A melhoria na qualidade de vida das pessoas com DML1 e seus cuidadores, em
especial no caso das criangas e adolescentes, tem sido evidente com a
utilizacdo de PSCI*8,

Tendo em conta a melhoria que os sistemas de PSCI tém proporcionado na
qualidade de vida, bem-estar e controlo metabdlico das pessoas com DM1, a
Direcdo-Geral da Saude (DGS) defende que apesar destes equipamentos
representarem um custo direto superior e da utilizagdo ser mais complexa e
exigir mais competéncias ao utilizador, o custo/eficacia tem sido positivo!°. No
entanto, devido ao numero insuficiente de dispositivos € importante clarificar
quais os critérios de elegibilidade que a DGS estabeleceu para PSCI: quando o
controlo metabdlico ndo é aceitavel a fazer esquema de multiplas doses de
insulina com HbAlc > 7% apesar de terapia intensiva, presenca de fenomeno
de Dawn ou acentuada variabilidade glicémica; antecedente de hipoglicemia
sem sintomas associados ou hipoglicemias severas frequentes; necessidade
de flexibilizagéo dos horérios (ex.: turnos, viagens frequentes entre varios fusos
horéarios), gravidez ou preconcecado, necessidade de pequenas doses de

insulinalo.



Para ir ao encontro das necessidades crescentes da utilizacdo de PSCI em
idade pediatrica, foi publicado em Diario da Republica a intensdo da DGS de
assegurar a cobertura de PSCI em todas as criancas até aos 14 anos durante o
ano de 2018 e até aos 18 anos durante o ano de 2019%. Assim, na pratica
todas as criangas e jovens com DML1 terdo disponivel este meio de tratamento
da DM1, passando este a ser o método mais comum de tratamento.

O tratamento de criancas e jovens com DM1 acarreta desafios, sendo que
muitos deles tém por base as especificidades de cada idade, cada familia, cada
contexto e cada cultura®. Ao longo do crescimento e desenvolvimento, as
criancas e jovens com DM1 vao adquirindo competéncias que irdo contribuir

para um crescendo de autonomia na gestdo da doenca®.

A adolescéncia pode ser caracterizada como um estadio da vida,
representando a transicdo da infancia para a idade adulta. Comeca com a
puberdade e termina com o completar do crescimento do corpo®!l. A World
Health Organization (WHO) define a adolescéncia como o intervalo de idade
entre 0s 10 e os 18 anos??. A Ordem dos Enfermeiros (OE) indica ainda que a
area de intervencdo do enfermeiro especialista em salde da crianca e do
jovem se centra no periodo de medeia o nascimento e os 18 anos de idade,
podendo ser alargada essa idade até aos 21 anos, caso exista uma doenca
cronica, incapacidade, deficiéncia ou outra questdo que justifique uma demora
na transicdo para a vida adulta com sucesso®3. Alguns adolescentes durante
esta fase podem ter um pior controlo metabdlico devido as alteracdes
endocrinas que estdo a acontecer no seu corpo, a padrdes erraticos de
alimentacédo e atividade fisica, pouca adeséo ao regime terapéutico, alteracdes

no comportamento alimentar e adocdo de comportamentos de risco®.

Sendo a atribuicdo de sistemas de PSCI até aos 18 anos de idade uma
questao recente em Portugal, existe a necessidade de conhecer melhor o
processo de desenvolvimento de competéncias de gestdo de PSCl em

adolescentes o0 seu impacto.

No entanto, uma pesquisa inicial em que se inclui JBI Database of Systematic
Reviews and Implementation Reports, CINAHL e MEDLINE revelou que nao



existe uma Revisdo Scoping ou Revisdo Sistemética da Literatura (publicada

ou em andamento) sobre esse assunto.

Nesse sentido torna-se fundamental mapear todo o conhecimento existente na
literatura sobre os fatores que influenciam a adesdo dos adolescentes aos
PSCI, de forma a adequar a intervencdo da equipa de saude, minimizar as
complicagbes futuras e, consequentemente, melhorar a qualidade de vida dos

adolescentes com DM1 e suas familias.

Critérios de inclusao

Participantes

Esta revisdo scoping ird considerar todos os estudos que tenham como objeto
de estudo adolescentes com idade compreendida entre os 10 e os 19 anos,
com diagnéstico de DM1. Seréo incluidos estudos onde os adolescentes sejam
parte duma amostra maior de pessoas com DM1, mas que os seus dados
possam ser identificados e tratados de forma separada.

Conceito

Como conceito central, esta revisdo scoping ira incidir sobre os fatores de
adesao aos sistemas de PSCI, por parte dos adolescentes com DM1. Seréo
tidos em conta quer os fatores facilitadores, quer as barreiras a essa adesao.

Contexto

Nesta revisdo scoping seréo considerados estudos que abordem o processo de
adeséao aos sistemas de PSCI de adolescentes com DM1 em qualquer contexto
hospitalar (consulta de ambulatério, enfermaria ou hospital de dia) ou

comunitario (campos de férias).
Tipos de estudos

Para a elaboracdo desta revisdo scoping serdo considerados dados

provenientes tanto de estudos quantitativos como de estudos qualitativos,



incluindo todos os tipos de estudos. Serdo também incluidas revisées

sistematicas da literatura (meta-analises e meta-sinteses).

Nos estudos quantitativos serdo incluidos todos os estudos experimentais
(ensaios clinicos controlados aleatorizados, ensaios clinicos controlados nao
aleatorizados, estudos quasi-experimentais), estudos observacionais (estudos
descritivos, estudos de coorte, estudos transversais e estudos de caso).

No que diz respeito aos estudos qualitativos serdo considerados todos estudos
gue tenham em foco os dados qualitativos, ndo limitando essa inclusdo ao
focus grupo, estudos fenomenoldgicos, grounded theory e estudos

etnograficos.
Estratégia de pesquisa

A estratégia de pesquisa tem como objetivo procurar estudos publicados e por
publicar (literatura cinzenta) nos ultimos 8 anos, de 2010 a 2018, por ser o
periodo de tempo onde se comecou a colocar sistemas de PSCI em Portugal.
Serdo considerados estudos escritos em lingua inglesa, portuguesa, espanhola

e francesa.

Foi utilizada uma estratégia orientada em 3 etapas, tal como é recomendado

por Joanna Briggs Institute (JBI)'4, para todo o tipo de revisoes.
Etapa 1

Inicialmente foi efetuada pesquisa nas bases de dados CINAHL e MEDLINE,
sendo estas duas bases de dados relevantes para o tema selecionado. Foram

utilizadas termos indexados e em linguagem natural.

A pesquisa preliminar que incidiu sobre os termos na base de dados CINAHL
foi:

S1 - (MH “Adolescence”);

S2 — (adolescen* or youth or teen* or youngsters);
S3 - (S1 or S2);

S4 — (MH “Diabetes Mellitus, Type 17);



S5 — (T1D or diabetes type 1 or diabetes type | or diabetes insulin dependent);
S6 — (S4 or S5);

S7 - (S3 and S6);

S8 — (MH “Insulin Infusion Systems”);

S9 — (CSll or insulin infusion systems or insulin pump or continuous
subcutaneous insulin infusion);

S10 - (S8 or S9);

S11 — (MH “patient compliance”);

S12 — (patient compliance or self management or self care or independence or
autonom* or adherence or compliance);

S13 - (S11 or S12);

S14 - (S10 and S13);

S15 - (S7 and S14).

A pesquisa preliminar que incidiu sobre os termos na base de dados MEDLINE

foi:

S1 - (MH “Adolescence”);

S2 — (adolescen* or youth or youngster or teen*);

S3 - (S1 or S2);

S4 — (MH “Diabetes Mellitus, Type 1+7);

S5 — (type 1 diabetes or diabetes type 1 or diabetes type | or diabetes insulin
dependent);

S6 — (S4 or S5);

S7 - (S3 and S6);

S8 — (MH “Insulin Infusion Systems”);

S9 — (CSIll or insulin infusion systems or insulin pump or continuous
subcutaneous insulin infusion);

S10 - (S8 or S9);

S11 - (MH “Patient Compliance”);

S12 — (patient compliance or self care or independence or autonom* or
adherence or compliance or self management);

S13 - (S11 or S12);

S14 - (S10 and S13);



S15 - (S7 and S14).
Etapa 2

As palavras de texto utilizadas no titulo e resumo de artigos relevantes
permitirdo a segunda etapa da pesquisa, identificando palavras-chave e itens
de indice. Estes serdo entdo utilizados numa segunda pesquisa extensiva nas

mesmas bases de dados que a fase 1.
Etapa 3

Para a etapa final do processo, as referéncias dos artigos recuperados serao
pesquisadas para estudos adicionais. Para a pesquisa de estudos por publicar
serdo utilizados o Google Scholar, Dissertation Abstracts International e The
Networked Digital Library of Theses and Dissertations (NDLTD).

Bases de dados

As bases de dados utilizadas para a pesquisa de artigos publicados séo
CINAHL, MEDLINE, JBI, COCHRANE (base de dados de revises sistematicas);
ERIC and MEDLATINA.

Dos artigos encontrados serdo excluidos os duplicados. O titulo e o resumo
dos restantes artigos serdo procurados por relevancia para esta revisao
scoping por dois revisores independentes. Em caso de duvida, o artigo

completo sera recuperado.

Quando forem identificados todos os estudos que atendam aos critérios de

inclusado, os artigos completos serao incluidos.
Extracédo dos resultados

Dois revisores irdo extrair os dados de forma independente. Qualquer
desacordo em ambos sera resolvido com recurso a um terceiro revisor. A
extracdo de dados incluird dados especificos sobre a populacéo, intervencoes,
métodos de estudo e resultados significativos para a questdo e objetivos

especificos em revisdo. Por se tratar duma revisdo scoping sera dada mais



relevancia a sensibilidade do que a especificidade na procura de artigos

relacionados.

Os resultados serdo extraidos de artigos individuais, utilizando o instrumento
desenvolvido para esse fim. A sua utilizacdo tem como objetivo facilitar a
consulta dos dados presentes nos artigos selecionados para a elaboracéo

desta revisao scoping.
Avaliacédo da qualidade metodoldgica

Esta revisdo scoping pretende mapear e descrever a literatura existente em
relacdo aos fatores de adeséo ao tratamento com PSCI dos adolescentes com
DM1. Por se tratar duma revisdo scoping ndo sera feita formalmente a

avaliacdo da qualidade metodoldgica.
Apresentacao dos resultados

Sera utilizada a forma narrativa para a discussdo dos dados desta revisao

scoping.

Sempre que possivel, os resultados de estudos descritivos serdo sintetizados e
apresentados num resumo tabular com a ajuda de narrativa e figuras, se

apropriado.

A literatura sera tabulada usando os seguintes titulos relacionados a: design de
pesquisa; localizacdo geografica; ano de publicacdo; caracteristicas da
populacao estudada e os resultados da pesquisa.

Conflitos de interesse

N&o existe nenhum conflito de interesse a reportar nesta revisdo scoping.
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Novas tecnologias na diabetes

Bruno Almeida

Médico, Departamento de
Criancas e Jovens da APDP

Num momento em que a Humani-
dade debate a evolugio da inteligéncia
artificial e em que os dispositivos ele-
tronicos fazem parte da nossa vida did-
ria (1), qual o papel da nova tecnologia
na diabetes? No caso da diabetes tipo 1
(DT1), o tratamento implica um regime
didrio de pesquisas de glicemia, adminis-
tracdo de insulina, contagem de hidratos
de carbono e outras atividades, que re-
presentam um desafio 24h por dia, 365
dias por ano.

Para melhorar a comunicagdo entre
as pessoas com DT1 e a equipa de sad-
de, a tecnologia tem sido utilizada como
uma ferramenta de interacio, promoven-
do o autocontrolo e autogestio. No que
diz respeito a administracio de insulina,
pode ser utilizado o sistema I-Port®, que

Enfermeiro, Departamento de
Criancas e Jovens da APDP

¢é um dispositivo subcutaneo, substituido
a cada 3 dias, que possui uma membrana
unidirecional que serve para administrar
insulina, utilizando uma caneta de insu-
lina.

O sistema de perfusio subcutinea
continua de insulina (SPCI), comum-
mente apelidado de “bomba” de in-
sulina, ¢ um dispositivo que permite a
administracao continua de insulina no
organismo através de uma cinula substi-
tuida a cada 2 ou 3 dias. A administragdo
de insulina através destes sistemas cons-
titui 0 método que mais se aproxima do
fisiologico.

A monitorizagio continua da glico-
se (MCG) avalia os niveis de glicose no
liquido intersticial periodicamente. Os
dados obtidos permitem uma informagio

A monitoriza¢ao
continua da glicose
(MCG) avalia os
niveis de glicose no
liquido intersticial
periodicamente.

Os dados obtidos
permitem uma
informagdo completa
sobre o perfil
glicémico de cada
pessoa..

completa sobre o perfil glicémico de cada
pessoa. Neste momento existem sistemas
de MCG que funcionam integrados com
bombas infusoras de insulina e, trans-
mitindo dados entre si, permitem que a
bomba ajuste preditivamente a infusio
de insulina de acordo com a glicemia. Os
sistemas de SCPI e MCG em sistema fe-
chado parecem ser 0s mais promissores

na terapéutica futura da diabetes tipo 1.
Um processador externo com um softwa-
re integra a informagdo e adequa o débito
de insulina de acordo com os valores da
glicemia.

