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“A Enfermagem é uma arte; e para realiza-la como arte, requer uma devogao tdo exclusiva,
um preparo tao rigoroso, quanto a obra de qualquer pintor ou escultor; pois o que é tratar da
tela morta ou do frio marmore comparado ao tratar do corpo vivo, o templo do espirito de
Deus? E uma das artes; poder-se-ia dizer, a mais bela das artes!”

Florence Nightingale
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Resumo

O envelhecimento demogréafico € uma das mudancas sociais mais relevantes deste
século, contribuindo para o aumento da incidéncia de doencas crénicas, com a Hipertensao
Arterial (HTA) a destacar-se como uma das mais prevalentes entre a populacao idosa. Esta
realidade apresenta desafios no acesso aos servigos de saude devido a procura elevada e a
reduzida mobilidade nesta faixa etéria, somada as limitacBes geogréficas dos sistemas de
saude.

A telessalde, particularmente a telenfermagem, é reconhecida como uma ferramenta
eficaz para mitigar estas dificuldades.

Neste contexto, construido através da metodologia de projeto, desenvolvemos um
projeto visando o aprimoramento das competéncias de enfermeiro especialista e mestre na
prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa com doenga cronica, particularmente as
pessoas idosas com HTA e seus familiares/cuidadores, através da telenfermagem. O projeto
foi implementado numa consulta externa de um hospital em Lisboa e num servico de
internamento de cardiologia de um hospital em Lisboa.

Destacam-se os resultados obtidos através da abordagem telefonica, fundamentada
no modelo de intervencéo de parceria de Gomes (2016, 2020), para promover o Cuidado-de-
Si na pessoa idosa e/ou familiar/cuidador. A estruturagdo de consultas e teleconsultas de risco
vascular permitiu um acompanhamento direcionado para o controlo da doenca e a prevencao
de complicacBes. Realizdmos ainda uma revisdo "scoping" para mapear a evidéncia que
sustentou a nossa intervencgédo. O projeto também se dedicou a capacitacdo dos profissionais
de enfermagem, através de agfes de formacdo e da apresentacdo de um estudo de caso,
fomentando a integracéo entre evidéncia e prética clinica, bem como o desenvolvimento de
competéncias de investigacao e da participagéo no projeto "INACARE" sediado no Centro de
Investigacédo, Inovacado e Desenvolvimento em Enfermagem de Lisboa (CIDNUR).

Este projeto permitiu o desenvolvimento de competéncias de especialista e mestre e
evidenciou que a teleconsulta de enfermagem apresenta beneficios significativos, permitindo
oferecer cuidados préximos, vigilancia constante e resposta eficiente a varias situacoes
complexas, como a HTA.

Palavras-Chaves: Pessoa idosa, Hipertensdo Arterial, Risco Vascular,

Telenfermagem, Cuidado-de-Si
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Abstract

Demographic aging stands as one of the most relevant social changes of this century,
contributing to the increase in the incidence of chronic diseases, with Arterial Hypertension
(HTA) standing out as one of the most prevalent among the elderly population. This reality
presents challenges in accessing healthcare services due to high demand and reduced
mobility in this age group, coupled with the geographic limitations of healthcare systems.
Telehealth, particularly tele-nursing, is recognized as an effective tool to mitigate these
challenges.

In this context, built through project methodology, we developed a project aiming to
enhance the competencies of specialized and master nurses in providing nursing care to
individuals with chronic diseases, particularly the elderly with HTA and their
families/caregivers, through tele-nursing. The project was implemented in an outpatient clinic
and a cardiology inpatient service at hospitals in Lisbon.

Notable results were achieved through a telephonic approach, grounded in Gomes'
partnership intervention model (2016, 2020), to promote care-of-the-self in the elderly and/or
their family/caregivers. The structuring of vascular risk consultations and teleconsultations
allowed for targeted disease management and prevention of complications. We also
conducted a scoping review to map the evidence supporting our intervention. Additionally, the
project focused on training nursing professionals through workshops and the presentation of a
case study, fostering the integration of evidence and clinical practice, as well as developing
research competencies and participating in the "INACARE" project hosted at CIDNUR.

This project facilitated the development of specialized and master competencies and
demonstrated that nursing teleconsultation brings significant benefits, enabling close care,

constant monitoring, and efficient response to various complex situations, such as HTA.

Keywords: Elderly Individual, Arterial Hypertension, Vascular Risk, Telenursing, Care-of-the-

self.
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Introducao

O presente relatorio de estagio insere-se no plano curricular do primeiro semestre do
segundo ano do primeiro Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica Area de
Especializacdo em Enfermagem a Pessoa em Situacéo Croénica, lecionado na Escola Superior
de Enfermagem de Lisboa.

O seu propésito é o de apresentar uma andlise critica e reflexiva dos objetivos,
atividades realizadas e competéncias desenvolvidas durante a implementacdo do projeto
formativo realizado. Neste contexto, serdo destacadas as competéncias adquiridas na
qualidade de futuro Enfermeiro Especialista (EE), evidenciadas no Regulamento n.° 140 do
Diario da Republica (DR) n°26 de 2019, em Enfermagem Médico-Cirargica, conforme o artigo
2° do Regulamento n.° 429 do DR n°135 de 2018 e Mestre segundo o Artigo 15° do Decreto-
Lei n.° 74 do DR n° 60 de 2006), adquiridas ao longo dos estagios realizados num contexto
de consulta externa e num internamento de cardiologia, bem como as competéncias
especificas adquiridas na area de especializacdo a Pessoa em Situagao Croénica (artigo 5° do
regulamento n.° 429/2018 do DR n°®135/2018) e sustentado pelo projeto formativo denominado
“Telenfermagem na Promocao do Cuidado-de-Si na Pessoa idosa com Hipertensdo Arterial
e/ou Cuidador/Familia: Intervencao Especializada de Enfermagem na Prevencdo do Risco
Cardiovascular”.

De acordo com o Regulamento n.° 140 do DR n°26 de 2019, o EE é reconhecido pela
sua competéncia cientifica, técnica e habilidades humanas na prestacdo de cuidados de
enfermagem altamente especializados em diversas areas de atuagdo. Assim, espera-se que
este adote uma pratica de enfermagem avangada que contribua para o avanco da disciplina
e da profissdo, o que implica uma maior capacidade para um desempenho baseado em
principios conceituais e na pratica baseada nas mais sélidas evidéncias cientificas disponiveis
(Silva, 2007.p.12).

No mesmo sentido, um enfermeiro mestre deve ser capaz de analisar e criticar o
desenvolvimento do conhecimento que sustenta a pratica de enfermagem, desenvolver uma
compreensédo aprofundada, habilidades de pesquisa e pensamento critico (DR n°®60/2006) e
partilhar esse conhecimento e compreensao com 0s pares e com a comunidade.

Na sua obra de 2001, “De Iniciado a Perito”, Benner enfatiza a relevancia da sinergia
entre saberes tedricos e experiéncia empirica na formacdo de competéncias. Segundo o seu
modelo de aquisicdo de competéncias proposto, a competéncia clinica abarca tanto o
conhecimento tedrico quanto o pratico, sendo que a verdadeira consolidacao ocorre através
da interacao entre a experiéncia pratica e o conhecimento teérico (Benner, 2001).

Perante este contexto, as competéncias que me propus adquirir ao longo do

desenvolvimento dos estagios alinharam-se com as competéncias de mestre e as gerais
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especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica a Pessoa em
Situacéo Cronica (EMCPSC).

Os objetivos delineados no projeto formativo foram centrados na promocdo do
Cuidado-de-Si a pessoa idosa com HTA na prevencédo do RV, tendo a telenfermagem como
intervencdo central na pratica enfermagem.

O facto de nos centrarmos nesta problemética deveu-se ao facto de estar enraizada
na minha experiéncia profissional de varios anos em servigos de internamento de medicina,
onde constatdmos que ocorrem internamentos recorrentes de clientes, maioritariamente
pessoas idosas, com eventos e/ou complicacdes cardiovasculares, e que, em grande parte,
apresentam HTA previamente diagnosticada, ou noutros casos, diagnosticada apenas no
internamento.

E comum observar que a maior parte destes clientes enfrenta dificuldades diversas em
controlar eficazmente esta condi¢éo, o que acarreta repercussdes para sua saude e qualidade
de vida. Alem disso, a oportunidade de exercer fun¢gdes numa linha telefonica de triagem e
aconselhamento permitiu identificar as vantagens da telenfermagem como uma intervencéo
de enfermagem eficaz e com resultados para os clientes de cuidados.

Neste sentido o foco do meu projeto centrou-se na populacdo idosa, tendo em conta
gue o fendbmeno do envelhecimento populacional emerge como uma das mudangas sociais
mais significativas deste século, com estimativas a sugerir que o numero de pessoas idosas
podera duplicar até o ano de 2050, como evidenciado pela Organizacdo das Na¢bes Unidas
(ONU) em 2023.

Portugal emerge como a nagdo europeia com o processo envelhecimento mais
acelerado (Eurostat, 2024), sendo um fenédmeno intrinsecamente associado ao crescimento
inquestionavel da incidéncia de Doencas Croénicas (DC) nao transmissiveis (DR n° 9/2024, p.
31), das quais a mais prevalente é a HTA, com uma tendéncia crescente a escala global (OMS
2024). Afeta cerca de um terco da populacdo, sendo uma das principais causas de
mortalidade (Santos et al., 2023, p.20), além de representar o principal fator de risco CV
modificavel (Paz et al., 2022, p.9).

Santos et al. (2023, p.20) destacam também a HTA como um dos principais fatores de
risco para a ocorréncia de acidente vascular cerebral, doenga coronaria, doenca vascular
periférica, insuficiéncia cardiaca e renal, alteragcdes cognitivas e fibrilhag&o auricular.

Concomitantemente, as doencas do aparelho circulatério representam
aproximadamente um terco de todos os 6bitos em Portugal, destacando-se como as principais
causas de mortalidade entre os individuos com mais de 80 anos, segundo dados do Instituto
Nacional de Estatistica (INE) (2023a, p.1).

O Servico Nacional de Saude (SNS) permanece predominantemente focado na
resposta a complicacbes agudas, apesar de o Plano de A¢do do Envelhecimento Ativo e
Saudavel 2023-2026 (PAEAS 2023-2026) definir “medidas dirigidas a promoc¢éao da saude, a
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prevencado primaria da doenca e a detecdo e atuacao precoce na doenca, visando promover
a reducdo da mortalidade precoce e reduzir a carga de doenca e a dependéncia em décadas
futuras” (DR n°® 9/2024, p. 46).

Nesse contexto, a prevencao da exacerbacdo das DC € reconhecida como a
abordagem mais crucial para o controlo eficaz destas condi¢cbes, contudo, os casos de
internamento e reinternamentos devido as suas descompensacfes sdo frequentes,
resultando em um declinio progressivo da saude e da qualidade de vida, especialmente para
as pessoas idosas, que sao as mais vulneraveis e frageis.

Para enfrentar esses desafios, é imprescindivel e urgente desenvolver novas
abordagens, exigindo adaptacfes em diversos niveis, especialmente por parte dos sistemas
de salde e educacdo e satisfazer as necessidades crescentes de uma populacdo em
envelhecimento, nomeadamente responder as necessidades de cuidados de salude e
cuidados de longa duracdo, mobilidade, conectividade e acessibilidade, diferencgas territoriais
no acesso a cuidados e servigos (DR n° 9/2024, p. 43).

As mais recentes evidéncias cientificas destacam o investimento em tecnologias de
saude, especialmente na area da telessalde, com énfase particular na telenfermagem, que
oferece beneficios evidentes no acompanhamento de pessoas com DC. O principal objetivo
destas tecnologias é o de aprimorar a prestacdo de cuidados de saude e a qualidade de vida
das pessoas com DC, visando a “detecdo de sinais e sintomas precoces de descompensacao,
proporcionando uma oportunidade de intervencdo antes de o cidadao vir a necessitar de
hospitalizagdo.” (SPMS, 2019, p.39).

O EEEMCPSC desenvolve um papel central na identificacdo das necessidades das
pessoas com doenca crénica, nomeadamente nas pessoas idosas, suas familias e
cuidadores, e na implementacao de estratégias inovadoras para prevenir esses riscos,
conforme regulamentado pelo decreto n°135/2018.

A intervencado da enfermagem especializada € também fundamental ao considerar a
possibilidade de implementar estratégias inovadoras, de forma a controlar e prevenir eventos
cardiovasculares adversos, conforme definido no subpilar 1 da PAEAS 2023-2026, enquanto
facilita 0 acesso das pessoas idosas aos servicos de saude.

De entre todas as tecnologias de comunicacdo e informacdo disponiveis, as
comunicagBes moveis, em particular os telefones moveis, sdo recursos de facil acesso,
disponiveis em todas as unidades de saude e facilmente acessiveis as pessoas idosas e aos
familiares/cuidadores (Gomes et al., 2021, p.134; Shahabi et al., 2022, p.6).

Desta forma, a Teleconsulta de Enfermagem (TE), surge como oportunidade e com a
responsabilidade de criar as condigdes necessarias para permitir a pessoa idosa o Cuidado-
de-Si propria, alinhada com seu préprio projeto de vida, mas também capacitar o familiar e/ou
cuidador para o Cuidado-do-Outro, a pessoa idosa em situacdo de dependéncia parcial ou

total, segundo o modelo de parceria de Gomes (2016, 2020).
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Assim, a luz destas premissas, este modelo serviu como alicerce essencial para a
estruturacdo do projeto formativo, bem como para as intervencdes realizadas na pratica
clinica com a pessoa idosa e familia e/ ou cuidador, uma vez que permitiu construir uma
relacdo de parceria e confianca com a pessoa idosa e/ou com o familiar/cuidador.

Esta relacao é fundamental para avaliar e diagnosticar os problemas de enfermagem
e desenvolver planos de intervencdo que respondam as necessidades identificadas, o que,
por sua vez, facilita a aquisicdo de conhecimentos e habilidades que desempenham um papel
crucial na promocao de uma tomada de decisdo esclarecida e bem informada (Gomes, 2021,
p.353).

Assim definiram-se como obijetivos gerais para o projeto: desenvolver competéncias
de EEEMCPSC na promocéao do cuidado-de-si a pessoa idosa e/ou familiar/cuidador, aplicado
a prevencao do risco CV; desenvolver competéncias de EEEMCPSC e mestre na teleconsulta
aplicada a consulta externa de risco CV, para a promog¢éo do Cuidado-de-Si a pessoa idosa
com risco CV e/ou familiar cuidador e desenvolver competéncias de EEEMCPSC e mestre na
TE, nomeadamente num internamento de Cardiologia, para a promog¢éo do Cuidado-de-Si a
pessoa idosa com risco CV e/ou familiar/cuidador.

Concomitantemente foram também delineados objetivos especificos para cada campo
de estagio que estarao retratados em cada capitulo referente aos mesmos.

Considerando a temética e os objetivos estabelecidos, foi adotada a metodologia de
projeto devido a sua énfase na resolucdo de problemas, facilitando o desenvolvimento de
competéncias através da implementacao de projetos reais (Ruivo, Ferrito, & Nunes, 2010, p.
2 e 3). Para Ruivo, Ferrito, & Nunes (2010, p. 2 e 3), esta abordagem também atua como uma
ponte entre teoria e pratica, utilizando o conhecimento teérico para analisar e resolver
guestdes especificas, e envolvendo os participantes ativamente na execuc¢do dos projetos.

O relatério encontra-se dividido em cinco capitulos, onde, apds a introducédo é
apresentada e justificada a tematica juntamente com os objetivos do projeto, se apresenta o
capitulo um, em que é discutido o enquadramento tedrico e conceitual. Neste capitulo
abordamos o paradigma do envelhecimento mundial, destacando os seus desafios, além de
contextualizar a HTA como principal fator de risco CV modificavel e onde sdo apresentadas
evidéncias da TE como estratégia de intervencdo e promocao do Cuidado-de-Si em pessoas
idosas. No capitulo dois evidenciamos o percurso de desenvolvimento de competéncias, a
metodologia do projeto, a caracterizagdo dos locais de estdgios e as consideracgfes éticas
inerentes a todo o processo, seguindo-se a implementacdo do projeto (com os obijetivos,
atividades e competéncias desenvolvidas). No capitulo 3 apresenta-se a reflexdo sobre as
competéncias de enfermeiro especialista e mestre em pratica avancada de enfermagem e o

relatério termina com as consideragdes finais, referéncias bibliogréaficas e apéndices/anexos.
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A elaboracdo deste documento e a apresentacao das referéncias bibliograficas foram
realizadas conforme as diretrizes estabelecidas pela American Psychological Association (72

edicdo).
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1. Enquadramento Tedrico e Conceptual

Este capitulo tem como objetivo explorar a pesquisa atual, clarificando o referencial
tedrico utilizado no projeto de estagio que segue o modelo de parceria para o Cuidado-de-Si
proposto por Gomes (2016, 2020). Além disso, aborda a evidéncia cientifica relacionada com
a HTA e sua importancia na prevencao e controle do RV bem como o papel essencial da
intervencdo do EE na estruturacdo e implementacdo de teleconsultas para pessoas idosos
com HTA e seus familiares/cuidadores.

Inicialmente, discutimos os conceitos de envelhecimento populacional e HTA,
enfatizando a sua relevancia como os Fatores de Risco CardioVascular (FRCV) e sua
contribuicdo na prevencédo e controle de eventos cardiovasculares adversos.

De seguida, apresentamos o conceito de telenfermagem, com foco na teleconsulta,
em que destacamos as suas vantagens e beneficios como intervencdo especializada para
pessoas idosas com HTA e seus familiares/cuidadores, visando a prevencdo e controle do
RV.

1.1Intervencdo do Enfermeiro Especialista na prevencao e controlo dos
fatores de risco vascular: problemética do envelhecimento populacional

e a HTA como principal fator modificavel

O envelhecimento da populacdo é uma das mudangas sociais mais marcantes do
século XXI, prevendo-se que o numero global de idosos duplique até 2050 (ONU, 2023). Em
Portugal, de acordo com os censos de 2021, a populagédo idosa, com 65 anos ou mais,
aumentou 20% desde 2011, representando 23,4% da populacéo, sendo o pais europeu que
esta a enfrentar esse processo de forma mais acelerada (INE, 2021, p.5). O indice de
envelhecimento, que compara a populacdo com 65 e mais anos (populacdo idosa) com a
populacéo dos 0 aos 14 anos (populagédo jovem) continuou a aumentar de 181,3 em 2021
para 185,6 em 2022 (INE, 2023b, p.7).

A este fendmeno soma-se o aumento da esperanca meédia de vida, que atualmente é,
segundos ultimos dados do INE (2023c, p.1), de 80,96 anos (78,05 anos para homens e 83,52
anos para mulheres. O aumento da esperanca de vida, aliado as modificagfes dos estilos de
vida da populacéo, designadamente, o excesso de peso, 0 sedentarismo, 0 baixo consumo
de frutos e produtos horticolas, bem como o consumo de alcool (Nobrega et al 2020, pag.
247), leva a um inevitavel aumento na ocorréncia de DC néo transmissiveis (ONU, 2023),
estimando o INE em 2022, que 43,9% da populacdo portuguesa era portadora de pelo menos
uma.

O envelhecimento é um processo inevitavel que esta naturalmente vinculado ao
aumento do risco CV, decorrente do envelhecimento de todo o sistema CV (Costa et al, 2019,

p. 153/154). Assim sendo, torna-se imperativo a prevencao e o controlo dos FRCV. Estes séo
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condicdes que, ao estarem presentes num individuo, aumentam a probabilidade de ocorréncia
de doengas CV e contribuem para seu desenvolvimento (SPH, 2024a).

A Sociedade Portuguesa de Hipertensdo (SPH), em linha com a evidéncia
internacional, apresenta dois tipos de FRCV: os ndo modificaveis e os modificaveis. Os fatores
ndo modificaveis referem-se a caracteristicas intrinsecas que nao podem ser alteradas, tais
como a idade, a racal/etnia, o sexo e a historia pessoal e/ou familiar de doengca CV (SPH,
2024a). Por outro lado, os fatores modificaveis sdo passiveis de intervencdo e correcado
através de medidas preventivas, como o tabagismo, a HTA, niveis elevados de colesterol
(dislipidémia), diabetes, obesidade, inatividade fisica e consumo de &lcool (SPH, 2024a). Em
estudos mais recentes a SPH (2024a) identifica também como novos fatores de risco a
extensdo e a qualidade do nosso sono, fatores de origem psicossocial e a polui¢éo.

Dentro dos fatores de risco CV modificaveis, a HTA emerge como a DC néo
transmissivel mais prevalente e, segundo dados da OMS (OMS, 2022, p. vii), afeta
aproximadamente 1,28 mil milhdes de adultos entre 30 e 79 anos a escala global, com uma
tendéncia crescente em termos de incidéncia e prevaléncia. Desses, cerca de 46% néo estdo
cientes de sua condicdo e apenas 42% sao diagnosticados e tratados, destacando-se como
causa de 7,6 milhdes de mortes prematuras e uma perda de 92 milhdes de anos de vida
(OMS, 2022, p. viii), posicionando-a como o principal FRCV (SPH, 2024a).

A HTA é um dos principais FRCV modificdveis causador de acidente vascular cerebral,
doenca coronaria, doenga vascular periférica, insuficiéncia cardiaca e renal, alteracdes
cognitivas e fibrilhacdo auricular (Santos et al., 2019, Shiraly et al., 2022). Além disso, esta
associada a uma série de outros problemas de salde, incluindo insuficiéncia renal,
deterioracdo gradual da visdo e esclerose arterial, resultando em sofrimento humano
desnecessario e morte prematura (Hannan et al., 2021, p12). E conhecida como um
"assassino silencioso" devido a auséncia de sintomas observaveis e diagnoésticos claros, além
de suas graves complicacfes (Chaboksavar et al., 2020, p.1401).

Em Portugal, a HTA apresenta uma prevaléncia significativa de 36%, sendo também
a DC néo transmissiveis com o maior nimero de ébitos associados (Santos, 2019, p.21). Dos
cerca de dois milhdes de individuos que sdo afetados pela HTA, apenas metade possui
conhecimento da sua condicdo, 25% est4 sob tratamento medicamentoso adequado, e
apenas 11% apresenta uma TA efetivamente controlada (Homem et al., 2022, p.24). Amado
et al. (2020, p.6), previram também uma prevaléncia de HTA entre 50,5% e 72% em clientes
internados.

Conforme relatado pela SPH (2024b), a probabilidade de desenvolver HTA aumenta
significativamente com o avancar da idade. As pessoas idosas sdo mais suscetiveis ao
desenvolvimento dessa condicdo devido as mudangas morfologicas, metabdlicas e

psicoldgicas decorrentes do processo de envelhecimento (Santana, 2019, p. 2).
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Na maioria dos casos, a HTA ndo possui uma causa conhecida e, apesar de nao ter
cura, na maioria dos casos pode ser controlada (Nébrega et al., 2020, p. 247). Por outro lado,
Nobrega et al. (2020, p. 247) também referem que € possivel prevenir essa condicdo, o que
pode resultar em menores custos e numa melhor qualidade de vida para a populacéo.

Este cenério apresenta desafios incontestaveis que exigem acdes urgentes. Dado que
a idade constitui um fator de risco inevitavel e inalteravel, destaca-se a importancia crucial da
atuacao dos profissionais de saude, em particular dos EE, no controle e/ou preven¢édo dos
FRCV modifichveis. Neste contexto, € essencial que os EE desempenhem um papel
fundamental na compreensdo das motivacbes e necessidades da populacdo, visando
desenvolver estratégias direcionadas a mudanca comportamental necessaria nos clientes que
visem mitigar o risco de complicacdes CV, melhorar a qualidade de vida e promover a melhoria
da qualidade e sustentabilidade dos servicos de saude.

Segundo a SPH (2024a), os FRCV modificaveis estdo geralmente associados a
comportamentos, atitudes e estilos de vida pouco saudaveis. O seu controlo e prevencéo,
contribui também para a prevengdo da HTA, para além das complicacbes e eventos
cardioembdlicos ja referidos. Neste sentido o cliente desempenha um papel ativo na
prevencao e controlo desta condi¢do, ao adotar um estilo de vida mais saudavel (SPH 2024a).

Nébrega et al. (2020, p.255) argumentam que multiplos fatores desempenham um
papel influente neste processo, abrangendo caracteristicas bioldégicas e socioculturais,
representacdes da doenca e do tratamento, relacédo profissional de saude/pessoa com HTA,
o envolvimento familiar e o acesso aos servicos de saude.

Cabe ao EE adotar uma nova perspetiva em relagdo aos cuidados, considerando o
cliente como um participante ativo nos mesmos, 0 que exige reflexdo, investigacdo e
contribuicGes para as suas experiéncias na pratica (Nobrega et al 2020, p. 257). Nébrega et.
al. (2020) também consideram que a intervencdo do enfermeiro deve incluir a influéncia,
autoestima, autoeficacia, competéncia e capacidade de controlo, e que estes devem ser
trabalhados de forma a potenciar o empoderamento das pessoas idosas com HTA.

Melo et al (2024, p.3) confirmam que os cuidados prestados por enfermeiros
especialistas a clientes com doencas CV, de forma eficaz e com uma abordagem holistica,
resultam em clientes com TA e niveis de colesterol consideravelmente mais baixos, realcando
0S custos nos sistemas de salde, com potenciais economias significativas, a prestagéo de
cuidados de elevada qualidade e uma abordagem centrada no cliente, com competéncias de
comunicacgao para satisfazer as necessidades individuais.

E evidente que a intervenc&o precoce e proativa dos EE desempenha um papel crucial
na prevencdo e controle dos fatores de RV. Diante deste contexto, 0 projeto sugere a
implementacdo da TE, uma estratégia especifica de prestacdo de cuidados, como

componente essencial deste processo de intervencao.
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1.2 Teleconsulta de enfermagem: do conceito a intervengcdo como prestacao

de cuidados as pessoas idosas com HTA e familiar/cuidador

A evolucdo tecnolégica digital tem desempenhado um papel fundamental na
transformacdo dos sistemas de salde, promovendo mudancas benéficas e substanciais
(Conselho Internacional de Enfermeiros - CIE, 2023, p.1).

No entanto, em Portugal, ha disparidades significativas na disponibilidade e
acessibilidade aos servigos de saude (SPMS, 2019, p.26). O Plano Estratégico Nacional para
a Telessaude (PENTS) 2019-2022 enfatiza a necessidade urgente de enfrentar desafios como
0 isolamento geogréfico, complexidades logisticas e escassez de recursos humanos
especializados.

Apresentado antes da pandemia, o PENTS 2019-2022 destaca a telessaude como
uma solucdo inovadora e sustentavel para a transformacédo digital, visando aproximar os
cidad@os dos cuidados de saude e reduzir desigualdades geogréficas (SPMS, 2019, pag. 22).

Desde entdo, Portugal tem testemunhado o surgimento de varias iniciativas de
telessalde em consonancia com experiéncias internacionais, tanto no setor publico quanto
no privado, com muitas delas sendo desenvolvidas localmente no SNS (SPMS, 2019, pag.4).

No contexto da telessalde, e com uma abordagem mais especifica para a
enfermagem, a Ordem dos Enfermeiros (OE) passou a introduzir o conceito de
telenfermagem, que utiliza tecnologias de comunicacdo para fornecer cuidados de
enfermagem remotamente (OE, 2021, p. 3). Neste conceito esta incluida a TE, que facilita a
administracdo dos cuidados de enfermagem e redefine a interacdo entre os individuos e sua
saude (CIE, 2023, pag. 1).

A TE, conforme descrito pela OE (2021), envolve avaliagdo remota da situacao clinica
do cliente e elaboracdo de um plano de cuidados de saude, podendo ser sincrona (em tempo
real) ou assincrona (em tempo diferido), com garantia de seguranca da informacdo e
privacidade (OE, 2021, p. 26). E importante ressaltar que a TE deve ser vista como um
complemento aos cuidados de salde, sem prejudicar o contato presencial quando necessario
(Pimentel et al., 2021, p.137).

A TE é valorizada pela sua praticidade, baixo custo, alta eficacia e facilitado pelas
comunicacBes moveis, especialmente os telefones celulares, que emergem como uma das
tecnologias mais acessiveis e convenientes para a pratica da telenfermagem, sendo
amplamente disponiveis e acessiveis para pessoas idosas e cuidadores (Gomes et al., 2021,
p.134; Shahabi et al., 2022, p.2).

Para a implementagcdo da TE, a OE emitiu varias recomendacdes, incluindo a
preferéncia pelo primeiro contato presencial com o cliente e o encaminhamento para outras
modalidades de cuidado quando necesséario (SRC OE, 2021, p. 8). Além disso, todos o0s
contatos e descriches devem ser registados meticulosamente no processo do cliente,

garantindo sua confidencialidade e atualizacdo (SRC OE, 2021, pag. 14).
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A prevaléncia da HTA na populacdo portuguesa juntamente com as disparidades na
disponibilidade e acessibilidade aos servi¢cos de saude, sugerem que a TE podera ser uma
ferramenta crucial para a pratica de enfermagem, no sentido de controlar e prevenir o RV,
guer para o préprio cliente, quer para o seu familiar/cuidador.

Estudos recentes, como o de Nébrega et al. (2020), ressaltam a eficacia das sessbes
telefénicas na promocgdo do empoderamento de pessoas idosas com HTA, estabelecendo
metas e oferecendo esclarecimentos sobre fatores de risco e medidas preventivas.

Além disso, a telessalde é agora considerada uma ferramenta préatica e segura no
ambito da seguranca do cliente, conforme previsto no pilar n° 5 do Plano Nacional para a
Seguranca dos Doentes (DR n° 187/2021, p.103). Esta inclusdo destaca a sua importancia
em ambientes seguros para garantir as boas praticas e a seguranca dos clientes, sobretudo
as pessoas idosas devido a sua fragilidade e vulnerabilidade.

Rodrigues et al (2022, p. 4) reforcam que a TE “deve ser desenvolvida por um
profissional com competéncia técnica e autonomia, que saiba distinguir uma pratica avangada
de enfermagem de uma generalista’. Destacam ainda que “é necessaria a adogdo de um
instrumento desenvolvido de forma sistematizada, ancorado em um arcabouco tedrico (...) e
que os profissionais sejam treinados para aplicar a sistematizagdo da assisténcia de
enfermagem utilizando as novas tecnologias, sobretudo voltada para os clientes idosos com
doencas cronicas” (Rodrigues et al, 2022 p. 4).

O cuidado gerontecnoldgico surge como uma pratica contemporanea, reconhecida
pelos profissionais de salude pelas suas numerosas vantagens (Gomes et al., 2021, p. 354).
Gomes et al. (2021, p.345), referem ainda que na esfera da gerontologia, emergem algumas
teorias que, mais cedo ou mais tarde, serdo integradas por meio de aplicagdes tecnoldgicas
em um futuro proximo. Entre essas teorias, destaca-se o Modelo de intervencédo em parceria
para o Cuidado-de-si de Gomes (2016, 2020), que preconiza a colaboracéo entre enfermeiros
e pessoas idosas para promover o Cuidado-de-Si. (Gomes et al., 2021, pag. 345).

1.3Consulta e teleconsulta de enfermagem tendo por base o Modelo de
Intervencdo em Parceria para Promocdo do Cuidado-de-Si de Gomes
(2016, 2020)

Parte dos desafios enfrentados na prestacdo de cuidados de saude atualmente
envolvem capacitar e incentivar as pessoas a assumir um papel ativo no Cuidado-de-Si,
alinhando-se com as suas experiéncias e expectativas (Gomes et al., 2019, p.9).

Leite (2022, p.21), definiu que a pratica do EE torna essencial a aplicacdo dos
principios cientificos e das concec¢fes tedricas, especialmente modelos e teorias, pois
contribuem para a melhoria da prética clinica por meio da descricdo, explicacdo e controle

dos fenomenos, promovendo uma abordagem sistemética a enfermagem.
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Como referido anteriormente, este projeto foi alicercado no Modelo de Intervencdo em
Parceria para a Promocéo do Cuidado-de-Si de Gomes (2016, 2020), onde é sublinhada a
importancia do Cuidado-de-Si no contexto da existéncia da pessoa idosa, bem como a
responsabilidade de assegurar o Cuidado-do-Outro aos clientes que necessitam de
assisténcia parcial ou total para atender as suas necessidades fundamentais e alcancar os
seus objetivos de saulde e vida. Isto implica promover um processo reflexivo nas pessoas,
permitindo-lhes adquirir autonomia e tomar decisdes informadas, em que o cuidado eficaz
requer um encontro interpessoal que proporcione a partilha de significados e experiéncias
(Gomes, 2016).

Este enfoque é particularmente relevante no contexto da TE, onde a colaboracéo e a
parceria entre profissional e cliente sdo essenciais para o sucesso da intervencao a distancia.

Para além disso, Gomes et al. (2021, p. 133) preconizam que a intervencdo de
enfermagem feita por telefone deve ser baseada num modelo onde as necessidades das
pessoas idosas sdo preocupacdes da equipa de saude.

Estas premissas vao naturalmente de encontro ao papel do EEEMCPSC, pois este
possui a responsabilidade de identificar as necessidades das pessoas idosas, suas familias e
cuidadores, e na implementacdo de estratégias inovadoras para prevenir esses riscos (DR
n°135/2018).

Assim, no ambito da TE, a aplicabilidade do Modelo de Parceira para o Promog¢éao do
Cuidado-de-si de Gomes (2021, p.136), implica a consideracdo de diferentes fases que
delineiam o processo de interacdo entre 0 enfermeiro e a pessoa idosa, bem como seus
familiares ou cuidadores e séo elas “Revelar-se”, “Envolver-se”, “Capacitar e Possibilitar”,
“Comprometer-se” e “Assumir o Cuidado-de-Si ou Assegurar o Cuidado-do-Outro”.

Na primeira fase, denominada “Revelar-se”, ocorre 0 momento inicial em que o
enfermeiro e a pessoa idosa se dédo a conhecer. Durante essa fase, a pessoa idosa tem a
oportunidade de expressar e compartilhar sua identidade, bem como seu contexto de vida.
Isso possibilita a descoberta de sua singularidade e o entendimento de seu projeto de vida
(Gomes et al, 2021, p.136).

Esta etapa esta intrinsecamente ligada a segunda fase, "Envolver-se", na qual se
estabelece um espaco de reciprocidade, facilitando a construcdo de uma relacdo de qualidade
entre os intervenientes. Nesse contexto, durante as fases da consulta/teleconsulta, o
enfermeiro realiza uma andlise dos dados socio-biograficos e clinicos da pessoa idosa através
do processo clinico. E criado um ambiente acolhedor e demonstrada disponibilidade ao iniciar
o contato telefénico no horério agendado. O enfermeiro cumprimenta a pessoa, apresentando-
se com informacdes pertinentes (nome, apelido, categoria profissional, local de trabalho e
objetivo da consulta), utilizando um tom de voz claro e sereno (Gomes et al., 2021, p.136).
Deve também verificar a qualidade da chamada com a pessoa idosa e/ou familiar cuidador,

confirmando sua identidade e questionando sobre a presenca de acompanhante. A seguir,
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investiga o contexto de vida e histdria de salde/doenca da pessoa idosa e/ou familiar cuidador
com base nos dados prévios e orienta os cuidados para a promogéo do Cuidado-de-SI ou
Cuidado-do-Outro, criando um ambiente propicio a socializacdo. O enfermeiro utiliza
perguntas abertas para estimular afirmag¢des de auto motivagéo e facilitar a comunicacéo,
permitindo que a pessoa idosa se expresse livremente e aumente sua consciéncia em relagcéo
a sua condicdo de saude. Ademais, o enfermeiro explora as expectativas da pessoa em
relacdo a HTA e/ou RV por meio de uma escuta reflexiva, contextualizando o dialogo de
acordo com os objetivos estabelecidos. Essas préticas sdo alinhadas com as recomendacdes
do Nova Scotia College of Nursing (2021) e de Gomes et al. (2021).

A terceira fase aborda os conceitos de “Capacitar e Possibilitar”. “Capacitar” refere-
se a uma acado conjunta entre o enfermeiro e a pessoa idosa, visando 0 sucesso ha tomada
de decisdo com base nas informacdes coletadas anteriormente. Por outro lado, o conceito de
“Possibilitar” atribui ao enfermeiro a responsabilidade pelo cuidado da pessoa idosa ou de seu
cuidador, uma vez que a pessoa idosa pode nao ter a capacidade de participar ativamente na
tomada de decisdo. Durante a teleconsulta, o enfermeiro desenvolve estratégias de
intervengdo para compreender o conhecimento da pessoa idosa sobre simesma, sua doenca,
preocupacdes e capacidade do cuidado-de-si. Isso envolve validar informagdes, esclarecer
davidas da pessoa idosa e/ou do cuidador, fornecer educacdo sobre salde especifica
relacionada ao controlo da HTA e do RV, validar as intervencdes propostas e garantir que a
informacé&o fornecida seja compreendida. Além disso, o enfermeiro facilita a articulagdo com
outros profissionais da equipe multidisciplinar (Gomes et al., 2021, p. 140).

A guarta fase corresponde ao “Comprometer-se”, onde tanto o enfermeiro quanto a
pessoa idosa e o familiar cuidador se comprometem em alcancar os objetivos estabelecidos,
com o objetivo de promover a independéncia. Nesta fase da teleconsulta, o enfermeiro
participa ativamente e apoia a tomada de decisdo em relacdo as intervencdes acordadas,
garantindo que estas sejam significativas para todas as partes envolvidas. Além disso, o
enfermeiro avalia e reflete sobre a capacidade da pessoa idosa e/ou do familiar cuidador para
assumir a responsabilidade pelo seu préprio cuidado (Gomes et al., 2021, pag.140).