Em setembro de 2016 foi aprovado
o primeiro “pancreas artificial”, o sistema
da Medtronics Minimed 670G*. Um siste-
ma em que ja permite o ajuste da adminis-
tracdo de insulina de acordo com o valor
da glicemia fornecido pelo sistema de
monitorizacao continua de glicemia. Atu-
almente, os sistemas Flash de monitoriza-
¢do da glicose (como o Freestyle Libre®),
apesar de apresentarem um atraso de 4,7
minutos em relacdo ao valor de glicemia
sérica, vieram aumentar a comodidade na
vigilincia da glicemia.

Sistemas implantdveis ao nivel subcu-
tineo estio em desenvolvimento. Em es-
tudo estao também os insulin palchs, que
detetam o nivel de glicose no organismo e
libertam insulina em funcio desses niveis.

Nao apenas na DT1, mas também na
diabetes tipo 2 (DT2), as clouds e apps
ganham cada vez mais destaque no pano-
rama do tratamento da diabetes, servindo
como interface entre alguns dos disposi-
tivos mencionados acima. Permitem uma
andlisc mais objctiva ¢ personalizada dos
dados obtidos. Na DT2 ji se equaciona
que as apps poderio ser fundamentais
para a modelagio do estilo de vida (pa-
drio alimentar/exercicio fisico).

Diabetes t

Ana Carolina Neves

Endocrinologista da APDP

A maioria dos casos de diabetes
¢é classificada como diabetes tipo 2
ou tipo 1. Geralmente, a distincdo ¢
simples, com base na idade a data de
diagndstico e forma de apresentagao
clinica. Contudo, nem sempre ¢ pos-
sivel uma classificacio imediata ¢ em
situacdes menos lineares impoe-se o
diagnostico  diferencial com  outros
subtipos mais raros, como “Latent-
-Autoimmune-Diabetes-of-the-Adult”
(LADA) e “Maturity-Onset-Diabetes-of-
-the-Young” (MODY).

Um grande nimero de individuos
identificados como tendo diabetes tipo
2 tém LADA. Por outro lado, estima-se
que 0s MODY correspondam a 2% de
todos os casos de diabetes ¢ muitos
estejam subdiagnosticados ou mal clas-
sificados como tipo 1 ou tipo 2. Uma
vez que a historia natural, o tratamento

A diabetes tipo 1, de
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DuarTE MaTOS, LUcCia ZACARIAS, SARA OLIVEIRA

A autovigilancia constitui a base na qual assenta a capacidade das pes-
soas de participarem ativamente na gestdo da diabetes. Um dos avancos
mais importantes na vigilancia, no controlo da diabetes e no tratamento é a
possibilidade de a pessoa com diabetes poder verificar os niveis de glicose
(acucar) no sangue, de modo a tomar decisdes sobre a necessidade de
ajustes no tratamento.

A autovigilancia € mais do que realizar um teste de avaliacdo de glicemia
(aclcar no sangue) ou de cetondria/cetonemia (corpos cetdnicos na urina
Ou no sangue), € também a capacidade de gerir e atuar com base na in-
formacéao recolhida, relacionando com outros fatores, como, por exemplo,
a alimentacgo. Por outro lado, a vigilancia do estado de satde também se
relaciona com o conhecimento do valor da tensao arterial e com a nocao
da importancia de um conjunto de informacgdes obtidas nas consultas de
vigilancia periddica, como o doseamento da microalbumindria, o exame
oftalmologico e o rastreio do pé, dentro do plano de vigilancia acordado
com a equipa de salde.

A autovigilancia consiste em participar na gestad da diabetes de forma res-
ponsavel, com a colaboracao da equipa de satde multidisciplinar.

TESTES PARA AVALIAGAO DA GLICEMIA — COMO REALIZAR

Os testes para a determinacdo da glicemia capilar sdo simples, rapidos e
eficazes. A sua realizacdo com uma técnica correta € determinante para a
obtencao de resultados fidedignos.

» Lavar e secar bem as maos;

Colocar a tira-teste no aparelho de glicemia;

Picar o dedo com um puncionador - dispositivo que utiliza agulha/lance-
ta, muito fina, que torna a picada praticamente indolor, na extremidade
lateral do dedo;

= Recolher a gota de sangue;

= Apos alguns segundos, € mostrado o resultado no visor do aparelho.

E importante que os resultados sejam registados em “diarios” proprios,
tais como aplicagoes disponibilizadas para smartphones ou mesmo progra-
mas informaticos com a indicagao da data e hora a que foram executados,
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permitindo introduzir o tipo e dose de insulina administrada ou a quantida-
de de hidratos de carbono ingeridos.

Estes testes deverdo ser efetuados de acordo com a indicagcao da equipa
de salide e a disponibilidade e capacidade da pessoa com diabetes.

A finalidade dos testes é obter informacoes sobre o resultado do tratamen-
to de forma a adapta-lo posteriormente aos objetivos de compensacao.

Nas pessoas que fazem insulina trés ou quatro vezes por dia (insulinotera-
pia funcional), € importante aumentar a frequéncia dos testes, de modo a
facilitar a decisdo sobre a dose de insulina a administrar e evitar o risco de
complicacoes agudas (hiper/hipoglicemias).

Os objetivos glicémicos devem ser discutidos entre a equipa de saude e
a pessoa com diabetes, sendo sempre individualizados. No entanto, exis-
tem valores padronizados consoante a idade, como se pode consultar nas
Tabelas 10.1 e 10.2.

TageLa 10.1 — OBJEVOS PARA 0 CONTROLO DA DIABETES (ADA)

Otimo ~ Bom  Deficiente

Glicemia (mg/dl) | Em jejum 80-110 111140 >140
. Apds as refeicoes 100-145 146-180 >180
AMc | 6,5% 6,5-7,0% >7,0%

Adaptado de: American Diabetes Association, 2018.

TageLA 10.2 — OBJETIVOS PARA O CONTROLO DA DIABETES EM IDADE PEDIATRICA

Objetivos glicémicos = NICE . [sPAD  ADA
Pré-prandial 70-126 mg/dl 70-130 mg/dl 90-130 mg/dl
; Po6s-prandial 90-162 mg/d| 90-180 mg/d| o R
Ao deitar 70126 mgidl | 80-140mg/dl | 90-150 mg/dl

SITUACOES EM QUE 0S OBJETIVOS GLICEMICOS DEVEM SER ALTERADOS

Gravidas ou mulheres em planeamento de gravidez;

Pessoas com diabetes com historial de hipoglicemias assintomaticas ou
noturnas;

« |dade pediatrica;

Pessoas idosas, em particular as que vivem sés ou com doenca cardio-
vascular.

#

®

#
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AUTOCONTROLO COM QUALQUER ESQUEMA DE ADMINISTRACAO DE INSULINA

Autocontrolo glicémico:

#

Antes das refeicoes;

« Uma ou duas horas ap0s as refeigoes:

s Ao deitar;

« Sintomas sugestivos de hipo ou hiperglicemia;

» Antes/durante e apos exercicio fisico;

« Durante a noite, sempre que exista alteragao terapéutica ou de habitos e
rotinas diarias (por exemplo: turnos, viagens, doenga intercorrente);

« Periodos de férias;

» Antes de conduzir.

Controlo da cetonemia/cetonduria:

« Durante qualquer doenca/infecao;

» Em situacdes de valores de glicemia >250 mg/dl persistentemente e nao
explicada;

« Na reducéo de peso intencional ou espontanea;

« Durante uma gravidez com valores persistentes acima de 200 mg/dl.

TESTES PARA AVALIACAO DA CETONA NO SANGUE

Existem testes que permitem detetar e dosear 0s COrpos cetonicos no san-
gue. A presenca de corpos cetonicos positivos e glicemia elevada pode
indicar que se esta perante uma situacdo de descompensacao grave da
diabetes, com necessidade de tomada de medidas terapéuticas imediatas.
A presenca de corpos cetonicos positivos € mais comum nas pessoas que
tém diabetes tipo 1 (DT1) do que nas pessoas com diabetes tipo 2 (DT2).

TESTES PARA GLICOSE E CORPOS CETONICOS NA URINA

Os testes de urina para pesquisa de glicose (glicosuria) e de corpos cetoni-
cos (cetonuria) podem ser realizados com uma Unica tira-teste que identifi-
ca as duas substancias ou com tiras proprias para cada substancia.

O aparecimento de glicose na urina € uma forma indireta de verificar o
excesso de acticar no sangue. O aparecimento de glicosuria positiva esta
associado a valores de glicemia capilar superiores a 160/180 mg/dl.
Quando inferiores a estes niveis, geralmente nao surge agucar na urina e
denomina-se glicosuria negativa (0).

Quer na descompensagcao por falta de insulina (hiperglicemia) quer por deé-
fice de hidratos de carbono, 0s corpos ceténicos aumentam no sangue,
sendo detetados neste ou excretados na urina, onde podem ser avaliados
através de tiras especificas e quantificados numericamente ou de «O» a
«+++», respetivamente.



72 Insulina: Da Teoria a Prética

Para avaliar o agucar ou corpos ceténicos na urina é necessario introduzir
a extremidade de uma tira especial na amostra de urina. Apds retirada, a
tira muda de cor consoante o nivel de agucar na urina e é quantificado de
«t» @ «++++», de acordo com a cor presente na embalagem.

Os testes na urina estdo em desuso porque avaliam a glicose e corpos ce-
tonicos de forma menos precisa e mais tardia. A sua utilizacdo mantém-se
em paises com menos condigdes de vigilancia em salde.

As pessoas com diabetes que fazem insulina devem avaliar a presenga de
cetonemia/cetondria:

« Sempre que os valores de glicose no sangue sejam persistentemente supe-
riores a 250 mg/dl;

* Na presenca de qualquer infecao intercorrente (gripe, amigdalite, febre, diar-
reia, vomitos, etc.). Este exemplo elucida quanto & necessidade de, além da
determinagao regular da hemoglobina glicosilada (HbA1c), ser necessaria a
monitorizagao das glicemias.

AVIGILANCIA DA EQUIPA DE SAUDE E A HEMOGLOBINA GLICOSILADA

A equipa de saude também avalia a compensac¢do com a HbA1c. Este
exame analitico que revolucionou a capacidade de vigiar a compensacao
da pessoa com diabetes permite obter informagao num periodo anterior de
cerca de trés meses.

Uma parte do acucar que circula no sangue liga-se & hemoglobina dos gl6-
bulos vermelhos. Isto acontece em todas as pessoas, mesmo quando nao
tém diabetes.

A esta hemoglobina da-se o nome de glico-hemoglobina, hemoglobina gli-
cosilada, glicada, hemoglobina Alc ou simplesmente HbA1lc.

Quanto mais agucar existe no sangue, mais a hemoglobina dos glébulos
vermelhos esta ligada a glicose e maior sera o valor da glico-hemoglobina.
Portanto, a analise da HbAlc pode apresentar os valores aproximados de
acucar no sangue (glicemia) nas (ltimas semanas. Embora existam varios
métodos de analise, a maioria tem um valor de normalidade entre 4 e 6%.
Isto significa que as pessoas que ndo tém diabetes tém acucar ligado entre
4,0 e 6% da sua hemoglobina. Nesta escala, uma pessoa bem compen-
sada da sua diabetes tem uma Alc no maximo entre 6,5 e 7% (tendo em
conta os objetivos estabelecidos com a equipa de sadde). Uma pessoa com
uma diabetes nao diagnosticada ou nao tratada pode ter uma hemoglobi-
na Alc superior a 10% ou mesmo valores superiores a 15%.

Quando o agucar se liga @ hemoglobina nao se volta a separar. Esta ligacdo
é para toda a vida dos globulos vermelhos.
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Novos glébulos vermelhos estdo continuamente a ser gerados e outros a
morrer. Isto quer dizer que a glico-hemoglobina mostra o valor médio do
aclcar durante os dois ou trés meses anteriores, que € a vida média de
cada glébulo vermelho.

A HbAlc devera, pois, ser efetuada de trés em trés meses, como forma
de perceber a compensacao e possivel ajuste para ajudar a alcancar os
objetivos.

Em situacdes mais particulares, a frequéncia de determinagao pode variar,
assim como os objetivos a atingir. Na gravidez o controlo € ainda mais rigido.

A equa de salde usa o valor 7% como o valor acima do qual é necessario
agir. E necessario ajustar o tratamento da diabetes mediante uma revisao
da terapéutica, do esquema de atividade fisica ou do plano alimentar.

Atendendo ao maior risco de hipoglicemias nas criangcas € nas pessoas
idosas, nestes grupos etarios o objetivo da Alc € estabelecido caso a caso.

Embora indispensavel a uma boa vigilancia da compensacgao da diabetes,
a Alc ndo substitui a determinacao das glicemias capilares em casa.

Sao0 estes valores da glicemia que permitem a pessoa com diabetes ajustar
a dose de insulina no dia a dia ou corrigir outros aspetos do tratamento.

Se é usual a pessoa com diabetes determinar a glicemia capilar (“picar o
dedo”) todas as manhas e outra vez ao longo do dla a equipa de salde
pode propor-lhe para o fazer mais vezes. "

Dependendo das situagdes, pode ser importante determinar a glicemia
seis a sete vezes por dia, como acontece durante a gravidez.

A hemoglobina Alc é s6 uma reavaliagdo, uma revisdo. Se o valor nao esta
dentro dos parametros estabelecidos serdo necessarias mais determina-
coes de glicemias para se perceber o que se deve ajustar (Tabela 10.3).
No entanto, é importante salientar que este valor traduz uma média e nao
reflete a dispersao ou variabilidade dos valores de glicose.