Na ultima fase, denominada “Assumir o Cuidado-de-Si ou Assegurar o Cuidado-
do-Outro” sdo abordados dois conceitos baseados no nivel de autonomia da pessoa idosa.
Se a pessoa idosa demonstrar capacidade para gerir seu préprio projeto de vida, € necessario
avaliar se ela é capaz de assumir a gestdo do Cuidado-de-SI. Por outro lado, se a pessoa
idosa apresenta um nivel de autonomia que ndo lhe permite tomar decisbes sobre os
cuidados, o enfermeiro adota medidas que garantam a continuidade do seu projeto de vida
por meio do seu familiar cuidador. Nesse caso, o familiar cuidador assume a responsabilidade
pelos cuidados da pessoa idosa, ou seja, 0 Cuidado-do-Outro (Gomes et al., 2021, pag.142).

Dessa forma, durante esta fase da teleconsulta, o enfermeiro avalia as informacdes

compartilhadas pela pessoa idosa e/ou pelo familiar/cuidador, garantindo e validando os
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compromissos estabelecidos em parceria com eles. Além disso, o enfermeiro esclarece
davidas, avalia a importancia da teleconsulta, assegura o contato em caso de necessidade de
esclarecimentos adicionais, agenda a préxima consulta de acordo com as necessidades
identificadas e regista todas as informacdes relevantes no processo clinico, conforme
orientado por Gomes et al. (2021). Essas praticas visam garantir uma transicdo suave do
cuidado e promover o bem-estar e a seguranca da pessoa idosa.

Cada uma destas fases tem objetivos e intervengbes programadas, embora em
contexto real elas possam misturar-se e ocorrer simultaneamente.

Pimentel et al.,, 2021 (p.133), preconizam que a prestacdo de cuidados de
telenfermagem deve obedecer aos principios do cuidado, da confianca, da beneficéncia e da
nao maleficéncia a que obedecem os atos presenciais. Por conseguinte, o enfermeiro que usa
0s meios de teleconsulta e ndo observa presencialmente o utente, deve avaliar
cuidadosamente a informagé&o recebida, s6 podendo emitir recomendagdes ou tomar decisdes
se a informacéo recebida for suficiente, adequada e relevante (Pimentel et al., 2021, p.133).
Para além disso deve ser garantida a utilizagdo de equipamentos com padrdes de seguranca

e protecdo adequados (Pimentel et al., 2021, p. 132).
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2. Percurso de Desenvolvimento de Competéncias

Neste capitulo descrevemos a metodologia empregue na implementag¢édo do projeto,
caracterizamos os locais de estagio onde este foi realizado, explicitamos e analisamos
criticamente as atividades delineadas e os resultados alcancados e, por fim, as competéncias

desenvolvidas ao longo de todo o processo.

2.1 Metodologia do projeto

Este projeto foi desenvolvido tendo por base a metodologia de projeto. Ruivo et al.
(2010, pag.34) propdem que a metodologia se concentre na resolucdo de problemas, através
da planificac&o e intervencéo para melhorar a qualidade dos cuidados, envolvendo ativamente
todos os participantes. Dessa forma, a metodologia do projeto deve ser sempre baseada na
identificacdo do problema real, na sua andlise e na criagdo de estratégias e intervencfes com
base na evidéncia cientifica disponivel. Em relacdo as etapas que constituem o trabalho de
projeto, Ruivo et al. (2010, p.2) definiram cinco: identificacdo da probleméatica e diagndstico
de situacao; definicdo de objetivos; planeamento; execucéo e avaliagédo; e a divulgagdo dos
resultados.

A primeira fase ocorreu durante a unidade curricular Projeto Formativo do segundo
semestre do 1° ano do presente curso, onde se identificou a problemética e se realizou o
diagndstico de situacdo nos respetivos contextos de estagio, neste caso, no SCEHL e no
SICHL. Durante as visitas aos campos de estigio mencionados, foi possivel identificar os
projetos em andamento e as necessidades dos servigos e dos clientes. No SCEHL, destacou-
se a importancia de uma teleconsulta para clientes em risco e/ou com doencga cardiovascular
CV, suportada pela necessidade de conjugar numa unica consulta o controle e prevencao de
todos os fatores de risco CV (diabetes mellitus, HTA, entre outras). Por outro lado, no SICHL,
identificou-se a oportunidade de estabelecer teleconsultas direcionadas ao controle do risco
CV, adaptando a préatica da TE para acompanhar clientes pés-alta. Ambas as iniciativas
visaram estabelecer uma parceria com os clientes para o Cuidado-de-Si, complementadas
por uma reviséo bibliografica da evidéncia cientifica mais recente.

Posteriormente, procedeu-se a fase de planificacdo, como detalhado no projeto
formativo, onde estéo evidenciados o constructo tedrico e 0s objetivos gerais do projeto:

e Desenvolver e implementar interven¢des de EEEMCPSC na promogéo do Cuidado-de-Si
a pessoa idosa com HTA e/ou familiar/cuidador para prevenc¢éo do risco CV;

e Contribuir para planificagdo do projeto “consulta e teleconsulta de enfermagem de RV” e
desenvolvimento de competéncias em EEEMCPSC na teleconsulta aplicada & SCEHL,;

e Desenvolver competéncias de EEEMCPSC e mestre na telenfermagem, nomeadamente
no SICHL, para a promocdo do Cuidado-de-si a pessoa idosa com RV elou

familiar/cuidador.
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Foi também realizada uma analise SWOT (Apéndice 1), delineados o0s objetivos
especificos (Apéndice Il) e definido o cronograma de implementagéo (Apéndice IlI).

As fases de execucdo e avaliacdo correspondem as atividades e estratégias
desenvolvidas durante a realizacdo dos estagios na SCEHL e no SICHL, terminado com a

divulgacao dos resultados concluida com a elaboracéo do presente relatorio.
2.2 Consideracgdes éticas

Como enfermeiro, é fundamental que toda a pratica clinica seja conduzida estritamente
em conformidade com o Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro (OE, 2015). Assim, a execucao
deste projeto foi guiada, em todas as suas etapas, pelos principios éticos e valores delineados
pelo mesmo, bem como pelas diretrizes estabelecidas no Regulamento das Competéncias
Comuns de Enfermeiros Especialistas (DR n°26/2019) e no Regulamento das Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Cuidados a Pessoa em Situagdo Cronica (DR
n°135/2018).

Neste contexto, é importante destacar que todos os direitos dos participantes foram
integralmente respeitados. Todas as atividades e intervencdes descritas neste relatorio s6
puderam ser aplicadas com o consentimento livre e esclarecido dos participantes ou, em caso
de incapacidade cognitiva, com o consentimento da familia. Isso incluiu também a obtencgéo
de consentimento informado por parte da cliente envolvida no estudo de caso mencionado
neste relatorio.

Para garantir a correta implementacdo do modelo de parceria para a promoc¢do do
Cuidado-de-si de Gomes (2016, 2020), na TE e neste projeto, foi obtida a devida autorizacdo

prévia dos autores envolvidos.
2.3 Caracterizacdo dos locais de estagios

Com o intuito de realizar a implementacao do projeto, foram realizados dois estagios
em servigos onde foi possivel alinhar os objetivos delineados com 0s projetos em curso e
abordar a problemética principal em questdo. O primeiro estagio decorreu no servigo de
Consulta Externa de um Hospital em Lisboa (SCEHL), entre 15 de maio e 14 de julho de 2023,
enquanto o segundo teve lugar no Servigo de Internamento de Cardiologia de um Hospital em
Lisboa (SICHL), de 25 de setembro de 2023 a 9 de fevereiro de 2024, que de seguida

passamos a descrever.
2.3.1Servigo de Consulta externa de um Hospital em Lisboa

O SCEHL é um servico onde sédo realizadas consultas médicas especializadas e
consultas de enfermagem. Este servico desempenha um papel crucial no acompanhamento

de clientes com DC e/ou submetidos a intervencdes cirdrgicas de diversas especialidades
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médicas como clinica geral, cirurgia geral, cardiologia, urologia, cirurgia plastica, ortopedia,
entre outras.

No contexto deste projeto, as consultas por mim realizadas no servico de SCEHL
abrangeram &reas especificas do risco CV, como a hipocoagulagéo, diabetes mellitus, HTA e
a recém-introduzida consulta de risco vascular.

A consulta de hipocoagulagcéo concentra-se no cuidado aos clientes que necessitam
de terapia anticoagulante, monitorizando e ajustando a dosagem de medicamentos, além de
fornecer orientacdes sobre a prevencdo de complicagbes associadas a coagulacao
sanguinea.

A consulta de enfermagem de diabetes mellitus dedica-se ao acompanhamento de
clientes com esta patologia, enfatizando o controlo glicémico, educacdo sobre dieta e
exercicio e monitorizacdo de possiveis complicacbes associadas.

A consulta de HTA tem como objetivo a avaliacdo e o controlo da TA, visando a
reducéo do risco de complicagBes CV e estilo de vida saudéavel.

A consulta de RV é uma adi¢do recente ao servico, com o intuito de substituir as
consultas de diabetes mellitus e HTA e focando-se na avaliagéo global do RCV dos clientes,
incluindo FRCV modificaveis como tabagismo, colesterol elevado, obesidade e histéria
familiar de doencas cardiacas, e oferecendo intervengdes personalizadas para minimizar
€SSes riscos.

Durante o periodo de estagio, também participei no desenvolvimento do projeto de
implementacédo da TE de RV. Este topico sera objeto de analise mais detalhada no capitulo
destinado para o efeito.

2.3.2Servi¢o de internamento de cardiologia de um Hospital em Lisboa

O SICHL é uma unidade especializada dedicada ao tratamento exclusivo de clientes
adultos com patologias cardiacas, que podem ser recentes, tais como sindrome coronaria
aguda, enfarte agudo do miocéardio e edema agudo do pulméao, assim como agravamento de
doencas cardiacas cronicas, como estenose aodrtica, insuficiéncia cardiaca, fibrilhagédo
auricular/flutter/taquicardias e hipertensdo pulmonar. Além disso, também atende clientes
submetidos a intervencdes cirurgicas cardiacas programadas, como cateterismo cardiaco de
diagnostico, ablacdo de taquicardia ventricular/fibrilhacdo auricular/flutter/taquicardia
supraventricular paroxistica, implantagdo de cardioversor-desfibrilhador implantavel ou
pacemaker cardiaco, entre outros procedimentos menos frequentes (SICHL, 2023).

Para atender as necessidades variadas destes clientes, o SICHL € composto por trés
valéncias distintas: internamento, hospital de dia e gabinete de seguimento do cliente. Cada
uma dessas valéncias desempenha um papel especifico na prestacdo de cuidados
cardiol6gicos abrangentes, desde o tratamento agudo até ao acompanhamento e seguimento
a longo prazo.
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A valéncia de internamento destina-se a clientes que necessitam de cuidados
hospitalares continuos devido a uma condi¢ao cardiaca aguda ou crénica agudizada. Neste
contexto, uma equipa multidisciplinar de profissionais de saude, incluindo cardiologistas,
enfermeiros, fisioterapeutas e outros especialistas, colabora para proporcionar tratamento
intensivo e intervencdes necessarias que visem a estabilizacdo e tratamento do cliente.

No hospital de dia sdo oferecidos cuidados a clientes com um tempo de permanéncia
inferior a 24 horas. Aqui, os clientes podem receber o tratamento necessério e retornar ao
conforto de suas casas no mesmo dia. Este servico é especialmente direcionado a clientes
com insuficiéncia cardiaca que requerem terapias regulares que s6 podem ser administradas
em ambiente hospitalar, como furosemida, carboximaltose e levosimendan, ou a clientes
submetidos a intervencdes cirlrgicas eletivas previamente identificadas.

No gabinete de seguimento do cliente, realiza-se o acompanhamento dos clientes por
meio de contacto telefénico de enfermagem de "follow-up". Este acompanhamento é
conduzido aos 30 dias e 1 ano pés-alta a todos os clientes que estiveram internados no
servico. Além disso, é também efetuado um acompanhamento mais prolongado, com
contactos telefénicos aos 3 e 5 anos, aos clientes que foram submetidos a angioplastia
coronaria. Este procedimento visa identificar eventuais complicacdes ou necessidades de
acompanhamento adicional e proporcionar suporte e orientagdo continuos apds a alta
hospitalar.

Para efeitos de execucdo do projeto, foram efetuadas atividades nas 3 valéncias em
conformidade com os objetivos delineados.

2.4Implementacdo do projeto: objetivos, atividades, resultados obtidos e

competéncias desenvolvidas

Neste subcapitulo objetiva-se expor as atividades desenvolvidas tendo em conta os
objetivos tragados nos estégios realizados, os resultados alcangados e as competéncias

adquiridas enquanto enfermeiro especialista e mestre ao longo desse processo.
2.4.1Revisao Scoping

Embora a telenfermagem tenha ganho destaque na literatura como uma ferramenta
vidvel para a gestdo de diversas condicdes de saude, incluindo a HTA, verificou-se a
necessidade de compreender mais profundamente o seu impacto especifico na prevencéo e
controlo do RV em pessoas idosas, pelo que consideramos fundamental realizar uma revisédo
scoping de forma a dar suporte a nosso enquadramento conceptual e suportar as intervencdes
realizadas, nomeadamente na realizacao dos estudos de caso.

O objetivo da revisdo scoping foi o de mapear as evidéncias existentes sobre o

contributo da telenfermagem para a gestdo da HTA na prevencéo e controlo do RV na pessoa
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idosa e/ou seu familiar/cuidador. O seu propdésito principal foi 0 de permitir uma compreensao
abrangente do papel da telenfermagem neste contexto especifico de cuidados de saude.
Assim, e de acordo com a terminologia Populacdo, Conceito e Contexto (PCC), foi definida a
seguinte questao: “Qual é o contributo da Teleconsulta de Enfermagem (C) para a prevencgéo
e controlo do risco cardiovascular da pessoa idosa com HTA (P), em vérios contextos (C)?”

Como critérios de incluséo foram definidos: a populacéo - pessoas com idade igual
ou superior a 65 anos; o conceito em analise - os contributos da telenfermagem na prevencéao
e controlo da HTA e RV; e 0 contexto engloba clientes com ou sem HTA controlada, sendo
vidvel qualquer contexto. Os critérios de exclusao abrangeram artigos que nao apresentavam
correlacdo direta com a questao principal e com os cuidados de enfermagem; artigos que nao
tinham objetivos definidos ou eram de natureza opinativa ou editorial. Incluiu estudos com
desenhos qualitativos, guantitativos e mistos, além de incorporar outras revisdes sistematicas
previamente conduzidas que abordavam a questdo de pesquisa, sem restricdes quanto ao
idioma ou periodo temporal.

A metodologia utilizada para a realiza¢éo da revisao foi a proposta pelo Joanna Briggs
Institute (JBI) em 2017 e a pesquisa bibliografica foi realizada nas bases de dados MEDLINE
Complete e CINAHL Complete. Estas bases foram selecionadas devido a sua abrangéncia e
relevancia na area da salde, garantindo assim a inclusdo de uma ampla gama de estudos
pertinentes a tematica em andlise e uma selecao e extracdo de dados de alta qualidade. Além
disso, também foi considerada literatura cinzenta do Google Académico.

A pesquisa foi realizada em 19 de maio de 2023 e identificou um total de 49 artigos.
Ap6s a remocao de duplicados (2), artigos com participantes com idade inferior a 65 anos
(10), um artigo sem correlacéo com o objeto de estudo e 10 devido a falta de acesso integral
ao texto, restaram 26 artigos elegiveis. No entanto, ao verificar o contetdo, confirmou-se que
22 continham concomitantemente uma populacao inferior a 65 anos, resultando em apenas 7
artigos para analise detalhada.

ApOs essa andlise, foram identificadas 5 dimensdes, nomeadamente o controlo e
prevencdo do risco CV, autogestdo da doenca, melhoria da qualidade de vida, adesdo
terapéutica, inércia clinica e monitorizagédo e prevencao de eventos adversos.

Desta forma, a evidéncia revelou que a telenfermagem é uma ferramenta promissora
no controlo e prevencédo do risco CV, fortalecendo o autocuidado e a adeséo terapéutica
(Adie et al., 2010, Correia et al., 2020;). A telenfermagem facilitou também a identificacdo da
HTA mascarada e a monitorizacdo regular da TA, promovendo uma intervencdo
personalizada (Fujiwara et al., 2023). Além disso, empodera a pessoa idosa e ou/
familiar/cuidador, melhorando a iliteracia tecnolégica e garantindo equidade no acesso aos
cuidados (Jensen et al., 2009; Fujiwara et al., 2023). A reducéo significativa do colesterol total
e cessacao do tabagismo evidenciaram também a eficacia da teleconsulta na gestéo global

da saude cardiovascular (Adie et al., 2010).
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No ambito da autogestdo da doenca (HTA), desempenha um papel crucial na
melhoria dos cuidados, promovendo a adeséo terapéutica e realizacao de consultas regulares
(Millan-Calenti et al.,, 2016; Correia et al., 2020). A dinamica de empoderamento
proporcionada pela telenfermagem resulta em maior consciéncia sobre a doenca e fatores de
risco (Jensen et al., 2009, Idris et al., 2015;).

Quanto a melhoria da qualidade de vida, apresenta impactos positivos, refletidos na
diminuicdo de reinternamentos e melhoria da saude geral (Idris et al., 2015; Millan-Calenti et
al., 2016; Correia et al., 2020). A economia de custos associada a TE destaca também a sua
eficacia (Idris et al., 2015; Padwal et al., 2018).

Emerge também como facilitador na ades&o terapéutica, aumentando o
conhecimento sobre medicacao e detetando possiveis ndo adesdes (Jensen et al., 2009; Idris
et al., 2015, Millan-Calenti et al., 2016; Correia et al., 2020;).

Na prevengcdo da inércia clinica, fortalece o vinculo da pessoa idosa e/ou
familiar/cuidador com o profissional de saude e permite intervengdes precoces (Correia et al.,
2020; Fujiwara et al., 2023). Além disso, oferece estimativas abrangentes da TA e melhora a
comunicagdo com os médicos (Fujiwara et al., 2023).

Na monitorizacdo e prevencdo de eventos adversos, a vigilancia regular da TA
contribui para a prevencédo de eventos adversos, como sincope e quedas (Millan-Calenti et
al., 2016; Fujiwara et al., 2023). Adie et al. (2010) e Padwal et al. (2018) destacam a reducéo
significativa no numero de eventos, incluindo acidentes vasculares cerebrais e enfarte agudo
do miocardio.

Consideragfes adicionais incluem o papel da telenfermagem na prevencdo de
quedas e hipotensdo postural em pessoas idosas frageis (Millan-Calenti et al., 2016;
Fujiwara et al., 2023), também reduz a necessidade de viagens desnecessarias e supera
barreiras geograficas, proporcionando acesso a cuidados de salde de alta qualidade (Millan-
Calenti et al., 2016; Fujiwara et al., 2023).

Como demonstrado, esta revisdo "scoping" proporcionou uma compreensdo do
contributo e impacto que a telenfermagem pode ter na gestdo da HTA, na prevencdo e
controlo do RV, bem como os potenciais de promog¢&o do Cuidado-de-Si na pessoa idosa e/ou
no familiar cuidador. Este artigo foi submetido para publicacdo na revista "Pensar
Enfermagem” em marco de 2024 e encontra-se no processo de verificacdo e revisdo por
pares. Encontra-se incorporado neste relatério como Apéndice IV.

Em sintese, a realizacdo desta reviséo "scoping" exigiu discernimento e promoveu 0
desenvolvimento de competéncias na area da investigacdo secundaria, bem como a aquisicédo
de aprendizagens profissionais (DR n°65/2018). Além disso, e de acordo com o Decreto-Lei
n°65/2018 (2018), possibilitou o desenvolvimento e aperfeicoamento de conhecimentos e
habilidades na resolucao de problemas complexos perante novas situacdes, capacitando para

a comunicagao clara de conclusfes, conhecimentos e raciocinios subjacentes.
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Portanto, considerando que o grau de mestre é também conferido a “guem demonstre
ser capaz de comunicar as suas conclusdes, e os conhecimentos e raciocinios a elas
subjacentes, quer a especialistas, quer a ndo especialistas, de uma forma clara e sem

ambiguidades” (DR n° 60/2006), pode-se inferir que tais competéncias foram desenvolvidas.

2.4.2 Atividades desenvolvidas no ambito do estagio no Servico de
Consulta Externa de um Hospital em Lisboa (SCEHL)

O estagio realizado no SCEHL abrangeu um periodo total de 9 semanas, iniciando-se
a 15 de maio e concluindo-se a 14 de julho de 2023, conforme mencionado acima. Para este
contexto de estagio foram definidos os seguintes objetivos gerais: desenvolver competéncias
de EEEMCPSC na promocéo do cuidado-de-si a pessoa idosa e/ou familiar/cuidador,
nomeadamente no controlo da HTA como prevencao do risco CV e desenvolver competéncias
de EEEMCPSC e mestre na teleconsulta, nomeadamente na consulta externa de risco CV,
para a promocao do Cuidado-de-Si a pessoa idosa com risco CV e/ou familiar cuidador, que

passaremos a explicitar.

Objectivo geral: desenvolver competéncias de EEEMCPSC na promocao do
Cuidado-de-Si a pessoa idosa e/ou familiar/cuidador, nomeadamente no controlo da
HTA como prevengéo do risco CV.

Embora a prevencgéao e controlo da HTA como fator de RV seja o foco principal do meu
projeto, a minha especializacao também esta direcionada para adquirir competéncias como
EEEMCPSC. Assim foi nossa preocupacdo analisar os cuidados desenvolvidos a este nivel
com a enfermeira orientadora do local de estagio que desenvolvia atividade ao nivel de
diversas especialidades como: hipocoagulacdo, HTA, diabetes, estomaterapia, senologia,
cirurgia plastica, otorrinolaringologia e, mais recentemente, RV e, deste modo, todas foram
uma contribuicéo inestimavel para minha pratica atual como enfermeiro e também como futuro
EEEMCPSC.

Apesar da tematica central de cada consulta ndo ser a prevencao e o controlo do RV,
procurei introduzir este tema com o intuito de criar uma parceria com o cliente, sobretudo a
pessoa idosa, vendo-a com um ser de projeto e de cuidado com o intuito de promover o
cuidado-de-si (Gomes, 2019, p.14) e, nomeadamente, o controlo e prevencédo do risco CV.

As intervencdes de enfermagem desenvolvidas na consulta de enfermagem
especializada em hipocoagulacdo desempenharam um papel crucial na minha aprendizagem,
visto esta consulta ter como objetivo prestar assisténcia a clientes submetidos a terapia
anticoagulante convencional (por exemplo, varfarina e acenocumarol) ou a agentes
anticoagulantes de nova geragéo (por exemplo, apixabano e rivaroxabano) por consequéncia
de eventos cardioembdlicos prévios, como acidente vascular cerebral, trombose venosa

periférica, tromboembolismo pulmonar, entre outros. Estes clientes necessitam de avaliagcdes
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periddicas devido ao elevado risco de hemorragia associado ao tratamento. Durante a
consulta de enfermagem, procede-se a avaliagdo do cliente e ao acompanhamento do
indicador "International Normalized Ratio" (INR). Adicionalmente, oferece-se esclarecimento
de duvidas e promove-se a educacdo em saude essencial para uma gestéo eficaz deste fator
de risco de hemorragia e, se necessario, € encaminhado para observacdo médica adequada.

Esta consulta tornou-se bastante importante no meu percurso formativo, pelo facto de
as patologias identificadas corresponderem a varias das principais complicacdes associadas
a HTA e a experiéncia adquirida com a mesma permitiu reforcar a necessidade do controlo e
prevencado do risco CV. Uma parte significativa dos clientes atendidos nesta consulta possui
HTA e indicou que ndo considerava o controle da pressao arterial como uma prioridade, até
experienciarem o evento cardioembdlico associado.

A diabetes mellitus é uma condicdo de salde complexa e multifatorial, com
repercussdes que vao além dos niveis de glicose sanguinea e que, geralmente, esta
associada a um aumento substancial no risco de eventos vasculares, independentemente de
outros fatores de risco (Homem et al., 2022, p.28). Por conseguinte, € imperativo controlar
todos os fatores de risco, a fim de prevenir o efeito multiplicativo das varias condi¢gfes de risco
sobre o sistema arterial das pessoas (Homem et al., 2022, p.28).

Na consulta de enfermagem especializada em diabetes mellitus, sdo efetuadas
avaliagbes regulares a clientes diagnosticados com esta condicdo, com o objetivo de
estabelecer ou ajustar o plano terapéutico personalizado em conformidade com cada
avaliacdo clinica ou consultas iniciais, onde ocorre o primeiro contacto com os clientes,
proporcionando-lhes educacéo em saude abrangente, incluindo orientagdes sobre a utilizacao
dos dispositivos de monitorizagdo continua de glicose mais recentes, como o "LIBRE". A
monitorizacao e gestao deste fator de risco em clientes diagnosticados com esta patologia,
demonstra ser essencial para todo o processo de prevengéo e controle do risco CV.

Por outro lado, foi também possivel acompanhar a consulta de enfermagem pés-
urgéncia, uma intervencao realizada por telefone destinado aos clientes que procuraram
atendimento no servigo de urgéncia e necessitam de acompanhamento em ambulatério para
evitar episédios recorrentes de urgéncia. Estes clientes séo referenciados pelo médico do
servigo de urgéncia, que identifica a necessidade de acompanhamento, sendo as infe¢des do
trato urinario as patologias mais comuns. Embora tenha sido apenas uma participagdo com o
intuito de observagdo, esta foi fundamental para compreender a dindmica do contato
telefénico e identificar as suas potenciais limitagfes. Este conhecimento foi decisivo para o
desenvolvimento da consulta e teleconsulta de enfermagem de RV, que foi dos objetivos de
estagio.

Todas as consultas mencionadas, foram de suma importédncia para 0 meu
desenvolvimento como enfermeiro e futuro EEEMCPSC. Estas permitiram identificar as

necessidades tanto dos clientes quanto das familias/cuidadores, permitindo assegurar a
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prevencado, detecdo precoce, estabilizacdo, manutencdo e adaptacéo as diversas situacdes
de doencga crénica identificadas (DR n°135/2018). Estas competéncias inerentes ao
EEEMCPSC, possibilitaram também a criacdo de uma parceira no sentido de promover o
Cuidado-de-Si (Gomes, 2020, p.353), modelo na qual suportamos as nossas intervencoes.

Objectivo geral: desenvolver competéncias de EEEMCPSC e mestre ha
teleconsulta, nomeadamente na consulta externa de risco CV, para a promoc¢ao do
cuidado-de-si a pessoaidosa com risco CV e/ou familiar cuidador.

Dentro deste objetivo geral, foram definidos dois objetivos especificos: contribuir para
a criagdo do modelo de teleconsulta aplicavel & promocéo do Cuidado-de-Si a pessoa idosa
com risco CV ef/ou familiar/cuidador, aplicAvel ao SCEHL e desenvolver competéncias de
EEEMCPSC na prestacdo de cuidados via teleconsulta de enfermagem em parceria com a
pessoa idosa com risco CV e/ou sua familia/cuidador na promoc¢éo do Cuidado-de-Si.

A criacdo dos guias de consulta presencial e teleconsulta de enfermagem de RV, para
além de responder ao objetivo definido, insere-se no projeto criado e aprovado no SCEHL (no
inicio de julho), com o titulo: “Consulta e Teleconsulta de Enfermagem de Risco Vascular’, em
que a professora orientadora deste relatério € consultora. Este visa a implementacdo destas
consultas com o objetivo de dar suporte assistencial, promovendo o Cuidado-de-Si a pessoas
com RV, através da avaliacdo individual do risco CV, prevencgéo de complica¢des, promogao
da adesdo terapéutica e educacgdo para a saude (SCHEL, 2023b).

Assim, de forma a alcancar este objetivo, 0 meu contributo consistiu em: aprofundar o
conhecimento sobre a TE aplicavel a pessoa idosa com HTA e/ou seus familiares/cuidadores;
analisar o papel do EE na prestacdo de cuidados através da TE em colaboracdo com a
pessoa idosa e ou familiar/cuidador, para a promoc¢do do Cuidado-de-si; desenvolver guias
de consulta e teleconsulta de Enfermagem que facilitem todo o processo e sensibilizar a
equipa de enfermagem do SCEHL sobre o projeto de implementacédo de ambas as consultas.

A OE salienta que, idealmente, o primeiro contacto com o utente deve ser presencial
(SRC-OE, 2021, p.8). Assim, e seguindo esta premissa, este projeto visou a restruturacéo da
consulta presencial e da teleconsulta de RV segundo o Modelo de Intervengéo de Parceria
para Promocé&o do Cuidado-de-Si de Gomes (2020).

A consulta presencial de enfermagem de RV comegou a ser implementada na mesma
semana do inicio deste estagio. Era também um dos objetivos principais desta iniciativa a
substituicdo das consultas individuais voltadas para diabetes e HTA, passando a abordar o
RV de forma integral, ao incorporar todos os fatores de risco. Estas destinam-se a clientes
gue apresentam comorbidades associadas a um alto RV e que determina significativamente
a probabilidade de ocorréncia de eventos cardioembdlicos e/ou complica¢des importantes.
Abrangem aproximadamente 493 clientes com idade igual ou superior a 18 anos. Dentre eles,
442 estdo diagnosticados com HTA, sendo que apenas 168 tém sua TA controlada (SCEHL,

2023a). Além da HTA, sdo acompanhados clientes com diabetes mellitus, dislipidemia,
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obesidade, antecedentes de eventos cardioembdlicos e padrdes de vida pouco saudaveis e
é realizada antes da consulta médica, ocorrendo anualmente ou de acordo com a necessidade
especifica de cada cliente.

Estas consultas assentam a sua dindmica no modelo de interveng&o em parceria para
o promocédo do Cuidado-de-SI e foram formuladas com a ajuda do guia formal e estruturado
da teleconsulta de enfermagem a pessoa idosa fragil de Gomes et al. (2021), em que é
preconizada a necessidade vital da construcédo de um plano de intervencdo em parceria, que
considere a pessoa idosa como agente responsavel pelo seu préprio projeto de vida, o que
implica utilizar seus proprios recursos ou recursos disponiveis para gerenciar sua condicdo
de saude/doenca e promover o Cuidado-de-Si.

Este modelo tem cinco fases: Revelar-se, Envolver-se, Capacitar ou Possibilitar,
Comprometer-se e Assumir o Cuidado-de-Si ou Assegurar o Cuidado-do-Outro.

12 e 22 Fases - Revelar-se e Envolver-se

Ao iniciar a consulta ou a teleconsulta de Enfermagem de RV, e, em consonancia com
as fases de Revelar-se e Envolver-se, o enfermeiro deve estabelecer uma relacdo de
confianca, adquirir um entendimento aprofundado da pessoa idosa e/ou do familiar/cuidador,
compreender 0 seu processo de saude/doenca, identificar aspetos significativos para esta
e/ou para o familiar/cuidador, explorar sua identidade, valores e cultura, e também avaliar sua
capacidade de autocuidado e autonomia. Nestas duas fases iniciais, é imperativo iniciar a
consulta telefénica na hora acordada, saudando e apresentando-se de forma clara (incluindo
nome completo e categoria profissional), além de identificar a instituicdo (Gomes, 2021,
p.139). Em seguida, deve explicar o motivo do contato e estar disponivel para esclarecer
quaisquer davidas que a pessoa possa ter (Gomes, 2021, p.139). Deve também questionar
como a pessoa se tem sentido, buscando compreender o seu estado de saude atual e
demonstrando abertura para a expresséo de preocupacdes ou sintomas relevantes.

No quadro 1, estdo identificadas as fases Revelar-se e Envolver-se do modelo, as
etapas das consultas associadas, bem como os objetivos e intervenc¢des de enfermagem.
Quadro 1 — Etapas, intervencdes de enfermagem e objetivos da consulta presencial e TE de RV segundo as 12 e

22 Fases Revelar-se/Envolver-se com base no Modelo de Parceria (2016, 2020) e no guia formal e estruturado da
teleconsulta de enfermagem a pessoa idosa fragil de Gomes et al (2021)

Revelar-se /Envolver-se

Objetivo: Estruturar a consulta/ teleconsulta de RV; conhecer o cliente, situagcdo de salde/doenca e contexto

de vida
Etapas Intervencoes Objetivos

Preparacé@o da Consulta | e« Consentimento informado, livre esclarecido e | e Criar condicbes para

de enfermagem/TE assinado; uma consulta de

Not 1a it der e Consulta do processo clinico do utente (o0 que se enfermagem centrada na

ota: a 12 consulta podera

ter i timad pd 60 sabe sobre a pessoa e sobre o contexto pessoa, de forma a

= etmpo es 'mfl ? e saude/doenca; identificar as  suas

minutos; as restantes e a L - :

TE ndo mais de 30 e Escalas e indices necessarios; necessidades e
e Preparar um ambiente seguro e com a maior | Potencialidades para a

minutos.

privacidade possivel.
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promogdo do Cuidado-
de-si.

Apreciacdo global da
Consulta/TE:

O enfermeiro da-se a
conhecer e explica o
proposito da teleconsulta.

O enfermeiro:

Cumprimenta a pessoa
familiar/cuidador e apresenta-se;
Realiza a identificacdo positiva;

Promove um ambiente propicio a interagédo
(mostra disponibilidade e empatia);

Procura saber as expetativas da pessoa idosa
e/ou familiar/cuidador face a consulta;

Explica os objetivos da consulta, o que vai fazer,
horarios e circuito.

idosa elou

e |niciar

e Estabelecer

e Dar a

e manter uma
relagéo de confianca;
uma
parceria sobre as
condi¢cdes do projeto de
cuidados, relativamente
a0 Seu processo;
conhecer os
recursos da teleconsulta
a pessoa idosa elou
familiar/cuidador.

Conhecer a pessoa
idosa e o seu contexto
de vida

Enfermeiro procura
conhecer a pessoa idosa,
sua familia e o seu
contexto de vida

Dados biogréficos:

Nome, nome pelo qual gosta de ser tratado,
idade, nacionalidade / naturalidade, escolaridade,
contacto telefénico, atividade profissional
(atual/anterior) e estado civil

Contexto de vida da pessoa idosa:

Agregado familiar (com quem vive), pessoa de
referéncia (home, parentesco, contacto
telefonico);

Rede familiar (quem séo, relacionamento, tipo de
apoio);

Condicdes habitacionais (tipo de casa,
salubridade, se é do préprio ou alugada);
Situacéo econdmica (existem dificuldades, de
que tipo);

Estrutura de apoio (médico familia, apoio social,
centro dia, familiar cuidador);

Espiritualidade Religido.

e Conhecer a

pessoa
idosa, 0 seu contexto de
vida e a sua
singularidade;

e Dar relevancia ao sentido

da vida da pessoa -
perceber as suas
necessidades, estimulos
e motivacoes;

e Entender como a pessoa

idosa se insere na familia
e sociedade.

Conhecer a situagédo
saude/doenca

Atividades de lazer /
projetos de vida, estilos de

vida, experiéncias
anteriores

Diagnosticos ~ médicos,
referenciacéo, pessoa
idosa conhece
diagndstico e
prognastico?
Antecedentes pessoais,
alergias, medicacao

habitual, responsabilidade
pela gestdo do plano
terapéutico

Atividades de lazer / projetos de vida (ocupacéo
tempos livres, o que deseja para si e para 0s
outros);

Habitos de vida / possiveis comportamentos
aditivos (estilos de vida);

Experiéncias anteriores que podem influenciar a
forma como vivenciam a situagdo atual
Diagnéstico provisdrio ou definitivos;
Referenciagéo (Instituicdo / especialidade / nome
do médico);

A pessoa idosa tem conhecimento do diagnostico
(Compreende? Aceita?);

A pessoa idosa tem conhecimento do
progndstico (Compreende? Aceita?);
Antecedentes pessoais médicos / cirargicos;
Alergias;

Medicacéo habitual no domicilio;
Responsabilidade da gestdo do plano terapéutico
(quem, porqué, problemas de adesé&o);

e Conhecer o seu projeto

de vida e saude pessoa
idosa, identificando as
motivagées e o que da
sentido & sua Vvida,
procurando identificar as
suas capacidades e
recursos necessarios
para a promog¢do do
cuidado-de-Si.

e Conhecer a situacédo
atual e a anamnese

De forma a facilitar a consulta e TE de RV, 0 guido contempla também as questdes

gue podem ser colocadas de forma a responder aos objetivos propostos para esta fase.

Quadro 2 — Guia de questdes a colocar durante a consulta presencial de RV segundo as 12 e 22 Fases Revelar-
se/Envolver-se

Etapas

Questdes
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Preparacédo da TE

Apreciacdo global da
Consulta:

O enfermeiro déa-se a
conhecer e explicas o
proposito da teleconsulta.

- “Bom dia/Boa tarde, Sr. X/Sra. D? X., sou o(a) enfermeiro(a) Y da consulta de
enfermagem de risco vascular de um Hospital de Lisboa.”

- “Confirme, por favor, o seu nome todo e a data de nascimento?”

- “Diga-me como se sente? Como tem passado? “

- “Antes de prosseguirmos, tem ou teve alguma duvida que queira esclarecer?”

- “De que acha que se trata esta consulta? / O que espera desta consulta e de nés
(enfermeiros)?”

- “Os objetivos desta consulta sdo o de permitir que consiga gerir a sua salde e
a(s) sua(s) doencas, de forma a evitar complica¢des no futuro e permitir uma boa
qualidade de vida.”

- “Para isso vamos propor um plano terapéutico e de acompanhamento, concorda?”

Conhecer a Pessoa
Idosa e o seu contexto
de vida

Enfermeiro procura
conhecer a Pessoa ldosa,
sua familia e oseu

contexto de vida

- “Sr. X/Sra. D? X., qual o nome pelo qual gosta de ser tratado(a)?”

- “Pode-me indicar ou confirmar o contacto telefénico, para o qual possamos ligar?
- “Pode me confirmar a sua idade, por favor?”

- “Nasceu em Portugal (ou em que outro pais)? E natural de onde? Nivel de
escolaridade?”

- “Ainda exerce alguma atividade profissional? Qual?”

- “Qual o seu estado civil?”

- “Sr. X/Sra. D? X., é possivel dizer-me com quem vive e quantas pessoas vivem
em sua casa?”

- “Tem apoio da sua familia para o que necessita?”

- “E sobre a sua casa: é um apartamento/moradia? E casa prépria ou alugada?
Quantos andares tem? “

- “Tem tido dificuldades financeiras?”

- “Tem médico de familia (ou outro médico que o acompanhe? Tem necessitado de
apoios sociais (subsidios, alimentagao, cuidados domiciliares?”

- “Pratica alguma religido? Qual?”

Pessoa Idosa como ser
de projeto e cuidado

Conhecer a situacéo de
saude / doenca

- “Sr. X/Sra. D? X., fale-me um pouco sobre si:

O que gosta ou tem prazer em fazer?

Que atividades gosta de praticar nos tempos livres?

O que é que ainda ndo fez e que gostaria de fazer? E para os seus entes queridos?”
“Permita-me perguntar se fuma, ingere alcool ou drogas, ou outros

comportamentos aditivos (vicio do jogo, etc.)?”

- “Sabe o porqué desta consulta?”

- “Sabe que doengas tem? E o que espera dessas doengas?”

- “Que medicamentos toma habitualmente? Consegue dizer para que sao?”

- “Tem alergias?”

- “E o sr./sra. Que gere a sua medicagdo? Se ndo, quem é?”

Quadro 3 — Guia de questdes a colocar durante a TE de RV segundo as 12 e 22 Fases Revelar-se/Envolver-se

Etapas da TE

Questdes

Preparacéo da TE

Apreciacdo global da
Consulta:

O enfermeiro da-se a
conhecer e explicas o
propésito da teleconsulta.

- “Bom dia/Boa tarde, Sr. X/Sra. D2 X., sou o(a) enfermeiro(a) Y da consulta de risco
vascular de um Hospital de Lisboa. Conforme combinado estou aligar-lhe para
realizarmos a consulta marcada para hoje, é oportuno?”

- “Pretende chamar alguém para nos acompanhar nesta consulta?”

- “Confirme o seu nome todo e a data de nascimento, por favor?”

- “Diga-me como tem passado? E desde a nossa ultima consulta?

- “Antes de prosseguirmos, tem ou teve alguma duvida que queira esclarecer?”
“Houve alguma novidade/alteragdo desde a nossa ultima conversa?”

Confirmar:

Se mantem dados biograficos;

Nivel de dependéncia, adesé@o terapéutica e nivel de dependéncia para as
atividades instrumentais (sO reavalia escalas se houver alteracdes);

Adesao ao plano terapéutico — duvidas, dificuldades, objetivos cumpridos, metas e
redefinir se necessario.

Nestas duas primeiras fases, para além do estabelecimento de uma parceria entre o

enfermeiro e o cliente e/ou cuidador/familiar, com partilha reciproca, baseada num contrato

verbal ou escrito (Gomes 2016) é também efetuada uma avaliagé@o holistica do cliente através

de uma avaliacdo multidimensional. Para esta avaliagdo s&o utilizadas vérias escalas de

avaliacdo multidimensional aplicadas a pessoa idosa, tal como preconizadas na Avaliacdo

Geriatrica do Nucleo de Estudos de Geriatria da Sociedade Portuguesa de Medicina Interna
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(GERMI) e também aplicados alguns questionarios direcionados a percecéo do cliente sobre
a sua condicdo e dos fatores de risco CV. Esta avaliagdo esta incluida no guia da consulta e
teleconsulta anexado a este relatério no Apéndice V.

E importante salientar que, na teleconsulta, a reavaliagio destas escalas e indices s6
serd necessaria caso se verifiqguem alteracdes a avaliacdo anterior.

Além disso, a contribuicdo do Dr. |l médico de medicina interna do SCEHL,
também foi incorporada nesta consulta. Ele recomenda a avaliagdo do indice de Press&o
Tornozelo-Braquial (IPTB), que é uma medida internacionalmente validada, obtida de forma
ndo invasiva através de dispositivos de avaliacdo da TA, e € utilizado como indicador da
presenca de doenca arterial oclusiva periférica, bem como um marcador prognéstico para
eventos cardiovasculares (OE, 2012, p.2)

O procedimento envolve a avaliacdo da TA na regido da artéria braquial de cada
membro superior, registando-se a maior Tensao Arterial Sist6lica (TAS). Apés um intervalo de
5 minutos, a presséo arterial € novamente avaliada da mesma maneira, registando-se
novamente a maior TAS. Posteriormente, o cliente é solicitado a deitar-se e esperar mais 5
minutos, momento em que a TA é avaliada em ambos os membros superiores (na regido
braquial), registando-se novamente a maior TAS. Além disso, a TA é avaliada na regido tibial
anterior ou posterior de ambos os membros inferiores, sendo registada a TAS de menor valor,
o que, segundo o Dr. |l sugere uma maior probabilidade de doenca arterial oclusiva
periférica. Todos esses dados sdo devidamente registados e comunicados tanto ao cliente
quanto a equipe médica. Esta avaliacdo s6 é efetuada na consulta presencial.

32 Fase - Capacitar ou Possibilitar

Na fase capacitar ou possibilitar inicia-se a constru¢do de uma acdo conjunta,
promovendo uma tomada de deciséo esclarecida (Gomes, 2021, p.141). Aqui 0 enfermeiro
perceciona 0 que a pessoa sabe sobre si, sobre a(s) sua(s) doenca(s) (enfoque na HTA) e
complicacdes da mesma, 0 que a preocupa no momento e se esta conseguira assegurar 0
Cuidado-de-Si propria. Posteriormente valida as informagfes transmitidas, realiza educacgéo
para a saude e possibilita a articulagdo com os diferentes profissionais de saude quer do
SCEHL, quer da unidade local de saude tendo em conta as necessidades da pessoa idosa
e/ou familiar/cuidador.

No quadro 2, esta identificada a fase capacitar ou possibilitar do modelo, conforme a

estrutura do quadro 1, para a consulta presencial.

Quadro 4 - Etapas, intervencfes de enfermagem e objetivos da consulta presencial de enfermagem de RV
segundo a 32 Fase Capacitar ou Possibilitar com base no Modelo de Parceria (2016, 2020) e no guia formal e
estruturado da teleconsulta de enfermagem a pessoa idosa fragil de Gomes et al (2021)

32 Fase - Capacitar ou Possibilitar

Objetivo: Promocgéo do cuidado de Si ou promogéo do cuidado do Outro

Etapas Intervengoes Objetivos
Desenvolvimento da | O enfermeiro: e Elaborar o Plano de
Consulta o Identifica os diagndsticos de enfermagem e prioriza-os com Cuidados (PC) com base na

a pessoa idosa e/ou familiar/cuidador; avaliacdo  multidisciplinar
bem como dos diagnésticos
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Identifica as estratégias que a pessoa idosa e/ou familiar
cuidador tém e utilizam para enfrentar a situacao;

Envolve a pessoa idosa ou familiar cuidador na tomada de
deciséo;

Partilha conhecimentos / desenvolvimento das capacidades

prioritarios para a pessoa
idosa;

Adequar as intervengdes de
enfermagem

as necessidades da pessoa

da pessoa idosa e/ou familiar cuidador sobre: idosa e/ou
e Controlo da doenga crénica (dizer o que é essencial); familiar/cuidador;
e Regime medicamentoso (instruir a toma adequada); Promover 0
o Articula-se com os diferentes profissionais conforme as desenvolvimento de
necessidades da pessoa idosa e/ou familiar/cuidador; competéncias a nivel da

acdo e decisdo na pessoa
idosa e/ou familiar/cuidador.

e Promove o cuidado-de-Si e/ou o cuidado-do-Outro;
e Incentiva a pessoa idosa e/ou familiar/cuidador na adesao e
gestdo ao plano terapéutico.

No quadro 5 estd identificada a mesma fase de capacitar ou possibilitar do modelo,
conforme a estrutura do quadro 1, mas adequada a teleconsulta, tendo em conta que é uma

consulta de reavaliacéo.

Quadro 5 - Etapas, intervencdes de enfermagem e objetivos da TE de RV segundo a 32 Fase Capacitar ou
Possibilitar com base no Modelo de Parceria (2016, 2020) e no guia formal e estruturado da teleconsulta de
enfermagem a pessoa idosa fragil de Gomes et al (2021)

32 Fase - Capacitar ou Possibilitar

Objetivo: Promocao do cuidado de Si ou promocao do cuidado do Outro

Etapas Intervengdes Objetivos
Desenvolvimento da | O enfermeiro: e Readequar o PC (se necessario);
Consulta ¢ Avalia o ponto de situacao; e Readequar as intervengbes de enfermagem as
e Valida o] PC e necessidades da pessoa idosa e/ou familiar/cuidador (se
sua implementacao; necessario);
e Responde as davidas | e Manter o desenvolvimento de competéncias a nivel da
e questoes; acao e decisdo na pessoa idosa e/ou familiar/cuidador;
o Redefine o PC, se necessario. e Manter a capacitacdo da pessoa idosa para a promogao
do cuidado-de-Si ou do familiar cuidador para a
promogéo do cuidado-do-Outro.

42 e 52 Fases

Cuidado-do-Outro

— Comprometer-se e Assumir o Cuidado-de-Si ou Assegurar o

Estas duas fases representam as fases finais da consulta. Na Fase 4 — Comprometer-
se, 0 enfermeiro e a pessoa idosa e/ou o familiar/cuidador colaboram ativamente para
alcancar os objetivos previamente estabelecidos. O enfermeiro incentiva a pessoa idosa e/ou
o familiar/cuidador a refletir e construir estratégias com base no que é significativo para Si ou
para o Outro. Além disso, é crucial que o enfermeiro valide os compromissos estabelecidos
durante essa fase (Gomes, 2021, p.142).

E por fim, na 52 Fase - Assumir o Cuidado-de-Si ou Assegurar o Cuidado-do-Outro, o
enfermeiro avalia e reflete sobre as aptiddes da pessoa idosa para o cuidado-de-si ou do
familiar/cuidador para o cuidado-do-outro e redefine metas e objetivos se necessario, de forma
a assumir ou assegurar o cuidado de si e obter controlo sobre os seus planos de vida (Gomes,
2021). No caso de a pessoa idosa ser dependente, o enfermeiro deve avaliar a capacidade
adquirida pelo familiar/cuidador de e assegurar o Cuidado-do-Outro (Gomes, 2021, p.142).

No quadro 6 estéo identificadas as fases de comprometer-se e Assumir o Cuidado-de-
Si ou Assegurar o Cuidado-do-Outro, conforme a estrutura dos quadros anteriores para a

consulta presencial e para a teleconsulta.
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Quadro 6 - Etapas, intervencdes de enfermagem e objetivos da consulta presencial/TE de RV segundo as 42 e 52
Fases - Comprometer-se/Assumir o Cuidado-de-Si ou Assegurar o Cuidado-do-Outro com base no Modelo de
Parceria (2016, 2020) e no guia formal e estruturado da teleconsulta de enfermagem a pessoa idosa fragil de
Gomes et al (2021)

43/52 Fases — Comprometer-se/Assumir o Cuidado-de-Si ou Assegurar o Cuidado-do-Outro

Objetivo: estabelecer objetivos conjuntos e compromisso com os mesmos de forma a assumir ou assegurar o cuidado-de-Si /
cuidado-do-Outro

Etapas Intervencdes Objetivos
Concluséo / O enfermeiro: e Validacéo do problema;
finalizagéo e Constréi uma acdo conjunta e negociada para a | e Possibilitar que a pessoa idosa
da consulta/ aquisicdo de competéncias pela pessoa idosa e/ou e/ou familiar/cuidador encontre as
teleconsulta familiar/cuidador de forma assegurar o Cuidado de Si/ estratégias para a resolugdo
Cuidado do Outro e controlo da doenca(s) crénica(s); do problema;

e Promove o reforco de objetivos adaptados a | e Validacdo das aprendizagens;
necessidades e perfil da pessoa idosa | e Avaliar, clarificar e explicitar

e/ou familiar/cuidador e enceta esfor¢os de forma a novamente se Necessario;
atingi-los; e Assegurar que as orientacdes e 0s

e Valida intervencdes realizadas na promogéo do compromissos ficaram claros para
Cuidado-de Si/ Cuidado-do-Outro no controlo do RV e a pessoa idosa elou
na gestao do plano terapéutico; familiar/cuidador;

¢ Avalia e reflete sobre as aptiddes da pessoaidosapara | Nota: Realizado ao longo das
o Cuidado-de-Si ou do familiar/cuidador para o | consultas conforme o PC.
Cuidado-do-Outro e redefine metas e objetivos sempre
gue necessario.
Fim da consulta/teleconsulta

Quadro 7 - Guia de questdes a colocar durante a consulta de RV segundo as 42 e 52 Fases Comprometer-
se/Assumir o Cuidado-de-Si/ Assegurar o Cuidado-do-Outro

Etapas Questdes

Concluséo / finalizagéo
da consulta

“De entre todos os problemas que me falou, qual é o que mais o preocupa?”
“Como é que gostaria de resolver esse problema?”

“Como é que esse problema afeta a sua vida diariamente?”

“Como gostaria de resolver esse problema?”

“Que objetivos gostaria de tracar para melhorar esse problema?”

- “Como posso ajuda-lo com o seu problema?”

- “Acha importante levar consigo um guia terapéutico com um resumo do que
falamos e negociamos nesta consulta?”

- “Achou importante esta consulta? Pode explicar-me o porqué?”

- “Sr. X/Sra. D2 X., foi um prazer falar consigo e poder ajuda-/o.”

- “Ha mais alguma questdo/ddvida? Pretende mais algum esclarecimento?”

Quadro 8 - Guia de questdes a colocar durante a TE de RV segundo as 42 e 52 Fases Comprometer-se/Assumir
0 Cuidado-de-Si/ Assegurar o Cuidado-do-Outro

Etapas Questdes

Concluséo / finalizagédo | - “Desde a nossa ultima consulta, acha que ha algo que poderia fazer melhor para
da TE resolver o problema?”

- “Se entendi, o que vocé disse é que...”

- “Importa-se de repetir a informagao que lhe dei?”

- “O Sr./Sr2 D2. pode descrever-me o que acordamos hoje na nossa consulta?”

- “O Sr./Sr2 D3, quer fazer-me mais alguma pergunta?”

“Esta teleconsulta foi importante para si? Pode explicar-me porqué?”

- “Wou reunir-me com o seu médico e transmitir o que falamos ...”

- “Pode sempre contactar-me para qualquer esclarecimento/questédo/problema que
surja através dos contactos que lhe dei”

- “Sr. X/Sra. D? X., foi um prazer falar consigo e poder ajuda-/o.”

- “Ha mais alguma questdo/duvida? Pretende mais algum esclarecimento?”

No final da consulta, € entregue o0 plano de cuidados, elaborado com base neste
modelo e de acordo com o acordado entre o enfermeiro e a pessoa idosa e/ou

familiar/cuidador, o qual pode ser verbal ou escrito.
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Desta forma, foi possivel participar da gestdo dos cuidados a pessoa idosa com risco
CV, ou seus familiares/cuidadores, em colaboracdo com a equipa multidisciplinar,
Identificando as necessidades do cliente e/ou familiar/cuidador assegurando a prevencéao, a
detecdo precoce, a estabilizacdo, a manutencédo e adaptagédo a doenca crénica e realizar uma
intervenc@o especializada para facilitar o processo de transicdo entre a salude e a doenga
resultante da doenca crénica e gerir 0s processos terapéuticos em resposta a transicao
situacional e adaptacéo a doenca cronica e promover na pessoa autogestdo da sua situacao
de doencga (DR n°135/2018).

Importante ressaltar que, embora o guido da consulta esteja direcionado para pessoas
idosas, a faixa etaria da consulta abrange adultos com mais de 18 anos. Os guides das
consultas presenciais e teleconsulta de RV estdo anexados como Apéndice V.

Como aspirante a enfermeiro mestre e especialista, reconhe¢co a importancia da
formacéo de pares na disseminagdo do conhecimento em cuidados de enfermagem, e que
contribui para aprimorar os processos de tomada de decisdo, sendo uma abordagem
facilitadora no processo de aprendizagem em ambientes de trabalho na area da saude (DR
n° 26/2019). Assim, este projeto foi divulgado a equipa do SCEHL através de uma formagéo
de servico realizada no dia 27 de junho. Esta formacao despertou interesse e motivagéo tanto
pelo modelo de Intervengéo em Parceria de Gomes (2016, 2020) como pelo plano de ambas

as consultas. Essa apresentagéo esta documentada no Apéndice VI.

2.4.3 Atividades desenvolvidas no ambito do estagio no servico de
internamento de cardiologia de um Hospital em Lisboa (SICHL)

O estéagio realizado no SICHL abrangeu um periodo total de 18 semanas, iniciando-se
a 25 de setembro de 2023 e concluindo-se a 09 de fevereiro de 2024. Durante a conce¢ao do
projeto formativo e considerando o diagndstico de situagéo realizada durante a visita ao local,
definiu-se como objetivo inicial o desenvolvimento do projeto e desenvolvimento de
competéncias de EEEMCPSC na telemonitorizacdo do cliente com patologia cardiaca, de
forma a promover o Cuidado-de-Si na pessoa idosa para permitir o controlo e prevencao do
risco CV. Entretanto, ao iniciar o estagio, constatou-se que 0 acesso ao programa de
telemonitorizagdo era restrito, impossibilitando a execugdo de um trabalho continuo que
permitisse oferecer contribui¢cdes significativas e atingir os objetivos estabelecidos. Perante
este cenario, surgiu a oportunidade de, em conjunto com o enfermeiro orientador do local de
estagio e a professora orientadora da escola, realizar uma nova avaliacdo do campo de
estagio, o que possibilitou a definicdo de um novo objetivo geral. Desta forma, para além do
objetivo inicial de desenvolver competéncias de EEEMCPSC na promocéao do Cuidado-de-Si
na pessoa idosa e/ou familiar/cuidador para o controlo da HTA na prevencgédo do risco CV,

delineou-se o objetivo de desenvolver competéncias de EEEMCPSC na TE, especialmente
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na teleconsulta, visando promover o Cuidado-de-Si na pessoa idosa com risco CV e/ou seu
familiar/cuidador.

Perante este contexto e de forma a responder aos objetivos, o projeto passou a ser
implementado nas trés unidades funcionais vinculadas ao SICHL: internamento de
cardiologia, o hospital de dia de cardiologia e o gabinete de seguimento do cliente, este ultimo
onde é realizada uma Consulta Telefénica de Acompanhamento Pés-Alta (CTAPA).

Objetivo geral: desenvolver competéncias de EEEMCPSC na promocao do
cuidado-de-si a pessoa idosa e/ou familiar/cuidador, nomeadamente no controlo da
HTA como prevencao do risco CV.

As atividades que contribuiram para dar resposta a este objetivo e possibilitar a
aqguisicdo de competéncias de EEEMCPSC foram realizadas no servico de internamento e no
hospital de dia.

No internamento de cardiologia, aos clientes internados e a mim atribuidos, foram
prestados cuidados de enfermagem essenciais para o tratamento da pessoa com doenca
aguda e/ou recuperacdo apos intervencdo cirdrgica, visando promover uma rapida
convalescenca e permitir a alta hospitalar o mais precoce possivel e quando devidamente
indicada. No entanto, a préatica avancada de enfermagem requer intervencdes de saude
avancadas, suportadas em evidéncia cientifica, prestadas por enfermeiros com competéncias
e habilidades avancadas que visam fornecer cuidados de salde especializados, focados no
individuo, na familia ou na comunidade, com o propésito de melhorar a qualidade dos
cuidados e alcancar resultados de exceléncia (Canadian Nurses Association, 2019, p.7).

Neste sentido, a minha pratica especializada baseou-se na promocéao de intervengfes
de parceria com cada cliente, segundo o modelo de interveng&do em parceria de Gomes (2016,
2021), com o intuito de promover o Cuidado-de-Si, com foco na prevencéo, detecéo precoce,
estabilizacdo e manutencdo de doencas CV e seus fatores de risco (neste caso especifico a
HTA) e facilitar o processo de transicdo entre saide e doenca (DR N°135/2018).

Por outro lado, identificou-se a necessidade de aumentar a sensibilizacdo da equipa
de enfermagem do SICHL sobre a importancia da prevencao e controle dos FRCV em clientes
internados, independentemente da presenca ou ndo de HTA ou outros fatores de risco. Para
dinamizar essa questdo, desenvolveu-se um instrumento em forma de “Guia de avaliagdo de
risco cardiovascular” (disponivel como Apéndice VII), com o objetivo de permitir que qualquer
enfermeiro do servico realize uma avaliacdo completa do risco CV a todos os clientes
internados. Com base nos resultados dessa avaliagdo, os enfermeiros em parceria com 0
cliente definem estratégias para aumentar o seu conhecimento, compreenséo e controle dos
FRCV, com o objetivo de fortalecer as medidas preventivas contra complicacdes futuras.
Essas estratégias, para além de acordadas entre ambos, passam a ser colocadas na nota de

alta de enfermagem, de forma que o cliente as possa consultar sempre que necessario.
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Para além da sensibilizacdo ja referida, este processo teve também o intuito de
fomentar na equipa um dos papeis centrais da enfermagem, a educacdo para a saude e o
Cuidado-de-Si, e assim “fomentar planos que favorecem os processos de adaptacao/transicdo
situacional e que procurem capacitar a pessoa na gestdo do processo saude-doenc¢a” (DR
N°135/2018).

No sentido de facilitar e alertar os clientes para compreenséo sobre a necessidade de
prevencéo e controlo do risco CV, foram construidos dois posters. Estes foram baseados nas
tabelas “Systematic Coronary Risk Estimation” (SCORE) 2 e SCORE 2 — “Old Persons” (OP),
gue visam avaliar o risco em 10 anos de CV (fatal e ndo fatal) em populagbes com risco
moderado de doenca CV, com base nos seguintes fatores de risco: idade, sexo, tabagismo,
presséo arterial sistélica e colesterol total (Visseren et al., 2021, p.3237). A divisdo em dois
posters permite facilitar a sua apreciacao, pois um dos posters engloba a faixa etaria até aos
69 anos (Apéndice VIII) e o outro, os clientes com mais de 70 anos (Apéndice IX).

No mesmo sentido e com o propésito de promover e estimular o conhecimento e a
importancia da prevengéo e controle da HTA, o principal FRCV modificavel, desenvolveu-se
um poster educativo (ver Apéndice X). Foi concebido com uma linguagem acessivel e
universal, visando atender ndo apenas as necessidades dos clientes atuais, mas também dos
futuros clientes do servigo. Este poster inclui indicadores gerais, a definicdo de HTA e suas
complicacdes, enfatiza a importancia de o cliente saber se tem ou n&o HTA e recomendacdes
associadas, bem como aborda as causas da HTA e suas medidas preventivas. Assim,
ajudamos a intervir preventivamente nos fatores de risco e nas complicagbes inerentes a
doenca crénica (DR N°135/2018), neste caso especifico na prevencgéo e controlo da HTA.

Como ja referido, no Hospital de Dia de Cardiologia, também foi também possivel
adquirir competéncias de EEEMCPSC. Além das cirurgias eletivas ja mencionadas, este
servico recebe clientes que requerem terapias cruciais administradas exclusivamente em
ambiente hospitalar. Devido a brevidade da permanéncia dos clientes neste servi¢co, € comum
a realizacao de multiplas intervencdes e/ou procedimentos diarios. O fato de o servico ter uma
capacidade limitada de apenas seis vagas, leva a uma grande “rotacéo de clientes”, o que
pode aumentar a probabilidade de ocorréncia de eventos adversos devido a essa dinamica.

Neste sentido, foi essencial a prestagdo de cuidados especializados neste contexto
sujeito as pressdes dos servicos externos, nomeadamente o laboratério de hemodinamica,
onde sdo efetuadas essas intervencdes. Para estas situacdes foram sempre prestados
cuidados de preparagéo e educacao pré-procedimento de forma a criar uma parceria com o
cliente que permitisse todos os esclarecimentos e duavidas solicitados para que o préprio
assuma o Cuidado-de-Si ao mesmo tempo que permite a adaptacdo a transicdo saude-
doenca e a adesédo ao regime terapéutico (DR N°135/2018).

Estas intervengBes permitiram intervir como gestor de risco, na promo¢ao de um

ambiente seguro e de qualidade na prestacdo dos cuidados de enfermagem e gerir as
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circunstancias ambientais que potenciam a ocorréncia de eventos adversos associados a
administracdo de processos terapéuticos (DR N°135/2018), neste contexto altamente
din&mico.

Para além disso, a administracdo do farmaco levosimendan, causa ainda bastantes
davidas e incertezas na equipa de enfermagem, sobretudo nos colegas que estdo em
integragéo neste servigco. Assim sendo, surgiu a oportunidade de efetuar uma formagéo em
servigo a todos os elementos para atender a essas dificuldades (Apéndice XI).

Neste sentido, foi efetuada uma pequena revisao critica da literatura para fundamentar
a importancia e os contributos deste farmaco para o controlo da insuficiéncia cardiaca cronica.
A formacéo foi realizada a 31 de janeiro de 2024 e permitiu basear a “praxis” clinica
especializada em evidéncia cientifica, no sentido de facilitar a aprendizagem, em contexto de
trabalho e garantir a melhoria continua da qualidade da pratica clinica (DR N°135/2018).

Uma das competéncias de um EE é o de contribuir para as praticas seguras em
ambientes seguros. Concomitantemente este € um dos pilares do PNSD 2021-2026.

No mesmo dia, com o intuito de fomentar a sensibilizagdo acerca da temética central
deste projeto, foi conduzida uma sessdo formativa abrangente intitulada "Intervencéo do
Enfermeiro Especialista na Teleconsulta: Promog&o do Cuidado-de-Si a Pessoa ldosa com
Hipertensao Arterial e/ou Cuidador Informal". Durante esta sessao, divulgamos a equipa do
SICHL, a abordagem do EEEMCPSC, o projeto formativo e a scoping review, contribuindo
assim para fortalecer as préticas de prevencéo e gestdo da HTA. Esta apresentacdo encontra-
se anexada a este relatorio como apéndice XII.

Outro aspeto critico identificado no servico prendeu-se com a incidéncia de quedas
entre os clientes. Em 2022, registraram-se aproximadamente 38 ocorréncias de quedas no
servico, sendo que 37% delas resultaram em lesBes (SICHL, 2024). Um dos objetivos
estratégicos do PNSD é a prevencéao a ocorréncia de quedas (objetivo estratégico n°6). Tendo
isto em conta e considerando que as pessoas idosas constituem um dos grupos de maior
risco para quedas e reconhecendo o impacto significativo que esses incidentes podem ter na
saude e bem-estar da pessoa idosa, participamos no programa de "Gestdo de Ambiente
Fisico - FT" implementado no servigo (SICHL, 2024). Isso envolveu a realizacdo de auditorias
ao ambiente fisico e a minha contribuicAo como co formador numa sessdo de formacéo
realizada no servico em 16 de janeiro de 2024. Além disso, foram compartilhados alguns
dados relevantes da revisdo bibliografica efetuada e da revisdo scoping presente neste
relatério, a qual também abordou essa tematica.

Além disso, o PNSD 2021-2026 também estabelece como objetivo estratégico a
prevencdo e controle de infec¢cdes associadas aos cuidados de salude e a resisténcia
antimicrobiana (PNSD 2021-2026, p103). Nesse contexto, e de forma a adquirir competéncias
de EEEMCPSC nesta area, procurei intervir no desenvolvimento de procedimentos para

prevencao, intervencgado e controle de infegdes relacionadas a prestagdo de cuidados de saude
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e resisténcia antimicrobiana (DR N°135/2018). Isso envolveu contribuir para a atualizacao e
implementacéo dos feixes de intervencdo do documento padréo de registos de enfermagem
(SCLINIC®) do SICHL. Esta padronizacdo de procedimentos permitiu fomentar na equipa
estratégias pré-ativas visando a prevencao e/ou controlo da infecdo (DR n.° 135/2018),
nomeadamente nos procedimentos de insercdo e troca de algdlia, na insercao e troca de
cateter venoso periférico e/ou central.

Essas iniciativas asseguraram a gestédo do risco no SICHL e visaram proporcionar um
ambiente terapéutico e seguro, conforme estabelecido no DR n.° 135/2018, contribuindo para
aquisicao de competéncias comuns e especificas de um EEEMCPSC.

Objetivo geral: desenvolver competéncias de EEEMCPSC e mestre na
teleconsulta, nomeadamente no SICHL, para a promoc¢éo do Cuidado-de-Si a pessoa
idosa com risco CV e/ou familiar cuidador

As iniciativas destinadas a atingir esse objetivo e facilitar o desenvolvimento de
competéncias do EEEMCPSC na teleconsulta foram implementadas no gabinete de
acompanhamento ao cliente. Especificamente, destaca-se a realizacdo da Consulta
Telefonica de Acompanhamento Pds-Alta (CTAPA) e a participacdo no Programa de
Planeamento de Alta Hospitalar (PPAH).

O papel do EEEMCPSC reveste-se de singular relevancia, uma vez que assume uma
abordagem holistica e ampla no contexto da alta hospitalar de clientes com DC, especialmente
idosos, assegurando a satisfacdo das suas necessidades e promovendo uma transicao bem-
sucedida para cuidados continuos fora da instituicao hospitalar. A transi¢éo do cuidado entre
o ambiente hospitalar e o domicilio ou outros contextos de cuidados requer uma transicdo
suave e segura, que inclua comunicacao eficaz com os restantes profissionais de saude da
equipa, coordenacdo dos servicos de apoio domiciliario e marcacdo de consultas de
acompanhamento.

Neste sentido, o PPAH é um programa que foi criado pela equipa do SICHL e que visa
desenvolver e implementar um plano integrado e articulado de alta hospitalar as pessoas
idosas com mais de 70 anos, ou com mais de 65 anos e que residam sozinhas, internadas no
SICHL e que pertencam as Unidades de Saude Familiar (USF) associadas a esta Unidade
Local de Saude (ULS). Sdo também critérios de inclusdo possuir Insufiéncia Cardiaca (IC)
com escala “New York Heart Association” nivel Il ou IV e enfarte agudo do miocérdio
classificagado Killip nivel Il ou IV (devidamente validados pela equipa médica); incumprimento
terapéutico (ex.: faltas a consultas; ndo cumprir medicacdo; ndo alterar comportamentos de
risco) e risco social (avaliado pela assistente social) (SICHL, 2022). Os clientes com critérios
de inclusdo sao referenciados nas primeiras 24 a 48 horas as respetivas USF no sentido de

antecipar e facilitar o processo pés-alta (SICHL, 2022).
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A participacdo neste projeto permitiu compreender todo o processo de interacao entre
0 SICHL e USF, a interpretacdo das suas potencialidades e aplicabilidades bem como das
seus desafios e limitagoes.

A CTAPA é uma consulta projetada para fornecer acompanhamento continuo aos
clientes, garantindo a prestacdo adequada de cuidados apoés a alta hospitalar e é realizada a
todos os clientes com um episddio de internamento, ocorrendo 30 dias e 1 ano apos a alta, e
novamente entre 3 e 5 anos para clientes submetidos a angioplastia corondria. As consultas
abrangem a monitorizagdo do estado de saude, controle da doenca, encaminhamento dos
clientes conforme necessario e promocao de comportamentos saudaveis para a controlo e
prevencao de complicacdes CV.

Com o proposito de responder ao objetivo proposto e considerando o contexto
apresentado, surgiu a oportunidade de, com a permissdo da enfermeira responsavel pelo
servico, desenvolver um guido que permitisse realizar teleconsultas de RV para o
acompanhamento de pessoas idosas. Foi utilizado como suporte para realizagdo da TE a
pessoas idosas com alta hospitalar do SICHL aproximadamente 30 dias antes.

Este guido foi baseado na estrutura da consulta e TE de RV criado para o contexto de
estagio do SCEHL (ver apéndice Xlll), adaptado as circunstancias especificas da CTAPA e
estruturado segundo o modelo de intervengdo em parceria para o Cuidado-de-Si de Gomes
(2016, 2020), com algumas atualizagBes ao nivel da avaliagdo multidimensional da pessoa
idosa, resultantes das pesquisas bibliograficas mais recentes, onde se incluem a escala de
Morse, introduzida para avaliacao de risco de queda, a Escala Geriatrica de Depressédo (GDS
-15), para avaliacao do estado emocional e o teste de Fagestrom para avaliacdo do nivel de
dependéncia do tabaco e o questionario "STOP BANG" para avaliacdo de risco de apneia do
sono.

A insercéo da Escala de Morse foi fundamentada pelos resultados da revisdo scoping,
que sublinhou o papel crucial do EE na prevencéo de quedas e hipotensdo postural. Como
resultado, tornou-se imprescindivel integrar esta escala no protocolo de avaliagéo, visando
uma compreensdo mais aprofundada, quantificagdo e planeamento de intervencdes
especificas para esta dimenséo. A Escala Geriatrica de Depresséo (GDS-15) foi adotada com
0 proposito de analisar o estado de &nimo e motivagdo das pessoas idosas, bem como a
possivel presenca de ansiedade cronica (identificada também como um novo FRCV pela
SPH), de forma a ajustar as intervengdes de acordo com esses resultados. A incluséo do teste
de Fagestrom emergiu da necessidade de avaliar o grau de dependéncia do cliente em
relagdo ao tabagismo, a fim de compreender a sua motivacao para a cessagao tabagica. Por
fim, o questionario "STOP BANG", avalia a qualidade do sono e que foi identificado pela SPH
como um novo FRCV (SPH, 2024a). O guia supracitado com as novas alteragfes encontra-

se disponivel no apéndice XlII.
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Durante as diversas consultas realizadas, a aplicacdo deste guido, possibilitou que a
pessoa idosa se tornasse o principal agente do seu préprio projeto de vida ou permitiu
assegurar o Cuidado-do-Outro pela capacitagdo do familiar/cuidador. Nesse sentido, foram
mobilizados os recursos préprios da pessoa idosa ou outros disponiveis para gerir a sua
condicdo de saude e promover o Cuidado-de-Si/Cuidado-do-Outro (Gomes et al., 2020,
p.353). Desta forma, foi viabilizado o desenvolvimento de competéncias de EEEMCPSC,
através de "intervengbes especializadas, dirigidas ao individuo, a familia/cuidador, com o
objetivo de facilitar o processo de transi¢cdo salude/doenca resultante da condicdo cronica”
(DR N°135/2018).

Devido a ndo explicitacdo de um modelo teérico de enfermagem para orientar as
intervencdes realizadas na CTAPA e de forma a apresentar um exemplo da pratica clinica
surgiu a oportunidade de realizar um estudo de caso baseado no guia de consulta e
teleconsulta criado para o efeito e estruturado segundo o modelo de parceria de Gomes (2016,
2020).

2.4.4 Estudo de Caso

Com o intuito de orientar a realizacdo da TE de RV em pessoas idosas visando a
promocdo do Cuidado-de-Si, elaborou-se um guia destinado a estruturar as intervencdes
realizadas na CTAPA, o qual foi também estruturado pelo modelo de Intervencéo em Parceria
de Gomes et al. (2016, 2020) (ver apéndice XIV).

Partindo deste principio e com o intuito de fomentar a aprendizagem e o
desenvolvimento de competéncias de EEEMCPSC e mestre na teleconsulta, para a promocéo
do Cuidado-de-Si a pessoa idosa com risco CV e/ou familiar cuidador, surgiu a oportunidade
de conceber este estudo de caso. O mesmo possibilitou a contextualizacdo e a demonstracdo
de todo o processo da TE de RV e o cumprimento dos objetivos estabelecidos.

O presente estudo de caso centrou-se nos cuidados prestados a uma pessoa idosa
com HTA, de forma a controlar e/ou prevenir o RV. Para este efeito foram definidos os
seguintes objetivos:

» Conhecer a cliente e o seu contexto de vida, perfil psicossocial, a sua singularidade
e 0 seu projeto de vida (Gomes et al, 2016);

* Identificar as inquieta¢des da cliente como ser de projeto e cuidado e conhecer a sua
situacdo de saude / doencga (Gomes et al, 2016);

* Facilitar a compreensédo da cliente sobre a necessidade e a importancia de gerir o
seu processo de saude/doenca;

» Evitar agudizagdes e internamentos e melhorar a qualidade de vida;

* Promover o envolvimento da familia no projeto de vida e contexto saude/doenca da

cliente (Gomes et al, 2016);
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* Facilitar e reforgar a compreensao da cliente sobre a HTA, suas complicactes e a
importancia do seu controlo para a prevencao e reducao do risco CV;

* |[dentificar as necessidades e potencialidades da cliente para a promocéo do cuidado-
de-si (Gomes et a, 2016).

Tendo em conta que a TE deve ser vista como um complemento aos cuidados de
saude, sem prejudicar o contato presencial quando necessério (Pimentel et al., 2021, p.137)
e que, preferencialmente, o primeiro contato deve ser presencial (SRC OE, 2021, p. 8, 13),
este estudo de caso foi construido em trés etapas distintas, realizadas no contexto de estagio
do SICHL. A primeira, compreendeu a realizagdo de uma consulta de RV presencial, realizada
no dia 5 de novembro de 2023; a segunda diz respeito a elaborag¢édo do plano terapéutico e
de acompanhamento e posterior entrega no momento da alta, ocorrida a 11 de novembro de
2023 e, por ultimo, a terceira etapa, onde foi realizado a TE de acompanhamento, conforme
o protocolo estabelecido pela CTAPA.

Este processo permitiu conhecer, compreender e analisar o historial de salude da
pessoa idosa, avaliar a sua condi¢do atual, elaborar um plano de cuidados em parceria com
a cliente e os familiares, de acordo com as necessidades e objetivos de vida da pessoa idosa
e intervengdes baseadas na evidéncia cientifica (Leite, 2022, p.31) e no modelo de Gomes
(2016, 2020).

Esta abordagem permitiu, enquanto futuro enfermeiro mestre e especialista, a reflexao
sobre a relevancia de aplicar conhecimentos estruturados em modelos tedéricos para a pratica
clinica, bem como identificar as vantagens e potencialidades deste modelo e a sua relevancia
no acompanhamento sistematico de pessoas idosas com HTA para a prevencado e controlo
do RV e para promover o Cuidado-de-Si.