TABELA 10 3 CORRESPONDEN(IA ENTRE AATcE A MEDIA D0 VALOR DA GLICEMIA

M%) . . ~ Média dovalorda ghcemla
6 126
7 154
8 183
9 212
10 240
1 269
12 298
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MEIOS DE AUTOCONTROLO

Para um bom controlo é necessario saber utilizar os mdltiplos meios de
autocontrolo colocados hoje a nossa disposi¢ao. Mas também nao chega
utilizar e obter informacéo a partir daqueles meios. E preciso ser conse-
quente e tomar as atitudes necessarias que aquela informacao nos traz. Os
equipamentos necessitam de ser cuidadosamente escolhidos e adaptados
as necessidades de cada um. Uma vez escolhidos, eles fazem parte da
rotina diaria da pessoa com diabetes e devem ser tratados com o cuidado
de algo valioso e importante na sua vida.

MEDIDORES DE GLICEMIA

Determinar a glicemia sempre que for necessario e rapidamente é funda-
mental. A partir desta informacao podemos tomar uma série de atitudes.
Temos hoje a nossa disposic¢ao iniimeros medidores.

Alguns medidores baseiam-se numa reacao quimica desencadeada pela
gota de sangue colocada na fita e que muda a cor da zona sensivel. A fita,
uma vez colocada no aparelho, torna possivel a medicdo da intensidade
dessa variacao de cor através de um sistema eletrénico.

Outros aparelhos medem uma corrente elétrica desencadeada pela quan-
tidade de glicose presente no sangue, depois de colocado na zona sensivel
da tira-teste. Uma enzima transfere eletrdes da glicose para uma zona da
tira e o aparelho mede esta corrente presente, que depende da quantidade
de glicose existente na gota de sangue.

Ha ainda medidores adaptados a condigbes especiais como, por exemplo,
para pessoas com alteracoes visuais. Estes equipamentos dao-nos os valo-
res através de uma voz gravada.

Na maior parte destes medidores é possivel a transferéncia da informacao
dos valores armazenados na meméria para um computador, apps ou sin-
cronizacao com dispositivos eletrénicos (computador, tablet, telemoveis),
permitindo mais tarde fazer todo o tipo de gréficos.

Alguns aparelhos tém uma solugao de controlo que deve ser utilizada pe-
riodicamente para verificar a sua calibragao. Caso se verifique com essa
solucao-padrao valores fora dos limites definidos na embalagem, deve le-
var-se o aparelho ao revendedor para revisio e acerto. Um resultado correto
também depende da técnica de execucao. No caso de dividas em relacéo
a utilizacao e funcionamento do aparelho, podera também levar-se o mes-
Mo na altura da consulta de vigilancia da diabetes Com a equipa de salde.

Os aparelhos antigos obrigavam a uma gota grande que teria de cobrir toda
a zona sensivel. Hoje em dia, a quantidade de sangue necessaria para efe-
tuar o teste € muito menor.
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E importante ter em atencdo o limite de validade das tiras e ndo colocar a
embalagem ao sol ou em ambiente humido. Tapar sempre bem a embala-
gem depois de retirar a tira a utilizar. A maioria dos medidores de glicemia
tém uma memoéria onde ficam registados os valores, o dia € a hora da
realizacdo. E recomendado ter sempre disponivel uma pilha ou cabo de
carregamento suplementar para se colocar quando a do aparelho mostrar
o0 sinal de fraca energia.

Existem hoje, também, equipamentos que simultaneamente a glicemia fa-
zem avaliacao de corpos cetdnicos no sangue. Sao utilizados quando que-
remos saber da sua presenca quantitativamente ou no acompanhamento
de uma fase de reequilibrio da diabetes.

LANCETAS

Todos os medidores de glicemia trazem um pequeno dispositivo para adap-
tacao de lancetas (puncionador). Podem obter-se lancetas na farmacia,
comparticipadas a 100%, com receita médica. A equipa de saude deve
aconselhar o utilizador a certificar-se de que as lancetas dadas na farmacia
se adaptam ao seu puncionador. As lancetas estao esterilizadas na primei-
ra utilizacao e podem ser usadas mais do que uma vez na mesma pessoa,
devendo-se, no entanto, substitui-las de forma regular, de acordo com as
recomendacoes da equipa de salde.

Nunca se deve partilhar lancetas. .

MONITORIZAGAO FLASH DA GLICOSE

Recentemente, surgiu uma nova classe de monitorizagao da glicose, deno-
minada de monitorizagao flash.

No atual formato deste tipo de monitorizacdo, a pessoa com diabetes colo-
ca um pequeno sensor (35 mm x 35 mm) na regiao posterior do braco, que
vai analisar os niveis de glicose presentes no liquido intersticial, de forma
continua, ao longo do dia. Ao aproximar um leitor do sensor, esta informa-
cao € descarregada no mesmo, podendo observar-se os dados das Ultimas
horas, a glicose intersticial do momento e a tendéncia da mesma nos mi-
nutos seguintes. A tendéncia representa uma ferramenta importante para
o utilizador, uma vez que ajuda a antecipar o que vai acontecer, dando
uma ideia muito mais dinamica dos valores e possibilitando a adoc¢ao de
atitudes que podem prevenir complicacoes agudas como a hipoglicemia e
hiperglicemia.

Apesar da medicao continua, este tipo de tecnologia ndo permite para ja
a programacao de alarmes de aviso em caso de hipoglicemia e hiperglice-
mia.
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Este tipo de tecnologia tem um lag-time (tempo de desfasa mento) de cerca
de 4,7 minutos, da tradicional avaliacao da glicemia capilar e ja vem cali
brado de fabrica. Cada sensor tem a duracado de 14 dias.

Esta tecnologia esta aprovada a partir dos quatro anos de idade, sendo que
em idade pediatrica (4-17 anos), o utilizador deve ser supervisionado por
um prestador de cuidados, adulto.

Qualquer pessoa interessada na utilizacado deste tipo de aparelho deve
consultar a sua equipa de satide para aconselhamento.

MONITORIZACAO CONTINUA DA GLICOSE

O bom controlo metabdlico tem sido associado a uma reducao do risco de
complicagdes micro e macrovasculares, nas pessoas com diabetes. Apesar
dos esforcos das pessoas com diabetes, seus familiares ou cuidadores e
equipas de cuidados de saude, nem sempre as pessoas conseguem atingir
0 controlo metabdlico preconizado. A utilizacéo de sistemas de monitori-
zacao continua da glicose (MCG) pode trazer vantagens no fornecimento
de informacdes a pessoa com diabetes e a equipa de salde para que,
€m conjunto, se possam encontrar medidas de ajuste terapéutico e conse-
quentemente atingir os objetivos individuais estabelecidos.

A MCG é uma tecnologia que esta ao servico das pessoas com diabetes e
profissionais de satde e tem como objetivo ajudar a perceber as variacoes
dos valores de glicose no corpo, ao longo das 24 horas. Cada pessoa com
diabetes € um individuo Unico, pelo que o seu perfil e as suas necessidades
de insulina s3o variaveis ao longo do dia. A percecdo destas variagoes per-
mite adequar melhor o esquema terapéutico, o plano alimentar e a pratica
de exercicio fisico e com isso melhorar o controlo metabélico, qualidade de
vida e bem-estar.

A MCG avalia os niveis de glicose no liquido intersticial, através de diferen-
¢as de polaridades, que juntamente com a calibracao dos valores e com
a tradicional glicemia capilar (GC) permite ao aparelho de MCG identificar
que tipo de polaridade corresponde a um determinado valor de glicose
(Figura 10.1). Estes dispositivos avaliam os niveis de glicose no liquido in-
tersticial a cada cinco minutos, fazendo essa leitura 288 vezes por dia.
Essa quantidade de dados permite ter uma informacdo mais completa
sobre o perfil glicémico de cada pessoa. Como estes valores sdo obtidos
no liquido intersticial e ndo no sangue, existe um desfasamento de 10 a
15 minutos entre o valor de GC e o valor da MCG. Este periodo de tempo
denomina-se lag-time e é fisiologico, pois a glicose demora esse tempo a
passar do sangue para o liquido intersticial.
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Transmissor

«4—— Liquido intersticial

Célula

Glicose

Vaso sanguineo

» Figura 10.1 - Método de avaliagao da MCG.

. Comparando a MCG com a GC, esta Gltima permite saber periodicamente a

glicemia, mas € uma imagem estatica do que esta a ocorrer, nGo se perce-
bendo as tendéncias, ndo permitindo saber a ocorréncia de hiperglicemias
p6s-prandiais nem de hipoglicemias noturnas. A MCG permite saber o que
ocorre de forma continua, possibilitando saber tendéncias, associar even-
tos a acoes que a pessoa com diabetes efetuou e determinar limites de
hipoglicemia e hiperglicemia. Pode-se considerar a GC como uma fotografia
dos niveis de glicose e a MCG como um filme com maior ndmero de infor-
macoes. No entanto, a MCG tem o desfasamento fisiolégico denominado
lag-time e necessita da GC para calibragao. . i

Os sistemas MCG sdo formados por um sensor que fica colocado no corpo,
formado por uma pequena fibra que € indolor e permite que 0 utilizador
faca todas as atividades do quotidiano. Esta deve ser substituida de 6 em
6 ou 14 em 14 dias, dependendo do laboratério que a fabricou.

Para o sensor poder executar a sua fungdo precisa de um emissor ou trans-
missor, que € uma pequena peca do tamanho de uma moeda que transmi-
te ou armazena os dados e que € reutilizavel.

Por dltimo, na MCG em tempo real, ainda existe um recetor onde a pessoa
com diabetes pode visualizar os valores que 0 sensor vai medindo (Figura
10.2).

" Emissor
/ %

Recetor 4 A
\ Sensor )
L ¥ 7
o) % s

Figura 10.2 - Sistema de MCG.
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E importante desmistificar a crenca de que a MCG dispensa a realizacao da
GC, pois é necessario saber qual o valor momentaneo exato para: efetuar
o calculo da insulina a administrar; despistar uma hipoglicemia; e calibrar
o dispositivo de MCG.

A MCG é uma tecnologia com 15 anos, tendo a qualidade das medicoes
melhorado substancialmente, estando agora a margem de erro em <10%,
em relacao aos 25% dos primeiros equipamentos.

Neste momento, ja existem sistemas de MCG que funcionam em simulta-
neo com bombas infusoras de insulina e que, transmitindo dados entre
si, permitem que a bomba suspenda a infusao de insulina em caso de
previsdo de hipoglicemia ou aumente o débito de insulina em caso de hi-
perglicemia. Atualmente ainda ndo estao suficientemente desenvolvidos
dipositivos que consigam fazer o mesmo em relagao a ingestao de hidratos
de carbono, pratica de exercicio fisico e situa¢ées de doenca.

TIPOS DE MONITORIZACAO CONTINUA DA GLICOSE
Existem dois tipos de MCG:

« Pessoal ou prospetiva, em tempo real, em que a pessoa observa 0s valo-
res que o aparelho vai medindo e pode tomar opgoes terapéuticas tendo
em conta o que vai observando, funcionando como ferramenta de ensi-
no. Este sistema é formado por sensor, emissor e recetor;

= Profissional ou retrospetiva, em que se medem as variagoes de glicose,
mas s se tem acesso aos dados apéds o final da MCG, sem intervengao
terapéutica imediata. Este sistema é formado por sensor e emissor, que
também funciona como armazenamento de dados.

Assim, o perfil dos utilizadores de MCG é muito importante para a decisao
de qual a vertente de monitorizagdo utilizar. A MCG em tempo real tem
como utilizadores ideais pessoas que gostam de estar informadas e querem
estar envolvidas nas decisdes terapéuticas da sua diabetes, e ndo se obser-
vam bons resultados em pessoas que querem “esquecer” a sua diabetes e
confiar as decisdes em relacdo ao tratamento da mesma a tecnologia.

VANTAGENS E DESVANTAGENS

Como seria de esperar, a MCG acarreta vantagens e desvantagens que
devem ser ponderadas, na altura de decidir quem se referencia para MCG
e que tipo de MCG utilizar.

Assim, podemos compilar algumas vantagens:

= Maior controlo na diabetes (transmite tendéncias, facilita as decisoes na
escolha do tipo de hidratos de carbono a ingerir e quantidade de insulina
a administrar), melhorando a HbAlc e a variabilidade dos valores;

= Maior poder de decisdo em relacdo as variacoes de glicemia;
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Maior qualidade de vida (segundo 0s estudos, as pessoas com MCG tém
maior qualidade de vida em relagao as pessoas do grupo de controlo);
Maior seguranca em relacao as hipoglicemias, diminuindo o numero de
incidéncia das mesmas e transmitindo alerta (no caso de se tratar de
MCG em tempo real);

Maior sensacao de seguranca, principalmente durante a noite, por haver
sistema de alertas em caso de hipoglicemia e hiperglicemia;

Maior reducdo na incidéncia de complicacdes da DT1 em fases tardias
ou terminais ao longo da vida (menor risco de cegueira, menor risco de
insuficiéncia renal terminal, menor risco de amputacao).