S8o competéncias essenciais de um EEMCPSC “identificar as necessidades da
pessoa com DC, familia e cuidadores assegurando a prevencao, a detecdo precoce, a
estabilizacdo, a manutencao e adaptacdo a doenca crénica” e a “promogao de intervencdes
especializadas, junto da pessoa, familia/cuidador, tendo como objetivo a facilitacdo do
processo de transigdo saude/doencga decorrente da doenga crénica” (DR n°135/2018).

Assim, a realizagdo deste estudo de caso contribuiu para uma reflexdo sobre a
importancia e a necessidade de implementar ou desenvolver estratégias inovadoras e
facilitadoras que garantam a continuidade dos cuidados prestados a pessoa idosa e/ou ao
familiar/cuidador e também confirmar que uma intervengao precoce permite ganhos em saude
evidentes, como a redugcdo do risco de complicacdes, diminuindo a possibilidade de
ocorréncia de episédios de urgéncia e internamento e diminuindo o 0s custos pessoais e
financeiros associados a sua condicdo de saude, o que vai parcialmente de encontro aos
resultados da revisdo “scoping” realizada.

O estudo de caso foi apresentado no 3° Webinar Nacional e 1° Webinar Internacional

do Departamento de Enfermagem Médico-Cirargica / Adulto e Idoso - ESEL: Inovacdo em
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Enfermagem: Producdo do Conhecimento e Exercicio Clinico que decorreu no dia 7 de
fevereiro de 2024. Esta apresentacdo encontra-se disponivel como apéndice XV e, cujo

certificado esta disponivel como Anexo I.

2.4.5 Participagcao no projeto de investigagcao: “Individualizacado dos
cuidados: a intervencdo de enfermagem de parceria em
contexto hospitalar (INACARE)”

Considerando que os modelos de intervencdo em parceria estdo pouco desenvolvidos,
tanto neste contexto especifico de estagio quanto de forma mais ampla e que o referencial
tedrico deste projeto € o modelo de intervencdo em parceria para a promog¢ao do Cuidado-de-
Si de Gomes (2016, 2020), surgiu a oportunidade de participar no projeto de investigacdo que
se encontra a ser desenvolvido no servico: “Individualizacdo dos cuidados: a intervencéo de
enfermagem de parceria em contexto hospitalar (INACARE)”.

Este projeto € uma colaboracgdo entre a Escola Superior de Enfermagem (ESEL) e “um
Hospital em Lisboa”, registado no CIDNUR e com aprovacdo das comissdes de ética de
ambas as instituicdes. Foi concebido no Departamento de Médico-cirargica/Adulto e Idoso da
ESEL, sob coordenacéo da Professora Doutora Idalina Gomes, e com a Professora Doutora
Eunice Sa como professora adjunta.

Para este projeto foram elencados os seguintes objetivos: “identificar a perce¢éo dos
enfermeiros sobre a individualizag@o dos cuidados de enfermagem; identificar a percec¢éo das
pessoas internadas sobre a individualizacdo dos cuidados de enfermagem recebidos
promover a individualizagdo dos cuidados de enfermagem e capacitar os enfermeiros,
mediante a aplicacdo de um programa sistematizado, assente num modelo de intervencdo em
parceria, para a implementacdo de uma pratica de cuidados que promova que promova o
Cuidado-de-Si com a pessoa doente/familiar/cuidador” (Gomes et al., 2020, p.5).

Atualmente, o projeto esta na fase 2, que consistiu na realizacdo de inquéritos por
questionario, onde tive participacdo ativa durante o estagio no SICHL desde janeiro de 2024,
momento em que recebeu aprovacao da comissédo de ética do hospital. O meu papel consistiu
na aplicacéo dos questionarios aos enfermeiros do SICHL, resultando em uma taxa de adesao
de 84,3% (27 participacdes de 32), além da aplicacao do questionario aos clientes, que seréa

realizado a breve prazo.
2.4.6 Outras atividades e formacdes realizadas

De forma a complementar as aprendizagens realizadas neste mestrado, participei em
véarios eventos e formagfes essenciais para melhor compreenséo e aplicagdo da tematica
central do projeto.

Tendo em conta que a HTA constitui o principal e mais prevalente fator de risco

modificavel para as doencas CV e com o intuito de promover "um grau de controlo tensional
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em, pelo menos, 70% dos doentes hipertensos vigiados pelos Cuidados de Saude Primarios
até 2026" (SPH, 2024c), a SPH instituiu a Miss&o 70/26. Trata-se de um projeto aberto a todos
os profissionais de saude cujo contributo € fundamental para o seu sucesso. Considerando a
tematica central do meu projeto, procedi a minha inscricdo como membro desta iniciativa e
cujo certificado se encontra anexado como Anexo II.

Adicionalmente, atendi ao Webinar intitulado “Dia Mundial do Coragao — Fatores de
risco para as doencas Cardiovasculares”, promovido pela Fundacdo Portuguesa de
Cardiologia a 3 de outubro de 2023. Esta participagéo possibilitou aprofundar o conhecimento
sobre a temética do RV, em particular na identificacdo dos FRCV e a sua relevancia no
contexto atual da prevencao e/ou controlo do RV, bem como o papel desempenhado pelos
profissionais de salde nesta area.

Outro evento em que participei foi o “2° Multiplyer Event” do Projeto “Innovaid”,
realizado na ESEL a 15 de junho de 2023. Essa experiéncia foi extremamente enriquecedora,
pois permitiu compreender o contexto atual de inovagdo e empreendedorismo na area da
saude, bem como vislumbrar as perspetivas futuras. Como comprovativo de participacdo, o
certificado referente a esse evento esta disponivel como Anexo lll.

A participacdo em todas estas atividades contribuiu para o0 meu processo formativo e

desenvolvimento profissional.
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3. Reflexdo sobre a aquisicdo de competéncias de enfermeiro

especialista e mestre em préatica avancada de enfermagem

O capitulo anterior detalhou as atividades realizadas durante o estagio, assim como
as competéncias adquiridas de enfermeiro mestre e especialista relacionadas com cada area
de atuacdo. ApOs esta exposicao, torna-se pertinente uma analise critica destas experiéncias,
considerando os conhecimentos adquiridos e as competéncias adquiridas.

De acordo com Benner (2001), a experiéncia é essencial para a obtencdo de
conhecimento, sendo a pratica clinica em diversos contextos o meio pelo qual se adquirem
conhecimentos e competéncias essenciais para oferecer cuidados de qualidade.

O regulamento n° 122/2011 do DR n.° 35/2011, determina que os EE devem deter
competéncias que vao além das dos enfermeiros de cuidados gerais, ampliando seus
dominios de pratica e incluindo o conhecimento teédrico, habilidades praticas e postura
profissional.

Assim, durante este projeto, procurei elevar o meu nivel de competéncia, conforme a
classificacdo de Benner (2001), tendo alcangado um patamar de conhecimentos tedrico-
praticos e habilidades analiticas, que me permitiram agir de forma agil e adequada, alinhando-
me com o nivel de competéncia descrito como perito por Benner (2001).

A prética avancada de enfermagem, como defendido pela Canadian Nurses
Association (2019, p7), requer intervencdes complexas para melhorar os cuidados e alcancar
exceléncia nos resultados. Estas interveng¢des abrangem areas como educagao para a saude,
promocao da recuperacgdo, reabilitacdo e gestdo de doencas crénicas, como aponta o CIE
(2020, pl).

O EE e mestre esta devidamente capacitado para atuar em areas especializadas de
intervencédo, liderando projetos de formacédo, consultoria e pesquisa (Fulton, J. e Holly, V.,
2021). Porém, o EEEMCPSC providencia cuidados complexos e rigorosos, respondendo as
necessidades em situagfes de doenca cronica, e promovendo a prevengdo da doenca e a
saude (Regulamento n°® 429/2018, 2018). As suas competéncias especificas incluem a
promocao da adaptacdo e adesé@o ao regime terapéutico, capacitando a pessoa, familia e
cuidador para enfrentar a doencga cronica (DR n°135/2018).

A certificacdo de competéncias de enfermeiro mestre e especialista assegura a posse
de conhecimentos, aptiddes e habilidades aplicaveis a pratica clinica, em conformidade com
as diretrizes estabelecidas pelo colégio da especialidade.

O processo de aprendizagem durante os estagios proporcionou oportunidades para
aquisicdo destas competéncias, tanto genéricas quanto especificas, possibilitando o
desenvolvimento de uma pratica de enfermagem avancada em colaboracdo com a pessoa
idosa, familiar e/ou cuidador. Este desenvolvimento de competéncias foi facilitado por meio

de atividades como reflexdo, investigacdo-acdo, formacdo pessoal e de pares, e
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implementacao de estratégias de melhoria dos cuidados, incluindo a utilizacdo de TE por via
telefénica.

No contexto mencionado, as competéncias adquiridas durante este projeto
contribuiram para a partilha de conhecimento relacionado com o processo de envelhecimento,
a avaliacdo multidimensional da pessoa idosa, dos recursos sociais e de salde direcionados
para esta populagdo, bem como a investigacdo cientifica. Paralelamente, a habilidade de
articular a teoria com a pratica, transformando o conhecimento em prética efetiva aplicada em
situagOes especificas, destacou-se como um dos principais desafios no desenvolvimento das
competéncias mencionadas.

Ao longo deste percurso desenvolveram-se atividades em conformidade com os varios
dominios das competéncias de enfermeiro especialista que de seguida passamos a explicitar.

A responsabilidade profissional, ética e legal

Durante o estagio, a pratica de cuidados e a tomada de decisado foram orientadas pelos
principios dos direitos humanos, com uma preocupag¢éo continua em informar a pessoa idosa
e a sua familia, assegurando a confidencialidade e seguranca dos seus dados, bem como
obtencdo do consentimento informado para todas as intervencdes de enfermagem.

Para além disso, realizou-se uma pratica da reflexdo sobre as situagbes
experienciadas durante o estagio bem como cumprimentos de todas as questdes éticas
relacionadas com o projeto de investigacao “INACARE”, congruente com os valores, tradi¢coes
e crencas da pessoa idosa que permitisse uma tomada de decisdo de acordo com a sua
individualidade, sendo fundamental para o meu desenvolvimento profissional e ético.

A melhoria continua da qualidade

O desenvolvimento de praticas de qualidade e de colaboracdo em programas de
melhoria da qualidade, foi evidente. Esta participacéo envolveu o uso apropriado da evidéncia
cientifica mais recente, assim como a utilizagdo de escalas de avaliagdo multidimensional
atualizadas.

Esta atividade proporcionou uma compreensao mais aprofundada da situacdo de cada
pessoa idosa e seu familiar/cuidador, permitindo a identificagdo dos problemas e inquietacdes,
bem como a definicdo de prioridades e a adaptacdo de estratégias. Além disso, facilitou a
elaboragédo de planos de cuidados mais personalizados, estabelecendo-se parcerias com
pessoas idosas e/ou os seus familiares/cuidadores, visando contribuir com as melhores
intervengdes baseadas na evidéncia, tanto em consultas presenciais como em teleconsultas
de enfermagem.

Para além disso, participei em diversos projetos em curso em ambos os locais de
estagio, incentivando a reflexdo dentro da equipa de enfermagem sobre o cuidado a pessoa
idosa com risco CV e HTA, visando otimizar o cuidado a esta populacdo. Ao mesmo tempo,

promovi e mantive um ambiente terapéutico e seguro nos cuidados prestados, abrangendo

52



aspetos fisicos, psicossociais, culturais e espirituais, garantindo a seguranca e protecdo das
pessoas idosas e suas familias, promovendo o Cuidado-de-Si/Cuidado-do-Outro.

A gestdo dos cuidados

A minha experiéncia profissional possibilitou uma contribuicdo ativa para o processo
de tomada de decisdo em vérias ocasides, trabalhando em conjunto com uma equipa
multidisciplinar.

Concomitantemente, realizou-se uma intervencdo baseada em conhecimentos
cientificos e modelos tedricos de enfermagem, mais especificamente no modelo de
interveng&o em parceria para a promocédo do Cuidado-de-Si na pessoa idosa ou na promog¢ao
do Cuidado-do-Outro pelo familiar/cuidador (Gomes, 2016, 2020) e promoveram-se
encaminhamentos para especialidades ou instituicdes externas quando as necessidades
transcenderam nossa esfera de atuacao e pericia.

O desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Todo o investimento pessoal e profissional ao longo deste percurso foi fundamental
para o desenvolvimento das competéncias nesta area. Promoveram-se varios momentos de
reflexdo critica sobre os cuidados realizados em parceira com os clientes (sobretudo a pessoa
idosa), estimulando o autoconhecimento e baseado em protocolos preexistentes como o
modelo reflexivo de Schon, a participacdo em diversos momentos de partilha de
conhecimento, como a “Missao 70/26” ou o “Dia Mundial do Corac&o — Fatores de risco para
as doencgas Cardiovasculares” e/ou as sessdes formativas referidas no capitulo anterior.

O processo reflexivo foi também fomentado por meio de leituras recomendadas, quer
pelos enfermeiros orientadores dos locais de estagio, quer pela professora orientadora da
ESEL. Foi também promovida uma andlise critica e reflexiva da préatica de cuidados acerca
do controle e prevencdo do RV na pessoa idosa com HTA nas equipas de enfermagem de
ambos os locais de estagio, através das sessdes formativas.

O cuidar da pessoa idosa com HTA e familiar/cuidador a vivenciar a doenga
cronica

No ambito desta competéncia especifica, foi promovida a prevencédo e controlo dos
sintomas da HTA e a facilitagéo do acesso a recursos e servi¢cos adequados, nomeadamente
na criacao e execucao de intervencdes especializadas como as consultas e teleconsultas de
enfermagem de RV. Desempenhou-se um papel crucial na educagéo e no empoderamento
da pessoa idosa e da familia/cuidadores, capacitando-os a assumir um papel ativo no
processo de cuidados (Gomes, 2016, 2020) e a tomar decisdes informadas sobre sua saude
de forma a promover do Cuidado-de-Si/Cuidado-do-Outro, visando o bem-estar global e a
gualidade de vida da pessoa idosa e dos seus familiares/cuidadores enquanto enfrentam a
jornada da doenca cronica.

A maximizacdo do ambiente terapéutico em articulagdo com a pessoaidosacom

HTA e familia/cuidadores a vivenciar a doencga crénica
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A intervencdo em parceira para a promoc¢ao do Cuidado-de-Si (Gomes, 2016, 2020)
na pessoa idosa com HTA e seu familiar/cuidador, assim como na gestéo dos sintomas desta
doenca cronica, foi viabilizada por meio da educacgéo para a saude, da prevencao de doencas
e do aumento da literacia em saude. Desta forma desempenhou-se um papel fundamental na
gestdo dos processos terapéuticos durante a transicao situacional e adaptacdo a DC (DR
n°135/2018).

Outra atividade que contribuiu para o desenvolvimento de competéncias nesta area foi
a pesquisa e aplicacdo de intervencdes e avaliagdo por meio de contacto telefénico. Esta
gestao das circunstancias ambientais preveniu possiveis eventos adversos relacionados com
a administracdo dos processos terapéuticos em diferentes contextos de atuacdo (DR
n°135/2018).

As competéncias de Mestre

No que concerne as competéncias de mestre, o percurso tragcado proporcionou o
desenvolvimento de competéncias de investigacdo (mediante revisbes da literatura,
elaboragdo de revisdo scoping e participagdo em projetos de investigagdo) assim como
habilidades de comunicacdo e disseminagcdo das conclusdes resultantes dessas
investigacdes (DR n.° 74/2006), nomeadamente a submisséo para publicagdo da revisdo
“scoping” na revista Pensar Enfermagem e o estudo de caso apresentado no 3° Webinar
Nacional e 1° Webinar Internacional do Departamento de Enfermagem Médico-Cirlrgica /
Adulto e Idoso - ESEL: Inovagdo em Enfermagem: Produ¢do do Conhecimento e Exercicio
Clinico que decorreu no dia 7 de fevereiro de 2024, bem como a participacao no trabalho de
investigacao “INACARE” e inscricdo no CIDNUR/ESEL.

Ao longo do percurso, o interesse e a motivacao continuos foram determinantes para

dar resposta as competéncias estabelecidas nos regulamentos.
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4.  Considerag0Oes Finais

O envelhecimento demogréfico assume atualmente uma relevancia global (ONU,
2023), implicando profundas transformacdes e desafios no que concerne ao planeamento e
prestacdo de cuidados pelos profissionais de saude, assim como na formacao de cuidadores
formais e informais, devido ao notério aumento de pessoas idosas com sindromes de
fragilidade, multiplas comorbilidades, incapacidades e, consequentemente, reduzida
qualidade de vida.

Com o propésito de enfrentar estas probleméaticas, emergem novos modelos na
prestagdo de cuidados de saude. A telessalde é uma dessas abordagens proeminentes
(SPMS, 2019, pag. 22), de onde se destaca a telenfermagem. Esta desempenha um papel
crucial na atualidade, especialmente ao atingir utilizadores em areas com acesso limitado e
pode ser utilizada como ferramenta para a pratica avangada de enfermagem, visto que o
conhecimento especializado e de alto nivel permite a elaboragdo de raciocinio clinico e
tomada de decisdo, mesmo a distancia (Rodrigues et al., 2022, p.3).

As teleconsultas de enfermagem efetuadas a pessoas idosas proporcionaram a
oportunidade de acesso a solugbes de monitorizacdo e suporte pos-alta (cada vez mais
precoce), reduzindo a utilizacdo inadequada dos servicos de urgéncia e prevenindo
hospitalizacBes futuras. A sua eficacia esta intrinsecamente ligada as caracteristicas das
proprias intervengdes, bem como aos tracos individuais de cada pessoa idosa, sua familia
e/ou cuidador, além da extensao temporal dessas intervengodes.

A complexidade desta (e outras) intervencao(des) expostas neste relatério, impuseram
naturalmente desafios enquanto futuro EEEMCPSC, pois no que diz respeito a pratica
avancada de enfermagem, é essencial a adaptacdo a uma abordagem holistica em relacéo
as pessoas idosas com DC, bem como no desenvolvimento de intervengdes voltadas para a
promocao do Cuidado-de-Si/Cuidado-do-Outro (Gomes 2016, 2020).

Desta forma, foi elaborado um projeto intitulado " Telenfermagem na Promog¢é&o do
Cuidar-de-Si na Pessoa Idosa com Hipertensdo Arterial e/ou Cuidador/Familia: Intervencéo
Especializada de Enfermagem na Prevencdo do Risco Cardiovascular®, com o objetivo de
desenvolver competéncias de EE e mestre na prestacdo de cuidados de enfermagem com
recurso a telenfermagem, através da implementacédo e realizagdo de TE destinadas ao
controlo e prevencado do RV na pessoa idosa com HTA.

Durante o desenvolvimento deste projeto, evidenciou-se a importancia de fundamentar
toda a pratica clinica em modelos tedricos de enfermagem e na evidéncia cientifica mais
atualizada. Ao efetuar o diagnostico da situagcdo e elaborar estratégias para melhorar a

qualidade dos cuidados prestados a pessoa idosa, foi possivel adquirir competéncias de
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EEEMCPSC, pese embora a especificacdo para este grupo etario. Estas competéncias
abrangeram &areas como a melhoria da qualidade dos cuidados, a responsabilidade ética e
legal, a gestéo dos cuidados e o desenvolvimento de aprendizagens tanto profissionais quanto
pessoais.

A elaboracédo dos guias de consulta e teleconsulta revelou-se igualmente de grande
relevancia, direcionando as intervencdes de enfermagem para a promocdo do Cuidado-de-
Si/Cuidado-do-Outro em varias dimensdes dos cuidados prestados a pessoa idosa, enquanto
ser de cuidado (Gomes, 2016, 2020), no controlo e preven¢édo dos diversos FRCV. Foram
abordados aspetos como a avaliacdo multidimensional da pessoa idosa, a identificacéo,
prevencado e controlo dos FRCV identificados, com enfoque especial na idade e HTA, e na
definicdo de intervencdes especializadas baseadas na evidéncia cientifica mais recente, para
avaliacdo do risco vascular.

A aquisicdo de conhecimentos, a reflexdo sobre o enquadramento tedrico e a
experiéncia pratica possibilitaram-me uma nova compreensdao enquanto individuo e
enfermeiro. O desenvolvimento de competéncias na avaliagdo multidimensional da pessoa
idosa, na intervengdo em parceria com este e a familia/cuidador e os recursos comunitarios
possibilitaram um alargamento dos limites da minha pratica de enfermagem.

Assim, este projeto representou uma oportunidade Unica de estabelecer uma ligacao
direta com a pessoa idosa, e/ou familiares/cuidadores, e de partilhar conhecimentos e
experiéncias com o orientador de estagio e a equipa multidisciplinar. Foi igualmente
gratificante receber o feedback positivo dos clientes, familias e cuidadores em relagéo aos
cuidados prestados, tanto em consultas presenciais como na TE. Porém, tendo em conta a
extensao dos estagios, reconheco que ainda ha um caminho a percorrer em relacao a
implementacéo das teleconsultas de enfermagem em ambos os locais de estagio.

E com igual empenho e satisfacdo que participo no projeto “Individualizacdo dos
cuidados: a intervengdo de enfermagem de parceria em contexto hospitalar (INACARE)". A
sua implementacédo promete trazer beneficios significativos ao SICHL e ao hospital em geral,
contribuindo para a melhoria dos cuidados de enfermagem.

Importa também salientar a aquisi¢do de competéncias de mestre, especialmente no
gue concerne a capacidade de adquirir, integrar e aplicar conhecimentos, sem desconsiderar
a habilidade de andlise, reflexdo e resolugéo de problemas (DR n.° 74/2006), para a qual
contribuiu também a realizagdo da revisdo “scoping” com o intuito de mapear a evidéncia
cientifica sobre a tematica central do projeto, e a sua respetiva publicacdo na revista Pensar
Enfermagem. Além disso no SICHL foi conduzido um estudo de caso com o propésito de
avaliar os beneficios da intervencdo do EE na teleconsulta direcionada a pessoa idosa com
HTA e a sua familia para a prevencao e controlo do RV e cujo beneficio foi evidente.

Finalizo este relatério com a conviccdo de que a implementacdo deste projeto

representa um beneficio significativo, ndo s6 para os clientes a abrangidos pelos locais de
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estagio, mas também com possivel replicacdo a outras préticas clinicas e contextos.
Considero a minha jornada durante este mestrado uma aprendizagem impagavel e,

consequentemente, um contributo para o desenvolvimento do cuidado de enfermagem.
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Andlise SWOT



. Conhecimento de novas realidades
de aprendizagens;

. Locais de estagio com projetos de
aplicabilidade de telemonitorizagcao e
teleconsulta;

. Motivacao profissional e pessoal;

. Importancia da tematica;

. Envolvimento da professora
orientadora da ESEL;

. Tempo de adaptacao aos
servicos.
. Desconhecimento de possiveis
custos e recursos materiais;
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.Adesao da PI, familiar e/ou
cuidadores e suas necessidades;

. Apoio das equipas de CEdo HS) e
Internamento Cardiologia HSM;

. Disponibilidade e envolvimento
dos EE orientadores dos locais de
estagio.

. Possivel escassez de recursos de
enfermagem;

. Processo de integracao na
equipa;

. Possiveis dificuldades de tempo
na implementacao deste PF;
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Apéndice Il

Objetivos gerais/Objetivos especificos



Objetivo geral

1- Desenvolver competéncias de EEEMCPSC na promogéo do Cuidado-de-Si & pessoa idosa e/ou

familiar/cuidador, nomeadamente na prevenc¢ao do RV.

Objectivo Especifico

1.1 - Adquirir conhecimento sobre as dinamicas e estrutura organizacional dos servicos, bem como a

intervencdo do EEEMCPSC na equipa multidisciplinar.

Atividades

Indicadores

Recursos

. Demonstrar empatia, disposicdo, interesse e motivacdo ao apresentar-se
perante a equipa multidisciplinar.
. Adquirir conhecimento sobre as estruturas fisicas, dinamicas organizacionais,
recursos humanos e materiais de cada hospital;

Analisar a fungdo e a contribuicio do EEEMCPSC perante a equipe
multidisciplinar e o servico;
. Criag8o de um ambiente positivo e favoravel a pratica de cuidados, baseado na
colaboracéo, respeito e empatia;
. Participar nos cuidados e atividades realizados pelo EE orientador.

Estabelece relagbes profissionais com a equipa multidisciplinar,
demonstrando uma postura adequada a sua condi¢éo de estudante;
Identifica a estrutura fisica, dindmica organizacional e equipa
multidisciplinar do servico;
. Descreve o circuito do cliente desde a sua admisséo até a alta;
. ldentifica manuais, protocolos, normas, orientacdes, instrumentos de
registo, programas e projetos existentes no servigo;
. Aplica os conhecimentos tedricos adquiridos durante as sessoes letivas;
. Reconhece as intervencdes do EEEMCPSC e sua relevancia para a
equipa multidisciplinar;
. Aproveita as oportunidades de aprendizagem disponiveis;
. Gere as suas praticas de forma a promover a ética profissional, a
autonomia e o profissionalismo;
. Participa ativamente na prestagdo de cuidados e nos projetos em curso
desenvolvidos pelo enfermeiro orientador.

Materiais:
Guias de integracdo e acolhimento;
Normas e protocolos do servico;
. Regulamento competéncias comuns e
especificas do EEEMCPSC;
. Cadigo Deontoldgico do Enfermeiro.

Humanos:

. EE orientador;

. Cliente, familia e/ou cuidador;

. Enfermeiro orientador da ESEL.

Fisicos:
. SCEHL;
. SICHL.

Temporais:
. Cronograma.
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Objetivo geral

1- Desenvolver competéncias de EEEMCPSC na promogéo do Cuidado-de-Si & pessoa idosa e/ou

familiar/cuidador, nomeadamente na prevenc¢ao do RV.

Objectivo Especifico

1.2 - Aprofundar os conhecimentos adquiridos sobre a pessoa idosa com RV, com base na evidéncia

cientifica, de modo a fundamentar a tomada de decisdo e a aguisicdo de competéncias de EEEMCPSC.

Atividades

Indicadores

Recursos

. Aplicar os conteudos programaticos das unidades curriculares no cuidado a
pessoa idosa com RV e/ou familiar/cuidador.

. Avaliar as necessidades, desafios e experiéncias enfrentadas pela pessoa idosa
com RV e/ou familiar/cuidador;

. Adaptar a prestacao de cuidados a pessoa com RV e/ou familiar/cuidador de
forma a permitir a transicdo saude/doenca;

. Pesquisar e apresentar informacdes relevantes sobre as politicas de salde e
sociais em vigor, discutindo o seu impacto na pratica de cuidados a pessoa idosa
com RV e/ou familiar/cuidador.

. Integrar na prética os conceitos e quadros de referéncia de enfermagem
pertinentes a area temética do projeto;

. Realizar pesquisas bibliograficas em bases de dados cientificos sobre cuidados
de enfermagem a pessoa idosa com RV e/ou familiar/cuidador, sempre que se
justifique;

. Apresentar e discutir as implicacdes de pesquisa relevantes para os cuidados
de enfermagem a pessoa idosa com RV e/ou familiar/cuidador.

. Mobiliza e aplica contetidos programaticos das unidades curriculares

relacionados ao cuidado da pessoa idosa com RV e/ou familiar/cuidador.
Demonstra conhecimentos sobre as necessidades, desafios e

experiéncias enfrentadas pela pessoa idosa com RV, e/ou

familiar/cuidador, ao longo do processo de transicéo saude/doenca;

. Demonstra conhecimento sobre modelos conceptual do Cuidado-de-

Si/Cuidado-do-Outro a pessoa idosa RV e/ou familiar/cuidador;
Demonstra conhecimento sobre as politicas de salde e sociais

direcionadas a pessoa idosa com RV e/ou familias/cuidadores;

. Demonstra capacidade em integrar tematicas relacionadas aos quadros

de referéncia de enfermagem e a area tematica do projeto;

. Mobiliza diversas fontes na busca de evidéncias cientificas e orientacdes

de boas préticas para os cuidados de enfermagem a pessoa idosa com

RV e/ou familiar/cuidador;

. Promove discussdes sobre as implicacdes da pesquisa na pratica de

cuidados a pessoa idosa com RV e/ou familiar/cuidador;

Materiais:

. Normas e protocolos;

. Regulamento de competéncias comuns
e especificas do EEEMCPSC;

. Cadigo Deontologico do Enfermeiro;

. Livros técnicos e artigos cientificos,
disponiveis na ESEL.

Humanos:

. EE orientador;

. Cliente, familia e/ou cuidador;

. Enfermeiro orientador da ESEL.

Fisicos:
. SCEHL;
. SICHL.

Temporais:
. Cronograma.
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Objetivo geral

1- Desenvolver competéncias de EEEMCPSC na promogéo do Cuidado-de-Si & pessoa idosa e/ou

familiar/cuidador, nomeadamente na prevenc¢ao do RV.

Objectivo Especifico

1.3 - Elaborar de PC a pessoa idosa com RV, tendo por base de referéncia o0 modelo de parceria do

Cuidado-de-Si

Atividades

Indicadores

Recursos

. Elaborar e executar PC em parceria com a pessoa idosa e/ou familiar/cuidador,
com base no seu projeto de vida, saude e dignidade, promovendo o Cuidado-de-
Si/Cuidado-do-Outro;

. Criar um ambiente fisico acolhedor e seguro, que promova o conforto e a
confidencialidade da pessoa idosa e/ou familiar/cuidador;

. Avaliar de forma completa as necessidades, preferéncias e objetivos de
cuidados da pessoa idosa e/ou familiar/cuidador;

. Estabelecer comunicacéo aberta e transparente, com sensibilidade cultural, com
envolvimento ativo da pessoa idosa e/ou familiar/cuidador na tomada de deciséo
e empoderamento;

. Identificar e priorizar os problemas de saude e estabelecer metas realistas e
alcancaveis em conjunto com a pessoa idosa e/ou familiar/cuidador;

. Monitorizar regularmente o progresso da pessoa idosa e/ou familiar/cuidador em
relacdo as metas estabelecidas, com ferramentas de avaliagdo apropriadas;

. Aplicar conhecimentos especializados de enfermagem para fornecer suporte e
intervengdes adequadas a pessoa idosa e/ou familiar/cuidador, com o objetivo de
melhorar sua adaptacao as situagdes complexas;

. Garantir o acesso da pessoa idosa e/ou familiar/cuidador ao consentimento
informado livre e esclarecido sobre o plano de cuidados, tratamentos e opgfes
disponiveis.

. Elabora um PC estabelecido em parceria com a pessoa idosa e/ou
familiar/cuidador, com base no seu projeto de vida e saude, respeitando
sua dignidade e promovendo a autogestéo da doenca e o autocuidado;

. Avalia a adaptacdo a situacdes complexas, utilizando préaticas de
enfermagem avancgadas;

. Estabelece ambiente terapéutico e seguro para a pessoa idosa e
familiar/cuidador;

. Demonstra habilidades de comunicac¢do no estabelecimento da relacdo
de parceria e terapéutica nos cuidados a pessoa idosa e/ou
familiar/cuidador;

. Evidencia capacidade de diagnéstico de enfermagem e julgamento
clinico em situacdes complexas de cuidado, com perspetiva teérica de
enfermagem no processo de tomada de decisao;

. Avalia resultados das intervencdes do plano de cuidados em parceria
com a pessoa idosa e/ou familiar/cuidador.

. Regista dados, ag6es e resultados relevantes de forma rigorosa,
objetiva e segura.

Materiais:

. Normas e protocolos;

. Regulamento de competéncias comuns
e especificas do EEEMCPSC;

. Cadigo Deontologico do Enfermeiro;

. Livros técnicos e artigos cientificos,
disponiveis na ESEL.

Humanos:

. EE orientador;

. Cliente, familia e/ou cuidador;

. Enfermeiro orientador da ESEL.

Fisicos:
. SCEHL;
. SICHL.

Temporais:
. Cronograma.
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Objetivo geral

1- Desenvolver competéncias de EEEMCPSC na promoc¢éo do Cuidado-de-Si & pessoa idosa e/ou

familiar/cuidador, nomeadamente na prevenc¢ao do RV.

Objectivo Especifico

1.4 - Participar na gestdo de cuidados a pessoa idosa com RV, e/ou familiar/cuidador, em colaboracio

com equipa multidisciplinar, na promocéo do Cuidado-de-Si/Cuidado-do-Outro

Atividades

Indicadores

Recursos

. Discutir com a equipe multidisciplinar a situacéo da pessoa idosa com RV;

. Participar na formulagéo de diagnésticos de enfermagem e planos de cuidados
individualizados;

. Efetuar a avaliagé@o das necessidades holisticas da pessoa idosa com RV;

. Articular com os diferentes prestadores de cuidados de salde e cuidados sociais
(servicos de saude, grupos de apoio, programas de reabilitacdo e assisténcia
social), a pessoa idosa com RV e/ou familiar/cuidador;

. Partilhar informacdes relevantes entre os prestadores de cuidados de saude e
sociais, facilitando a continuidade e a transicdo adequada dos cuidados e
promocao do Cuidado-de-Si;

. Identificar e resolver lacunas na prestacdo de cuidados, promovendo uma
abordagem holistica e abrangente;

. Orientar a pessoa idosa com RV e/ou familiar/cuidador sobre os recursos
disponiveis;

. Participar de atividades de formacéo da equipa;

. Agir de forma reflexiva e em conformidade com os principios éticos e
deontoldgicos da profissdo, garantindo o respeito pela dignidade, autonomia e
direitos da pessoa idosa e/ou familiar/cuidador;

. Participar na gestao das circunstancias que potenciem a ocorréncia de eventos
adversos e na prevencao do risco, visando uma cultura de seguranca;

. Colaborar com a equipa na implementacdo de medidas de seguranca e
prevencéo de eventos adversos.

. Trabalha com equipa interdisciplinar na avaliagéo da condi¢céo da pessoa
idosa com RV;

. Contribui para a articulacdo entre as entidades e diferentes prestadores
de cuidados de saude e cuidados sociais, tendo em conta a continuidade
de cuidados;

. Identifica os recursos de saude e sociais na comunidade indicados para
pessoa idosa com RV e/ou familiar/cuidador;

. Promove o trabalho em rede de modo a garantir uma maior eficiéncia dos
cuidados:

. Age de forma reflexiva e em conformidade com os principios éticos e
deontolégicos da profissdo, garantindo o respeito pela dignidade,
autonomia e direitos da pessoa idosa e/ou familiar/cuidador;

. Desenvolve estratégias de resolucdo de problemas em parceria com a
pessoa idosa com RV e/ou familiar/cuidador, para a promogdo do
Cuidado-de-Si;

. Participa na gestédo das circunstancias que potenciam a ocorréncia de
eventos adversos e na prevencdo do risco, visando uma cultura de
seguranga;

. Participa em formacéo de profissionais de salde, visando a melhoria da
prestacdo de cuidados a pessoa idosa com RV e/ou familiar/cuidador.

. Reflete na e sobre a sua pratica, utilizando diarios de aprendizagem e
guides reflexivos;

Materiais:

. Normas e protocolos;

. Regulamento de competéncias comuns
e especificas do EEEMCPSC;

. Cadigo Deontologico do Enfermeiro;

. Livros técnicos e artigos cientificos,
disponiveis na ESEL.

Humanos:

. EE orientador;

. Cliente, familia e/ou cuidador;

. Enfermeiro orientador da ESEL.

Fisicos:
. SCEHL;
. SICHL.

Temporais:
. Cronograma.
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Objetivo geral

2 — Desenvolver competéncias de EEEMCPSC e mestre na TE, nomeadamente na consulta externa
de RV, para a promoc¢ao do Cuidado-de-Si a pessoa idosa com RV e/ou familiar cuidador.

Objectivo Especifico

2.1 - Contribuir para a planificacdo da TE na promocdo do Cuidar-de-Si a pessoa idosa com RV e/ou

familiar/cuidador, na consulta externa, em colaboracdo com o EE

Atividades

Indicadores

Recursos

. Estabelecer uma parceria com a pessoa idosa com RV e/ou cuidador/familiar;

. Identificar o conhecimento da pessoa idosa e/ou cuidador/familiar sobre a
doenca e expetativas em relacéo a TE;

. Estabelecer uma parceria de trabalho com a EE, através de uma analise
conjunta das necessidades e objetivos da pessoa idosa com RV e/ou
cuidador/familiar;

. Analisar e avaliar as diferentes etapas dos modelos do cuidado-de-si;

. Adaptar o modelo as necessidades e caracteristicas especificas da pessoa
idosa com risco CV, considerando as melhores praticas e evidéncias disponiveis;
. Colaborar na elaboracdo de um projeto de TE que inclua estratégias e
intervencgdes especificas para promover o cuidado-de-si na pessoa com risco CV;
. Garantir que o projeto esteja em conformidade com os principios éticos e
deontolégicos da profisséo, respeitando a privacidade, dignidade e autonomia da
pessoa;

. Apresentar o projeto de TC, com enfoque nos principais pontos e objetivos;

. Compreender de forma detalhada cada fase do projeto de TC, incluindo os
objetivos especificos, as atividades a serem realizadas e os resultados
esperados.

. Adequa o modelo de promocéo do cuidado-de-si a TC;

. Elabora um projeto de TC em colaboragéo com a EE, para a promogao
do cuidado-de-si na pessoa idosa com RV considerando as praticas éticas
e deontoldgicas exigidas;

. ldentifica e descreve com clareza as fases do projeto de TC a ser
implementado;

. Apresenta o projeto de TC de forma clara e objetiva, em articulacdo com
o EE orientador.

Materiais:

. Regulamento competéncias comuns e
especificas do EEEMCPSC;

. Guia TE da OE;

. CDE.

Humanos:

. EE orientador;

. Cliente, familia e/ou cuidador;

. Enfermeiro orientador da ESEL.

Fisicos:
. SCEHL;

Temporais:
. Cronograma.
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Objetivo geral

2 — Desenvolver competéncias de EEEMCPSC e mestre na TE, nomeadamente na consulta externa
de RV, para a promoc¢ao do Cuidado-de-Si a pessoa idosa com RV e/ou familiar cuidador.

Objectivo Especifico

2.2 - Desenvolver competéncias de EEEMCPSC e mestre na prestacdo de cuidados via TE de enfermagem

em parceria com a Pl com risco CV e/ou sua familia/cuidador na promocéo do cuidado-de-Si

Atividades

Indicadores

Recursos

. Pesquisar e analisar as competéncias especificas do EEEMCPSC aplicaveis a
TE;

. Identificar e compreender o modelo de promocéo do cuidado-de-si aplicado a
TE;

. Observar a TE de outras areas (ja instituidas) e analisar estudos de caso para
adquirir habilidades praticas;

. Desenvolver estratégias de promog¢ao do Cuidado-de-Si durante a TE;

. Discutir casos clinicos com EE e/ou equipe multidisciplinar sobre a perspetiva
do EEEMCPSC na TE de Enfermagem;

. Participar em cursos ou formacdes especificas sobre aprendizagem profissional
e desenvolvimento de competéncias na TE;

. Realizar pesquisas bibliogréficas relevantes na area da TE e de cuidados a
pessoa idosa com RV;

. Preparar apresentagdes ou palestras (se necessario) sobre topicos especificos
relacionados com a TE;

. Realizar uma busca sistematica de literatura para identificar estudos relevantes
para a "scoping review";

. Analisar e sintetizar os dados dos estudos selecionados, identificando as
principais tendéncias, lacunas de conhecimento e recomendagdes para futuras
pesquisas na area da TE a pessoa idosa com RV.

. ldentifica as competéncias do EEEMCPSC relacionadas com TE e
modelo de promogé&o do cuidado-de-si;

. Desenvolve competéncias de EE na promog¢é&o do cuidado-de-si, através
da TE;

Reflete sobre o contributo especifico do EEEMCPSC na TE de
enfermagem, no cuidado a pessoa idosa com RV e/ou familiar/cuidador,
integrado na equipa multidisciplinar;

. Mobiliza conhecimentos no dominio da responsabilidade profissional,
ética e legal; na gestéo e melhoria da qualidade dos cuidados e no dominio
das aprendizagens profissionais;

Mantém de forma continua e autbnoma o processo de
autodesenvolvimento pessoal e profissional nas praticas de TE a pessoa
idosa com RV e/ou familiar/cuidador;

. Empenha-se na aprendizagem em estreita relagdo com a professora e o
EE do local de estagio, dedicando-se ao desenvolvimento do seu projeto
de no contexto da TE;

. Demonstra capacidade para apresentar contetidos clinicos, profissionais
e académicos relacionados com a TE, com a finalidade de disseminar o
conhecimento e/ou fornecer formacéo as equipas de cuidados.

. Realiza “scoping review” proposta.

Materiais:

. Regulamento competéncias comuns e
especificas do EEEMCPSC;

. Guia TE da OE;

. CDE.

Humanos:

. EE orientador;

. Cliente, familia e/ou cuidador;

. Enfermeiro orientador da ESEL.

Fisicos:
. SCEHL;

Temporais:
. Cronograma.
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Objetivo geral

3 — Desenvolver competéncias de EEEMCPSC e mestre na TE, nomeadamente no SICHL, para a
promoc¢ao do Cuidado-de-Si a pessoa idosa com RV e/ou familiar cuidador.

Objectivo Especifico

3.1 - Participar na CTAPA, em vigor no servico de Cardiologia do HSM, contribuindo para a promocédo do

Cuidado-de-Si a pessoa idosa com HTA na prevencdo do RV e/ou familiar/cuidador, em colaboracdo com

o EE.

Atividades

Indicadores

Recursos

. Estabelecer uma parceria com a pessoa idosa com HTA na prevencédo do RV
e/ou cuidador/familiar;

. Identificar o conhecimento da pessoa idosa e/ou cuidador/familiar sobre a
doenca e expetativas em relacdo a TE (consulta de follow-up);

. Estabelecer uma parceria de trabalho com o EE responséavel pela CTAPA e
restante equipa, através de uma analise conjunta das necessidades e objetivos
da mesma;

. Analisar e avaliar as diferentes etapas do modelo do Cuidado-de-Si e possivel
implementagéo a CTAPA;

. Adaptar o modelo as necessidades e caracteristicas especificas da pessoa
idosa com RV, considerando as melhores praticas e evidéncias disponiveis;

. Elaborar um guido de TE que inclua estratégias e intervencdes especificas para
promover o Cuidado-de-Si na pessoa com RV;

. Garantir que a TE esteja em conformidade com os principios éticos e
deontoldgicos da profissao, respeitando a privacidade, dignidade e autonomia da
pessoa;

. Compreender de forma detalhada cada fase do projeto de TE, incluindo os
objetivos especificos, as atividades a serem realizadas e os resultados
esperados.

. Realiza pesquisas bibliograficas sobre o uso da TE na intervencéo do EE
na promogdo do Cuidado-de-Si na pessoa idosa com HTA na prevengéo
do risco CV e/ou familiar/cuidador;

. Identifica os principais ganhos em saude e beneficios resultantes da
implementacéo da intervencéo em questao;

. Planeia as intervencdes de enfermagem adequadas a pessoa idosa com
HTA na prevencao do RV e seus familiares/cuidadores, em consonancia
com o modelo adotado;

. Identifica e descreve as fases da consulta;

. Conclui a "Scoping Review" realizada sobre o tema.

Materiais:

. Regulamento competéncias comuns e
especificas do EEEMCPSC;

. Guia TE da OE;

. CDE.

Humanos:

. EE orientador;

. Cliente, familia e/ou cuidador;

. Enfermeiro orientador da ESEL.

Fisicos:
. SICHL;

Temporais:
. Cronograma.
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Objetivo geral

3 — Desenvolver competéncias de EEEMCPSC e mestre na TE, nomeadamente no SICHL, para a
promoc¢ao do Cuidado-de-Si a pessoa idosa com RV e/ou familiar cuidador.

Objectivo Especifico

3.2 - Desenvolver competéncias de EEEMCPSC e mestre na prestacao de cuidados via TE em parceria

com a pessoa idosa com HTA na prevencdo do RV e/ou familiar/cuidador na promocéo do Cuidado-de-Si

Atividades

Indicadores

Recursos

. Pesquisar e analisar as competéncias especificas do EEEMCPSC aplicaveis a
TE;

. Identificar e compreender o modelo de promoc¢é&o do Cuidado-de-Si aplicado a
TE;

. Observar a TE de outras areas (ja instituidas) e analisar estudos de caso para
adquirir habilidades praticas;

. Desenvolver estratégias de promog¢&o do Cuidado-de-Si durante a TE;

. Discutir casos clinicos com EE e/ou equipe multidisciplinar sobre a perspetiva
do EEEMCPSC na TE;

. Participar em cursos ou formacdes especificas sobre aprendizagem profissional
e desenvolvimento de competéncias na TE.

. Realizar pesquisas bibliograficas relevantes na area da TE e de cuidados a
pessoas idosas com risco CV;

. Preparar apresentagfes ou palestras (se necessario) sobre tépicos especificos
relacionados com a TE;

. ldentifica as competéncias do EEEMCPSC relacionadas com TE e
modelo de intervencdo em parceria para a promocao do Cuidado-de-Si;

. Desenvolve competéncias de EE na promog¢é&o do cuidado-de-si, através
da TE;

. Reflete sobre o contributo especifico do EEEMCPSC na TE no cuidado
a pessoa idosa com RV e/ou familiar/cuidador, integrado na equipa
multidisciplinar;

. Mobiliza conhecimentos no dominio da responsabilidade profissional,
ética e legal; na gestéo e melhoria da qualidade dos cuidados e no dominio
das aprendizagens profissionais;

Mantém de forma continua e autbnoma o processo de
autodesenvolvimento pessoal e profissional nas praticas de TE a pessoa
idosa com RV e/ou familiar/cuidador;

. Empenha-se na aprendizagem em estreita relagdo com a professora e o
EE do local de estagio, dedicando-se ao desenvolvimento do seu projeto
de no contexto da TE;

. Demonstra capacidade para apresentar contetidos clinicos, profissionais
e académicos relacionados com a TE, com a finalidade de disseminar o
conhecimento e/ou fornecer formacéo as equipas de cuidados.

. Conclui “scoping review” proposta.

Materiais:

. Regulamento competéncias comuns e
especificas do EEEMCPSC;

. Guia TE da OE;

. CDE.

Humanos:

. EE orientador;

. Cliente, familia e/ou cuidador;

. Enfermeiro orientador da ESEL.

Fisicos:
. SICHL;

Temporais:
. Cronograma.
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Apéndice Il

Cronograma do Projeto Formativo



Ano 2023

Ano 2024

Atividade

Mar

Abr

Mai

Jun

Jul

Ago

Set

Out

Nov

Dez

Jan

Fev

Mar Abr

Mai

Pesquisa e Revisdo
Bibliografica

Entrevista Locais de

Estagio

Elaboracéo do PF

Reunides Tutoriais

Estagio SCEHL

Reviséo “Scoping”

Estudo de Caso

Estagio SICHL

Realizacdo
Relatério Final de

Estagio
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Apéndice IV

Reviséo Scoping



Introducao

O envelhecimento populacional é uma realidade inevitavel e inescapéavel, que tem
vindo a moldar significativamente os desafios e as prioridades nos cuidados de saude,
particularmente no ambito da enfermagem. Segundo dados do Instituto Nacional de
Estatistica de 2022, observa-se uma projecdo preocupante, indicando uma proporgcédo de
128,0 para 181,3 idosos por cada 100 jovens, com uma tendéncia para duplicar até 2080.

Esta mudanca demogréafica traz consigo uma crescente prevaléncia de Doencas
Crénicas (DC), atingindo 43,9% da populacdo em Portugal. Segundo a Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) em 2023, a HTA é a DC nao transmissivel mais prevalente, afetando 46%
da populac¢do mundial, dos quais 1,28 mil milhdes de adultos desconhecem ser portadores.
Em Portugal, estudos recentes (Santos, 2022) revelam uma prevaléncia de 36%, sendo uma
das principais causas de mortalidade. Além disso, é alarmante constatar que apenas 38,9%
das pessoas diagnosticadas com HTA tomam medicacdo, enquanto apenas 28,9%
conseguem manter a sua Tensdo Arterial (TA) sob controlo. No contexto hospitalar, a
prevaléncia de HTA no internamento varia entre 50,5% a 72% (Amado et al. 2020).

Diante deste panorama desafiador, emerge a necessidade de aplicacédo de estratégias
inovadoras e sustentaveis para enfrentar os problemas relacionados com o envelhecimento e
as DC. Em 2021 a OMS, em plena pandemia COVID-19, delineou o “Global strategy on digital
health” que visa fomentar a utilizagcao apropriada de recursos digitais e tecnologias adaptaveis
as diversas nacdes e cenarios, com o propésito de enfrentar os principais desafios do sistema
de saude e promover a equidade no acesso a esses recursos, garantindo que nenhuma
pessoa seja excluida (OMS, 2021, pag.16). Também a SPMS, em 2019, no Plano Estratégico
Nacional para a TeleSsaude (PENTS), j4 definia a Telessaude, como uma solucdo
promissora, onde se insere a TelEnfermagem (TE) (com a teleconsulta e a telemonitorizagéo),
propondo-se a moldar o futuro dos cuidados de enfermagem. Apesar de ter sido impulsionada
significativamente pelos desafios apresentados pela Pandemia COVID-19, “a Telenfermagem
era jA uma realidade que precisa persistir, evoluir e aprimorar-se de forma continua e
sistematica, independentemente daquela situagéo excecional” (OE 2021, pag.9).

A TeleConsulta (TC) de enfermagem, pode ser definida como "consulta na qual o
enfermeiro, & distdncia e com recurso as tecnologias de comunicagéo, avalia a situacao clinica
de uma pessoa e procede ao planeamento da prestacao de cuidados de salde", e representa
um avanco significativo na abordagem preventiva, avaliativa, diagnéstica e interventiva (OE,
2021, pag. 26). Por sua vez, a TeleMonitorizagao (TM) consiste “na utilizacdo de tecnologias
de comunicacao para monitorizar a distancia, parametros biométricos do cliente, tais como a
TA, ritmo cardiaco, glicemia capilar, peso, oximetria e temperatura, que sdo transmitidos ao

prestador de cuidados.” (SPMS, 2019, pag. 39). O enfermeiro, sempre que necessario, deve
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socorrer-se da TM, para a criagdo de diagnosticos de enfermagem e, consequente,
planeamento de intervencdes (SPMS, 2019, pag. 39).

Diante desse contexto, esta scoping review, propde-se a explorar e sintetizar as
evidéncias existentes sobre a eficacia da telenfermagem na gestéo da HTA para a prevencao
e controlo do Risco Vascular (RV) na Pessoa Idosa (PI). Este estudo visa contribuir
significativamente para o avango dos cuidados de enfermagem, fornecendo contributos
valiosos sobre a implementacdo eficaz desta abordagem inovadora no contexto do
envelhecimento populacional e das doencgas cronicas.
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Método

A presente “scoping review” foi realizada seguindo a metodologia do Joanna Briggs
Institute (JBI) (Peter et al., 2020; Aromatis & Munn, 2020). A estratégia de pesquisa e a analise
dos artigos foram conduzidas de acordo com as diretrizes de revisdes sistematicas e extenséo
de meta-andlises, especificamente 0 PRISMA-ScR (Tricco et al., 2018).

Critérios de selecao

Os critérios de inclusdo e exclusédo foram determinados de acordo com a terminologia
Populacdo, Conceito e Contexto (PCC), tendo por base os principios orientadores do JBI.
Neste sentido foi construida a questao de investigagéo: Qual € o contributo da Teleconsulta
de Enfermagem (C) para a prevencéo e controlo do risco cardiovascular da pessoa idosa com
HTA (P), em vérios contextos (C)?

e Populacéo: Pessoas com idade igual ou superior a 65 anos;

e Conceito: Contributos da teleconsulta na prevencéo e controlo da HTA e Risco

Vascular (RV);

e Contexto: Clientes com ou sem HTA controlada, é viavel qualquer contexto.

Foram eliminados os artigos que ndo apresentavam correlagdo com a questéo
principal e com cuidados de enfermagem. Também foram eliminados os artigos que nao
tinham objetivos definidos ou eram de natureza opinativa ou editorial.

Esta revisdo incluiu estudos com desenhos qualitativos, quantitativos e mistos, além
de incorporar outras revisdes sistematicas anteriormente conduzidas que exploravam a
questdo de pesquisa, sem restricbes quanto ao idioma ou periodo temporal.

Estratégia de pesquisa

Para validar a novidade do tema em estudo foi realizada uma pesquisa em diversas
bases de dados no dia 19 de maio de 2023, como a PubMed database, JBI Evidence
Synthesis e PROSPERO e nao foi encontrada nenhuma scoping review ja finalizada ou com
protocolo registado.

Considerando a lista de verificacdo Peer Review of the Electronic Search Strategies
(McGowan et al., 2016), dois autores desenvolveram a estratégia de pesquisa (MD e AR), que
foi validada por um terceiro autor (IG).

Foram utilizadas as bases de dados eletronicas MEDLINE (via PubMed) e CINAHL
Complete (EBSCOhost) para a busca de artigos. Os descritores foram validados no Medical
Subject Headings (MeSH), visando assegurar um procedimento de selecdo e extracdo de
dados de alta qualidade. A estratégia de pesquisa adotada é detalhada na tabela 1. Também
foi considerada alguma literatura cinzenta do Google académico. A pesquisa foi realizada a
19 de maio de 2023.
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Tabela 1 - Estratégia de pesquisa MEDLINE (EBSCOhost) and CINAHL Complete (EBSCOhost)
conduzida 19/05/2023

Pesquisa Descritores Posicdo Descricao
#1 | “tele™” TI Qualquer termo com tele* (telenfermagem,
(titulo)  teleconsulta, telemonitorizacéo) no titulo
#2 | “‘Hipert* or AND Texto contendo Hipertenséo e/ou Risco
Cardiov* Risk” TX Vascular
(texto)
#3 | “Aged: 65+ AND Texto contendo apenas com pop. com mais
years” TX de 65 anos
(texto)
#4 | “nurs™’ AND Texto contendo enfermeiro/enfermagem
X
(texto)

Processo de selecao e critérios de elegibilidade dos artigos

Todos os documentos foram extraidos de acordo com o titulo e o resumo, gue estavam
relacionados aos objetivos definidos para scoping review. Os artigos repetidos foram
eliminados com o auxilio da ferramenta Mendeley® 19.4 (Mendeley Ltd., Elsevier, Amsterdam,
The Netherlands). Os dados foram extraidos e sistematizados pela seguinte forma: autor(es),
ano e pais do estudo; objetivo; metodologia; populagéo/tamanho da amostra e contributo da
TE para a prevencéo e controlo do risco cardiovascular da PIl. Todas as divergéncias quanto

a inclusao de relatérios foram resolvidas por meio de discussdo com um terceiro revisor (IDG).
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Resultados

Caracteristicas dos estudos incluidos, contexto e populacao

A pesquisa inicial identificou um total de 49 artigos. Apds a remogéo de duplicados (2)
e artigos com participantes com idade inferior a 65 anos (10), restaram 37. Uma analise mais
aprofundada dos titulos e resumos resultou na exclusdo de 1 artigo sem correlacdo com o
objeto de estudo e 10 devido a falta de acesso integral ao texto, deixando 26 artigos elegiveis.
No entanto, ao verificar o contetdo, confirmou-se que 22 continham concomitantemente uma
populacdo inferior a 65 anos, resultando em apenas 7 artigos para andlise detalhada. Estes
artigos e documentos selecionados serdo discutidos e sistematizados neste artigo, conforme
mostrado na Figura 1.

Os artigos incluidos originam-se de 6 paises distintos: Estados Unidos da América
(n=2), Canada (n=1), Espanha (n=1), Brasil (n=1), Japao (n=1) e Reino Unido (n=1).

Ao considerar os diferentes desenhos de estudos, observou-se que ha 3 estudos
gualitativos, 3 estudos quantitativos e 1 estudo descritivo. Quanto aos contextos de cuidados
abordados, foram aceitos artigos de qualquer contexto, uma vez que a importancia da

prevencédo e controlo do risco cardiovascular é transversal a qualquer ambiente.

Apresentacao dos dados

Para um entendimento mais facil das principais informacdes contidas nos estudos
incluidos realizou-se a tabela 2, que sintetizou os dados relativos ao autor/ ano de publicacao;
objetivo principal; metodologia; amostra/ populacdo em estudo e contexto de cuidados e o

conceito.
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Figura 1 - Fluxograma PRISMA do processo de sele¢&o dos artigos

)

Identificacao

Selecao

Estudos identificados na
pesquisa CINAHL e MEDLINE
via EBSCOhost (n= 49)

Artigos removidos antes da selecdo:

*Artigos duplicados (n = 2)

*Populagdo com idade inferior a 65 anos (n =
10)

Publicac8es identificadas em:

*Repositério  Cientifico Acesso Aberto de
Google Scholar (n = 2)

+Citacdes bibliograficas [dos artigos
analisados] (n =1)

Artigos selecionados (n = 37)

A4

Artigos excluidos apods leitura do titulo e
resumo:

*Motivo 1: Sem correlacdo com o objeto de
estudo

*(n=1)

*Motivo 2: Sem acesso ao texto integral (n =
10)

Artigos avaliados para elegibilidade (a)
(n = 26)

Artigos excluidos apés analise do texto
*Motivo: Populagdo com idade inferior a 65
anos (n = 22)

Publicacdes avaliadas para elegibilidade (n = 3)

Inclusdo

Estudos incluidos na revisdo (n = 4)
Publica¢®es incluidas na revisdo (n = 3)
TOTAL (n=7)

a) Esta decisdo pode ser suportada pelo recurso a Checklist. - JBI’s critical appraisal tools
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Tabela 2 - Sistematizacdo dos artigos e publicacdes incluidos na Scoping Review

Autor(es)/ Objetivo Metodologia Populacdo em estudo Conceito (ex. Percepcdes, Facilitadores e fatores inibitérios)
Ano de Composicdo da amostra
publicacao/ Contexto de cuidados
Pais
Millan-Calenti et | Definir o perfil, Estudo retrospetivo, 742 idosos (homens e mulheres) . Minimiza a necessidade de viagens;
al., 2016 padrdo de consumo transversal, com mais de 65 anos que usam . Vigilancia regular;
Espanha de medicamentos e descritivo e aleatorio; teleassisténcia; . Melhora a QV da PI e cuidador;
frequéncia de Quantitativo; 75% consumiam medicamentos . Diminui elimina a possibilidade de internamentos;
doencas em Duracao do estudo: sistema cardiovascular; . Melhorou a autogestéo da HTA e controlo da PA em pacientes
utilizadores se 6 meses. Média de idades: 83,3anos; idosos;
servico de Chamadas regulares Comorbilidade de 2,8 . Aumento da adeséao terapéutica;

Adie et al., 2010
Reino unido

Jensen et al.,
2009
Estados Unidos

teleassisténcia.

Investigar se o
acompanhamento
telefénico para
controlo da TA
aumentou o controle
dos fatores de risco
em pacientes com
AVC/AIT.

Descrever o
comportamento na
procura de cuidados
de saude dos
participantes com
alto risco de doenga
dardiovascular;

+ servico de SOS.

Estudo aleatério;
Quantitativo;
Duracéo do estudo:
6 meses.

Contato inicial + TC
ao fim de 6 meses.

Estudo aleat6rio;
Qualitativo;
Duracéo do estudo:
1 més.
Teleconsulta ao fim
de 1 més apés
contato inicial.

doencas/pessoa;

51,1% com HTA, 34,7% com
Enfarte Agudo do Miocérdio e
Insuficiéncia Cardiaca.
Ambulatério

56 pacientes (homens e mulheres)
com mais de 18 anos;

Acidente Vascular
Cerebral/Acidente Isquémico
Transitério ha 1 més:

27 receberam cuidados habituais,
29 cuidados habituais mais TC;
Média de idades: 72,5 anos;
69,7% com HTA; 21,5% com
hipercolesterolemia.

AIT — 43%, 57% pequeno AVC,
12,5% AVC e AIT anterior.;

18% fumadores.

Ambulatério

447 participantes (homens e
mulheres) com mais de 18 anos
com alto risco de DCV;,

Média de idades: 69 anos;

62% com HTA;

Fumador (14,3%), Diabetes (50%),
hipercolesterolemia (47,4%)
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. Adequada para pessoas com dependéncia na marcha;

. Reduz a incidéncia/gravidade/custos com as quedas.

. Reducéo dos valores de PA em ambos 0s grupos;

. Melhorou o conhecimento sobre a medica¢do no grupo com TC;
. Reducé&o significativa no colesterol total nos dois grupos
(facilidade da medicacéo);

. Fumadores da TC deixaram de fumar;

. Reducéo na recorréncia de Acidente Vascular Cerebral/Acidente
Isquémico.

. Refere limitacéo de tempo;

. Tamanho da amostra pequeno;

. Insuficiente para aumentar a adesao;

. Recomenda o uso de entrevistas motivacionais;

. Mantiveram nimero de contato com os Hospitais.

. Motivou os contactos com profissional de salde e/ou marcacao
de consulta;

. Motivou a procura sobre o conhecimento da sua doenca e risco
CV, dieta e/ou exercicio;

. Melhorou a procura/adesao terapéutica;

. Criou dinamica de “empoderamento”;

. Incita os profissionais de salde a implementar e melhorar as

estratégias para diminuir o risco CV clientes;



Correia et al.,
2020
Brasil

Idris et al., 2015
Estados Unidos

Padwal et al.,
2018
Canada

Descrever as
terapias de reducédo
do risco de doenca
dardiovascular
fornecidas aos
participantes da 92
feira de saude.

Relatar sobre a
utilizagcéo da
teleorientacédo pela
enfermagem como
estratégia
direcionada a
hipertensos em
isolamento social sob
atendimento de um
ambulatorio
especializado.

Determinar a
praticidade e
aceitabilidade de um
novo sistema de TM
domeéstico (Health
Connect).

Comparar o custo-
efetividade da TM
versus cuidados
habituais em
pessoas com doenga

Estudo aleat6rio;
Qualitativo;

Duracao do estudo:
de 7 a 10 de abril de
2020, durante a
pandemia
(isolamento social)
Contato telefénico
diario.

Estudo randomizado;
Qualitativo;

Duracéo do estudo:
3 meses;
Videochamadas
semanais.

Estudo de coorte;
Quantitativo;
Duracéo do estudo:
3 meses, depois
trimestralmente (20
anos).

ACV: DCA (16,6%), EAM (9,6%),
Revascularizacdo Coronaria
(12,3%);

Sem grupo de controlo;
Ambulatério.

53 participantes (homens e
mulheres) com mais de 60 anos
com HTA resistente:

27 para o grupo com TM,

26 para o grupo controlo.

Média de idades: 69 anos;
Ambulatério;

Videochamadas semanais.

28 participantes (homens e
mulheres) com mais de 65 anos
com IC sistdlica classe Il/11l da
NYHA e FE 35%:

14 para o grupo de TM e 14 para o
grupo controle.

Média de idades: 69 anos;

96% com HTA,;

Fumador (39%), Diabetes (57%),
Dislipidemia (67%)

ACV: DCA (32%);

Ambulatério.

279 participantes com evento
cerebrovascular menor recente;
Média de idades: 67,6 anos;
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. Apenas 1 discutiu a cessacéo tabagica.

. Recomenda maior periodo de tempo e mensagem eficaz;

. Recomenda o uso de entrevistas motivacionais.

. Evitou o deslocamento (em contexto de pandemia);

. Reforgado o vinculo de confianga com o profissional de saude;

. Reforca o autocuidado, adesao terapéutica, cuidados
alimentares;

. Promoveu a escuta ativa durante o isolamento/diminuiu a
solidao;

. Promove a Qualidade de Vida (QV).

. Diminui¢cdo da taxa de reinternamento foram menores no grupo
com TM;

. Beneficio adicional de consultas virtuais com profissionais de
salde;

. Criou dindmica de “empoderamento” — clientes ganham
percecao e consciéncia sobre a doenca;

. Fomenta a adeséo terapéutica;

. Oportunidade ideal para educacédo do paciente;

. Estudo relata uma alta taxa de satisfacao do utente.

. Deteta alteracdes nos SV que permite intervengéo precoce dos
profissionais de saude;

. Possibilidade de custos significativamente menores que os
reinternamentos (a confirmar).

. N&o foi detetada diferenca significativa na readmisséo hospitalar

ou morte entre 0s 2 grupos;

. Economia de custos, aumento da QV e melhorias na saude;

. Reducéo do numero de AVC’s, EAM e angina instavel e mortes
no grupo com TM,;

. Reducéo dos valores de PA no grupo com TM.

. Recomenda estratégias e financiamento para ampla

implementacdo da TM.



Fujiwara et al.,
2023
Japéao

cerebrovascular, em
lares.

Abordar e discutir as
evidéncias atuais
sobre sistemas de
TM para o
tratamento da HTA
em idosos.

Revisdo bibliografica;
Estudo descritivo;

Pessoas com mais de 65 anos em
telemonitorizacao;

Pessoas com HTA,;

Revisao bibliogréfica;
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Recomendam a gestéo de caso;

Reducéo do risco de doenca CV;

Prevencéo de quedas e hipotensao postural;

Identificagdo de HTA mascarada;

Deteta variacbes sazonais;

Diminui a carga laboral;

Rigor no relatério das PA’s;

Anula alguma iliteracia tecnoldgica do cliente;

Deteta possivel ndo adesao e previne as suas complicacoes;
Fornecem estimativas abrangentes do nivel médio da PA,;
Melhora a educacédo e a comunicacdo com os médicos;
Reduz o risco de sincope e quedas;

Diminui as distancias geogréaficas;

Reduz as idas desnecessarias aos consultérios;

Aumenta a autogestdo da doenca;

Acesso a cuidados de salde de alta qualidade em regides

remotas;

Melhor controlo da PA e prevencéo de eventos adversos.



Discussao

Para analisar os dados obtidos, escolhemos uma abordagem que segue as diversas
dimensdes identificadas no conceito, nomeadamente o Controlo e Prevengdo do Risco
Cardiovascular, Autogestdo da(s) doenca(s), Melhoria da QV, Adesao terapéutica, Inércia

clinica e Monitorizacédo e Prevencdo de eventos adversos.

Controlo e Prevencao do risco CV

A evidéncia apresentada sugere que a TE surge como uma ferramenta promissora
neste contexto, proporcionando uma gama de beneficios que contribuem para o refor¢go do
autocuidado, adeséo terapéutica e cuidados alimentares, como evidenciado por Correia et al.
(2020). Adie et al. (2010) destaca a importancia da TE ao fomentar o contato regular com os
hospitais e ao demonstrar a eficacia na reducéo dos valores de TA em grupos que utilizam a
TM. Essa reducdo, como apontado por Padwal et al. 2018, esta4 diretamente ligada a
diminuicé@o do risco de doengas cardiovasculares.

Outro ponto relevante é a capacidade da TM, em identificar a hipertensdo arterial
mascarada, detectar variagdes sazonais e fornecer estimativas abrangentes do nivel médio
da PA (Fujiwara et al. 2023). Estes elementos sdo fundamentais para uma intervengéo
personalizada e eficaz na prevencgéo e controle do risco cardiovascular. Jensen et al. (2009)
enfatizam que a TE ndo apenas motiva 0s pacientes a manterem contato frequente com
profissionais de salde, mas também estimula a busca ativa de conhecimento sobre sua
doenca e os fatores de risco cardiovascular. Isso cria uma dindmica de “"empoderamento”,
onde 0s pacientes ganham perce¢do e consciéncia sobre sua condicdo de saude,
incentivando a adog&o de habitos de vida saudaveis, como dieta equilibrada e prética regular
de exercicios. Além disso, a TE demonstra ser uma ferramenta eficaz na anulagdo da iliteracia
tecnolégica por parte dos pacientes, conforme observado por Fujiwara et al. (2023). Essa
capacidade de superar barreiras tecnoldgicas € essencial para garantir que toda a populacéo
tenha acesso equitativo aos beneficios da TE na prevencao e controle do risco CV. Os
resultados apresentados por Idris et al. (2015) destacam uma alta taxa de satisfacdo do
usuario em relacao a TE, reforcando a aceitacdo positiva dessa abordagem pelos clientes.

A reducao significativa no colesterol total e a cessacéo do tabagismo em individuos
gue participaram em TC também destaca a eficacia da TC na gestao global da saude

cardiovascular (Adie et al., 2010).

Autogestéo da doenca (HTA)
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Segundo a evidéncia apresentada, a TE desempenha um papel crucial na melhoria da
autogestdo da HTA na Pl (Millan-Calenti et al., 2016; Correia et al., 2020; Fujiwara et al.,
2023). A capacidade de monitorizar regularmente os valores de TA levou a uma reducgéo
significativa dos mesmos, tanto na comunidade (Adie et al., 2010; Padwal et al., 2018) como
em ambientes institucionais (Fujiwara et al., 2023). Além disso, a TC motivou o contacto
frequente com profissionais de saude, resultando na marcagéo de consultas regulares, o que
€ vital para o controlo da HTA (Jensen et al.,, 2009). A dindmica de empoderamento
proporcionada pela TC ficou evidente, com os clientes a adquirir uma perceg¢éo, consciéncia
e conhecimento mais profundos sobre a doenca e o risco CV (ldris et al., 2015; Jensen et al.,
2009).

Melhoria da qualidade de vida

A telenfermagem demonstrou impactos positivos na QV tanto para pessoas idosas
(Idris et al., 2015; Padwal et al., 2018; Correia et al., 2020) quanto para cuidadores (Millan-
Calenti et al.,2016). A promocéao da QV reflete-se na diminuicdo das taxas de reinternamento
(Idris et al., 2015; Millan-Calenti et al., 2016) e na melhoria geral da satde (Correia et al., 2020
et al.). A economia de custos associada a teleconsulta em compara¢cao com internamentos
hospitalares é uma vantagem adicional, sublinhando a eficacia do modelo de cuidado (Idris et
al., 2015; Padwal et al., 2018).

A alta taxa de satisfagdo do utente indica uma aceitacéo positiva desta abordagem
(Idris et al., 2015) e destaca a importancia de considerar a experiéncia do paciente no
desenvolvimento de servicos de teleconsulta. Verificou-se também a diminuicdo da incidéncia
de recorréncia de acidente vascular cerebral e acidente isquémico transitério (Adie et al., 2010
e Padwal et al., 2018) e foi identificada uma redugéo no risco de doenca cardiovascular (CV)
(Fujiwara et al., 2023 e Padwal et al., 2018).

Adesdo terapéutica

A TE emergiu como um facilitador significativo para aumentar a adesao terapéutica em
pessoas idosas (Millan-Calenti et al., 2016; Correia et al., 2020; Jensen et al., 2009; Idris et
al., 2015). A melhoria do conhecimento sobre a medicagéo no grupo submetido a teleconsulta
sobre a medicagdo (Adie et al., 2010/ Jensen et al., 2009 et al.) e a detecdo precoce de

possivel ndo adeséo (Fujiwara et al., 2023 et al.) contribuem para resultados positivos.

Prevencdo dainércia clinica

A TE ndo apenas reforca o vinculo de confianca entre profissionais de saude e
pacientes (Correia et al., 2020), como também motiva os profissionais a implementar

estratégias mais eficazes para diminuir o risco cardiovascular (Jensen et al., 2009). A detecéo
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de alteracGes nos sinais vitais (Idris et al., 2015), a identificacdo de hipertensdo mascarada
(Fujiwara et al., 2023) e a reducéo da carga laboral através da auto transmisséo de registos
(Fujiwara et al., 2023) permite a intervencdo precoce dos profissionais de saude (Idris et al.,
2015).

Além disso, a telenfermagem oferece estimativas abrangentes do nivel médio da PA e
melhora a comunicacdo com os médicos (Fujiwara et al.,, 2023). Oferece também uma
oportunidade ideal para a educacdo do paciente, destacando seu papel ndo apenas no

tratamento, mas também na prevencéo (ldris et al., 2015).
Monitorizag&o e prevencao de eventos adversos

A vigilancia regular facilitada pela telenfermagem contribui para a prevencdo de
eventos adversos (Millan-Calentiet al., 2016), especialmente em populagbes mais
vulneraveis, como os clientes institucionalizados. A reducao do risco de sincope e quedas é
particularmente notavel (Fujiwara et al., 2023), destacando a importancia da teleconsulta na
seguranca do cliente (Fujiwara et al., 2023). Adie et al. destacaram uma reducao significativa
no numero de eventos, incluindo Acidentes Vasculares Cerebrais, Enfarte Agudo do
Miocardio, angina instavel e 6bitos, observada no grupo que utiliza TM. Os achados de Padwal
et al. (2018) corroboram essa reducao, reforcando a eficacia da TM na prevencdo desses
eventos criticos. Esses resultados destacam a relevancia da TE como uma ferramenta valiosa

na gestao e prevencdo de eventos isquémicos adversos.

Outras consideragdes

A apesar de ndo ser um contributo directo para a prevencao do risco cardiovascular, a
fragilidade da Pl emerge também como uma consideragéo vital ao examinar os beneficios da
teleconsulta de enfermagem. Tanto os estudos de Fujiwara et al. (2023) quanto os de Millan-
Calenti et al. (2016) apontam para a capacidade da teleconsulta em prevenir a incidéncia,
reduzir a gravidade e minimizar os custos associados a quedas e hipotensao postural, dois
desafios significativos para pessoas idosas frageis. Fujiwara et al. (2023) ressaltam ainda que
a TC pode superar a iliteracia tecnolégica entre os clientes, eliminando barreiras que poderiam
dificultar o acesso a cuidados de saude. Millan-Calenti et al. (2016) e Fujiwara et al. (2023)
evidenciam também que a teleconsulta reduz a necessidade de viagens desnecessarias,
proporcionando conveniéncia e aliviando o 6nus logistico para os pacientes frageis. Conforme
apontado por Millan-Calenti et al.. (2016), a TC revela-se particularmente adequada para
pessoas com dependéncia na marcha, oferecendo uma alternativa acessivel e eficaz para a

obtencao de cuidados de saude. Fujiwara et al. (2023) destacam a capacidade da TC reduzir
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as barreiras geograficas, oferecendo a oportunidade crucial de acesso a cuidados de saude
de alta qualidade em regifes remotas, superando tradicionais desafios das distancias. Correia
et al.. (2020) destacam que a TC ndo apenas promove a escuta ativa, mas também atua na
diminuicdo da solidao, especialmente durante periodos de isolamento social e realgam sua
utiidade em evitar deslocamentos durante periodos de pandemia, proporcionando uma

solugdo segura e eficaz.
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Conclusao

Para além da OMS, também a SPMS, com a elaboracéo do Plano Estratégico Nacional
para a Telessaude em 2019, refere que a telessaude (que engloba a TE) “oferece novas
respostas aos grandes desafios, homeadamente os da acessibilidade e proximidade a
cuidados de salde, da integracéo de cuidados, da capacita¢do do cidadao, doente e cuidador
no SNS, entre outros. Um importante catalisador da transformacao digital na saude” (SPMS,
2019, pag.16).

Assim sendo, esta esta scoping review destaca a TE como uma solugéo adaptavel e
eficiente, sobretudo as necessidades especificas da PI fragil. Este modelo de cuidados flexivel
demonstrou a capacidade de superar barreiras logisticas e promover o bem-estar desta
populacao vulneravel.

Em suma, a telenfermagem demonstrou ser uma abordagem abrangente e eficaz para
aprimorar a prevencdao e controle do risco vascular na Pl com HTA, proporcionando beneficios
significativos na autogestdo da doenca, QV, adesdo terapéutica, inércia clinica e
monitorizacao de eventos adversos, permitindo assim a prevencgéao e controlo do RV na PlI.