Podem também sistematizar-se algumas desvantagens em relacao a MCG:

O custo dos equipamentos € muito elevado e nao tem comparticipacao
estatal;

Os alarmes de hipoglicemia e hiperglicemia podem tornar-se incomodos,
interrompendo 0 sono, € as pessoas comecam a estar menos atentas
a0s mesmos, ignorando-os;

Pode aumentar o stresse do utilizador por estar sempre a receber infor-
macao (no caso da MCG em tempo real);

Os sensores podem ter menos fiabilidade no fim do periodo de utilizacao,
transmitindo valores com menos precisao;

Nao dispensa a realizacao de GC.

INDICACOES .

A realizacdo de MCG pode ser (til nas pessoas com diabetes que apresen-
tem:

Hipoglicemias noturnas;

Hipoglicemias nao percebidas;

Otimizacao de terapéutica;

Otimizacao de terapéutica com bomba infusora de insulina;
Discrepancia de HbA1c e perfil glicémico registado;
Pré-concecao;

Hiperglicemias em jejum.

COMPARTICIPACAO

A MCG tem custos diretos muito elevados por ser uma tecnologia cara, quer
a nivel da aquisicao do equipamento quer a nivel do ensino dos profissio-
nais e pessoas com diabetes; tem uma necessidade de substituicao peri-
odica do material (sensores, emissores € transmissores). Possui também
custos indiretos bastante elevados, pois ha necessidade de disponibilizar
muito tempo por parte dos profissionais, a precisdo do sensor nao € sem-
pre 6tima, existe uma impossibilidade de descontos ou comparticipacoes e
nao é possivel efetuar um seguro ao equipamento.
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E importante referir que a tecnologia tem vindo a ser posta ao servico das
pessoas e da diabetes e que a MCG representa uma ferramenta Gtil e efi
caz no tratamento e acompanhamento das pessoas com diabetes. Contu
do, o0 seu sucesso depende, como no caso de qualquer outra maquina, da
forma como a pessoa utiliza, interpreta e age perante os dados que recebe.
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A PESQUISA DE CORPOS CETONICOS
1 2 E A CETOACIDOSE DIABETICA

DuarTE Matos, BRuUNO ALMEIDA

Os corpos ceténicos sdo uma das complicacoes agudas mais comuns na
DT41, mas provavelmente aquela com que as pessoas se preocupam me-
nos. No entanto, o seu aparecimento e presenca em niveis altos no sangue
podem gerar situacoes perigosas para o organismo.

Os corpos ceténicos sao compostos organicos produzidos pelo figado, a
partir de acidos gordos livres, como energia alternativa quando a glicose
(principal fonte de energia do corpo) nao esta disponivel. Esta forma de
obtencao de energja alternativa € acionada quer por falta de insulina em
circulacao quer por défice de glicose disponivel para ser utilizada pelo orga-
nismo, tal como acontece no jejum prolongado das pessoas sem diabetes.

0 aparecimento dos corpos cetonicos por défice de insulina esta relacio-
nado com a reducado da eficiéncia da insulina concomitantemente com o
aumento da presenca de hormonas de contrarregulagdo como o glucagon,
catecolaminas (epinefrina e norepinefrina), cortisol e hormona de cresci-
mento. Estas hormonas vao aumentar a producao de glicose por parte do
figado, assim como a utilizacao das gorduras para a producdo de energia,
originando corpos cetonicos (beta- -hidroxibutirato [BHOB], acetoacetato e
acetona).

A presenca de corpos cetonicos positivos com valores de glicemia baixos é
menos comum do que com valores altos e esta geralmente associada a si-
tuacgoes de doenca (como a gastroentrite), a jejum prolongado e a restricao
de hidratos de carbono, uma vez que, apesar de haver insulina disponivel
que permite a entrada de glicose nas células, a glicose nao pode ser utili-
zada, pois a sua absorcao esta dificultada (diarreia, vomitos, etc.) ou esta
em quantidade insuficiente. Nesse caso, 0 corpo tem de recorrer a uma
energia alternativa para suprir as suas necessidades (acidos gordos livres
e producao de glicose pelo figado).

'SINTOMAS ASSOCIADOS A PRESENGA DE CORPOS CETONICOS

« Nauseas;

= Vomitos;

« Dor abdominal;

« Cefaleias;

» Confusao mental;
= Coma.



0 aparecimento de corpos ceténicos é mais comum na DT1, pois nesta ndo
ha producéo de insulina por parte do organismo, estando este dependente
da insulina administrada pela pessoa. Os corpos ceténicos positivos no
sangue (cetose) associados a Producao de ides hidrogénio gerados pela
degradacao dos lipidos podem gerar um estado denominado de cetoaci-
dose diabética (CAD), que implica tratamento imediato num centro de refe-
réncia e acarreta risco de morbilidade e mortalidade.

FATORES DE RISCO PARA O APARECIENTO DE CORPOS CETONICOS

« Distdrbios do comportamento alimentar:
= Mau acesso a cuidados de satde;

= Ma aceitacdo da doenca;

= Mau controlo da diabetes;

= Momento de diagnéstico da DT1;
Consumo de alcool e drogas;

Episodios anteriores de CAD.

]

]

FATORES PRECIPTANTES PARA O APARECIMENTO DE CORPOS CETONICOS

# Infecao;

s Trauma;

= Complicagdes no tratamento com sistemas de perfusao subcutanea de
insulina - “bombas de insulina” (ocluséo, desconexao acidental, reacdo
local a canula, bolhas de ar no cateter, falta de insulina no cartucho,
sangue no cateter, etc.);

= Omissao do tratamento de insulina ou administracdo inadequada (ver
Capitulo 4 “A insulinoterapia na diabetes tipo 17).

= Valores de glicemia persistentemente >250 mg/dl;
= Situacoes de doenca, especialmente se associadas a dor abdominal, vo-
mitos, nauseas, confusdo menta| e respiracao acelerada.

Existem varios métodos disponiveis para avaliacdo dos corpos cetonicos,
podendo realizar-se essa avaliacao no sangue (cetonemia) e na urina (ce-
tondria). Quando existem niveis de cetonemia superiores a 0,6 mmol/I,
considera-se que existem corpos ceténicos positivos. Quando se avalia a
cetonuria e a cor obtida corresponde com a legenda de uma ou mais cru-
zes, também se considera corpos ceténicos positivos.
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CETONEMIA VERSUS CETONURIA

O primeiro corpo ceténico a aparecer € o BHOB que € detetavel no sangue.
A seguir, o BHOB transforma-se em acetoacetato que é detetado na urina.
Desta forma, para a detegao precoce dos corpos cetonicos, deve preferir-se
a cetonemia, pois esta avalia o composto BHOB, o primeiro a aparecer. Por
outro lado, o acetoacetato pode estar presente na urina até 24 horas apés
0 desaparecimento do BHOB do sangue. O BHOB também é o primeiro a
desaparecer, o que permite um melhor tratamento dos corpos ceténicos,
pois, se utilizarmos o acetoacetato, através da avaliacdo pela urina, pode
estar-se a corrigir a presenca de corpos cetonicos quando estes ja desapa-
receram no sangue, gerando uma sobrecorrecao (que pode mesmo origi-
nar uma hipoglicemia).

A utilizacao do BHOB para a vigilancia e detecdo de corpos cetonicos tem
contribuido, segundo varios estudos, para a diminuicado do nimero de epi-
sodios de urgéncias hospitalares e internamentos associados aos Corpos
cetonicos. Alguns estudos apontam ainda que a pesquisa de BHOB esta
associada a menores custos indiretos por detecdo mais precoce dos cor-
pos cetodnicos.

CETONEMIA

« Facil de usar em casa; 3

= Resultado rapido e facil de interpretar:;

= Permite tomar mais decisoes terapéuticas e implementar medidas, uma
vez que quantifica;

= Gera empowerment, pois permite vigilancia e detecéo precoce, possibili-
tando a pessoa tomar uma decisao e gerir doses;

» As pessoas manifestaram maior facilidade na avaliacdo da cetonemia
versus cetondria;

« Determinante nos utilizadores de tratamento com perfusdo subcutanea
continua de insulina (“bombas de insulina”);

= Menor precisao em valores de cetonemia altos, necessitando de confir-
macao laboratorial e protocolo de CAD;

= A cetonemia € influenciada pelo hematdcrito, que € afetado pela desidra-
tacao que ocorre na CAD.

CETONURIA

= Subestima o efetivo valor de cetona no sangue e nao reflete em tempo
real a evolugao dos corpos cetonicos no sangue;

» Existe um tempo de intervalo entre os valores do sangue e da urina;

= Os corpos cetonicos em valores elevados podem gerar CAD e desidrata-
¢ao, e se a pessoa esta desidratada tem menor volume de urina;
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= Valor de dificil interpretacao, muitas vezes qualitativa;
= Pode estar positiva até um periodo de 24 horas ap6s negativar no sangue;
= Mais barato para o utente.

(CORRECAQ DOS CORPOS CETONICOS

Os corpos cetonicos podem estar positivos com valores de glicemia altos
e baixos, sendo mais comum estarem presentes com valores de glicemia
altos. Assim, o seu tratamento depende desse facto.

Se a pessoa com diabetes estiver com corpos cetonicos positivos e valores
de glicemia >250 mg/dl, deve administrar insulina rapida de acordo com o
esquema prescrito pelo seu médico (se houver insulina a facilitar a entrada
de glicose nas células, o corpo tende a deixar de utilizar as gorduras como
energia); ingerir alimentos com hidratos de carbono evitando a ingestao de
gorduras (se 0s corpos cetonicos aparecem da degradagao de gordura, ao
ingerir a mesma pode-se estar a favorecer o aumento dos corpos cetoni-
cos); aumentar a ingestao hidrica (beber liquidos em pouca quantidade de
cada vez mas regularmente, pois 0s corpos cetonicos podem gerar nause-
as e vomitos e se beber uma grande quantidade de liquidos podera sentir-
-se pior); e evitar a pratica de exercicio fisico, ficando em repouso.

Ao verificar-se a presenca de corpos cetonicos positivos na presenca de
glicemias <180 mg/dl, deve ingerir liquidos acucarados (pois esta situacao
nao surge por falta de insulina, mas por nao haver glicose suficiente para
o corpo utilizar como energia); fazer pequenas refeicbes com hidratos de
carbono e sem gordura. E também importante evitar a pratica de exercicio
fisico, ficando em repouso.

Deve-se posteriormente reavaliar a glicemia e os corpos cetonicos de duas
em duas horas até que estes fiqguem negativos. SO se considera que a ce-
tonemia esta negativa ap6s duas determinagdes seguidas <0,6 mmol/I.

E aconselhado a pessoa com diabetes recorrer a uma urgéncia hospitalar
caso ocorram corpos cetonicos positivos apds trés determinagbes segui-
das; doenca intercorrente nao identificada; doenga intercorrente que nao
melhora; febre persistente, exaustdo doente/familia ou incapacidade para
prestar os cuidados necessarios em casa; confusdo mental, respiragao ra-
pida, dor abdominal, muitas horas sem urinar, lingua seca, altera¢ao do
estado de consciéncia ou convulsdes; vomitos e diarreia persistentes; gli-
cemias persistentemente >250 mg/dl e cetonemia persistente >1 mmol/I.

Corpos cetonicos positivos associados a vomitos necessitam de acompa-
nhamento hospitalar, pois pode acarretar risco de desidratacdo, uma vez
que 0s corpos cetonicos originam nauseas e vomitos e, ao vomitar, perde-
-se liquidos que depois nao se consegue repor.
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Nunca se deve fazer exercicio na presenca de corpos cetonicos positivos,
pois se o corpo esta com falta de insulina e nao consegue utilizar energia
convenientemente, ao realizar exercicio esta a sujeitar o corpo a um esfor-
¢o extra e com isso pode agravar a situacao.

Se a pessoa com diabetes for utilizadora de “bomba de insulina”, quando
estiver com corpos cetonicos positivos, € aconselhado administrar insulina
rapida com caneta, observar o sistema de infusdo e reavaliar glicemia e ce-
tonemia de hora a hora. Caso 0s corpos cetonicos permanecam positivos
deve contactar a sua equipa de salde.

TOACDOSEDIABETICA

A CAD é uma complicacao da diabetes mal controlada, muito mais frequen-
te na DT1 do que na DT2. A CAD consiste na triade de hiperglicemia, ceto-
nemia e acidose metabélica, resultando do défice absoluto ou relativo de
insulina na presenca de aumento das hormonas de contrarregulacao. Ape-
sar de a CAD ser tipicamente caracterizada pela presenca de hiperglice-
mia, pode aparecer em situagoes de glicemia normal em pessoas com DT1
que apresentem vomitos, em periodos prolongados de jejum e na pessoa
gravida com diabetes. Verificou-se também a ocorréncia de cetoacidose
diabética euglicémica em pessoas com DT2 tratadas com inibidores de
SGLT-2.

A omissao da administracéao de insulina (ou dose insuficiente) e a infegao
sd0 as causas mais frequentes que precipitam a CAD. Em jovens com DT1,
problemas psicolégicos complicados por distarbios alimentares poderao
estar na causa de episodios recorrentes de CAD.

A cetoacidose evolui rapidamente, em periodos de poucas horas, € 0S
doentes poderdo ndo valorizar os sintomas. Sintomas de hiperglicemia tais
como polidria, polidipsia, polifagia estao habitualmente presentes. Outros
sintomas incluem vémitos, dor abdominal, desidratacdo e fraqueza. Os
sinais médicos incluem respiragdo de Kussmaul e taquicardia. Em casos
graves poderao existir hipotensao, choque € confusdo mental.

A avaliacao laboratorial de uma pessoa com suspeita de CAD devera incluil
determinacdo da glicemia plasmatica, ureia, creatinina, cetonas séricas
eletrélitos (com o célculo do iato aniénico), osmolaridade, analise sumarie
de urina, e gasimetria arterial (Tabela 12.1).
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Tt 12.1 — CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE CAD

Critérios ~ CADleve CAD moderada  (ADsevera
Glicose plasmatica (md/dl)* | >250 >250 >250
pH arterial 7,25-7,30 7,00-7,24 <7,00
Bicarbonato sérico (mEg/l) = 15-18 10-14 <10
Cetonas na urina positiva positiva positiva
Cetonas séricas positiva positiva positiva
lato anionico™ >10 >12 >12
Estado mental alerta alerta/sonolento | estupor/coma

* Poderdo aparecer casos de CAD com glicemia normal
** lato ani6nico: [(Na*) + (Cl -+ HC037)} (mEg/1); normal 1242
Adaptado de: Ebenezer et al., 2016.

Os doentes com CAD podem apresentar elevagao dos leucdcitos (leucocito-
se), que podera ser proporcional ao grau da acidose, aumento do cortisol e
elevacao das catecolaminas. No entanto, leucocitose >25,000/L sugere
presenca de infecdo concomitante. O sodio (Na*) costuma estar baixo devi-
do a saida de agua do espaco intracelular para o extracelular na presenca
de hiperglicemia. Um aumento do nivel de Na* na presenca de hiperglice-
mia indica um grau de desidratacédo acentuada. Os niveis de potassio (K*)
poderao estar elevados devido & saida do interior das células do K* por
uma deficiéncia de insulina circulante e acidemia.

Os objetivos do tratamento da CAD sao:

. O aumento do volume circulatério e a perfusdo dos tecidos.

. Correcao gradual da hiperglicemia e da hiperosmolaridade.

. Correcdo das alteragdes idnicas e resolugcdo do quadro de cetose.
. ldentificagao e adequado tratamento da(s) causa(s).

4 0 R B

O tratamento da CAD implica:

= Insulinoterapia - nos casos de CAD moderada e severa ou CAD com
alteragoes mentais, devera sempre ser instituida insulina regular ou
analogo rapido de insulina em perfusao (com bolus inicial de 0,1 U/kg
seguido por infusdo de 0,1 U/kg/h, ou sem boélus inicial se for feita per-
fusao de 0,14 U/kg/h), com reavaliacdo da glicemia de 1/1 h; quando
a glicemia chega aos 200 mg/dl a infusdo devera passar a ser de 0,02
a 0,05 U/kg/h, devendo juntar-se glicose ao soro em perfusdo. Em si-
tuagoes de CAD menos graves podera ser instituida terapéutica com
analogo de insulina rapida (lispro, aspartato ou glulisina) em dose de
0,3 U/kg, seguida por 0,1 U/kg a cada uma hora até a glicemia atin-
gir os 250 mg/dl, onde a insulina deve ser reduzida para 0,05 ou
0,1 U/kg administrada a cada uma hora até resolucdo da CAD. Os
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pacientes deverdo retomar a sua insulina basal subcutanea/bolus quan-
do a CAD estiver resolvida e puderem comer;

« Fluidos - devera ser instituida perfusdo com soro fisiologico a um
ritmo de 15-20 ml/kg por hora ou 1-1,5 | durante a primeira hora. Devera
seguir-se uma perfusdo a um ritmo de 4-14 ml/h; o adequado aporte
de fluidos devera ser feito tendo em conta o aumento da tensao arte-
rial, diurese, analises e estado clinico do doente. Quando a glicemia for
<200 mg/dl a infusdo de soro fisiologico devera conter glicose a 5%;

« Reposicéo de potassio - devera ser feita quando K* sérico <5,3 mEq/I
em doentes com bom débito urinario;

« Terapéutica com bicarbonato - a utilizagdo na CAD € controversa, nao
havendo atualmente recomendacao para sua administragao em doentes
com pH >6,9.

CRITERIOS DE RESOLUCAO DA CETOACIDOSE DIABETICA

Incluem uma glicemia <200 mg/dl e dois dos seguintes critérios: nivel de
bicarbonato sérico =15 mEq/I, um pH >7,3 e iato anionico <12 mEqg/I.
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0S DIAS DE DOENCA NA PESSOA QUE FAZ
1 3 INSULINA

DuarTE Matos, HELENA NUNES, LUCIA ZACARIAS

Qualquer doenca intercorrente pode alterar o controlo da diabetes. Sempre
que a pessoa com diabetes apresente sintomas de doenca, € aconselhavel
aumentar a frequéncia da autovigilancia da glicemia capilar e cetonemia.

0DIA DE DOENGA

As pessoas com diabetes com adequado controlo glicémico nao tém risco
aumentado de desenvolver doencas intercorrentes. Por outro lado, o des-
controlo metabélico pode levar a diminui¢cdo da imunidade e aumento da
suscetibilidade as infecoes.

As doencas intercorrentes podem alterar as necessidades de insulina e
o controlo da diabetes, pois 0 corpo combate as doencas libertando hor-
monas e outras substancias que podem levar ao aumento dos niveis de
glicose no sangue (hiperglicemia) e a diminuicao da eficacia da insulina
(aumento da insulinorresisténcia). As doengas normalmente associadas a
febre, podem gerar hiperglicemias, corpos ceténiqos positivos e desidrata-
cao. .

Por outro lado, as doencas em que estao presentes sintomas gastrointesti-
nais (vomitos ou diarreias) podem gerar uma menor absorgao dos hidratos
de carbono e com isso contribuir para a ocorréncia de hipoglicemias.

Um dos primeiros cuidados a reter em caso de doenca € aumentar a auto-
vigilancia, isto é, a pessoa com diabetes deve avaliar a glicemia capilar e
corpos cetonicos com maior frequéncia para despistar sintomas, identificar
alteracoes e prevenir complicagoes.

ODIADEDOENCA NA DIABETESTIPOT

Nos dias de doenca, as pessoas com DT1 podem ter um maior risco de ce-
tonemia positiva (em caso de dividas consultar o Capitulo 12 “A pesquisa
de corpos cetonicos e a cetoacidose diabética”).

Os corpos cetonicos podem surgir pelo aumento das necessidades de in-
sulina relacionadas com a doenga e normalmente perante hiperglicemias,
ou associados a presenca de alteragdes gastrointestinais, devido ao défice
de absorcao de hidratos de carbono e necessidade do corpo de utilizar
gorduras para a obten¢ao de energia.
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Durante o periodo de doencga, € aconselhado, para além do aumento da
frequéncia da avaliacao de glicemia capilar, também o da pesquisa de ce-
tonemia.

Apesar de poder haver necessidade de alterar o esquema de insulina, nun-
ca se deve parar totalmente a sua administracao, sob o risco de se agravar
o risco de corpos cetonicos positivos e consequentemente de cetoacidose.

Se a pessoa com diabetes utilizar “bomba de insulina”, pode utilizar a
funcdo débito basal temporario para alterar as doses de insulina basal a
entrar no corpo, aumentando o0 mesmo em caso de hiperglicemias recor-
rentes (normalmente +20%), quer diminuindo em caso de doengas com
efeitos gastrointestinais.

No caso das pessoas que utilizam as canetas de insulina, esse ajuste pode
ter de ser efetuado na dose de insulina basal.

Para além disto, nas doencas que causam hiperglicemias persistentes
pode ser necessario efetuar bélus de insulina extra para corre¢ao da glice-
mia, cetonemia e hidratos de carbono ingeridos.

0DIA DE DOENGA NA DIABETESTIPO2

Nos dias de doenca, as pessoas com DT2 podem ter dificuldade no con-
trolo das suas glicemias e, devido a hiperglicemia persistente, entrarem
facilmente em estado de desidratagdo, o que pode levar a uma situacao
mais grave chamada de hiperglicemia hiperosmolar.

Normalmente esta situacdo associa-se a uma marcada desidratagdo em
pessoas idosas que bebem poucos liquidos, vivem em ambientes muito
aquecidos, ingerem com frequéncia produtos concentrados (sopas, SUMos
e xaropes) ou tomam diuréticos. Estes fatores levam a uma hiperconcentra-
¢ao do sangue (hiperosmolaridade).

Encontramos nestes casos glicemias muito elevadas, com ou sem vestigios
de corpos cetonicos, confusao mental e/ou coma.

As situacoes de infecdo/doenca aguda (respiratoria/urinaria sao as mais
frequentes) podem desencadear este processo neste grupo mais suscetivel.

SINTOMAS DE ALERTA

Febre;

= Mialgias;

= Dores de garganta;

= Tosse persistente com expetoracao;
= Vomitos ou diarreia;

« Polaquiuria, disuria.

B
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GASTROENTERITES

As doencas que tém associados sintomas a nivel do aparelho gastrointes-
tinal (naduseas, vomitos, diarreia) ttm uma influéncia direta sobre a ab-
sorcdo de hidratos de carbono por parte do corpo, uma vez que este nao
consegue absorver os mesmos com a mesma eficacia, podendo aumentar
a probabilidade de ocorrerem hipoglicemias ou cetonemias positivas (pelo
défice de absorcao dos hidratos de carbono).

Assim, para além de aumentar a frequéncia com que se deve avaliar a
glicemia e cetonemia, torna-se igualmente necessario ajustar as doses de
insulina (baixando as doses).

E importante manter a hidratacao, através da ingestao de liquidos em pe-
quenas quantidades, com maior frequéncia. Deve-se nesses casos optar
por liquidos agucarados, tais como sumos ou chas. Gelatinas ou papas
podem também ser uma alternativa viavel, quando a pessoa com diabetes
tem mais dificuldade em tolerar liquidos.

A correcéao das hipoglicemias pode igualmente ser mais dificil, por a absor-
¢&o dos hidratos de carbono ingeridos ser menos eficaz.

Em caso de vomitos ou diarreia persistentes, vomitos associados a ceto-
nemia positiva ou glicemias persistentemente baixas, deve dirigir-se a um
servico de urgéncia hospitalar.

DIABETES E CIRURGIA

A diabetes ndo constitui uma contraindicacao para se ser submetido a uma
intervencao cirtrgica. Um bom controlo metabdlico ajuda a um melhor pe-
rioperatorio.

A pessoa com diabetes deve consultar a sua equipa de saude antes de
ser submetida a uma intervencao cirdrgica (se possivel), para que haja um
melhor planeamento e acompanhamento, nomeadamente:

= Planear esquema para eventual jejum;

= Planear esquema para pos-operatorio;

« Levar consigo a informacdo mais recente, como analises ou relatorio
médico (atual estado de salde, presenca de complicacées, medicagao
habitual);

« Ter contactos da equipa de salide para eventuais duvidas ou necessida-
de de ajuste terapéutico.

Para as pessoas com diabetes que administrem insulina pode ser neces-
séario efetuar ajustes. Para as pessoas que nao necessitem de administrar
insulina, pode ser necessario fazé-lo durante o internamento e apos a cirur-
gia, sendo expectavel voltar & terapéutica habitual do domicilio.
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MEDICAMENTOS QUE AFETAM A GLICEMIA

Existem medicamentos que podem ter impacto na glicemia, pois contém
acucar na sua Composicao ou, pelo seu modo de acao, aumentam a insu-
linorresisténcia do organismo e consequentemente a glicemia. Uma das
classes de medicamentos que tém franco impacto sdo os corticosteroides.

Se for necessaria a toma deste tipo de medicamentos, é aconselhavel o
ajuste terapéutico necessario para manter um bom controlo metabélico.

0 QUE FAZER QUANDO SE ESTA DOENTE?

= Realizar testes de glicemia e cetonemia mais frequentes (2/2 horas);

= Nunca parar de administrar insulina - pode haver necessidade de au-

mentar ou reduzir doses;

Ingerir alimentos de facil digestao e que contenham hidratos de carbono

que providenciem energia (gelatinas, sumos, cha com acucar, bebidas

energéticas, bolachas, arroz, etc.);

= Se nédo conseguir ingerir sélidos devido a dor de garganta ou obstrugdo
nasal, optar por sopas, fruta, sumos ou iogurtes;

= Aumentar a ingestdo de liquidos para manter a hidratacdo (agua, cha,
sumos);

= Em caso de diarreia oy vomitos, preferir liquidos agucarados;

= Evitar realizar atividade fisica;

= Falar com a equipa de satde que o assiste (ter contactos disponiveis);

= Ter informac&o escrita sobre o que fazer em dias de doenca e esquemas
alternativos.

Fonte: American Diabetes Association, 2016; Brink S. et al., 2014,

#

RECORRERAEQUIPADESAUDESE...

= Febre persistente (superior a dois dias);

= Vomitos e diarreia hd mais de seis horas;

= Nao consegue manter ou ingerir liquidos, incluindo pequenos goles;

Glicemia persistentemente muito alta, mesmo apés administracées de

insulina extra;

Cetonemia >0,6 mmol/I;

= Sintomas sugestivos de desidratacao ou cetoacidose, tais como dificul-
dade em respirar, dor no peito, halito frutado, muitas horas sem urinar
ou lingua seca.

Fonte: American Diabetes Association, 2016,

E

]

Em caso de suspeita de cetoacidose ou vomitos e cetonemia positiva deve
recorrer imediatamente ao servico de urgéncia hospitalar mais préximo.
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1 8 VIAJAR COM DIABETES

Viajar € muitas vezes uma necessidade, outras um prazer, mas quase sem-
pre uma experiéncia da qual devemos tirar partido com o minimo de risco
€ 0 maximo de proveito.