A evidéncia apresentada sugere ainda que uma integracdo mais ampla da TC na
pratica clinica de enfermagem pode representar uma estratégia valiosa para enfrentar os
desafios associados a saude cardiovascular desta populacdo mais fragil e vulneravel.

A aceitacao e eficacia da TE na prevengéo e controlo do risco vascular sdo temas que
tém sido objeto de interesse crescente. Diversos estudos destacam a sua eficacia neste
contexto, porém, verificou-se uma lacuna significativa, confirmada pelas poucas pesquisas
direcionadas exclusivamente a populacdo idosa. Isso ressalta a importancia e pertinéncia
desta revisao scoping review e espera-se gue contribua para o conhecimento do contributo
da TE na prevencéo e controlo do RV da Pl com HTA na promogé&o do cuidado de si e para a

pratica de enfermagem.
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Apéndice V

Guia da Consulta e Teleconsulta de Enfermagem de Risco Vascular para o SCEHL

Consulta de Enfermagem de Risco Vascular

Objetivo: Estruturar a CRV; conhecer o cliente, situacdo de salde/doenca e contexto de vida

Preparagéo da consulta | « Consentimento informado, livre | Criar condi¢cGes para uma consulta
presencial esclarecido e assinado; de enfermagem em parceria com
pessoa com risco vascular (RV)
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(Nota: a 12 consulta podera ter
tempo estimado de 60 minutos,
restantes ndo mais de 30 minutos)

» Consulta do processo clinico do
utente (0 que se sabe sobre a
pessoa e sobre o0 contexto
salde/doenca);

» Escalas e indices necessarios:
Barthel, Morisky de 8 itens, Braden,
Lawton & Brody;

* Preparar um ambiente seguro e
com a maior privacidade possivel.

e/ou Familiar/Cuidador, de forma a
identificar as suas necessidades e
potencialidades para a promogao
do Cuidado-de-Si propria e/ou
Cuidado-do-Outro.

Inicio da consulta de enfermagem

Apreciacdo global da consulta
de enfermagem (CE):

O enfermeiro da-se a conhecer e
explicas o propdsito da CE

O enfermeiro:

* Cumprimenta a pessoa e/ou
familiar/cuidador e apresenta-se;

* Realiza a identificagdo positiva;

* Promove um ambiente propicio a
interacdo (mostra disponibilidade e
empatia);

* Procura saber as expetativas da
Pessoa e/ou familiar/cuidador face
a consulta;

» Explica os objetivos da consulta,
0 que vai fazer, horérios e circuito.

* Iniciar e manter uma relagdo de
confiancga;

» Estabelecer uma parceria sobre
as condicdbes do projeto de
cuidados, relativamente ao seu
processo;

» Dar a conhecer os recursos da
consulta a pessoa e/ou
familiar/cuidador.

Intervencdes

Questdes

O enfermeiro:

» Cumprimenta a Pessoa RV e/ou
familiar/cuidador e apresenta-se;

* Realiza a identificagcéo positiva;

* Promove um ambiente propicio a
interacdo (mostra disponibilidade e
empatia);

» Procura saber as expetativas da
Pessoa RV e/ou familiar/cuidador
face a consulta;

» Explica os objetivos da consulta,
o que vai fazer, horarios e circuito.

* “‘Bom dia/Boa tarde, Sr. X/Sra. D* X., sou o(a) enfermeiro(a) Y da
consulta de risco vascular do Hospital de S. José.

* “Confirme, por favor, o seu nome todo e a data de nascimento?”

* “Diga-me como se sente? Como tem passado?

» “Antes de prosseguirmos, tem ou teve alguma divida que queira

esclarecer?”

* “De que acha que se trata esta consulta? / O que espera desta consulta

e de nés (enfermeiros)?”

» Os objetivos desta consulta sdo o de permitir que consiga gerir a sua
saude e a(s) sua(s) doencas, de forma a evitar complica¢des no futuro e

permitir uma boa qualidade de vida.”

* “Para isso vamos propor um plano terapéutico e de acompanhamento,

concorda?”

12 e 22 Fases - Revelar-se e Envolver-se (Continuacéo)

Objetivo: Estruturar a CRV; conhecer o cliente, situagdo de saude/doenca e contexto de vida

Etapas

Intervencoes

Objetivos

Conhecer a pessoa com risco
vascular e o seu contexto de vida
» Enfermeiro procura conhecer a
pessoa idosa, sua familia e o seu
contexto de vida

» Consentimento informado, livre
esclarecido e assinado;

» Consulta do processo clinico do
utente (0 que se sabe sobre a
pessoa e sobre o0 contexto
saude/doencga);

» Escalas e indices necessarios:
Barthel, Morisky de 8 itens, Braden,
Lawton & Brody;

* Preparar um ambiente seguro e
com a maior privacidade possivel.

Criar condi¢des para uma consulta
de enfermagem em parceria com
pessoa com risco vascular (RV)
e/ou Familiar/Cuidador, de forma a
identificar as suas necessidades e
potencialidades para a promocéao
do Cuidado-de-Si prépria e/ou
Cuidado-do-Outro.

Inicio da consulta de enfermagem

Apreciacdo global da consulta
de enfermagem (CE):

Dados biograficos:
* Nome, nome pelo qual gosta de
ser tratado, idade, nacionalidade /

» Conhecer a pessoa com RV, o
seu contexto de vida e a sua
singularidade;
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O enfermeiro da-se a conhecer e
explicas o proposito da CE

naturalidade, escolaridade,

contacto  telefénico, atividade
profissional  (atual/anterior) e
estado civil

Contexto de vida:

* Agregado familiar (com quem
vive), pessoa de referéncia (nome,
parentesco, contacto telefénico);

» Rede familiar (quem séo,
relacionamento, tipo de apoio);

» Condigdes habitacionais (tipo de
casa, salubridade, se é do préprio
ou alugada);

» Situagdo econdmica (existem
dificuldades, de que tipo);

» Estrutura de apoio (médico
familia, apoio social, centro dia,
familiar cuidador);

* Espiritualidade Religido.

* Dar relevancia ao sentido da vida
da pessoa com RV- perceber as
suas necessidades, estimulos e
motivacoes;

* Entender como a pessoa com RV
se insere na familia e sociedade.

Intervencdes

Questdes

Dados biogréaficos

» “Sr. X/Sra. D? X., qual o nome pelo qual gosta de ser tratado(a)?”
* “Pode-me indicar ou confirmar o contacto telefoénico, para o qual

possamos ligar?

* “Pode me confirmar a sua idade, por favor?”
« “Nasceu em Portugal (ou em que outro pais)? E natural de onde? Nivel

de escolaridade?”

* “Ainda exerce alguma atividade profissional? Qual?”

* “Qual o seu estado civil?”

Contexto de vida da Pessoa com
risco vascular:

“Sr. X/Sra. D? X., é possivel dizer-me com quem vive e quantas pessoas

vivem em sua casa?”

» “Tem apoio da sua familia para o que necessita?”
* “E sobre a sua casa: é um apartamento/moradia? E casa prépria ou

alugada? Quantos andares tem?

* “Tem tido dificuldades financeiras?”

* “Tem médico de familia (ou outro médico que o acompanhe? Tem

necessitado de apoios sociais (subsidios,

domiciliares?”
* “Pratica alguma religido? Qual?”

alimentacdo, cuidados

12 e 22 Fases - Revelar-se e Envolver-se (Continuagéo)

Objetivo: Estruturar a CRV; conhecer o cliente, situagao de saude/doenca e contexto de vida

Etapas

Intervencoes

Objetivos

A pessoa com risco vascular
como ser de projeto e cuidado

* Atividades de lazer / projetos de
vida (ocupacdo tempos livres, o
gue deseja para si e para 0S
outros);

* Habitos de vida / possiveis
comportamentos aditivos (estilos
de vida);

» Experiéncias anteriores que
podem influenciar a forma como
vivenciam a situacao atual.

» Conhecer o seu projeto de vida e
salde Pessoa RV, identificando as
motivacdes e o que da sentido a
sua vida, procurando identificar as
suas capacidades e recursos
necessarios para a promog¢ao do
cuidado-de-Si.

Conhecer a situagado de saide /
doenca

» Diagndstico
definitivos;

* Referenciagdo (Instituicdo /
especialidade / nome do médico);

provisério  ou

* Conhecer a situagédo atual e a
anamnese da pessoa com risco
vascular.
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* A Pessoa RV tem conhecimento
do diagnéstico (Compreende?
Aceita?);

* A Pessoa RV tem conhecimento

do prognéstico (Compreende?
Aceita?);

» Antecedentes pessoais médicos /
cirdrgicos;

* Alergias;

* Medicagao habitual no domicilio;
* Responsabilidade da gestdo do
plano terapéutico (quem, porqué,
problemas de adesao);

» “Permita-me perguntar se fuma,
ingere alcool ou drogas, ou outros
comportamentos aditivos (vicio do
jogo, etc.)?”

Intervencdes

Questdes

A pessoa com risco vascular
como ser de projeto e cuidado

* “Sr. X/Sra. D? X., fale-me um pouco sobre si:

- O que gosta ou tem prazer em fazer?

- Que atividades gosta de praticar nos tempos livres?

- O que é que ainda néo fez e que gostaria de fazer? E para 0s seus entes
queridos?”

Conhecer a situagdo de saude /
doenca

* “Quem o referenciou para esta consulta? (questionar caso se
desconheca a origem) / Sabe porqué?”

« “Sabe que doengas tem? E o que espera dessas doengas?”

* “Que medicamentos toma habitualmente? Consegue dizer para que
séo?”

» “Tem alergias?”

« “E 0 sr./sra. Que gere a sua medicagdo? Se ndo, quem é?”

Avaliacdo multidimensional da pessoa com RV:

Avaliacdo Atividade Instrumentais: escala de Lawton & Brody

O(a) Sr(a) X consegue usar | 3 - Sem ajuda/2 - Com ajuda parcial/l - Ndo consegue Score:
o telefone?
Independente:
Consegue deslocar-se a 3 - Sem ajuda/2 - Com ajuda parcial/l - Ndo consegue
locais distantes, usando (25 a 27pts)
algum transporte? Dependente
Consegue preparar suas 3 - Sem ajuda/2 - Com ajuda parcial/l - Ndo consegue el
proprias refeicbes? (21 a 25pts)
Consegue arrumar a casa? | 3 - Sem ajuda/2 - Com ajuda parcial/l - Ndo consegue DEEEeETifE
moderado:
Consegue fazer trabalhos 3 - Sem ajuda/2 - Com ajuda parcial/l - Ndo consegue (15 a 20pts)

manuais domésticos, como
pequenos reparos?

Dependéncia

Consegue lavar e passar
sua roupa?

3 - Sem ajuda/2 - Com ajuda parcial/l - Ndo consegue

grave:

(10 a 15pts)

Consegue tomar seus
remédios na dose e
horarios corretos?

3 - Sem ajuda/2 - Com ajuda parcial/l - Ndo consegue

Dependéncia
total:
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Consegue cuidar das suas 3 - Sem ajuda/2 - Com ajuda parcial/l - Ndo consegue (9pts)
finangas?
Consegue fazer compras? 3 - Sem ajuda/2 - Com ajuda parcial/l - Ndo consegue
Avaliagao (in)dependéncia para as AVD’s: escala de Barthel
Alimentagéo 0 = incapacitado/ 5 =precisa de ajuda /10 = independente; Score:
Banho 0 = dependente/5 = independente Independente:
Higiene 0 = precisa de ajuda com higiene pessoal/5 = independente (100pts)
Pessoal o
Dependente ligeiro:
Vestir-se 0 = dependente/ 5 = precisa de ajuda/10 = independente
P P J P (76 a 99pts)
Controlo 0 = incontinente /5 = perda ocasional/10 = continente
. . Dependente
intestinal
moderado:
Cor?trolo 0 = incontinente /5 = perda ocasional/10 = continente (51 a 75pts)
vesical
: - = Dependéncia grave:
Uso do Wc 0 = dependente/5 = precisa de alguma ajuda parcial/10 =
independente (26 a 50pts)
Transferir-se 0 = incapacitado/5 = necessita de muita ajuda/10 = pouca ajuda /15 | Dependéncia total:
= independente
(26pts)
Mobilidade (em | 0 = imdvel /5 = cadeira de rodas/10 = caminha com ajuda de uma
superficies pessoa/l5 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda)
planas)

Avaliacéo do conhecimento da doenca (HTA)

“Sabe que tem HTA?
“Sabe o que é HTA?”
“Tem tido sintomas/queixas?”

“Sabe que sintomas a HTA
costuma provocar? E quais as
complicacdes?”

“Costuma avaliar a TA?

Sabe quais os valores de TA
recomendados?”

“Onde e quando?
Quantas vezes?

Quando esta alterada, sabe o que
fazer?”

“Onde regista os valores?”

-> Conhece a doenca e -> [ Bom conhecimento sobre -> | Préxima
complicacoes; doenca e TA Controlada. avaliacao
Avalia TA e regista;
Sabe como agir quando
alterada.
Valores de TA adequados.
-> Desconhece valores de TA; -> | Mau -> | Reeducarp | ->
conhecime ara a
Valores de TA nto sobre salde
elevados (TAs>120mm/hg doenca/
e TAd>90mmHg) e/ou baixos TA mal
(Tas<90mm/hg controlada
e TAd>60mmHg)

Avaliacéo do regime terapéutico (RT) — MAT

Pré-questées

1.
2.

“Consegue dizer-me que medicamentos toma?”
“Consegue dizer-me quais séo os que toma para a HTA?”
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3. “Quando e como € que os toma?”

Escala Medida de Adeséo aos Tratamentos (MAT)

Alguma vez se esqueceu de tomar os
medicamentos?

Nunca - 6/ Raramente — 5 /As vezes — 4 /Frequente - 3

/Quase Sempre — 2 / Sempre — 1

Alguma vez foi descuidado com as horas da toma
dos medicamentos?

Nunca - 6/ Raramente — 5 /As vezes — 4 /[Frequente - 3

/Quase Sempre — 2 / Sempre — 1

Alguma vez deixou de tomar os medicamentos
por se ter sentido melhor?

Nunca - 6/ Raramente — 5 /As vezes — 4 /Frequente - 3

/Quase Sempre — 2 / Sempre — 1

Alguma vez deixou de tomar os medicamentos,
por sua iniciativa, apés se ter sentido pior?

Nunca - 6/ Raramente — 5 /As vezes — 4 /[Frequente - 3

/Quase Sempre — 2 / Sempre — 1

Alguma vez tomou mais um ou Varios

Nunca - 6/ Raramente — 5 /As vezes — 4 /Frequente - 3

Score:

Adesdo ao RT (35 e
46 pts);

Nao Adesao
RT(<=34pts)

comprimidos, por sua iniciativa, apos se ter /Quase Sempre — 2 / Sempre — 1 Score:
sentido pior? -
Alguma vez interrompeu a terapéutica por ter Nunca - 6/ Raramente — 5 /As vezes — 4 /Frequente - 3
deixado acabar os medicamentos? /Quase Sempre — 2 / Sempre — 1
Alguma vez deixou de tomar os medicamentos Nunca - 6/ Raramente — 5 /As vezes — 4 /Frequente - 3
por alguma outra razdo que nao seja a indicagao /Quase Sempre — 2 / Sempre — 1
do médico?
Se adeséo -> | Préxima
avaliacao
Se ndo adesdo -> | “Porque ndo tomou a medicagao?” -> | Propor marcagéo de ->
consulta médica
“Como se sente quando toma a medicagao?”
. L Propor plano para

“Sente que ha algum problema com a medicagéo? ndo esquecer
Avaliacédo da atividade Fisica (AF)/sedentarismo
Pratica alguma atividade fisica? Sim/Nao?” > Realiza AF -> | Bom conhecimento sobre -> | Préxima

doenca e TA Controlada avaliacao
Gosta de praticar AF?
Numa semana tiPessoa Idosaca, quantos dias
vocé pratica desporto, exercicios ou atividades > “Nao tem -> | N&o realiza -> | Propor >
recreativas? Dias___ motivagao?” AF plano de
) ) ) atividade
Por dia, quanto tempo gasta a praticar exercicios “Nao faz por fisica
ou atividades recreativa (lazer)? Horas:___ limitacdes
) fisicas, dispneia,

Durante um dia, quanto tempo vocé costuma tosse, dor
passar sentado ou deitado? Horas: __ toracica?”
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Avaliacdo Regime Alimentar (RA)

Quantas refeicdes faz por
dia?

O que costuma comer?
Come verduras?
Problemas na mastigacéo?
Em que quantidades?

Tem-se pesado?

->

Sem dificuldades em gerir regime
alimentar;

Consome sal em quantidades
aceitaveis;

IMC adequado;

Adequada ingestéo de liquidos.

-> | Adeséao RA

Préxima
avaliacéo

Qual o peso atual:

Qual a quantidade de
liquidos que ingere por
dia:-___

“Nao cumpre dieta adequada?
Porqué?”

“Quais as dificuldades que sente?
Econémicas? Outras? Problemas
médicos?”

IMC baixo ou elevado

Nao
Adesao
ao RA

Propor apoio
nutricionista/
plano
alimentar
adequado

Cessacdao Tabagica

Fumador

* “Ha quantos anos Fuma?”

* “Quantos cigarros por dia?”

« “Ja tentou deixar de fumar? / Porque
ndo conseguiu?”

* “Quer deixar de fumar? /Acha
importante deixar de fumar?”

->

N&o motivado paraa CT

> Teleconsulta
(TC) motivacional
1 més

->

Motivado para a CT

Ex-fumador

* Ha quanto tempo deixou de Fumar?”
* “Quantos cigarros fumava?”

* “Como deixou de fumar? Sozinho ou
com ajuda?”

+ “Esta a correr bem? / Alguma
dificuldade?”

Nao Fumador

Proxima avaliagao

Avaliacéo bioclinica

[Tensédo Arterial Peso
Frequéncia Cardiaca Altura
Saturacdo de O2 IMC

[Temperatura

Perimetro Abdominal

Glicemia Capillar

INR (Se disponivel)

Dor

\Valor de Colesterol (Se disponivel)

INDICE TORNOZELO/BRAQUIAL:
* Avaliar Pressao Arterial braco esquerda e Presséo Arterial bracgo direito.

5min depois:

+ Avaliar Presséo Arterial braco esquerda e Presséo Arterial bracgo direito;

» Avaliar Pressao Arterial deitado e Pressao Arterial tornozelos (maior Pressédo Arterial Sistélica braquial e menor Pressao Arterial

Sistdlica do Tornozelo).
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Elaborar Plano Terapéutico de Cuidados

32 Fase - Capacitar ou Possibilitar

Objetivo: Promocao do cuidado de Si ou promocéo do cuidado do Outro

Etapas

Intervencdes

Objetivos

Desenvolvimento da Consulta

O enfermeiro:

» lIdentifica os diagnosticos de
enfermagem e prioriza-os com a Pl
e/ou familiar/cuidador;

« |dentifica as estratégias que a
Pessoa RV e/ou familiar cuidador
tém e utilizam para enfrentar a
situacao;

» Envolve a Pessoa RV ou familiar
cuidador na tomada de deciséao;

» Partiiha conhecimentos /
desenvolvimento das capacidades
da PI e/ou familiar cuidador sobre:
» controlo da doenca croénica (dizer
0 que é essencial);

* regime medicamentoso (instruir a
toma adequada);

» Articula-se com os diferentes
profissionais conforme as
necessidades da Pessoa RV e/ou
familiar/cuidador;

* Promove o cuidado-de-Si e/ou o
cuidado-do-Outro;

* Incentiva a Pessoa RV e/ou
familiar/cuidador na adesédo e
gestdo ao plano terapéutico.

« Elaborar o plano de cuidados.

* Adequar as intervencbes de
enfermagem as necessidades da
Pessoa RV e/ou familiar/cuidador;
* Promover o desenvolvimento de
competéncias a nivel da agdo e
decisdo na Pessoa RV efou
familiar/cuidador;

» Capacitar a Pessoa RV para a
promocdo do cuidado-de-Si ou
capacitar o familiar cuidador para a
promocéo do cuidado-do-Outro.

42 e 52 Fases - Comprometer-se/Assumir o Cuidado-de-Si ou Assegurar o Cuidado-do-Outro

Objetivo: Estabelecer objetivos conjuntos e compromisso com os mesmos de forma a assumir ou
assegurar o cuidado-de-Si / cuidado-do-Outro

Etapas

Intervencgoes

Objetivos

Desenvolvimento da Consulta

O enfermeiro:

» Constréi uma agédo conjunta e
negociada para a aquisicdo de
competéncias pela Pessoa RV e/ou
familiar/cuidador de forma
assegurar o Cuidado de Si /
Cuidado do Outro e controlo da
doenca(s) cronica(s);

» Promove a construgdo de
objetivos adaptados a
necessidades e perfil da Pessoa
RV e/ou familiar/cuidador e enceta
esforcos de forma a atingi-los;

+ Valida intervencdes realizadas na
promocdo do Cuidado-de Si /
Cuidado-do-Outro no controlo do
Risco Vascular e na gestdo do
plano terapéutico;

* Avalia e reflete sobre as aptidées
da Pessoa RV para o Cuidado-de-
Si ou do familiar/cuidador para o

* Validacdo do problema.

* Possibilitar que a Pessoa RV e/ou
familiar/cuidador encontrem as
estratégias para a resolucdo do
problema.

« Validacao das aprendizagens.

» Avaliar, clarificar e explicitar
novamente se necessario.

» Assegurar que as orientacoes e
0s compromissos ficaram claros
para a Pessoa RV elou
familiar/cuidador.

* Nota (Realizado ao longo das
consultas conforme plano de
cuidados)
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Cuidado-do-Outro e redefine metas
e objetivos se necessario.

Intervencbes

Questdes

Construir uma acgdo conjunta e
negociada para a aquisicdo de
competéncias pela Pessoa RV e/ou
familiar/cuidador de forma a
promover uma acdo e decisdo
esclarecidas;

» Promover a construgdo de
objetivos adaptados a
necessidades e perfil da Pessoa
RV e/ou familiar/cuidador;

» O enfermeiro e a Pessoa RV e/ou
familiar/cuidador encetam esforcos
de forma a atingirem os objetivos
anteriormente delineados;

» Enfermeiro avalia e reflete sobre
as aptidées da Plessoa RVpara o
cuidado-de-si ou do
familiar/cuidador para o cuidado-
do-outro e redefine metas e
objetivos se necessario;

» O enfermeiro despe-se de forma
cordial.

» “De entre todos os problemas que me falou, qual é o que mais o
preocupa?”’

» “Como é que gostaria de resolver esse problema?”

» “Como é que esse problema afeta a sua vida diariamente
 “Como gostaria de resolver esse problema?”

* “Que objetivos gostaria de tragar para melhorar esse problema?”

*» “Como posso ajuda-lo com o seu problema?”

* “Acha importante levar consigo um guia terapéutico com um resumo do
que falamos e negociamos nesta consulta?”

» “Achou importante esta consulta? Pode explicar-me o porqué?
 “Sr. X/Sra. D? X., foi um prazer falar consigo e poder ajuda-lo.”
» “Ha mais alguma questao/duvida? Pretende mais
esclarecimento?”

9

algum

Teleconsulta de Enfermagem de Risco Vascular

12 e 22 Fases - Revelar-se e Envolver-se
Objetivo: Estruturar a CRV; conhecer o cliente, situacdo de saude/doenca e contexto de vida
Etapas Intervencgoes Objetivos
Preparacéo da TC » Consulta do processo clinico do
(Nota: 30 minutos) utente (0 que se sabe sobre a | « Criar condigbes para uma
pessoa e sobre o0 contexto | consulta de enfermagem em
saude/doenca; parceria com Pessoa RV e/ou

Familiar/Cuidador, de forma a
identificar as suas necessidades e
potencialidades para a promocédo
do Cuidado-de-Si prépria e/ou
Cuidado-do-Outro.

* Preparar um ambiente seguro e
com a maior privacidade possivel;

Inicio da consulta de enfermagem

Apreciacao global da TC:
O enfermeiro da-se a conhecer e
explicas o proposito da TE

O enfermeiro:

» Cumprimenta a Pessoa RV e/ou familiar/cuidador e apresenta-se;

* Realiza a identificagéo positiva;

* Promove um ambiente propicio a interagdo (mostra disponibilidade e
empatia);

* Procura saber as expetativas da Pessoa RV e/ou familiar/cuidador face
a consulta;

* Explica os objetivos da consulta, o que vai fazer, horarios e circuito.

Intervencgodes

Questdes
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O enfermeiro:

» Cumprimenta a pessoa RV e/ou
familiar/cuidador e apresenta-se;

* Realiza a identificagdo positiva;

* Promove um ambiente propicio a
interacdo (mostra disponibilidade e
empatia);

* Procura saber as expetativas da
Pessoa RV e/ou familiar/cuidador
face a consulta;

» Explica os objetivos da consulta,
o que vai fazer, horarios e circuito.

“‘Bom dia/Boa tarde, Sr. X/Sra. D2 X., sou o(a) enfermeiro(a) Y da consulta
de risco vascular do Hospital de S. José. Conforme combinado estou a
ligar-lhe para realizarmos a consulta marcada para hoje, é oportuno?”
“Pretende chamar alguém para nos acompanhar nesta consulta?”
“Diga-me o seu nome todo e a data de nascimento, por favor?”

“Diga-me como tem passado? E desde a nossa uUltima consulta?

“Antes de prosseguirmos, tem ou teve alguma ddvida que queira
esclarecer?”

Houve alguma novidade/alteragdo desde a nossa ultima conversa?”
Confirmar:

*  Se mantem dados biograficos;

* Nivel de dependéncia, adesdo terapéutica e nivel de
dependéncia para as atividades instrumentais (s6 reavalia
escalas se houver alteracgdes);

+ Adesao ao plano terapéutico — duvidas, dificuldades, objetivos
cumpridos, metas e redefinir se necessario.

3?2 Fase - Capacitar ou Possibilitar

Intervencdes

Questdes

Desenvolvimento da Consulta

O enfermeiro:

* Avalia o ponto de situagao;

* Valida o plano de cuidados e sua
implementacao;

» Responde as duvidas e questdes;
» Redefine o plano de cuidados, se
necessario.

O enfermeiro:

* Promove um ambiente propicio a
interacdo (mostra disponibilidade e
empatia);

* Procura saber as expetativas da
Pessoa RV e/ou familiar/cuidador
face a consulta;

“Diga-me, tem avaliado a sua PA?” “Tem registado no livro?”

* “Nao se importa de me dizer quais foram os valores na ultima semana?”
* “Tem forma de avaliar a PA neste momento?”

» Alguma duvida sobre a doenca e suas complicagdes?”

* “Em relagéo ao exercicio fisico, tem feito? Como é que tem feito?

* “E em relacdo a sua alimentagéo?”

* “Tem conseguido manter o peso recomendado?

» “Tem tomado a sua medicagédo conforme prescrita?”

* “Nao se importa de me explicar como é que tem estado a tomar?”

* “Tem tido dores?”

* “Em relagdo as outras doengas, tem duvidas (questionar se tiver outras
patologias?”

» “Desde a nossa Uultima consulta, acha que ha algo que poderia fazer
melhor para resolver o problema?”

» “Se bem entendi, o que vocé disse € que ...”

* “Importa-se de repetir a informagao que Ihe dei?”

* “O Sr./Sr* pode descrever-me 0 que acordamos hoje na nossa
consulta?”

* “O Sr./Sr? quer fazer-me mais alguma pergunta?”

« “Esta teleconsulta foi importante para si? Pode explicar-me porqué?”

* “Vou reunir-me com o seu médico e transmitir o que falamos ...”

. “Pode sempre contactar-me para qualquer
esclarecimento/questao/problema que surja através dos contactos que
Ihe dei”

42 e 52 Fases - Comprometer-se/Assumir o Cuidado-de-Si ou Assegurar o Cuidado-do-Outro

Objetivo: Estabelecer objetivos conjuntos e compromisso com os mesmos de forma a assumir ou
assegurar o cuidado-de-Si / cuidado-do-Outro

Etapas

Intervencdes Objetivos

Desenvolvimento da Consulta
Conclusdo / finalizacdo da
consulta

O enfermeiro: Validacao do problema.

* Constréi uma acéo conjunta e
negociada para a aquisicdo de
competéncias pela Pessoa RV e/ou
familiar/cuidador de forma
assegurar o Cuidado de Si /
Cuidado do Outro e controlo da
doenca(s) crénica(s);

* Possibilitar que a Pessoa RV e/ou
familiar/cuidador encontrem as
estratégias para a resolugcdo do
problema.

« Validacao das aprendizagens.

» Avaliar, clarificar e explicitar
novamente se necessario.
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* Promove a construgdo de
objetivos adaptados a
necessidades e perfil da Pessoa
RV e/ou familiar/cuidador e enceta
esforcos de forma a atingi-los;

» Assegurar que as orientacoes e
0s compromissos ficaram claros
para a Pessoa RV elou
familiar/cuidador .

* Nota (Realizado ao longo das

« Valida intervengbes realizadas na
promocdo do Cuidado-de Si /
Cuidado-do-Outro no controlo do
Risco Vascular e na gestdo do
plano terapéutico;

* Avalia e reflete sobre as aptidées
da Pessoa RV para o Cuidado-de-
Si ou do familiar/cuidador para o
Cuidado-do-Outro e redefine metas
e objetivos se necessario.

consultas conforme plano de
cuidados)

Intervencdes

Questdes

» Construir uma agé@o conjunta e
negociada para a aquisicdo de
competéncias pela Pessoa RV e/ou
familiar/cuidador de forma a
promover uma acdo e decisdo
esclarecidas;

 Promover a construgdo de
objetivos adaptados a
necessidades e perfil da Pessoa
RV e/ou familiar/cuidador;

» O enfermeiro e a Pessoa RV e/ou
familiar/cuidador encetam esforgos
de forma a atingirem os objetivos
anteriormente delineados;

» Enfermeiro avalia e reflete sobre
as aptidoes da Pessoa RV para o
cuidado-de-si ou do
familiar/cuidador para o cuidado-
do-outro e redefine metas e
objetivos se necessario;

» O enfermeiro despe-se de forma
cordial.

» “Desde a nossa Ultima consulta, acha que ha algo que poderia fazer
melhor para resolver o problema?”

* “Se entendi, o que voceé disse é que ...”

* “Importa-se de repetir a informagao que Ihe dei?”

* “O Sr./Sr? D2 pode descrever-me o que acordamos hoje na nossa
consulta?”

* “O Sr./Sr? D2. quer fazer-me mais alguma pergunta?”

« “Esta teleconsulta foi importante para si? Pode explicar-me porqué?”

* “Vou reunir-me com o seu médico e transmitir o que falamos ...”

. “Pode sempre contactar-me para qualquer
esclarecimento/questéo/problema que surja através dos contactos que
lhe dei”

* “Sr. X/Sra. D2 X., foi um prazer falar consigo e poder ajuda-lo.”
« “Ha mais alguma questdo/duvida? Pretende mais
esclarecimento?”

algum
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Apéndice VI

Apresentacdo do Guia de Consulta e Teleconsulta de Enfermagem de Risco
Vascular no SCEHL
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1 - Introducao

1.1 - Projeto de estagio

Titulo: “Telenfermagem na promocéo do cuidar de si na pessoa idosa com hipertensdo arterial e/ou

cuidador/familia: intervengdo especializada de enfermagem na prevencdo do risco cardiovascular.”

Duragao: 15/05 a 14/07 de 2023;

Projeto a realizar: Planificacdo da Teleconsulta a pessoa com doenca/risco CV;

1 - Introducao

Envelhecimento populacional (INE 2022): Hipertensao Arterial:
+ Proporgao de 128,0 para 181,3 idosos por cada 100 * Mundo (WHO 2023) : Doenga Crénica Nao Transmissivel mais
jovens; prevalente: 1,28 mil milhdes de adultos;
+ Tendéncia para duplicar até 2080 ; + 46% desconhecem ter a doenga;

» Esperanca média de vida: 80,72 anos;

+ Prevaléncia de Doencas Crénicas (DC): 43,9% em * (Santos 2022):

Portugal. + Em Portugal a prevaléncia de 36 % e é uma das principais
causas de mortes;
Doencgas CV (DGS 2022): + Principal fator de risco de (3): doenca cerebrovascular; doenga
coronaria; doenga vascular periférica; insuficiéncia cardiaca e
* Responsaveis por cerca de 30% dos obitos em renal; Alteragdes cognitivas; deméncia; fibrilhagdo auricular.
Portugal;

« Amado et al. (2020):
+ Apenas 38,9% tomam medicagdo anti -hipertensiva;
+ Apenas 28,9% tém a Tensao Arterial controlada;
+ Prevaléncia de 50,5% a 72% de HTA no internamento ;

» Maior carga de mortalidade acima dos 80 anos;

+ Em 2030 taxa de mortalidade de 246,5 6bitos por
100.000 habitantes.
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2 - Modelo de Parceria: Cuidado-de-si

+  Centra-se na parceriaentre o enfermeiro e a Pl e/ou familiar/cuidador.
+  Projetodevida;
»  Gestdodo seu processode saude;
+  Promocdo da gestdo da sua doenca;

+  Contribuirpara a sua segurancae continuidadedos cuidados.

«  Possibilitar/capacitaras condicdes para que:
»  APessoa ldosa (Pl) consiga gerir o Cuidado de Si Prépria, de acordo com o seu projeto de vida;

» A Familiar/Cuidador(a) possa assegurar o Cuidado do Outro nos casos de dependéncia para as
Atividadesde Vida Diaria (AVD's).

Gomes (2016)

2 - Modelo de Parceria: Cuidado-de-si

FASES:

1° Fase - Revelar-se
« O enfermeiro da-se a conhecer e explicas o propésito da consulta;
2* Fase - Envolver-se
Enfermeiro procura conhecer a pessoa idosa, sua familia e o seu contexto de vida;
+ Conhecer a situacdo de salde / doenca .
3" Fase - Capacitar ou Possibilitar

+ Construir uma agdo conjunta e negociada para a aquisi¢do de competéncias pela Pl e/ou familiar/cuidador de forma a promover uma agdo e decisdo
esclarecidas;

« Promover a construgdo de objetivos adaptados & necessidades e perfil da Pl e/ou familiar/cuidador.

4° Fase - Comprometer-se

+ O enfermeiro e a Pl e/ou familiar/cuidador encetam esforcos de forma a atingirem os objetivos anteriormente delineado;
5° Fase - Assumir o Cuidado-de-Si ou Assegurar o Cuidado-do-Outro:

+ O enfermeiro avalia e reflete sobre as aptidoes da Pl para o cuidado-de-si ou do familiar/cuidador para o cuidado-do-outro e redefine metas e objetivos se
necessario.

Gomes (2016)
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3 - Consulta enfermagem de RV (CERV)

12/22 Fases - Revelar-se e Envolver-se

* Criar condi¢des para uma parceria com Pl e/ou Familiar/Cuidador, de forma a identificar as
suas necessidades e potencialidades para a promog¢do do Cuidado-de-Si prépria e/ou Cuidado-
do-Outro;

» Conhecer a Pl, o seu contexto de vida e a sua singularidade e a anamnese da PI.
* Iniciar e manter uma relagdo de confianga;
» Dar a conhecer os recursos da consulta de RV a Pl e/ou familiar/cuidador;

+ Dar relevancia ao sentido da vida da pessoa - perceber as suas necessidades, estimulos e
motivacdes;

* Entender como a Pl se insere na familia e sociedade;

Gomes, |. (2016)
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12/2° Fases - Revela

Preparagdo da +  Consentimento informado, livre e esclarecido;
consulta + Consulta do processo clinico do utente (o que se sabe sobre a pessoa e sobre o contexto satide/doenca);
presencial +  Preparar um ambiente seguro e com a maior privacidade possivel.

O enfermeiro:

Apreciagdo +  Cumprimenta a Pl e/ou familiar/cuidador e apresenta-se;
global da +  Realiza a identificacdo positiva;
consulta +  Promove um ambiente propicio a interagdo (mostra disponibilidade e empatia);

+  Procura saber as expetativas da Pl e/ou familiar/cuidador face a consulta;
+  Explica os objetivos da consulta, o que vai fazer, horarios e circuito.

13/22 Fases - Revelar-se e Envolver-se

===

“Bom dia/BoatardeSr. X/Sra. D2 X., o meu nome é Y, 0 enfermeiroresponsédvelpela consultade risco vascular”

“Confirme, por favor,o seu nome todo e a datade nascimento?”

“ Diga-me como se sente? Como tem passado?

“ Antes de prosseguirmos, tem ou teve alguma dividaque queira esclarecer?”

“De que acha que se trataesta consulta?/0 que espera desta consultae de nés (enfermeiros)?”

“Os objetive desta consulta sdo o de permitir que consiga gerir a sua saide e a(s) sua(s) doengas, de forma a evitar complicagdes no futuro e

permitir uma boa qualidadede vida."

“Paraisso vamos proporum planoterapéutico e de acompanhamento,concorda?”
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12/2° Fases - Revelar-se e Envolver-se

Dados biograficos:

+ Nome, nome pelo qual gosta de ser tratado, idade, nacionalidade / naturalidade, escolaridade, contacto telefénico,
atividade profissional (atual/anterior) e estado civil

Conhecer a Pl e

0 _seu_contexto

de vida Contextode vida da PI:

Enfermeiro
procura conhecer
a pessoa idosa,
sua familia e o
seu contexto de
vida

Agregado familiar (com quem vive), pessoa de referéncia (nome, parentesco, contacto telefénico);

Rede familiar (quem sdo, relacionamento, tipo de apoio);

Condi¢des habitacionais (tipo de casa, salubridade, se é do proprio ou alugada);

Situagdo econémica (existem dificuldades, de que tipo);

Estrutura de apoio (médico familia, apoio social, centro dia, familiar cuidador);

Espiritualidade Religido.