Qualquer pessoa que queira viajar deve planear e preparar a sua viagem
com antecedéncia. A pessoa com diabetes nao é excecao, devendo fazer-
-se acompanhar pelos seus medicamentos e/ou insulina, glucometro, tiras-
-teste, acglcar e snacks. E igualmente importante aconselhar-se sempre
com a equipa de salde que a segue sobre os cuidados a ter em viagem.

ANTES DA VIAGEM

Antes de viajar, a pessoa com diabetes deve informar-se sobre as carac-
teristicas do pais para onde vai viajar, se os medicamentos e/ou insulinas
que utiliza existem no pais de chegada (levar uma receita/guia de medi-
cacao pode ajudar, pois tem o nome do principio ativo dos medicamentos
que cada pessoa toma), perceber que material necessita de levar consigo
durante a viagem, que acesso aos cuidados de salde existem nesse pais
e, em alguns casos, realizar a consulta de viajante.

Se a viagem decorrer no espago dos Estados-Membros da Unido Europeia,
Islandia, Liechtenstein, Noruega e Suica, & importante requerer o Cartao
Europeu de Seguro de Doenca, pois este possibilita a obtengao dos cuida-
dos de salde que se tornem clinicamente necessarios durante a estadia
nesses paises. Este cartao é gratuito e tem validade de trés anos.

AINSULINA

Para quem utiliza insulina torna-se importante perceber que esta é fun-
damental e insubstituivel no tratamento. Segundo Danne T. et al. (2014)
a insulina perde cerca de <1% da sua eficacia quando armazenada em
temperatura ambiente durante quatro semanas e cerca de <0,1% da sua
eficacia quando armazenada no frigorifico no mesmo periodo de tempo.
Assim, podemos perceber que o armazenamento da insulina € importante
para garantir a sua eficacia e seguranga. Tendo em conta estes factos, €
importante reter algumas informacdes Uteis relativamente a insulina:

= Quando nao esta a ser utilizada, deve ser armazenada dentro do fri-
gorifico a temperaturas entre os 2 a 8 °C. Deve-se evitar colocar a
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insulina encostada ao fundo do frigorifico, porque pode congelar e per-
der eficacia;

= Nunca colocar a insulina no congelador;

= Apos a abertura do cartucho, este s6 pode estar a uso durante quatro
semanas, pelo que se sobrar insulina apds esse periodo, deve ser dei-
tada fora;

s A insulina deve ser resguardada da luz solar direta ou do aquecimento
excessivo, principalmente nos paises com clima muito quente ou tropical;

= Se se notar alguma alteracado no aspeto da insulina (precipitado, aspeto
turvo ou fibroso em insulinas que sao translicidas, aglutinacao de parti-
culas dentro do frasco, congelamento da insulina ou descoloragao), esta
deve ser rejeitada;

= Nao armazenar a insulina perto de aparelhos de ar condicionado, ventoi-
nhas ou radiadores, para evitar temperaturas extremas ou grande varia-
¢ao das mesmas;

= Retirar a insulina do frigorifico algum tempo antes de a utilizar para ela
ficar a temperatura ambiente e minimizar a dor na administragao;

= Ainsulina deve ser desperdicada ap6s o fim do seu prazo de validade.

Caso a pessoa com diabetes perca ou parta a sua caneta de insulina, exis-
te uma alternativa valida para continuar a administrar a mesma. Em mui-
tas farmacias, quer em Portugal quer no estrangeiro, comercializam-se pe-
guenas seringas descartaveis com agulha do tamanho utilizado habitual-
mente. Com estas pequenas seringas a pessoa com diabetes pode retirar
insulina dos seus frascos de insulina habituais e administrar as doses de
gue necessita, até conseguir adquirir uma nova caneta.

AVIAGEM

Os meses de verdo sdo normalmente 0s meses mais quentes do ano e
também o periodo do ano mais escolhido para as familias viajarem. As
pessoas com diabetes podem fazé-lo tendo em conta alguns cuidados es-
pecificos. Em qualquer viagem, as pessoas com diabetes devem assegurar-
-se de que levam o material necessario para a sua estadia. E importante
fazerem-se acompanhar de glucometro para avaliacdo de glicemia e ce-
tonemia (incluindo glucometro suplente) e das respetivas tiras, do kit de
glucagon, insulina/medicamentos, canetas de insulina (incluindo caneta
suplente), agulhas para a caneta de insulina, agulhas para puncionador do
dedo, acglcar e pequenos snacks. Deve ter-se em conta que o material a
levar deve ser o dobro do que se vai necessitar normalmente. A realiza¢do
de atividades fora do habitual pode gerar necessidades de mais pesquisas
para ajuste de doses.

Em qualquer viagem ou atividade a pessoa com diabetes deve trazer con-
sigo acglcar, um sumo agucarado, gel ou pastilhas de glicose caso seja
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necessario corrigir alguma hipoglicemia. A quantidade de glicose ou aclcar
a ingerir depende do peso da pessoa, pelo que esta deve aconselhar-se
com a sua equipa de salde sobre a quantidade de aclcar ou glicose que
deve ingerir.

Para completar o tratamento da hipoglicemia, a pessoa com diabetes deve
ingerir hidratos de carbono de absorcao lenta. Assim, deve levar consigo
alguns snacks para essas ocasioes.

Deve também pesquisar qual a denominacao e concentra¢ao das insulinas
que se utilizam habitualmente no pais para onde vai viajar, caso seja ne-
cessario a aquisicao de alguma extra.

Tratando-se de um pais com um fuso horario diferente, devera contactar
previamente a sua equipa de salde para ajustar os horarios de administra-
cao de insulina. Se tiver “bomba de insulina”, deve colocar no dispositivo a
hora local do destino quando chega ao mesmo.

Por ultimo, qualquer pessoa que viaje deve levar consigo uma “pequena
farmdacia” com medicamentos e aconselhar-se com o seu médico assisten-
te sobre o0 que levar.

VIAGEM AEREA

Quando se viaja de avido deve levar-se uma declaragdo médica em vérias
linguas (pelo menos em portugués e inglés) para passar na seguranga do
aeroporto sem problemas. Para além disso, aconselha-se chegar algum
tempo antes, pois facilita, caso haja alguma necessidade de controlo de
bagagem. Um dos aspetos mais importantes neste tipo de viagens € levar
insulina, tiras e o kit de glucagon (na cabine), pois minimiza-se o risco de
estes serem sujeitos a grandes variacées de temperatura, geradas pela
passagem nas diferentes camadas da atmosfera, ou de extravio. E também
muito importante levar uma caneta e glucometro extra na mala de porao.

Quem utiliza uma “bomba de insulina”, deve utilizar o termo “insulin pump”
na seguranca do aeroporto. O termo “bomb” pode ser mal interpretado
e criar alguma situagdo menos agradavel. E igualmente importante levar
canetas para fazer esquema de insulina alternativo com estas, caso haja
algum problema com a “bomba de insulina”, ndo esquecendo também de
levar o material necessario para a substituicao do sistema de infusao da
“bomba de insulina”.

VIAGEM DE CARRO

Para além dos conselhos acima referidos, ha que ter em conta que o carro
guando esta ao sol funciona como estufa, pelo que deixar a insulina ou kit
de glucagon dentro do carro ndo € normalmente uma boa decisao. Deve
por isso proteger-se a insulina ou glucagon do calor, colocando-os dentro
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de uma embalagem que mantenha a temperatura (geleira, por exemplo).
Os termoacumuladores (vulgarmente designados por cuvetes) que promo-
vem o arrefecimento ndo devem ser colocados encostados a insulina ou
glucagon, pois podem estar demasiado frios e congelarem 0s mesmos.
Pode assim embrulha-los num pano antes de colocar dentro da geleira
para minimizar esse risco.

Se se viajar dentro do pais, podem levar-se receitas de insulina, tiras ou
glucagon em vez do material extra e assim levantar apenas o material de
que se necessita a medida que se vai gastando.

OUTRAS ATIVIDADES

PRAIAE PISCINA

Para além das viagens, € igualmente importante abordar outras saidas
contempladas nas férias, como € o caso das idas a praia e piscina. Nestas
atividades, a auséncia de lugar fresco e o sol podem alterar facilmente a
eficacia da insulina. Por isso esta deve ser protegida. Hoje em dia existem
varias formas de o fazer: existem bolsas protetoras que se compram nas
farmacias que mantém a temperatura constante durante varias horas. Se
nao hover disponibilidade para a aquisicao destas bolsas, as tradicionais
geleiras com cuvetes sao igualmente eficazes.

N&o esquecer ainda os cuidados com o sol: aplicar protetor solar e procurar
evitar as horas de maior calor para a exposi¢éo solar. Com o calor também
é importante reforcar a ingestao de liquidos, pois perdemos mais liquidos
pela transpiracdo. O aumento da ingestao de agua € muito importante.

FERIAS EM LUGARES FRIOS

No caso das férias em altitude ou neve, € importante resguardar o material
utilizado para o controlo da diabetes (nomeadamente a insulina, tiras e glu-
cémetro), pois, com a temperatura baixa, estes podem perder eficacia ou
nao funcionar. Para evitar que isso aconteca, devem ser guardados entre
as camadas de roupa.

AUTOVIGILANCIA DA GLICEMIA

Durante as viagens, as pessoas com diabetes estédo sujeitas a estilos de
vida diferentes dos habituais e a um horario e esforgo fisico irregulares,
pelo que a autovigilancia deve ser feita com maior frequéncia.
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DOENCA EM VIAGEM

E aconselhavel que a pessoa com diabetes leve consigo, na sua pequena
“farmacia”, comprimidos para o enjoo e também para uma eventual diar-
reia (Figura 18.1). Em alguns paises € importante ter cuidados acrescidos
com a agua que se vai beber, com a lavagem dos dentes e a ingestao de
cubos de gelo, fruta fresca ou legumes. Deve-se preferir agua engarrafada,
fruta que o proprio descascara, e legumes cozinhados. Em caso de vomitos
ou diarreia, a pessoa com diabetes ndo deve interromper a administracao
de insulina e a ingestdo de hidratos de carbono, recorrendo a uma ali-
mentacao liquida, aumentando a autovigilancia glicémica e pesquisando
0S corpos cetonicos no sangue.

As pessoas com neuropatias devem ter especial atengdo na utilizacao de
calcado, sendo importante utilizar calgado adequado ao esforgo e percurso
que se ira fazer. Como podem nao sentir a presenca de algum objeto nos
seus sapatos, devem despistar a presenca de algum objeto antes de os
calcarem e com isso evitar o aparecimento de uma lesao.

O mais importante é que a pessoa com diabetes planeie bem a sua viagem,
para que esta se concretize em seguranca e proporcione momentos de
diversao e felicidade.

0 QUE FAZER COM AS AGULHAS, TIRAS OU QARTU(HOS;DE INSULINA USADOS?

Outro aspeto a ter em conta é o material desperdi¢ado. As agulhas, tiras
e cartuchos utilizados devem ser colocados no lixo com seguranga. Nao
havendo um contentor apropriado, podem ser colocados numa garrafa de
agua ja utilizada e, ao enché-la, deve ter-se o cuidado de enroscar bem a
tampa, antes de esta ser colocada no contentor do lixo comum.

Nao esquecer:

= Ao deslocar-se, em viagem, a pessoa com diabetes deve ter em conta:
- Beber agua, sumos, cerveja ou vinho sempre engarrafados;
- Nao usar cubos de gelo;
- Comer produtos vegetais sempre cozinhados;
- Descascar a fruta;
- Evitar alimentos com maionese;
- Lavar os dentes com agua engarrafada;
- Beber leite pasteurizado empacotado.
« E aconselhavel transportar consigo:
- Comprimidos para o enjoo, vomitos e diarreia;
- Medicacao para a febre e para as dores de cabeca.
« Recomenda-se a pessoa com diabetes que faz insulina levar consigo:
- Insulina em quantidade superior as necessidades previstas;
- Canetas de insulina;
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De acordo com o Regulamento n.° 533/2014 um enfermeiro trabalha em média
261 dias por ano. Tendo por base a formula, um enfermeiro que trabalhe a 40
horas semanais, trabalha 1733 horas por ano. O servico tem na sua
constituicdo 2 enfermeiros a trabalhar a 40 horas semanais e 1 enfermeiro a 35
horas semanais a meio tempo, 0 que contabiliza 4173 horas
([1733x2]+[1414/2]) de trabalho de enfermagem. Deve-se ter em conta que das
horas totais de trabalho dos enfermeiros, mais de 20% n&o s&o direcionadas a
Pediatria (4173x0.8=3338.4).

Apesar do Departamento de Diabetologia Pediatrica ter um funcionamento de
10 horas por dia de atendimento deve-se ter em conta o periodo de
disponibilidade de 24 horas para atendimentos telefénicos de criancas sob

terapéutica com sistemas de PSCI.

Este departamento sé funciona em dias Uteis. No ano de 2018, existiram 252
dias uteis, no entanto o atendimento telefénico ocorre 24 horas por dia, 365
dias por ano. Tendo em conta que s6 um enfermeiro fica responsavel pelo
atendimento  telefénico  calcula-se  ([252x2+365]/3)=289.6 dias de

funcionamento por ano.

Aplicando-se a formula (PTxHF/DxNDF/ano)/T, em que PT se refere ao Posto
de Trabalho, HF/D as horas de funcionamento por dia, NDF/ano ao numero de
dias de funcionamento por ano e T ao periodo normal de trabalho por

enfermeiro/ano, calcula-se a dotacéo segura de 5.2.



APENDICE XVI- PROGRAMA DE INTERVENCAO DE
ENFERMAGEM PARA A ADESAO A PSCI EM
ADOLESCENTES COM DM1



PROGRAMA DE INTERVENCAO DE ENFERMAGEM PROMOTOR DA
ADESAO
AO SISTEMA DE PERFUSAO SUBCUTANEA CONTINUA DE INSULINA EM
ADOLESCENTES COM DM1



INTRODUCAO

A adesdo do adolescente com diabetes tipo 1 (DM1) a terapéutica tem-se
revelado um desafio para a equipa de saude multidisciplinar. A ndo adeséao a
terapéutica esté relacionada com a perda de qualidade de vida e bem-estar e

aumento de risco de aparecimento de complicacfes associadas a diabetes.

A educacdo na diabetes tem sido um dos focos no suporte e empowerment,
providenciando ferramentas para que o adolescente com DM1 e sua familia

possam tomar decisfes informadas (ADA, 2018).

Existe por isso uma necessidade de trabalhar com o adolescente com DM1,
capacitando-o a gerir a sua diabetes tendo por base o role supplementation

(Meleis, Sawyer, Im, Schumacher, K. & Messias, 2000).

A experiéncia de educacédo em contexto de pares e, em particular, em campos
de férias tem-se revelado um modelo de sucesso na capacitacdo para a

autogestdo na doenca cronica.
A DIABETES MELLITUS TIPO 1

A diabetes é um programa de saude prioritario no ambito do Plano Nacional de
Saude (Despacho n.°6401/2016, 2016). A DM1 é a forma mais frequente de
diabetes na crianca e no jovem, representando cerca de 95% dos casos de
diabetes em idade pediatrica e 5% dos casos totais de diabetes (Despacho n.°
13277/2016, 2016; Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016; ADA, 2018).
Segundo o Relatério Anual do Observatério da Diabetes da Sociedade
Portuguesa de Diabetologia (2016), os dados referentes ao ano de 2015
indicam um numero total de casos de DM1 dos 0-14 anos de 1.828 casos,
correspondendo a uma taxa de prevaléncia de 0,13%. Dos 0-19 anos havia,

nesse mesmo ano, 3.327 casos, com uma prevaléncia de 0,16%.

As criangas com necessidade de cuidados complexos, como no caso da DM1,
requerem cuidados de saude diferentes das criancas saudaveis (Carter, Bray,
Dickinson, Edwards & Ford, 2014). Apesar da inevitabilidade de cuidados 24
horas/dia, existe uma necessidade de manter uma vida o mais normal possivel,
quer para a crianca, quer para os familiares, mantendo padres como a escola,

hobbies, relagbes sociais e atividades na comunidade (Carter et al., 2014).



A DM1 é uma doenca cronica caracterizada pela destruigdo das células 8 do
pancreas, o que origina um défice absoluto e permanente da producdo de
insulina (Couper et al., 2018; Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016).

A otimizagao da terapéutica e a promogéo do autocontrolo sdo determinantes
para alcancar o bom controlo metabdlico. A melhoria do controlo glicémico
reduz significativamente o aparecimento e progressdo das complicacées. O
estudo Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) evidéncia que o
tratamento intensivo e o melhoramento do controlo glicémico confere uma
reducdo significativa no aparecimento de complicacbes associadas, em
comparacao com terapéutica convencional. Ja o estudo Diabetes Interventions
and Complications (EDIC), por sua vez, demonstra que o bom controlo
metabolico tem um efeito de memdria metabdlica, sendo um fator protetor para
o futuro. A educacao direcionada a criancas e adolescentes, e suas familias,
trabalhando-se concomitantemente a adesdo a terapéutica pode ajudar a
prevenir e adiar o aparecimento das complicacdes associadas a DM1, durante

a vida adulta (Donaghue et al., 2018).
A ADESAO

O conceito de adeséo é muitas vezes abordado no contexto dos cuidados de
saude. Existe, porém, a necessidade de distinguir os conceitos de adeséo
“adherence” e cumprimento “compliance”. O primeiro requer a aceitacdo do
individuo as recomendacdes sendo este um sujeito ativo no planeamento das
mesmas, enquanto na segunda, o0 utente € apenas um executor adotando uma
postura passiva face ao tratamento (WHO, 2003). Ao longo deste trabalho,
assume-se que na adesao ao tratamento o utente deve ser um parceiro ativo
com o profissional de saude, sendo a boa comunicacdo entre ambos

indispensaveis.

A adesdo a qualquer regime reflete a procura de cuidados de saude, seguir
prescri¢cdes, tomar a medicacao corretamente, obter imunizacdes, comparecer
nas consultas medicas e executar alteragcbes nos comportamentos de saude
tais como: a higiene pessoal, o autocontrolo de doencas (como a DM1),
comportamentos sexuais, habitos tabagicos e alcoodlicos, contracecdo e

comportamentos alimentares (WHO, 2003). Barofsky (1978) conceptualizou a



adesdo como uma ac¢do voluntaria e ativa em que o utente esta envolvido no
controlo da sua doenca, seguindo por mutuo acordo o tratamento e partilhando
a responsabilidade com os profissionais de saude. Por sua vez, Hentinen
(1987) descreve a adesdo ao autocuidado como um processo ativo,
responsavel e flexivel de autocontrolo, no qual o utente se esforga por alcancar
um bom estado de saude, em colaboragdo com a equipa de saude, em vez de
seguir rigidamente as prescri¢des indicadas. Mais recentemente a adeséo tem
sido definida como uma série de comportamentos que a pessoa adota (tomar
medicamentos de maneira consistente, manter consultas clinicas, seguir dietas
especiais, fazer mudancas no estilo de vida) tendo em conta que a escolha de
comportamentos pelos pacientes pode ou ndo se alinhar as recomendacdes
médicas (Logan, et al., 2003). Também Patel et al. (2018) abordam o tema,
referindo a adeséo terapéutica como o papel do individuo em desenvolver e
seguir o plano de tratamento prescrito, sendo que essa prescricdo ndo €
necessariamente aquilo que o profissional de saude encara como indicado,
mas uma visao de parceria de cuidados em que a pessoa participa ativamente
nos cuidados planeados e prescritos. A OE (2011) define ades&o como “a agao
auto iniciada para a promocado do bem-estar, recuperacdo e reabilitacéo,
seguindo as orientacdes da equipa de saude, sem desvios, empenhada num
conjunto de accdes ou comportamentos.” (p.93). De acordo com a
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) a adesao é
um foco de Enfermagem que deve ser entendida como uma a¢ao autoiniciada
para a promocdo do bem-estar, recuperacdo e reabilitacdo, cumprindo o
regime terapéutico, seguindo as orientacdes e obedecendo as instrucbes

relativas ao tratamento (OE, 2011a).

Véarios fatores estdo associados a adesdo aos regimes terapéuticos,
nomeadamente as caracteristicas da doenca e do tratamento, fatores
intrapessoais, interpessoais e ambientais. Yawn, Zyzanski, Goodwin, Gotler e
Stange (2001) encontraram associacdo negativa entre a complexidade do
regime terapéutico e a adesdo por parte do individuo, referindo que quanto

maior o tempo de diagnéstico de DM1 menor a adesao ao regime terapéutico.

De acordo com a WHO (2003) varios fatores intrapessoais influenciam o

processo de adesdo ao regime terapéutico, como a idade, género, autoestima,



autoeficacia, stress, depressado e consumo excessivo de bebidas alcodlicas.
Neste contexto os adolescentes tendem a aderir menos ao regime terapéutico
do que as criancas mais novas, assim como o0s adolescentes do sexo
masculino registam menor adesdo. Por outro lado, niveis altos de autoestima
estdo relacionados com uma maior adesdo assim como, elevados niveis de
crenca na autoeficacia séo fatores de adesdo, sendo a autoeficacia e a
autonomia, por sua vez, preditores de satisfacdo. Quanto menos stressores

estiverem presentes maior o nivel de adeséo.

A qualidade das relagbes entre os utentes e os prestadores de cuidados e 0
apoio social séo fatores interpessoais fundamentais para a adesdo ao regime
terapéutico. Quanto maior o suporte social, maior os niveis de adesao. As
criancas e jovens com DM1 que tém envolvimento parental apresentam
também maior numero de pesquisas de glicemia capilar e administracdes de
insulina (OMS, 2003).

Sabe-se que a utilizacdo de sistemas de Perfusdo Subcutanea Continua de
Insulina (PSCI) podem constituir um peso para as pessoas, principalmente na
fase inicial, sendo os temas mais abordados na adesdo aos PSCI a atencéo
entre as expetativas e a experiéncia na adocdo dos mesmos, a hegociacdo da
responsabilidade e o acesso ao suporte, experimentacdo ativa e feedback

(Reidy, Bracher, Foster, Vassilev & Rogers, 2018).
O ADOLESCENTE

A adolescéncia pode ser definida como o periodo transitorio entre a infancia e a
idade adulta, caracterizada por crescimento biolégico e transicdo para papéis
sociais diferentes destacando-se a nivel individual a maturidade biolGgica,
desenvolvimento cognitivo e psicologico (Saewyc, 2014; Sawyer et al., 2018;
World Health Organization, 2014). A WHO (2014) define o adolescente com o
individuo com idade entre os 10 e 19 anos. Saewyc (2014) divide este periodo
em trés etapas: a adolescéncia inicial dos 11 aos 14 anos, intermédia dos 15
aos 17 anos e tardia dos 18 aos 20 anos.

Durante este periodo o individuo alcanca a sua maturidade fisica e sexual,
desenvolve formas de raciocinio mais sofisticadas e toma decisdes

educacionais e ocupacionais que irdo influenciar a sua carreira profissional,
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tornando-se também emocionalmente independente dos pais. A busca da
identidade, a autonomia crescente, as mudancas a nivel fisico, cognitivo e
social fazem com que o adolescente se confronte com o meio que o rodeia
(OE, 2011b; Saewyc, 2014). As mudancas na adolescéncia tém implicacbes
importantes para a compreensdo de riscos relacionados com a saude aos
quais 0s jovens estdo expostos, 0s comportamentos de risco em que se
envolvem e as principais oportunidades para promover a salde nesta

populacao (Saewyc, 2014).

Barros (2003) salienta que o adolescente tem acesso a um nivel pré-formal de
pensamento que o pode ajudar a compreender aspetos mais complexos do seu
diagnéstico, como a possibilidade de desenvolver competéncias de
autocontrolo e resolugcdo de problemas, sendo progressivamente mais
autonomo e reconhecendo-lhe um papel de colaborador ativo e de confianca.

E preciso diplomacia e flexibilidade pois o adolescente encontra-se num
estaddio mais vulneravel, sentindo-se diferente dos pares, tendo uma
necessidade de conquista progressiva da autonomizacdo dos pais e dos
adultos. E fundamental o apoio dos pares para a autoestima. A doenca cronica
pode alterar estilos de vida e autonomia ja conquistada. Para além disso esta
numa fase de descoberta do corpo, potencialidades, limites, atracdo e relacao
do corpo com os outros, podendo sentir-se diferente (Barros, 2003).
Experienciar varios estilos de vida € uma forma de desenvolver a identidade e
a experiéncia decorre maioritariamente em contexto de pares (Cameron et al.,
2018).

Por dltimo, as atividades de pares na adolescéncia assumem especial
relevancia pelas caracteristicas dos adolescentes acima descritas. Nesse
sentido a organizacdo de atividades representa uma ferramenta importante
para trabalhar a autogestdo da doenca cronica e a adesao a terapéutica em

particular

A educacéo na diabetes tem sido considerada como uma intervencao efetiva,
permitindo a poupanca de verbas através da reducdo dos internamentos
hospitalares e idas aos servi¢cos de urgéncia. Em grupo pode ser mais efetiva

do que a individualmente, sendo potenciada se for experienciada em grupo de



pares. Os pares na diabetes ou os young leaders podem reforcar os principios
de viver bem com diabetes e dar suporte as criancas e familias para
aprenderem a lidar com a doenca (Phelan et al., 2018).

ESTRATEGIAS PROMOTORAS DA AUTOGESTAO

A ADA (2018) utilizou o modelo Patient-Centered Collaborative Care como
orientador dos cuidados a prestar & pessoa com diabetes. Este tem como
objetivo prevenir ou retardar complicag6es associadas a diabetes, otimizando a
qualidade de vida. Para isso € necessario ter em conta as caracteristicas da
pessoa; considerar fatores especificos que tém impacto na escolha do
tratamento; dar énfase a decisdo partilhada para criar um plano terapéutico;
implementar objetivos SMART (especificos, mensuraveis, atingiveis, realisticos
e definidos no tempo); implementar o plano terapéutico; dar suporte e rever e

atualizar o plano.

Sendo esta uma visao geral, no contexto da pediatria e do adolescente em
particular, deve-se implementar o plano terapéutico tendo por base os

Cuidados Centrados na Familia e a Parceria de Cuidados.