12/2° Fases - Revelar-se e Envolver-se

==

| “Sr. X/Sra. D2 X., qual o nome pelo qual gosta de ser tratado(a)?” ‘

I “Pode-me indicar ou confirmar o contacto telefénico, para o qual possamosligar? l

| “Pode me confirmar a sua idade, por favor?” I

I “Nasceu em Portugal (ou em que outro pals)? E naturalde onde? Nivel de escolaridade?” J

| “Aindaexerce alguma atividadeprofissional?Qual?” ‘

“Qual o seu estado

I “Sr. X/Sra, D2 X., é possiveldizer-me com quem vive e quantaspessoas vivem em sua casa?”

“Tem apoio da sua familia para o que necessita?” ‘

“E sobre a sua casa; é um apartamento/moradia¥ casa prépriaou alugada?Quantosandarestem?

“Tem tido dificuldadesfinanceiras?” |

“Tem meédico de familia (ou outro médico que o acompanhe? Tem necessitado de apoios sociais (subsidios, alimentagdo, cuidados domiciliares?” I

“Pratica alguma religido? Qual?” ‘
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12/2° Fases - Revelar-se e Envolver-se

Pl _como ser de

projeto =~ e

cuidado

Conhecer atividades de lazer / projetos de vida (ocupagao tempos livres, o que deseja para si e para 0s outros);
Conhecer habitos de vida / possiveis comportamentos aditivos (estilos de vida);

Conhecer experiéncias anteriores que podem influenciar a forma como vivenciam a situagao atual.

Conhecer a
situacdo de
salide / doenga

.

.

.

.

.

.

.

.

Diagndstico provisorio ou definitivos;

Referenciacao (Instituido / especialidade / nome do médico);
A Pl tem conhecimento do diagndstico (Compreende? Aceita?);
A Pl tem conhecimento do prognostico (Compreende? Aceita?);
Antecedentes pessoais médicos / cirdrgicos;

Alergias;

Medicagdo habitual no domicilio;

Responsabilidade da gestdo do plano terapéutico (quem, porqué, problemas de adesao);

===

13/22 Fases - Revelar-se e Envolver-se

“Sr. X/Sra. D2 X., fale-me um pouco sobre si:
- O quegosta ou tem prazerem fazer?
- Que atividades gosta de praticar nos tempos livres?

- O queé queaindandofez e que gostariade fazer? E para os seus entes queridos?”

“Permita-me perguntarse fuma, ingere dlcool ou drogas, ou outros comportamentosaditivos (vicio do jogo, etc.)?”

“Quem o referencioupara esta consulta? (questionarcaso se desconhega a origem)/ Sabe porqué?”

“Sabe que doengastem? E o que espera dessas doengas?” |

“Que medicamentostoma habitualmente?Consegue dizer para que sdo?”

“E o sr./sra. Que gere a sua medicagio? Se ndo, quem é?”
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3° Fase - Capacitar ou Possibilitar

+ Elaborar o plano de cuidados.

+ Adequar as interven¢des de enfermagem as necessidades da Pl e/ou familiar/cuidador;

* Promover o desenvolvimento de competéncias a nivel da acdo e decisdo na Pl e/ou familiar/cuidador;

+ Capacitar a Pl para a promocdo do cuidado-de-Si ou capacitar o familiar cuidador para a promogdo do cuidado-

do-Outro.

Gomes, |. (2016)

3? Fase - Capacitar ou Possibilitar

Desenvolvimento
da Consulta

0 enfermeiro:

Identifica os diagndsticos de enfermagem e prioriza-os com a Pl e/ou familiar/cuidador;

Identifica as estratégias que a Pl e/ou familiar cuidador tém e utilizam para enfrentar a situagao;
Envolve a Pl ou familiar cuidador na tomada de decisao;

Partilha conhecimentos / desenvolvimento das capacidades da Pl e/ou familiar cuidador sabre:
Controlo da doenca cronica (dizer o que é essencial);

Regime medicamentoso (instruir a toma adequada);

Articula-se com os diferentes profissionais conforme as necessidades da Pl e/ou familiar/cuidador;
Promove o cuidado-de-Si e/ou o cuidade-do-Outro;

Incentiva a Pl e/ou familiar/cuidador na ades&o e gestdo ao plano terapéutico.
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3° Fase - Capacitar ou Possibilitar

Avaliagdo Atividade Instrumentais: escala de Lawton & B

3 - Sem ajuda/2 - Com ajuda parcial/1 0
consegue Score:

O(a) Sr(a) X consegue usar o telefone? |

Independente:
(25 a 27pts)

X i i 7
Consegue deslocar-se a locais distantes, usando algum transporte? consegue

3 - Sem ajuda/2 - Com ajuda parcial/1
consegue

Dependente Ligeiro:
(21 a 25pts)

| 3 - Sem ajuda/2 - Com ajuda parcial/1

‘ Consegue preparar suas proprias refeicdes?

Consegue arrumar a casa? 3 - Sem ajuda/2 - Com ajuda parcial/1

consegue
Consegue fazer trabalhos manuais domésticos, como pequenos 3 - Sem ajuda/2 - Com ajuda parcial/1 Dependente
reparos? consegue moderado:

3 - Sem ajuda/2 - Com ajuda parcial/1 (15 a 20pts)

consegue

3 - Sem ajuda/2 - Com ajuda parcial/1 Dependéncia grave:

consegue

(10 a 15pts)

Consegue cuidar das suas finangas? 3 - Sem ajuda/2 - Com ajuda parcial/1

Consegue lavar e passar sua roupa? |

‘ Consegue tomar seus remédios na dose e horérios corretos?

consegue ~ .
Dependéncia total:
3 - Sem ajuda/2 - Com ajuda parcial/1
Consegue fazer compras? | R (9pts)

3° Fase - Capacitar ou Possibilitar

Avaliagdo (in)dependéncia para as AVD’s: escala de Barthe

‘ Alimentacéo ‘ | 0 = incapacitado/ 5 =precisa de ajuda /10 = independente; Score:
Independente:
Banho I | 0 = dependente/5 = independente (100pts)
| Atividades Rotineiras ‘ | 0 = precisa de ajuda com higiene pessoal/5 = independente Dependente Ligeiro:
(76 a 99pts)
| Vestir-se ‘ | 0 = dependente/ 5 = precisa de ajuda/10 = independente
- - - - - Dependente
Controle Intestino 0 = incontinente /5 = perda ocasional/10 = continente
moderado:
51 a 75pts
\ Controle Bexiga I | 0 = incontinente /5 = perda ocasional/10 = continente ( P )
Uso do Toilet ‘ | 0 = dependente/5 = precisa de alguma ajuda parcial/10 = independente Dependem:|a grave:
(26 a 50pts)

0 = incapacitado/5 = necessita de muita ajuda/10 = pouca ajuda /15=
independente

| Transferir-se ‘

Dependéncia total:

Mobilidade  (em  superficies | [ 0=im6vel /5 = cadeira de rodas/10 = caminha com ajuda de uma pessoa/15= (26pts)
planas) independente (mas pode precisar de alguma ajuda)
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3° Fase - Capacitar ou Possibilitar

Conhece a doenga e
“Sabe que tem HTA? Sabe o que & complicagdes; ':>
HTA?" Avalia TA e regista;
2) “Tem tido sintomas/queixas?” Sabe como agir quando
3) “Sabe que sintomas a HTA alterada.

costuma provocar? E quais as Valores de TA adequados.
complicagdes?”

4) “Costuma avaliar a TA? Sabe quais
os valores de TA recomendados?”

Desconhece valores de TA;
5) “Onde e guando? Quantas vezes? Valores de TA
Quando esta alterada, sabe o que elevados (TAs>120mm/hg Reeducar
fazerz” ; e TAd>00mmHg) efou paraa
6) “Onde regista os valores? baixos (Tas<90mm/hg salde
e TAd>60mmHg)

$

l

3? Fase - Capacitar ou Possibilitar

1) Alguma vez se esqueceu de tomar os
medicamentos?
) 2) Alguma vez foi descuidado com as horas da toma |:> :>
1. "Consegue dizer- dos medicamentos?
me que 3) Alguma vez deixou de tomar os medicamentos por
medicamentos se ter sentido melhor?

toma?" 4) Alguma vez deixou de tomar os medicamentos, por
2. “Consegue dizer- sua iniciativa, ap6s se ter sentido pior?

me quais sdo os 5) Alguma vez tomou mais um ou varios comprimidos, . _

que toma para a por sua iniciativa, apds se ter sentido pior? Porque ndo

HTA?" 6) _Alguma vez intererpeu a terapéutica por ter tcml?u a

3. *Quando e como deixado acabar os_medlcamentus? _ medicagdo?”

é que os toma?” 7) Alguma vez denjou de tomar uslmedlgarrjentgs por 2. "Como se sente
alguma outra razdo que ndo seja a indicagdo do » » quando toma a
oy N medicagdo?”
(Nunca - 6/ Raramente - 5 /As vezes - 4 /Frequente - 3 3. “Sente que ha
/Quase Sempre - 2/ Sempre - 1) algum Propor Marcagio

de consulta

Adesdo ao RT (35 e 46 pts); Ndo Adesdo RT(<=34pts) | PR EE médica

a medicagdo?”
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3° Fase - Capacitar ou Possibilitar

2)
3)

4

A

Pratica alguma atividade fisica?
Sim/Nao?"

Gosta de praticar AF?

Numa semana tipica, quantos dias
vocé pratica desporto, exercicios
ou atividades recreativas? Dias___
Por dia, guanto tempo gasta a
praticar exercicios ou atividades
recreativa (lazer)? Horas: ___
Durante um dia, guanto tempo
vocé costuma passar sentado ou
deitado? Horas: ___

- “N&o tem motivagao?”
“Ndo faz por limitagdes fisicas,

dispneia, tosse, dor toracica?”

3° Fase - Capacitar ou Possibilitar

Propor plano
de atividade
fisica

1
2)

3)
4)
5)
6)
7

Quantas refeicdes faz por dia?

O que costuma comer? Come
verduras?

Problemas na mastigagao?

Em que quantidades?

Tem-se pesado?

Qual o peso atual: __

Qual a quantidade de liquidos que
ingere por dia:__

*Sem dificuldades em gerir

regime alimentar; ':>
« Consome sal em quantidades

aceitaveis;
* IMC adequado;
+ Adequada ingestdo de liquidos.

“Ndo cumpre dieta adequada?
Porqué?”

“Quais as dificuldades que sente?
Econémicas? Outras? Problemas
médicos?”

IMC baixo ou elevado
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3° Fase - Capacitar ou Possibilitar

“Ha quantos anos Fuma?” . Marcar Consulta de
“Quantos cigarros por dia?" cT

“J& tentou deixar de fumar? / Porgue ndo

conseguiu?” :
“Quer deixar de fumar? /Acha importante deixar TC motivacional
de fumar?” 1més

“Ha quanto tempo deixou de Fumar?”

“Quantos cigarros fumava?” [ >
“Como deixou de fumar? Sozinho ou com ajuda?”

“ Estd a correr bem? / Alguma dificuldade?”

3° Fase - Capacitar ou Possibilitar

iNDICE TORNOZELO/
BRAQUIAL (ITB):
Dislipidémia? S/N? i
+ Avaliar PAS1 e PAS 2; Val. ref.: I
DADOS
: : E RESTANTE + Colesterol total
5min depois: ANTROPOMETRI AT &
Eos] AVALIACAO: Diabetes? S/N? <155 mg/dl .
« Avaliar PAS1 e PAS 2; R . G « Glicemla; + LDL <70 mg/dl I
5min depois: Altura; o LB * Ver perfusdo + HDL < 40 mg/dl
- o 3 . o ‘.
« IMC; . ﬁ}g?mla’ dits k] no homem e < 7 |
« Avaliar PA Deitado e + Perimetro L(se extremidades. 4% mgd na
registar; Abdominal. aplicével),
mulher
+ Maior PAS braquial; = Triglicéridos <
= Menor PAS 150 mg/dl
Tornozelo).
2
Registos no 5Clinico e BD (RV) I
.|
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3° Fase - Capacitar ou Possibilitar

4° Fase - Comprometer-se/Assumir o Cuidado-
de-Si ou Assegurar o Cuidado -do-Outro

* Validagéo do problema.

* Possibilitar que a Pl e/ou familiar/cuidador encontrem as estratégias para a resolucdo do
problema.

* Avaliar, clarificar e explicitar novamente se necessario.

» Assegurar que as orientacdes e os compromissos ficaram claros para a Pl e/ou
familiar/cuidador .

* Nota (Realizado ao longo das consultas conforme plano de cuidados).

Gomes, . (2016)
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4° Fase - Comprometer-se/Assumir o Cuidado-
de-Si ou Assegurar o Cuidado -do-Ou

Conclusao /

finalizacdo da
consulta

0 enfermeiro:

Constréi uma agdo conjunta e negociada para a aquisicdo de competéncias pela Pl efou familiar/cuidador de forma
assegurar o Cuidado de Si / Cuidado do Outro e controlo da doenca(s) crénica(s);

Promove a construgdo de objetivos adaptados a necessidades e perfil da Pl efou familiar/cuidador e enceta esforgos
de forma a atingi-los;

Valida intervengdes realizadas na promogdo do Cuidado-de Si / Cuidado-do-Outro no controlo do Risco Vascular e na
gestdo do plano terapéutico;

Avalia e reflete sobre as aptiddes da Pl para o Cuidado-de-Si ou do familiar/cuidador para o Cuidado-do-Outro e
redefine metas e objetivos se necessario.

[

4° Fase - Comprometer-se/Assumir o Cuidado-

de-Si ou Assegurar o Cuidado -

“De entre todos os problemasque me falou, qual é o que mais o preocupa?”
“Como € que gostaria de resolver esse problema?”
“Como é que esse problemaafeta a sua vida diariamente’”

“Como gostariade resolver esse problema?”

“Que objetivos gostariade tragar para melhoraresse problema?”
“Como posso ajudd-lo com o seu problema?”
“Achaimportantelevar consigo um guia terapéutico com um resumo do que falamos e negociamos nesta consulta?”

“Achouimportanteesta consulta?Pode explicar-me o porqué?

“Sr. X/Sra. D2 X., foi um prazerfalar consigo e poder ajudélo.”

“Ha mais alguma questdo/duvida?Pretende mais algum esclarecimento?”
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4 - Teleconsulta de enfermagem de RV (TcERV)

12/2° Fases - Revelar-se e Envolver-se

« Criar condicbes para uma parceria com Pl e/ou Familiar/Cuidador, de forma a identificar as suas
necessidadese potencialidadespara a promocao do Cuidado-de-Si prépria e/ou Cuidado-do-Outro;

» Manter uma relacdo de confianga;
» Manter uma parceria sobre as condi¢des do projeto de cuidados, relativamenteao seu processo;

« Dar a conhecer os recursos da TCERV a Pl e/ou familiar/cuidador;

Gomes, . (2016)
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12/2° Fases - Revela

Preparacdo da +  Consentimento informado, livre esclarecido e assinado;
TC: +  Preparar um ambiente seguro e com a maior privacidade possivel.

O enfermeiro:

Apreclacio . Cumprlm_enta a Pl ei'ou fam_|l|a.r.’cu|dadcr e apresenta-se;
Apreciacao + Realiza a identificacdo positiva;

lobal da TC: +  Promove um ambiente propicio & interacio (mostra disponibilidade e empatia);
« Procura saber as expetativas da Pl e/ou familiar/cuidador face a TCRV;
+  Explica os objetivos da consulta, o que vai fazer, horarios e circuito.

13/22 Fases - Revela

===

“Bom dia/Boa tarde Sr. X/Sra. D2 X., sou oa) enfermeiro(a) Y da consulta de risco vascular do Hospital de S. José. Conforme combinado estou a

ligar-lhe pararealizarmosa consulta marcada para hoje, € oportuno?”

“Pretende chamar alguém para nos acompanharnesta consulta?”

“Diga-me o seu nome todo e a datade nascimento, por favor?”

“ Diga-me como tem passado?E desde a nossa dltima consulta?

“ Antes de prosseguirmos, tem ou teve alguma duvidaque queira esclarecer?”
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3° Fase - Capacitar ou Possibilitar

+ Readequar o plano de cuidados (se necessario);

+ Readequar as interveng¢des de enfermagem as necessidades da Pl e/ou familiar/cuidador (se necessario);
* Manter o desenvolvimento de competéncias a nivel da agdo e decisdo na Pl e/ou familiar/cuidador;

* Manter a capacitacdo da Pl para a promocdo do cuidado-de-Si ou do familiar cuidador para a promocdo do
cuidado-do-Outro.

Gomes, |. (2016)

3? Fase - Capacitar ou Possibilitar

0 enfermeiro:

* Avalia o ponto de situagao;

+ Valida o PC e sua implementacdo;
* Responde as duvidas e questdes;
* Redefine o PC, se necessario.

“Houve alguma novidade/alteracdo desde a nossa Gltima conversa?”

Confirmar:

» Se mantem dados biograficos;

* Nivel de dependéncia, adesdo terapéutica e nivel de dependéncia para as atividades instrumentais (s6
reavalia escalas se houver alteragges);

> Adesdo ao plano terapéutico - dlvidas, dificuldades, objetivos cumpridos, metas e redefinir se
necessario.

116



3° Fase - Capacitar ou Possibilitar

“Diga-me, tem avaliadoa sua PA?” “Tem registadono livro?”

“N3o se importa de me dizer quais foram os valores na ultima semana?”

“Tem forma de avaliara PA neste momento?”

“Algumadividasobre a doenca e suas complicagdes?”

“Em relagdo ao exercicio fisico, tem feito? Como € que tem feito?

“E em relagdo a sua alimentagdo?”

“Tem conseguido manter o peso recomendado?

“Tem tomado a sua medicagdo conforme prescrita?”

“N3o se importa de me explicarcomo é que tem estado a tomar?”

“Tem tido dores?”

“Em relagdo as outras doencas, tem dlvidas(questionarse tiver outras patologias?”

3° Fase - Capacitar ou Possibilitar
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4° Fase - Comprometer-se/Assumir o Cuidado-
de-Si ou Assegurar o Cuidado -do-Outro

* Possibilitar que a Pl e/ou familiar/cuidador reforcem as estratégias para a resolugdo do
problema;

* Avaliar, clarificar e explicitar novamente se necessario;

» Assegurar que as orientacdes e os compromissos ficaram claros para a Pl e/ou
familiar/cuidador .

* Nota (Realizado ao longo das consultas conforme plano de cuidados).

Gomes, |. (2016)

4* Fase - Comprometer-se/Assumir o Cuidado-
de-Si ou Assegurar o Cuidado -do-Outro

“Desde a nossa dltima consulta, acha que ha algo que poderiafazer melhor para resolver o problema?”

“Se entendi,o que vocé disse é que ..."

“Importa-se de repetir a informacdoque lhe dei?”

“O Sr./Sr2 D2. pode descrever-me o que acordamos hoje na nossa consulta?”

“O Sr./Sr2 D2, quer fazer-me mais alguma pergunta?”

“Esta teleconsultafei importantepara si? Pode explicar-me porqué?”

“Vou reunir-me com o seu médico e transmitiro que falamos...”

“Pode sempre contactar-me para qualqueresclarecimento/questdo/problemajue surja através dos contactos que lhe dei”

“Sr. X/Sra. D2 X., foi um prazerfalar consigo e poder ajudélo.”

“Ha mais alguma questdo/divida?Pretende mais algum esclarecimento?”
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Q&A

Muito Obrigado!
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Apéndice VI

Guia de avaliacdo do Risco Vascular para o servico SICHL
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Guia para Avaliacao Inicial de Risco Vascular

Controlo e Prevencédo do Risco Vascular

Doenca conhecida (HTA, DM, doenca -cardiaca, | Sim__ N&o
dislipidémia, SAOS)?
Se sim, avaliar o grau de conhecimento destas

doencas

Tem outras doengas? Sim__ Nao

Se sim, quais?

Familiares directos com histéria de DCV? Sim__ Néo__

(antes dos 55 anos nos homens e 65 anos nas mulheres,

em parentes de primeiro grau)

Toma medicamentos habitualmente? Sim__ N&o

Sabe que medicamento toma habitualmente? Sim__ Nao

Toma medicamentos para o controlo do colesterol

Estatinas)? . ~

( ) Sim__ N&o_

Sabe que medicamento toma habitualmente? . 5
Sim__ Nao

Toma sempre a medicacado prescrita? _ N
Sim___ Nao

» Se néo, avaliar escala de MAT (1)

Fuma? Sim__ N&o

Se néo, alguma vez fumou? Sim__ Nao

Se sim, tem motivagdo para deixar de fumar? Sim__ Nao

» Se sim, avaliar Fagerstrom (2)

Ingere bebidas alcodlicas? Sim__ Nao

Quantidade

Costuma praticar Actividade Fisica (AF)? Sim__ Nado

> Se ndo prosseguir para a proxima questao.
> Se sim:

Gosta de praticar AF?

Numa semana tipica, quantos dias pratica | SIM_ Néo__

desporto, exercicios ou atividades recreativas?

Por dia, quanto tempo gasta a praticar AF? Dias

Durante um dia, quanto tempo vocé costuma passar | Horas:

sentado ou deitado?
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Horas:

Stress:

Tem problemas familiares graves causadores de stress? | Sim__ Nao
Sente-se frequentemente triste/deprimido? Sim__ Néo__
Perdeu o interesse pelas coisas boas da vida? Sim__ Nao
Irrita-se facilmente? Sim__ Nao
Esteve exposto a algum evento traumatico? Sim__ Nao
Perturbagdes mentais? Sim__ Nao
Perturbacdes sono? Sim__ Nao_
Costuma acordar cansado? Sim__ Nado_
Alguém ja lhe disse que “ressona”? Sim__ Nao

» Se sim, realizar questionario STOP Bang (3)

Alimentacéao:

Quantas refei¢des faz por dia?

Come verduras? Sim__ Néo__
Problemas na mastigacao? Sim__ Néo__
O gue costuma comer?

Em que quantidades?

Costuma pesar-se? (%)
Qual o peso atual?
Qual a quantidade de liquidos que ingere por dia? Sim__ Néo_

(kg)

Dados Bioclinicos

Tensédo Arterial | mmHg | Peso Ko
FC bpm Altura . m
Sp0O2 % IMC -
Temp °C Perimetro Abdominal ___cm
Glicemia Capilar | mg/dl INR (Se disponivel) _
Dor _ Colesterol (Se disponivel) |

APOS AVALIACAO:

e Confirmar se resultados das escalas de avaliacdo e se tem valores bioclinicos
adequados;
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e Confirmar se o cliente tem um conhecimento minimamente aceitavel sobre as suas
patologias CV;,
o Registar todas as alteracdes que considerar importantes na avaliacdo inicial e/ou
processo do cliente;
e Criar um plano terapéutico pratico e objectivo e articulado com as necessidades,
capacidades e possbilidades do cliente (planos extensos provocam distracdes);
o Podem ser criativos na criagdo do plano;
e Usar todos os recursos disponiveis:

o Recursos pessoais do cliente;

o Recursos profissionais (dietista, psicologo, servico de accédo social);

o Recursos materiais disponiveis.
e Usar os posters fornecidos ao servigo, para avaliacdo do RV e HTA, para informacéo
do cliente;
o Fornecer informacdo sobre esse plano durante o internamento e na alta (podem
colocar as recomendagdes na nota de alta de enfermagem).

ANEXOS:

(1) Escala Medida de Adeséo aos Tratamentos (MAT)

Alguma vez se esqueceu de
tomar os medicamentos?

Nunca - 6/ Raramente — 5 /As
vezes — 4 /[Frequente - 3
/Quase Sempre — 2 / Sempre
-1

Alguma vez foi descuidado com
as horas datoma dos
medicamentos?

Nunca - 6/ Raramente — 5 /As
vezes — 4 /[Frequente - 3
/Quase Sempre — 2 / Sempre
-1

Alguma vez deixou de tomar os
medicamentos por se ter
sentido melhor?

Nunca - 6/ Raramente — 5 /As
vezes — 4 /[Frequente - 3
/Quase Sempre — 2 / Sempre
-1

Alguma vez deixou de tomar os
medicamentos, por sua
iniciativa, apés se ter sentido
pior?

Nunca - 6/ Raramente — 5 /As
vezes — 4 /[Frequente - 3
/Quase Sempre — 2 / Sempre
-1

Alguma vez tomou mais um ou
varios comprimidos, por sua
iniciativa, apos se ter sentido
pior?

Nunca - 6/ Raramente — 5 /As
vezes — 4 [Frequente - 3
/Quase Sempre — 2 / Sempre
-1

Alguma vez interrompeu a
terapéutica por ter deixado
acabar os medicamentos?

Nunca - 6/ Raramente — 5 /As
vezes — 4 /[Frequente - 3
/Quase Sempre — 2 / Sempre
-1

Alguma vez deixou de tomar os
medicamentos por alguma outra
razdo que nao seja aindicacéo
do médico?

Nunca - 6/ Raramente — 5 /As
vezes — 4 /[Frequente - 3
/Quase Sempre — 2 / Sempre
-1

Score:_

GRAU DE
ADESAO:

Adeséo ao RT
(35 e 46 pts);

Nao Adesao
RT(<=34pts)
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(2) Escala de FAGERSTROM

Score 0 1 2 3
Quanto te_mp(_) depms de acordar 6om | 31 a 60m 6a 5m
fuma o primeiro cigarro? 30m
Tem dificuldade em n&o fumar N .
. i Nao Sim
em locais proibidos?
Qual o cigarro que teria mais | Outr 1.°da
dificuldade em abandonar? 0s manha Score
Quantos cigarros fuma por dia? | Men Mais
S | 17820 | 22| ge |GRAUDE
de 30 | 55 | DEPENDENCIA
11
0 - 2 Muito Baixo
Fuma mais nas primeiras horas 3 - 4 Baixo;
da manha do que no resto do | Nao Sim L
. 5 Médio;
dia?
6 — 7 Elevado;
Fuma mesmo guando acamado
por doenga? Nao Sim 8 — 10 Muito
Elevado
(3) Questionario STOP BANG
Ressona alto (mais alto do que a conversar ou | Sim__ | N&o_
suficientemente alto para se ouvir através de _
portas fechadas)?
Cansado: Sente-se com frequéncia cansado, | Sim__ | Nao_
fatigado ou sonolento durante o dia? _
Observado: Ja alguém o viu a parar de respirar | Sim__ | Naog_ | Score__(Sim)
durante o sono? _
Pressao arterial: tem atensao arterial altaou faz | Sim__ | Ndo_ | Risco de SAOS:
tratamento para a hipertensao? _
. . 5 . ~
IMC: IMC superior a 35 kg/m27 Sim__ | N&8o_ | picco Baixo
— "sim" a menos
Idade: Idade superior a 50 anos? Sim__ | Nao_ de 3itens
Perimetro Cervical: Perimetro cervical superior | Sim__ | N&o_ | Risco Alto
a40cm? _ .
sim" a3 ou
Sexo: Homem? Sim__ | Ngo_ | maisitens
(4) Grau de conhecimento da Doenca
HTA
Sabe o0 que é HTA? Sim Nao
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N&o tem tido sintomas/queixas? Sim__ | Nao__
Sabe que sintomas/problemas costuma provocar? Sim__ | Nao__
Enumere por favor

E quais as complicacdes? Sim__ | Nao__
Enumere por favor

Costuma avaliar a TA? Sim__ | Nao__
Onde e quando?

Quantas vezes?

Onde regista os valores?

Sabe quais os valores de TA recomendados? Sim__ | Néo
Quando esta alterada, sabe o que fazer? Sim__ | Nao_
Diabetes Mellitus
Sabe o que é DM? Sim__ | Nao__
Tem tido sintomas/queixas? Sim Néo___
Sabe que sintomas/problemas costuma provocar? Sim Nao

Enumere por favor

E quais as complicagdes? Sim Nao__
Enumere por favor

Costuma avaliar a Glicemia? Sim Nao
Onde e quando?

Quantas vezes?

Onde regista os valores?

Sabe quais os valores de Glicemia recomendados? Sim Nao
Quando esta alterada, sabe o que fazer? Sim Nao
Dislipidemia
Sabe o que € a Dislipidemia? Sim Nao__
Tem tido sintomas/queixas? Sim Nao
Sabe que sintomas/problemas costuma provocar? Sim N&o__

Enumere por favor

E quais as complicagdes? Sim N&o_
Enumere por favor

Costuma fazer analises regularmente, avalia o colesterol? Sim Nao
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Onde regista os valores?

Sabe quais os valores de Colesterol recomendados? Sim N&o

Quando estéos alterados, sabe o que fazer? Sim Nao

Doenca Cardiaca

Sabe o que éa ? Sim__ | Nao__
Tem tido sintomas/queixas? Sim__ | Nao__
Sabe que sintomas/problemas costuma provocar? Sim__ | Nao_

Enumere por favor

E quais as complicacdes? Sim N&o

Enumere por favor

Costuma fazer exames/avaliacdes regularmente? Sim Nao

Quando tem queixas, sabe o que fazer? Sim N&o

Referéncias Bibliogréficas:

Gomes, |. D. (2016). Promover o cuidado de si: parceria entre o enfermeiro e a Pessoa ldosa. A construgéo
do processo de parceria num contexto de vulnerabilidade e dependéncia. Saarbrucken/ Deutsche: Novas Edi¢des
Académicas.

Regulamento n.° 140/2019 (2019). Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista,
aprovado pelo Decreto-Lei n°26/2019, de 6 de fevereiro. Assembleia da Republica. Diario da Republica, 2.2 série
(N.° 26 de 6 -02-2019). https://dre.pt/dre/detalhe/requlamento/140-2019-119236195

Homem, F. B.; Caetano, A. P. M., Reveles, A. F., Martins, H. I. F., Sousa, J. P., Rodrigues, L. M. M. A.,
Azevedo, T. S. (2022). Manual de Apoio a Consulta de Enfermagem ao Utente com Patologia Cardiovascular.
Repositdrio cientifico da UC. Disponivel em: https://hdl.handle.net/10316/107474
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Apéndice VIl

Poster: “Avalie e controle o seu risco cardiovascular — Até 69 anos”
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AVALIE E CONTROLE O SEU RISCO CARDIOVASCULAR

o e Mulheres Homens
. 2-5;: ;;’56% 5::2)36% N&o fumadoras Fumadoras Fumadores
Proisio Aiteital Colesterol ndo HDL
Sistélsiz :r(em 2m Hg) '59?:?‘bggk°"<.,.°f°qb9b‘?‘ %Q,,;% h.“’@%gﬁb? - —— oP?;?. b\g{,:,’;ggﬁbg’.o‘?‘ %Q,,,Q ‘,\9"3%9?’9&,9'@

sLuRcs 150 200 250 150 200 250 mg/dL 150 200 250 150 200 250
160-179 COPC GOV 9 COPVO 20
140-159 OO0 600006 ee0® VO
120-139 Qoo ooee COC® 00O
100-119 0000 0000 QOO0 e6eC®
160-179 OO0 e 0Oee® COD@
140-159 0000 OO0 ., O00C 000
120-139 00600 0000 & VOOC OOCGOCOT®
100-119 0000 00060 D00 oooe
160-179 o000 oo OO0 00V
140-159 0066 0000 QOO® O06C®
120-139 0000 0000 0000 0000
100-119 00060 60000 0000 OOO0O®
160-179 0066 0000 DOO® 00O
140-159 0000 00600 00O ocee
120-139 00060 60600 ' 06000 0000
100-119 0000 600006 09000 6000
160-179 00600 0000 090 00060
140-159 00060 0000 0006 ooe
120-139 0000 000060 ~' 06000 60000
100-119 0000 060600 0000 0000
160-179 00060 60000 DOO® 0000
140-159 0000 6000606 9000 0000
120-139 0000 00600 ' 00600 0000
100-119 0000 0000 0006 60060

; — Cardiovascular; DCV — Doenga Cardiovascular; HDL — High Density Colesterol; DA - Doenga Aterosclerética; SCA — Sindrome Coronario Agudo; AVC — Acidente Vascular Cerebral; AIT — Adidente Isquémico Transité rio; @ E s C —

DAP —Doenga Arterial Periférica; DM — Diabetes Mellitus; DRC — Doengca Renal Crénica; PA - Pressdo Arterial; HF — Histéria Familiar; TFG — Taxa de Filtragdo Glomerular;

(1) Referéncia Bibliograficas: ESC 2021- Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice (European Heart Journal 2021) - doi:10.1093/eurheartjehab484.

Paises de risco de DVC moderado: Austria, Chipre, Finlandia, Alemanha, Grécia, Islandia, Irlanda, Italia, Malta, Portugal, San Marino, Eslovénia e Suécia.

Risco DA, clinica ou inequivoca: SCA (IM ou angina instavel), angina estavel, revascularizacdo coronaria, AVC, Avalie (o]
muito AIT, DAP, DM com dano a érgao-alvo ou inicio precoce de DM1 de longa duragao(>20 anos). DRC grave Score >10% .
elevado (TFGe <30 mL/min/1,73 m2).Score > 10HF com DCV ou com outro fator de risco importante. Seu risco

Risco CT >8 mmol/L (>310 mg4iL), C-LDL >4,9mmol/L, (>190 mgkiL) ou PA >_180/110 mmHg; Pacientes com HF; Score > 5%
elevado DM > 10 anos sem lesdo de 6rgdealvo; DRC moderada (TFGe 30 59mL/min/1,73 m2).

Risco
moderado

ESC2019- ESC/ ESEL
I Trabalho realizado por: Rui Dias no aGmbito do 1° Curso de Mestrado com Especializacdo em Enfermagem MédiCartrgica a Pessoa emSituagdo Crénica I e By _/

124



Apéndice IX

Poster: “Avalie e controle o seu risco cardiovascular — Mais de 70 anos”
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AVALIE E CONTROLE O SEU RISCO CARDIOVASCULAR

SCORE 2 OP: Risco a 10 anos de evento CV (fatal ou
nao fatal) em popula¢des com risco de DCV moderado AlS DE 70 ANOS
® % l Mulheres Homens
PS 7&: 1<;°/56% Nao fumadoras Fumadoras Néo fumadores Fumadores
Colesterol nao HDL
Sressao Artertal %_Qﬁqu%:gb?‘bgbg .Q:s‘-*k_gy"%gsqbgb‘“ mmol/L 9’“’19’“29?’9 o %_Q:ﬁ‘“gylgsf-‘bgb‘-“
Score 2 - OP 150 200 250 150 200 250 mg/dL 150 200 250 150 200 250
wn  OOOD® VODD 9000 9000
140-159 0000 OO0 .. 0090 ©09
0y QO0D Q00D *° 0000 909
0y QDD SODD 0000 0006
160-179 DODD OODDD DOQ0 OODS
140-159 PDVD QOO0 ., VOO0 VOO
120-139 DODD YODD = SOO0D OO0
100-119 CODI® SDID DD SOOD
160-179 CODI® IOOD VDO 9SS
w0 QOO0 POVD .. VDVO VOSSO
120-139 OCee0 DI @ 0O OO
100-119 Ceee 000D o0 0201
160-179 COe0 2000 CIOD 290
wiss  OOCO OO0 .. COCD VDO
120-139 OO00 60060 Ceed 002
100-119 0000 0660 Loee oo
DAP ~Doenga Arterial Periérca; DM Diabetes Melltus; DRC — Doenca Renal Crénica; A — Pressdo Arterial; H — Histaria Familiar; TEG  Toka de Filtzagdo Glomerular; 0P — Old Peaple
Referéncia Bibliograficas: ESC 2021 - Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice (European Heart Journal 2021) - doi:10.1093/eurheartjehab484.
Paises de risco de DVC moderado: Austria, Chipre, Finlandia, Alemanha, Grécia, Islandia, Irlanda, Italia, Malta, Portugal, San Marino, Eslovénia e Suécia.

ASCVD documentada, clinica ou inequivoca: SCA (IM ou angina instavel), angina estavel,
revascularizacdo coronaria, AVC, AIT, DAP, DM com dano a drgao-alvo ou inicio precoce
de DM1 de longa duragao(>20 anos). DRC grave TFGe <30 mL/min/1,73 m2).Score > 10HF
com DCVA ou com outro fator de risco importante.

CT >8 mmol/L (>310 mgklL), C-LDL >4,9mmol/L, (>190 mgAiL) ou PA >_180/110 mmHg;
Pacientes com HF; DM > 10 anos sem lesao de 6rgaealvo; DRC moderada (TFGe 30 59
mL/min/1,73 m2).

Risco
muito
elevado

Score
>10%

Score
>5%e
<10%

Risco
elevado

Risco
moderad
o

Score >
1% e <5%

Pacientes jovens (DM1 <35 anos; DM2 <50 anos) ha mais de 10 anos, sem outrofatores
de risco.

Score >

Sem fatores de risco. 1%

¥
T
¥
T

Avalie o
seu risco
CVv

Referéncia Bibliograficas: ESC 2019 - ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias: lipid modification to reduce cardiovascular risk
(European Heart Journal 2020) - doi:10.1093/eurheartjehz455.

I Trabalho realizado por: Rui Dias no @mbito do 1° Curso de Mestrado com Especializacido em Enfermagem Médi€Cirtirgica a Pessoa emSituagdo Crénica
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Apéndice X

Poster: “Controle a sua tensao arterial”
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CONTROLE A SUA TENSAO ARTERIAL

Em Portugal existem cerca de dois milhdes de pessoas com HTA (1).

HIPERTENSAO

ARTERIAL (HTA) APENAS 50% sabe que tem esta doenca, 25% esta medicada e 11% tem a Tensdo
Arterial (TA) efetivamente controlada (1)

Tensao Arterial Sistolica (maxima) acima de 140mmHg e/ou

O que é?
Tens&o Arterial Diastélica (minima) acima de 90 mmHg

CEREBRO:

AVC/AIT
MicroangiopatiaCerebral
Demeéncia Vascular

O que pode causar?