Os cuidados centrados na familia (CCF) sédo a filosofia de cuidados mais
comuns nos cuidados pediatricos (Pettoello-Mantovani, Campanozzi, Maiuru, &
Giardino, 2009). Estes cuidados reconhecem que a crianca precisa de ser
entendida e cuidada tendo em conta o contexto familiar e que a familia é uma
constante na vida da crianca e deve ser central no planeamento dos cuidados a
mesma. Na esséncia dos CCF estdo a partilha da informacdo entre
profissionais de saude e familia, respeito pelas diferencas, parceria e
colaboracgéo, negociacédo e cuidados no contexto familiar e comunitario (Shields
et al., 2012; Carter et al., 2014; McKinney, James, Murray, Nelson & Ashwill,
2018). Os CCF sao descritos como filosofia e meétodo de prestacdo de
cuidados que representa um papel fundamental no assegurar da saude, bem-
estar da crianca ou jovem, no planeamento e prestacao de cuidados a toda a
familia e no trabalho em parceria com a familia. Visam prestar cuidados a toda
a familia ndo se podendo dissociar a crianga e familia do seu contexto familiar,

cultura, crencas, rotinas e outras idiossincrasias (Shields et al., 2012).



Smith, Coleman, & Bradshaw (2011) evidenciam que os CCF né&o precisam de
ser iguais para todas as familias e devem variar de acordo com as suas
necessidades de familia para familia e em diferentes momentos para a mesma

familia, durante o seu processo de saude-doenca.

No contexto da pediatria a parceria de cuidados deve ser entendida como uma
mudanca, negociacdo, partiiha de responsabilidade nos cuidados entre a
crianca ou jovem, familia e profissionais de saude. Um dos principios que a
parceria de cuidados deve ter em conta é que a responsabilidade ndo precisa
ser partilhada de forma igualitaria. Na DM1, por vezes, os cuidados a prestar
pela equipa de cuidados séo diminutos, ficando a crianca e familia responsavel
pela prestacdo dos mesmos. Trabalhar em parceria requer um foco especifico
na identificagcdo, planeamento, implementacdo e avaliagdo das acdes
realizadas, algo que difere dos modelos com foco na doenca.

A parceria de cuidados é um processo dinamico que pressupde a participacao
ativa de todos os intervenientes, ocorrendo procura de objetivos comuns,
partilha de poder e de conhecimentos, adotando o enfermeiro uma postura de
colaborador e consultor, reconhecendo as competéncias da familia (Casey,
2011).

A parceria, no contexto da doenca cronica, pressupde que haja concordancia
entre o individuo e o profissional de saude para atingir objetivos comuns
(Casey, 1993) e, frequentemente envolve a mudanca de papéis para ambos 0s
intervenientes. Essa mudanca esté alicer¢cada na crenca de que os clientes sédo
os melhores cuidadores, respeitando o profissional de saude a experiéncia do
adolescente e da familia, reconhecendo-os e valorizando-os como experts no
tratamento da sua doenca. O adolescente e sua familia aceitam por sua vez a
responsabilidade pela gestdo da sua doenca, sustentada pela informacéo e
pela relacdo de confianca e de suporte estabelecida como profissional de

saude, que fomenta e acompanha a resolucao dos problemas pelos proprios.

Para melhor se entender os desafios com que o adolescente se depara, €
importante entender as transi¢coes pelo qual este passa, tendo por base a teoria

das TransicOes de Afaf Meleis.



Meleis (2010) propbés uma teoria de médio-alcance tendo como conceito central
as transicdes que o utente experiencia ao longo da vida. Para a autora, a
transicao é entendida como a passagem duma fase de vida, condi¢cdo ou status
para outra, sendo um processo complexo e multifacetado, que comeca antes
da experiéncia se iniciar e tem um final fluido influenciado por varias variaveis,

estando relacionada com um evento externo (Meleis, et al., 2010).

A Teoria das Transi¢des (TT) foi desenvolvida com base em trés paradigmas:
role theory, da experiéncia vivida e feminismo pos-colonialismo. A role theory
pretende clarificar o conceito de role supplementation, analisando os objetivos,
sentimentos e comportamentos da pessoa necessarios ao desempenho e
desenvolvimento do papel, com o objetivo de suplementar ou complementar os
cuidados a pessoa, com o intuito que esta adquira mestria no desempenho do
seu papel. O paradigma referente a experiéncia vivida assume que o
conhecimento ndo advém sO da pratica, mas que tem uma componente
subjetiva proveniente da experiéncia Unica de cada pessoa. Pretende também
ter em conta as transi¢cdes a luz da raca, etnia, nacionalidade e género com o
objetivo de entender a pessoa na sua individualidade, experiéncia de vida,
competéncias na utilizacdo de estratégias de coping e providenciar medidas
preventivas e terapéuticas que proporcionem bem-estar e saude (Meleis,
2015).

Esta teoria procura perceber a natureza das respostas as transicoes,
nomeadamente o tipo de transicdo (desenvolvimento, situacional, saude-
doenca ou organizacional), as propriedades (intervalo de tempo, processo,
desconexdo, consciéncia e pontos criticos), as condi¢bes facilitadoras e
inibidoras (pessoais, comunitarias, sociais e globais) e os indicadores de
processo (sentir-se ligado, estar localizado e situado, interagir, desenvolver,
autoconceito, autoestima, autoconfianca e coping eficaz) ou de resultado
(mestria, identidade fluida e integrativa, funcionalidade, interacdo saudavel e
percecdo de bem-estar) para uma transicdo bem-sucedida. O enfermeiro tem
uma intervencdo que pode ser preventiva ou terapéutica, devendo facilitar e
suportar a experiéncia, responder as diferentes transi¢cées e ajudar o cliente a
permanecer ou ficar saudavel durante a transicdo (Meleis et al., 2000; Meleis,
2010; 2015).



Neste contexto em especifico, o adolescente com DM1 estd perante uma
transicdo de desenvolvimento para a idade adulta e numa transi¢cdo de saude-
doenca no que diz respeito ao assumir maior autonomia no autocontrolo da sua
doenca. O enfermeiro tem como objetivos a promocdo da adesdo do
adolescente com DM1 ao seu regime terapéutico e autocontrolo e a promogéao
da integracdo da sua nova identidade. O desafio passa pela compreensao do
processo de transicdo, planeamento de terapéuticas de enfermagem que
promovam a mestria (deem resposta ao role insuffiency), funcionalidade,

estabilidade, bem-estar e qualidade de vida (Meleis et al., 2000).

Atualmente tem-se dado particular destaque aos programas de educagado no
ambito da autogestdo da doenca cronica, cujo objetivo passa pela aquisi¢cao e
pratica de competéncias necessérias para enquadrar e gerir a sua doenca
numa vida ativa e emocionalmente satisfatéria (Lorig & Holman, 2003). Nesse
sentido a evidéncia tem comprovado que estes programas tém-se demonstrado
eficazes na adesdo e gestdo do regime terapéutico e identificam-nos como

uma forma de intervencao mais holistica (Barlow & Ellard, 2004).

Os adolescentes experienciam uma necessidade muito forte de se sentirem
incluidos e aceites fora da familia, sendo a inclusdo no grupo de pares vista
como determinante. Torna-se importante facilitar os encontros com pares que
tém a mesma doenca, para que possam receber conselhos, reflitam e partilhem
experiéncias, pode reduzir o sentimento de isolamento (Cameron et al., 2018).
Os pares na diabetes ou os young leaders podem reforcar os principios de
viver bem com diabetes e dar suporte as criancas e familias para aprenderem a
lidar com a doenca (Phelan et al., 2018).

Os pares peritos S80 por iSSO um recurso muito importante nos programas de
educacdo e a sua inclusdo representa uma mudanca radical no papel dos
utentes no contexto da doenca cronica. Rompe-se com o tradicional papel dos
profissionais de saude como Unicos agentes de mudanca e inclui-se a pessoa
com doenga cronica perita, com um agente muito poderoso de apoio e
mudancga de outros pares. Assim o perito ou “Lay-Led” tem a mesma condi¢cao

cronica do participante do programa ou pode ser um cuidador perito nessa



condigcédo, e desempenha um papel de modelo na autogestédo daquela doenca
(Malheiro, 2015).

APRESENTACAO DA ESTRUTURA DO PROGRAMA SUBORDINADA AO
TEMA BOMBA DE INSULINA.

Questionamento
O que € abomba de insulina?

E um sistema de administracdo continua de insulina no tecido subcutaneo,
programavel, que permite uma administracdo de insulina mais parecida com o

normal funcionamento do corpo.
Digam duas vantagens da utilizacdo da bomba de insulina?

Menos picadas, mais liberdade, menor risco de hipoglicemia, facilidade de gerir

horérios.

O que é o sistema de infusdo? E um conjunto de componentes n&o
reutilizaveis da bomba que permitem o armazenamento da insulina
(reservatorio), ligacdo da bomba a pessoa (cateter) e entrada de insulina no

corpo (canula).
O que sentem quando tém cetonas positivas com bomba?

Medo, nausea, vomitos, dores abdominais, tonturas, sede, necessidade de

urinar
Brainstorming

“Quais sdao os vossos maiores problemas com a bomba de insulina? ”

cada participante deve enumerar pelo menos dois problemas.

(Listar os problemas verbalizados pelos jovens com duas cores diferentes para
que seja facil a leitura). Utilizar alguns dos problemas (mais frequentes) e
questionar o grupo “porque é que acham que acontece o problema? Que

problemas acham que vao ter se tentarem fazer?”



Técnica de resolucdo de problemas

Utilizar alguns dos problemas (mais frequentes e listar) e questionar 0 grupo
sobre como acha que pode ser resolvido (listar as solu¢des) as vantagens e
desvantagens das solugcbes apresentadas. Questionar quem levantou esse
problema para que escolha uma das propostas de solugdo para tentar durante

a semana.
Roleplaying

Com uma ou duas das situacdes, pedir dois voluntarios (escrever os nomes
para que em todas as sessdes todos tenham participado) em que o monitor faz
o papel de jovem.

Ex:

[ Estds num concerto e a canula da bomba saiu. O que fazes? (Coloca nova
canula ou administra insulina com a caneta a cada 2h para compensar basal

em falta

1 Planeaste uma noite romantica com o teu/tua namorado/a e nao queres levar

a bomba. O que fazer? (Retirar a bomba e passar a canetas)

[ Estas com hiperglicemia. Avaliaste as cetonas e estédo positivas. O que fazer

(administrar bolus com caneta, reavaliar h/h, se necessério trocar sistema).

E no final todos comentam a representacao se foi realistica, 0 que poderiam ter
feito melhor para resolver a situacdo com sugestdes de alternativas a esta

representacdo para solucao do caso.

Visualizacdo de videos da demonstracéo dos procedimentos realizados com os
layleds.

Breve licao

‘O que € uma bomba de insulina?” — Objetivos terapéuticos e cuidados

especiais.
Plano de acao:

Listar pelo menos um comportamento que acham que querem e pensam que

conseguem mudar.
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Critérios para colocacao de bomba de insulina

Motivacao

Corregdo de
Pesquisas GC | Contagem hipoglicemia | Ter 2 adultos
8x/dia dos HC e de referéncia
hiperglicemia

4%2&!?_ As Bombas de Insulina

e

Tipos de bolus

Padrio/Normal Prolongado/ Multionda/Onda dupla

& Quadrado
5]
=
=
: 1

—_—
Tempo
‘ﬁ?&!& As Bombas de Insulina %




Locais de insercao das canulas

Padrio hertscetsl Pazric arverms

Puic3gIn Paeris guzie
<
‘ﬁa—f—f-’-@. As Bombas de Insulina 200p
Deeans

Hipoglicemia

Se valores entre 60-70 mg/dL, nao colocar bomba em DBT 0% 0:30

\ Se glicémis <70
mg/on
Agiicar, m
M_ 'A -
sumo glicose oy
6gr HC lentos e iniciar
Se glicemin >70 mg/dL SR bomba 0-30 depois de

-
a
e ¥ &
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Hipoglicemia

Dar bolus para os HC extra (Ex:Apos
chegar ans 100 mg/dl, se quiser comer
18gr, inserir no calculador de bélus
12gr de HC para correcéo)

Fora do hordrio das refeigdes se comer mais de 6
grde HC -

Dar bolus para a totalidade dos HC
No hordrio de refeicio - utilizando bélus multionda 30%
imediato e 70% em 30"

30%
T0%
0:30
%?,ﬁgﬁ. As Bombas de Insulina %
Corpos cetdnicos
[ Cetonemia negativa ]

* Administrar bélus de corregdo, reavaliar glicemia ap6s 1h

Desconectar a bomba e fazer bdlus para verificar
saida de insulina

Cetonemia positiva

+ Administrar bolus de correcdo de insulina rapida (Apidra®,
MovoRapid® ou Humalog®) com caneta;

+ Comida sem gordura;
= Liquidos; Reavaliar glicemia e cetonemia de h/h

* Repouso
Administracdo de insulina rapida de 2h/2h

‘ﬁ-_a—.ﬂ_dag. As Bombas de Insulina apdp




Aspetos praticos

Viagens

= Material a levar
= Fusos horarios
= Insulin pump

= Ndo detectavel nos
controlos aéreos

= Desconectar nas
subidas e descidas

= Desligar biuetooth

Saidas a noite

= lgual a atividade
fisica (andar,
dangar, relagbes
sexuais e 3lcool)

Meios auxiliares

de diagnostico

=N3o € afetada pelas
radiagbes (ex. Raio

= Retirar para a

Nao esquecer...

As Bombas de

A

7]
w
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Destaques

Nunca esquecer a caneta de
insulina rapida;

Avaliar corpos ceténicos
sempre que GC >250 mg/dL;

A bomba ajuda... mas TU é
que fazes a diferencal
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