Hipertrofia Cardiaca
Insuficiéncia Cardiaca

VASOS SANGUINEOS :
Aterosclerose
Aneurismas

RINS:
Nefropatia Hipertensiva
Insuficiéncia Renal

Figura 1: Complicagdes da hipertensao arterial (Adaptado do Manual De Apoio & Consulta De Enfermagem ao
Utente Com Patologia Cardiovascular Ordem dos Enfermeiros 2022 ISBN 978989-33-2846:0)

Tem HTA? Sim

Consultas regulares no .
cs > Avaliar a TA - pode fazer numa

Melhorar o conhecimento farmacia perto de si;
sobre a doenga; » Consulte o enfermeiro ou
Avaliar a TA médico assistente;

regularmente;

Cumprir

escrupulosamente a

medicacao, para assim

reduzir o seu Risco saber mais
Cardiovascular.

Digitalize-me!

ESE%Q) Trabalho realizado por: Rui Dias no @mbito do 1° Curso de Mestrado com Especializacdo em Enfermagem Médico
— -~

Escola Superior Cirdrgica @ Pessoa em Situagdo Crénica

de Enlermagem_/
de Lisboa o
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Apéndice Xl

Formacéao ao SICHL: “Administracdo de Levosimendan no doente com insuficiéncia
cardiaca crénica em contexto de ambulatério: Hospital de dia”
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1° Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-cirirgica - Area de Especializacao
a Pessoa em Situagao Cronica

Administracao de Levosimendan

no doente com insuficiéncia
=== cardiaca crénica em contexto de
ambulatério: Hospital de dia

UC: Estagio com Relatério

Professora Regente: Professora Doutora Eunice Henriques

Orientadora ESEL: Professora Doutora Idalina Gomes

Enfermeiro Orientador:

Escola Superior
de Enlwagem____/-/
—

de Lisboa

Discente: Mario Rui Alves Dias n°® 11529 EsbouliSus o2y

Indice

1 Objetivos,' Ry PRESCRIPTION MEDICINE
1 X5 mL vial
2. Introducdo; :
) ' ™
3. Levosimendan: SIMDAX

3.1 - Revisdo literatura; 2.5 mg/ml. -

3.2 - Apresentacao; LEVOSIMENDAN =

. Sterile concentrate for
3.3 - Beneficios; soi:laon for infusion. '!
Each mL contains M vial
3.4 - Contraindicacdes; Levosimendan 2.5 mg. %AX"ZJ mg/®
I: “OSIMENDAN
3.5 - Efeitos Adversos;
| | ok e g;»mnge;:,w
3.6 - Adverténcias; OfonCopoator oo iy udminis"’
Finland 2
3.7 - Preparagdo e administracao; /\s !i j’

4. Referéncias

Fonte: https://www.nairoukhclick.com/ENarticle-2181
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1 - Objetivos

Rx PRESCRIPTION MEDICINE
1. Destacar a relevancia e a importancia do Levosimendan na pratica 1 X5 mL vial
clincs; P
, . ™
2. Apresentar de forma clara e acessivel o procedimento de SIMDAX

admlrﬂstragac.) de Levosimendan aos enfermeiros que ndo atuam no 2.5 mg/ml_
Hospital de Dia;

LEVOSIMENDAN
3. Uniformizar processos para a administragdo segura e eficaz de Sterilecofnce.ntf:;t_efOf
i . solution for infusion.
Levosimendan; Each mL contains
Levosimendan 2.5 mg.

2 - Introducao

Insuficiéncia Cardiaca (IC):

+ Doenga grave e crénica > coragdo € incapaz de:
+ bombear o sangue para o corpo na quantidade necesséria;
+ relaxar e receber novamente o sangue de forma normal.

+ Trés categorias:

+ 1C com FEVE reduzida: FEVE é inferior a 40%. Mais grave, mais sintomatico e mais riscos;

z z F 3
* |C com FEVE intermédia: FEVE esta entre 40 e 49%,; h?(r:)[sewandrena(orres.comlbloglzm1/09/

11/insuficiencia -cardiaca
+ 1C com FEVE preservada/normal: FEVE é normal, ou superior a 50%;

+ coragdo apresenta alteragdes estruturais: paredes muito espessadas;

+ alteragdes funcionais, como pressdes elevadas, o que faz com que a capacidade de relaxar ou de receber o

sangue esteja alterada.

FEVE - Fragao de Ejecdo Ventricular Esquerda IC - Insuficiéncia Cardiaca
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2 - Introducao

Classificacao funcional da New York Heart Association (NYHA)

Casse — " caracterisicas

NYHA | (auséncia de sintomas) N&o apresenta sintomas e consegue realizar as atividades didrias sem se
sentir cansado ou com falta de ar.

NYHA Il (sintomas ligeiros) Sente-se bem em repouso, mas a atividade moderada causa cansago ou
falta de ar.

NYHA Il (sintomas moderados) Sente-se bem em repouso, mas mesmo uma atividade fisica reduzidacausa
cansacoou faltade ar.

NYHA IV (sintomas graves) N&o consegue realizar nenhuma atividade fisica sem desconforto e tem
alguns sintomas em repouso.

FEVE - Fragao de Ejecdo Ventricular Esquerda NYHA - New York Heart Association

R PRESCRIPTION MEDIGNE
1X5 m vial

3 - Levosimendan:

SIMDAX"™
2.5 mg/mL
LEVOSIMENDAN = A
el .

3.1 - Rev. literatura N | B S
Sun et al (2022): —_—

* Aumentaa FEVE;

+ Altera o fenétipo de troponina C melhora sua sensibilidade

Contents lists available at ScienceDirect

aos ides de calcio, melhora a contratilidade das células
Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia

miocardicas e reduz a depressdomiocardica

journal homepage: www.jcvaonline.com

+ Na&o induz taquicardig Original Article
Efficacy of Levosimendan in the Treatment of Patients ]
+ Reduzir os niveis de dgua e lactato no pulmaéo; With Severe Septic Cardiomyopathy -
. ; 5 . Tao Sun, MM, Nan Zhang, MM, Na Cui, MM,
« Melhoraa funcao cardiaca e a perfusao tecidual; Sheng-Hai Wang, MM, Xiao-xu Ding, MM, Ning Li, MM,
’ Ning Chen, MM, Zhan-Biao Yu, MM
Deparment of Critical Care Medicine. Afiliated Hospital of Hebei Universiy. Baoding, Ching

FEVE - Fragdo de Ejecao Ventricular Esquerda
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KL PRESCRIPTION MEDIGNE
1X 5 m vial

SIMDAX"™

3 - Levosimendan: i N
3.1 - Rev. literatura g | B

ol
b

— -

Reis et al (2022):

* Menos pré-arritmico que os inotrdpicos tradicionais;

+ Abordagem custo-efetiva, gera economia para os sistemas de saude >

~ . . T ~ Revista Ponu.guesa de .
reducdo significativa nas hospitalizacdes por IC; Cardlologla
oL Portuguese Journal of Cardiology >
» "Reducdes significativas (...) nos eventos de IC aos seis meses”; (ARDIOLOGY AL
+ Melhora na prética de exercicio e na fungo sistélica do VE de pessoas |~ CM-AfIE
f deIC da: Levosimendan in outpatients with advanced heart L)
que sofrem de I avancada; failure: Single-center experience of 200 intermittent =
perfusions

* Previne danos adicionais aos 6rgaos-alvo;

Jodo Ferreira Reis*, Antdnio Valentim Gongalves, Rita Ilhdo Moreira,
Tiago Pereira da Silva, Ana Teresa Timoteo, Delmira Pombo, Tiago Carvalho,

+ Melhora a qualidade de vida e reduz a carga sintomatica dos pacientes Ctarina Correla, Claida Santos, Rul Cruz Ferreira

encaminhados para cuidados paliativos. ppmtuent o Gk g e Sl M, (s Hapltl L s G, o, ol

IC - Insuficiéncia Cardiaca

KL PRESCRIPTION MEDIGNE
1X 5 m vial

SIMDAX"™

3 - Levosimendan: oo -

3.1 - Rev. literatura R~

o

Ribeiro & Vale (2023):

+ Propriedadesanticancerigenasmultifacetadas

+ Foi investigado em combinacdo com agentes

>

H
3

anticancerigenos tradicionais como o 5-fluorouracil > | gl Pomolecules

efeito sinérgico que aumenta a eficacia do tratamento; Reicw
Understanding the Clinical Use of Levosimendan and
Perspectives on its Future in Oncology

+ Melhores resultados para pacientes com cancro > novas

Eduarda Ribeiro *3© and Nuno Vale 124

possibilidadespara tratamentos direcionadose eficientes.

! OncoPharma Research Group, Center for Health Technology and Services Research (CINTESIS), Rua Doutor
Plicido da Costs, 4200450 Porto, Portugal; eduardaprrgmail.com

T CINTESISRRISE, Faculty of Medicine, University of Poeto, Alameda Professor Hemini Monteiro,
4200-319 Porto, Portugal

3 Institute of Biomedical Sciences Abel Salazar (ICBAS), University of Porto, Rua de Jorge Viterbo Ferreira 225,
4050313 Porto, Portugal

Department of Community Medicine, Health Information and Decision (MEDCIDS), Faculty of Medicine,
University of Porto, Rua Doutor Plicido da Costa, 4200-450 Porto, Portugal
*  Correspondence: nunovalefimed.up.pt; Tel: +351-20-426.537
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3 - Levosimendan:
3.2 - Apresentacao

O que é/como funciona?

» Nova classe de agentes cardiotonicos(sensibilizadoresde calcio);

« Intensifica a sensibilidade das proteinas contrateis ao calcio através da ligagdo
com a troponinaC cardiacg;

+ Efeitos inotropicos positivos > aumentam a contratilidade cardiaca> nao
prejudicao relaxamento ventricular,

+ Pico da concentracdo no sangue alcangado aproximadamente48 horas apos a

infusao.

Fonte: https://cfs.ccb.ufsc.br/2023/08/1 4/umovo-
tratamentopara-a-nsuficienclacardiaca/

Rx PRESCRIPTION MEDICINE

1 X 5 mL vial

SIMDAX™
2.5 mg/mL
LEVOSIMENDAN

3 - Levosimendan:

3.2 - Apresentacao

Sterile concentrate for

Composigao: ?I?btfmmﬁon' &
ach mL con vial
A Levosimendan 2.5 mg. v =
+ Cada ampola contém 5mL; gl & mfo "d‘,
+ Cada mL contém: onmCopemen Rzl
Priand' N

. k\\____—’/‘ .-
+ 2,5mg de levosimendan;

+ Excipientes: polividona, acido citrico e etanol.
Armazenamento:
+ Deve ser conservado entre 2 a 8°C (Nao Congelar);
+ Pode ter cor alaranjada mas nado ha perda de farmacodinamica;

+ Prazo de validade: 36 meses se armazenado nas condi¢ées indicadas;

+ Ap6s diluigao, utilizar no maximo em 24 horas.
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3 - Levosimendan:
3.3 - Beneficios

Indicado:

» Tratamento de descompensacdo aguda da insuficiéncia cardiaca crénica grave quando a terapia

convencionalndo é suficiente, e em casos em que o suporte inotrépico é indicado.

Efeitos hemodinamicamentefavoraveis sobre:
» Débito cardiaco (FEVE);

+ Pressao capilar pulmonar pelo menos 24h apés o término;

FEVE - Fragao de Ejecdo Ventricular Esquerda

3 - Levosimendan:
3.5 - EtnitesiAduersoss n

T T S [

Metabolismo e nutricao Hipocaliemia Comum

Psiquiatricas Insénia Comum

Sistema nervoso Cefaleia Muito Comum
Vertigem Comum

Desordens cardiacas Taquicardia Ventricular Muito comum
Fibrilhagdo Auricular Comum
Taquicardia

Extrassistoles Ventriculares
Insuficiéncia cardiaca
Isquemia miocardio
Extrassistoles

Desordens vasculares Hipotensdo Muito comum

Laboratério Diminuigdo da Hemoglobina Comum
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3 - Levosimendan: mwmg

3.6 - Adverténcias

+ Tensdo arterial baixa > Recomendam-se regimes de dose mais conservadoras;
+ Hipovolemia grave deve ser corrigida antes da infusdo;
+ Alteragdes excessivas na TAou na FC, reduzir ou descontinuar a infusao;
+ Desconhece-se efeitos em bebés:
+ Gréavidas > validar risco/beneficio;
+ Amamentagdo: ndo deve amamentar > passa para o leite materno;

* Contém alcool:

+ Afeta a capacidade de conduzir ou utilizar maquinas pesadas;
+ Dependéncia de alcool > validar com médico assistente.

+ Usar com cautela em pacientes com insuficiéncia renal e hepética leve ou moderada.

3 - Levosimendan:

SIMDAX™
2.5 mymlt
LEVOSIMENDAN * !
3.7 - Preparacdo e administracao h R
+ Inspecionar a presenca de particulas em suspensdo e alteragdes na cor;
+ Administragdo:

» Administrar 6,25 mg (equivale a 2.5ml) em 250ml de D5%H20 para cada doente;

+ Administrado apenas por via endovenosa: periférica ou central;

+ Pode ser administrado simultaneamente com:
+ furosemida 10 mg/mL;
+ digoxina 0,25 mg/mL;
+ nitroglicerina 0,1 mg/mL;

» nao deve ser misturado com outros produtos ou diluentes!

+ Validade: 30 dias ap6s abertura.
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3 - Levosimendan: e
37- brevosintesrdaracao e
Polha BEGBFSALIO F EAMBAES I6VaGMendan bélus: BRERE

Colocar etiqueta do Doente Identifica .

o c3o do Comorbilidades

a— cliente -

o Ethueta A preencher pela equipa enfermagem do Hospital de Dia:

Pré Tratamento: [Monitorizar]
Comerbilidades

s 0O o > a .

Apreencher pelo médico assistente:

Diagnastico principal do doente: I Fe (%) I

Resumo breve da necessidade de tratamento:

tidemis [] sowms [] o @ X ot

[

wor O n O e

das

oopoooao

Ny
4 Fi
T
Registo PRt
v

N L — igilancia | w

T FC St 02 Daurese:

S [ocmutace]
Firal
& i L D D K | DATA DA PROXIMA AVALIAGAD: - - ey ey
R e i o e T
NOTA: JUNTAR PEDIDO DE ANALISES E PRESCRICAD f/ Peso oty
- Inicia-se com x il
Esquema de matamento ~ =~ ==2=2h dup! ions

- Previsao de 6 horas de

f “mar ¢g) o] it Pesa a omplece Ten
administracio: ' Ensinos O seeson] wowres [ ven [ commeren

e |
los [ owe  owi

- Ritmo de perfusao
calculado em fung¢do do caouintes,
peso do doente e Uras e
segundo prescri¢cdo ocorrénci
clinica; as rég

Notas para o médico assistents:
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Fonte imagem: https://revistaadnormas.com.br/2018/07/03/dmportancia-da-elaboracao-das-referencias-em-documentos
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Fonte: https://www.michaelleestallard.com/leaderslont-forget-make-time-qa
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Apéndice Xl
Formacao ao servigo SICHL: “Intervencéo do Enfermeiro Especialista na

Teleconsulta: Promocédo do Cuidado-de-Si a Pessoa ldosa com Hipertenséo Arterial
e/ou Cuidador Informal”

139



1° Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-cirirgica - Area de Especializagdo
a Pessoa em Situagdo Cronica

Intervencdo do Enfermeiro Especialista na

Teleconsulta: Promoc¢do do Cuidado-de-Si a Pessoa
B |dosa com Hipertensdao Arterial e/ou Cuidador
Informal

UC: Estagio com Relatério

Professora Regente: Professora Doutora Eunice Henriques
Orientadora ESEL: Professora Doutora Idalina Gomes

Enfermeiro Orientador:

ESEL").
Escola Superior ~
de Enfermagem

de Lisboa -_— Discente: Mario Rui Alves Dias n® 11529

Indice

1. Apresentagdo;
2. Objetivos;

3. Papel do EEMCPSC;

Lisboa, Janeiro 2024

4. Projeto Formativo; Fonte: w4

vivo.plemp g
poupado-muitas-vidas-em-portugak13130468.html

5. Enquadramento Tedrico :
5.1 - Quadro de referéncias;
5.2 - Conceitos;
5.3 - Scoping-Review;

6. Implementagdo;

7.  Conclusdo.

Fonte: https:/Amww.ligamigoshsmarta.com
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1. Apresentacao

« Nome: Mario Rui Alves Dias

» Enfermeiro desde 2008 - atualmente no Hospital da Luz Lisboa - servico de internamento

EspecialidadesMédicas (Medicina, Cardiologia, Gastroenterologia,Neurologia);
+ Enfermeirona Linha SNS 24;

* Mestrando no 1° Curso de Enfermagem Médico-Cirtrgica com Especializagdo em Pessoa

em Situacdo Crénica na ESEL;
+ Duragao do estagio: 25/09 a 9/02 de 2024;
+ Enfermeiro Orientador: Enfermeiro EspecialistaTiago Carvalho

« Enfermeira Orientadora ESEL: Professora Doutora ldalina Delfina Gomes

+ Palavras-Chave: Pessoa Idosa (Pl), Hipertensado Arterial (HTA), Cuidado de Si, TeleConsulta

(TC), Interveng¢des do Enfermeiro Especialista(EE).

2. Objetivos

Sensibilizacdo:

Contributo da
Telenfermagem
(Teleconsulta)

Prevencao e
controlo do
Risco
Cardiovascular

Papel do
Enfermeiro
Especialista a
Pessoa em
Situagdo Cronica

Fonte: https://www.ord fi i /media/2 i _final.pdf
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3. Papel do EEEMCPSC

* Qual o papel?
+ "Ambiente hospitalar, domiciliar e comunitario”;

+ "“Prevencdo da doenga”;

" ~ . — COLEGIO DA ESPECIALIDADE DE ENFERMAGEM MEDICO-CRRGICA
+ "“Promogao de estilos de vida";

+ "Promogdo de processos de adaptacdo e de adesdo ao regime oo
.nmumlmmﬂwm

terapéutico, de modo a capacitar a pessoa, familia e cuidador para a

oA A A AREA D ENFERMAGEM A PESSOA EM STUAGAD CRONCA
vivéncia da doenga crénica”;
Nola justificetiva ¢ predmbulo
+ "Redefinicdo de um projeto de saude, de acordo com as implicagbes da s o o
156/2015, de 16 de setembro, e 00 contrério do que se verificava oté esto oheraBo, o Etatvio da

doenca na pessoa e qualidade de vida da mesma”. psshpripresed el el ootk

Fonte: Assembleia do Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico
Cirdrgica, realizada em sessdo extraordinaria, no dia 25 de novembro de

+ Competéncias 2017
1 - Cuida da pessoa e familia/cuidadores a vivenciar a doenca crénica;

2 - Maximiza o ambiente terapéutico em articulagdo com a pessoa e

familia/cuidadores a vivenciar a doenga cronica.

EEEMCPSC - Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico Cirdrgica- Pessoa Em Situagao Cronica

4. Projeto Formativo

+ REESTRUTURAGAO DO PROJETO:

Telem:- = -<izagdo ‘ Teleconsulta

Tema projeto: Intervencdo do Enfermeiro Especialista na Teleconsulta: Promogdo do Cuidado-de-Si a

Pessoa Idosa com Hipertensdo Arterial e/ou Cuidador Informal;

Redefinicao de objetivos:

+ Desenvolver competéncias de EEEMCPSC na promogdo do cuidado-de-si a Pl e/ou

familiar/cuidador, nomeadamente no controlo da HTA como prevencao do risco CV.

+ Desenvolver competéncias de EEEMCPSC e mestre aplicadas a Telenfermagem

(Teleconsulta), para a promogdo do cuidado-de-si a Pl com risco CV e/ou familiar cuidador.
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5. Enquadramento Tedrico

5.1 - Quadro de referéncias

. Vivéncias, partilhas e
realizacao;
. Planos de cuidados
conjuntos

b

N’ >

X . Fragil;
T Promogdo do Cuidado de SVUln= et
Cog\pe;;éncias Si/biidade dc Ot 1 . Ser de projeto
de EEEMCPSC; I/ Ll e L ( ) e?:o?:rl:::?:;
. Competéncias .eo afico;
de mestre. 8 Dgorenga'
cronica.

{7 Telenfermagem

1) Gomes (2016; 2020; 2021)

5. Enquadramento Teorico

5.2 - Conceitos

Envelhecimento populacional (INE):

+ Proporgao de 128,0 por cada 100 jovens (INE 2022);

+ Tendéncia para duplicar para 181,3 idosos/100 jovens até 2080 (INE 2022);
+ Esperanga de vida a nascenga: 80,96 anos (INE 2022);
+ Esperanca de vida aos 65 anos : 19,75 anos (T=84,75anos) (INE 2023);

+ Prevaléncia de Doencas Crénicas (DC): 43,9% em Portugal (INE 2022);

Doencas CV (DGS 2022):

+ Responsaveis por cerca de 30% dos 6bitos em Portugal;,
* Maior carga de mortalidade acima dos 80 anos;

+ Projeta-se taxa de mortalidade de 246,5 6bitos por 100.000 habitantes em 2030.
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5. Enquadramento Tedrico

5.2 - Conceitos

FRCV

Nao

Modificaveis Modificaveis

Histéria Pessoal de DCV ; Sedentarismo Diabetes R
Idade
Historia Pessoal de DCV Etnias/Raca Perturbagdes do sono

5. Enquadramento Teérico

5.2 - Conceitos

Porqué a HTA?

+ Doenga Silenciosa;

« Mundo- OMS (2023):
+ Doenca Crénica Ndo Transmissivelmais prevalente 1,28 mil milhdes de adultos;

+ 46% desconhecemter a doenca;

+ Portugal - Santos (2022):
« Em Portugal a prevalénciade 36 % e é uma das principais causas de mortes;

+ Principal fator de risco: doenca cerebrovascular (AVC/AIT, microangiopatia cerebral,
deméncia vascular) doenga coronéria (EAM,SCA), hipertrofia cardiaca, insuficiéncia
cardiaca, aterosclerose, aneurismas, retinopatia hipertensiva (visdo), doenga vascular
periférica, insuficiéncia renal (nefropatia hipertensiva e DRC), altera¢des cognitivas,
fibrilhagdoauricular.
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5. Enquadramento Teérico

5.2 - Conceitos

Porquéa HTA?(cont.)

+ INE (2022):
+ Apenas 50% sabe que tem esta doenga;
» 25% esta medicada;

* 11% tem a Tensdo Arterial (TA) efetivamente controlada;

« Santos (2020):

+ Prevalénciade 50,5% a 72% de HTAem pessoas internadas.

5. Enquadramento Tedrico

5.2 - Conceitos

Telenfermagem:

“Fomentar a utilizacdo apropriada de recursos digitais e tecnologias adaptaveis as diversas
nacdes e cenarios, com o propésito de enfrentar os principais desafios do sistema de
salide e promover a equidade no acesso a esses recursos, garantindo que nenhuma

pessoa seja excluida”(OMS - 2021);

“Oferece novas respostas aos grandes desafios, nomeadamente os da acessibilidade e
proximidade a cuidados de salde, da integracdo de cuidados, da capacitagdao do cidaddo,

doente e cuidadorno SNS, entre outros.” (SPMS - 2019);
“Moldar o futuro dos cuidados de enfermagem.” (SPMS - 2019);

“Uma realidade que deverd subsistir, desenvolver-se e optimizar-se além daquela situagao
excepcional” (OE 2021).
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5. Enquadramento Teérico

5.2 - Conceitos

Telenfermagem:

“Fomentar a utilizacdo apropriada de recursos digitais e tecnologias adaptaveis as diversas
nagdes e cendrios, com o proposito de enfrentar os principais desafios do sistema de
salide e promover a equidade no acesso a esses recursos, garantindo que nenhuma

pessoa seja excluida”(OMS - 2021);

“Oferece novas respostas aos grandes desafios, nomeadamente os da acessibilidade e
proximidade a cuidados de salde, da integracdo de cuidados, da capacitacdo do cidadao,
doente e cuidadorno SNS, entre outros.” (SPMS - 2019);

“Moldar o futuro dos cuidados de enfermagem.” (SPMS - 2019);

“Uma realidade que devera subsistir, desenvolver-se e optimizar-se além daquela situagao
excepcional” (OE 2021).

5. Enquadramento Teorico

5.2 - Conceitos

Telenfermagem

Tecnologias de comunicagdo para a prestacao de cuidados de enfermagem, permitindo a
interacdao entre o enfermeiro e a pessoa, de forma remota, com o intuito de prevenir, avaliar,

diagnosticare intervir (OE, 2021).

Cprempta; | 4 0 AR

e Teleconsultg

+ Telemonitorizacag
+ Telereabilitacag

» Telerrastreia

Fonte: https:/telemedicinamorsch.com.br/blog/teleconsulta
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5. Enquadramento Tedrico

5.2 - Conceitos

Teleconsulta

“uma consulta na qual o enfermeiro, a distancia e com recurso as tecnologias de
comunicagdo, avalia a situacdo clinica de uma pessoa e procede ao planeamento da
prestacdode cuidados de saide (SPMS, 2019)".

1) SPMS - Servigos Partilhados do Ministério da Saude

5. Quadro de Referéncia

5.2 - Conceitos

5% Fase - Assumir o
32 Fase - Capacitar ou Cuidado-de-Si ou
Possibilitar: Comprometer-se: Assegurar o Cuidado-
do-Outro:

O enfermeiro
avalia e reflete

12 Fase - Revelar-
se/2? Fase - Envolver-
se:

Momento em que Agdo conjunta e .
enfermeiro e a negociada para a Encetam esforgos 50%’: F?IS aaprgdooes
|| Pessoa Idosa (PI) se — aqu‘\sjgé_o de de forma a cuidado,—jdefsi ou
d3o a conhecer; competéncias pela atingirem os 4o
Ple/ou objetivos - .
A e familiar/cuidador

M para o cuidado-do-

outro e redefine
metas e objetivos
Agir/decidir se necessario.
L partilhando
responsabilidades.

N .
delineados.

Singularidade e
-— projeto de vida e
saude /doenga;

-/

Gomes (2020)
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5. Enquadramento Teérico

5.3 - Scoping Review

Titulo: “Contributo da Telenfermagem para a Prevencdo e Controlo do Risco

Vascular na Pessoa Idosa com Hipertensdo: Scoping Review”

+ Palavras-chave: Telenfermagem, Risco Cardiovascular, Hipertensao Arterial,

Pessoa Idosa

Avaliados: 7 artigos

V2 AL
=

5. Enquadramento Teorico

5.3 - Scoping Review

Dimensdes:
1- Controlo e Prevencao do risco CV

+ “Motiva os pacientes a manterem contato frequente com profissionaisde sadde” (Jensen
et al. 2009).

« “Eficaz na anulagdodailiteraciatecnoldgica” (Fujiwara et al. 2023);

+ “Estimula a busca ativa de conhecimento sobre sua doenca e os fatores de risco

cardiovascular”(Jensen et al. (2009);

+ “Reducdo do colesterol total e a cessacao do tabagismo”(Adie et al., 2010).
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5. Enquadramento Tedrico

5.3 - Scoping Review

2-

Autogestao da doenca (HTA)

Monitorizar regular dos valores de TA levou a uma reducdo significativa dos mesmos,
tanto na comunidade (Adie et al., 2010; Padwal et al., 2018) como em ambientes

institucionais(Fujiwara et al., 2023);

Motiva a marcacdo de consultas regulares > vital para o controlo da HTA (Jensen et al.,

3 -Xi@Moria da qualidade de vida

Diminuicdo das taxas de reinternamento(ldris et al., 2015; Millan-Calenti et al., 2016);

Diminuicdo da incidéncia de recorréncia de acidente vascular cerebral e acidente

isquémicotransitério(Adie et al., 2010 e Padwal et al., 2018);

A economia de custos associada a teleconsulta na prevencdo de internamentos

hospitalaresé uma vantagem adicional (Idris et al., 2015; Padwal et al., 2018).

5. Enquadramento Teodrico

5.3 - Scoping Review

4

- Adesao terapéutica

Melhoria do conhecimento sobre a medicacdo no grupo submetido a teleconsulta (Adie

etal., 2010/ Jensen et al., 2009 et al.);

Detecdo precoce de possivel ndo adesdo (Fujiwara et al., 2023 et al.).

5 - Prevencao da inércia clinica

Reforca o vinculo de confianga entre profissionais de saude e pacientes (Correia et al.,
2020);

Motiva os profissionais a implementar estratégias mais eficazes para diminuir o risco

cardiovascular(Jensen et al., 2009);

Permite a intervencdo precoce dos profissionaisde saude (Idris et al., 2015).
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5. Enquadramento Teodrico

5.3 - Scoping Review

6-

7 - Outras Consideracoes (Fragilidade da PI)

Monitoriza¢ao e prevencao de eventos adversos

Reducdodo risco de sincope e quedas particularmentenotavel (Fujiwara et al., 2023);

Minimiza os custos associados a quedas (Millan-Calenti et al. 2016) ;

Particularmente adequada para pessoas com dependéncia na marcha (Millan-Calenti et

al. 2016);

Reduz as barreiras geograficas; acesso a cuidados de saude de alta qualidade em regides

remotas (Fujiwaraet al., 2023);

Diminuicdo da solidao (Correia et al., 2020).

1) AVC - Acidentes Vasculares Cerebrais; EAM - Enfarte Agudo do Miocardio

6. Implementacao

6.1 - Internamento

INTERNAMENTO:

» Prética avancada segundo o modelo de Parceria de

Cuidados de Gomes;

+ Projeto: “Individualizacdo dos cuidados: a
intervencdo de enfermagem de parceria em
contexto hospitalar;

¢ Instrumento de avaliacao de RV:
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6. Implementacao

6.1 - Internamento

Instrumento de avaliacdo de RV:

+ Efetuar a todos os clientes (preferencialmente);
+ Registar resultado na avaliagdo inicial;

+ Usar recursos disponiveis (dietista, psicdlogo, servico

de acgdo social);
»+ Efetuar educacdo para a salde necessaria;
* Registar recomendagées na nota de alta;

+ Posters avaliagao risco vascular.

6. Implementacao

6.1 - Internamento

Https://www.sphta.org.pt/pt

https://www.missao7026.pt

HTA:

» Avaliar o conhecimento do cliente sobre a doenca

(Instrumento av. do RV);
+ De forma a garantir:

+ Literacia minima e adequada as capacidades do
cliente para que possa efetuar a autogestdo da

sua doenca;
+ Que perceba a importancia de controlar a HTA;

+ Valores saudaveis de TAS alvo < 120-140mmHg e
TAD alvo <80mmHg.
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6. Implementacao

6.1 - Internamento

HTA:
* Que o cliente compreenda a importancia:
» Restricdo de sal (max. 5g/dia);

« Preferir a dieta mediterranica;

«  Moderar o consumo de alcool;

+ Controlar o seu peso;

* Manter uma atividade fisica regular e adequada

as possibilidades;

+ Cessagdo tabagica (verificar a disponibilidade e
propor consultal).

Https://www.sphta.org.pt/pt

https://www.missao7026.pt

6. Implementacao

6.2 - Gabinete Seguimento do Cliente

g ==

Internamento : AR PRI W NS D |

1) RV - Risco vascular; 2) TC - Teleconsultal
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6. Implementacao

6.2.1 - Estudo de caso

Cronograma

5/11 - Consulta de Risco 12/11 - Alta com Plano 13/12 - Teleconsulta de “follow-

up de Risco Vascular” - 1 més

Vascular Presencial Terapéutico

|||| Consulta de Follow-up

Fonte imagem: https://depositphotos.com/br/photos/estudede-caso.html

6. Implementacao

6.2.1 - Estudo de caso

5/11 - Consulta de Risco
Vascular Presencial

Presencial

Avaliagao
Multidimensional

“Idealmente, o primeiro
contacto com o utente deve S 17/11 - Plano Terapéutico

ser presencial” (OE, 2021, Modelo Cuidado-

pag. 13). de-si/Cuidado-do-
outro (1)

Prevencado e
controlo do Risco
Cardiovascular

(1) Gomes et al. (2016, 2019, 2021)
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6. Implementacao

6.2.1 - Estudo de caso

Escalas e avaliacdes utilizadas:

+ Escala de comas de Glasgow;

+ Escalainstrumental de Lawton &
Brody;

+ Escala de Barthel;
+ Escala de Morse;

« Escala geriatrica de depressao.

Avaliacao do regime terapéutico-
escala MAT,

Conhecimento da doenga (HTA)

Avaliagao da atividade Fisica
(AF)/sedentarismo;

Avaliacao Regime Alimentar (RA)

SAOS - Questionario Stop Bang. Wy ¢

6. Implementacao

6.2.1 - Estudo de caso

=3

Y

Preocupacdes demonstradas pela cliente:

. Nivel baixo de literacia sobre as suas doencas (assume desejo de saber mais);
. Sedentarismo/baixa atividade fisica (assume que ndo faz atividade fisica);

. Dificuldades na adesdo a terapéutica (apesar de cumprir grande parte do esquema

terapéutico);

. Problemas de memobria;

. Alimentac¢do pouco cuidada (assume que ndo se alimenta como deveria);

. Sentimentos de tristeza e ansiedade (saudades dos filhos e das netas, que estdo no
estrangeiro, e preocupac¢do em relacdo as intervengdes cirdrgicas).
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6. Implementacao

6.2.1 - Estudo de caso

13/12 — Teleconsulta de
Risco Vascular Telefonica
Presencial

Re-avalia¢do
Multidimensional
(se alteragdes)

Modelo Cuidado-
de-si/Cuidado-do-
outro (1)

Prevencgdo e
controlo do Risco
Cardiovascular

(1) Gomes et al. (2016, 2019, 2021)

6. Implementacao

6.3 - Hospital de Dia

Internament
0

Redefini¢do do Plano
Terapéutico
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7. Conclusao

« Importanciada prevenc¢doe controlodo RV, especialmenteda HTA;
« Todos os enfermeiros também sdo agentes de salde publicg;
« Mostrar a “face oculta” da enfermagem;

« “Ser criativos”e usar todos os recursos disponiveis
« Recursos pessoais do cliente;

. Recursos profissionaise materiais;

. Parceriade cuidados

. Percecdodo contributoda Telenfermagempara a pratica atual e para o futuro da profissao.
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Fonte: https://www.michaelleestallard.com/leadersiont-forget-make-time-qa
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Apéndice Xl

Guia da consulta e teleconsulta de risco vascular da CTAPA
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GUIA CONSULTA DE ENFERMAGEM DE FOLLOW-UP (CFURV) —

CONTROLO RISCO VASCULAR (Sequndo modelo de Intervencdo em Parceira de

Gomes, 2021)

AVALIACAO INICIAL (PRESENCIAL) - INTERNAMENTO

13/22 Fases — Revelar-se e Envolver-se

Objetivo: Estruturar a CFURV; conhecer o cliente, situagdo de salde/doenca e contexto de vida

consulta presencial

assinado;

o Consulta do processo clinico do utente (o que
se sabe sobre a pessoa e sobre o contexto
saude/doenca);

e Escalas e indices necesséarios: (Ver anexo |);

e Preparar um ambiente seguro e com a maior
privacidade possivel.

Etapas Intervencdes Objetivos
Preparacéo da | « Consentimento informado, livre esclarecido e | e Criar condi¢cdes para uma consulta

de enfermagem em parceria com a
pessoa idosa
e/ou Familiar/Cuidador, de forma a
identificar as suas necessidades e
potencialidades para a promogéo do
Cuidado-de-Si prépria e/ou Cuidado-
do-Outro.

Inicio da consulta presencial

Apreciacdo global

da consulta:

¢ O enfermeiro:
e Cumprimenta a Pessoa
familiar/cuidador e apresenta-se;

Idosa e/ou

e Iniciar e manter uma relagdo de
confianca;
e Estabelecer uma parceria sobre

colocar durante a

consulta

¢ Realiza a identificagdo positiva; as condicbes do projeto de
O enfermeiro da-se a | ¢ FPromove um _ambiente pro_pl’cio a interacdo | cuidados, relativamente ao seu
(mostra disponibilidade e empatia); processo;
conhecer e explicas | « Procura saber as expetativas da Pessoa Idosa | * Dar a conhecer os recursos da TC
o propésito e/ou familiar/cuidador face a consulta; a § Pe_ssoa Idosa
e Explica os objetivos da consulta, o que vai fazer, | e/ou familiar/cuidador.
da consulta horarios e circuito.
Questdes a - “Bom dia/Boa tarde, Sr. X/Sra. D* X., sou o(a) enfermeiro(@) Y da consulta de

enfermagem de risco vascular do Hospital ||| |GGz

- “Confirme, por favor, o seu nome todo e a data de nascimento?”

“Diga-me como se sente? Como tem passado? “

- “Antes de prosseguirmos, tem ou teve alguma duavida que queira esclarecer?”

- “De que acha que se trata esta consulta? / O que espera desta consulta e de nos

(enfermeiros)?”

- “Os objetivos desta consulta sao o de permitir que consiga gerir a sua saude e a(s) sua(s)
doencas, de forma a evitar complicages no futuro e permitir uma boa qualidade de vida.”

- “Para isso vamos propor um plano terapéutico e de acompanhamento, concorda?”

Conhecer a Pessoa

ldosa e 0

e Dados biogréficos:

e Nome, nome pelo qual gosta de ser tratado,
idade, nacionalidade / naturalidade, escolaridade,

o Conhecer a Pessoa ldosa, 0 seu
contexto de vida e a
sua singularidade;
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seu contexto de

vida

Enfermeiro procura

conhecer a Pessoa

contacto telefénico, atividade | « Dar relevancia ao sentido da vida
profissional (atual/anterior) e estado civil da pessoa - perceber as suas
necessidades, estimulos

: e motivagoes;
Contexto de vida da Pessoa ldosa:

o Entender como a pessoa idosa se

. , insere na familia e sociedade.
o Agregado familiar (com quem vive), pessoa de

referéncia (nome, parentesco, contacto
Idosa, sua familia e | telefonico);
o Rede familiar (quem séo, relacionamento, tipo
oseu contexto de | de apoio);
vida e Condicdes habitacionais (tipo de casa,
salubridade, se é do proprio ou alugada);
e Situacdo econdmica (existem dificuldades, de
que tipo);
o Estrutura de apoio (médico familia, apoio social,
centro dia, familiar cuidador);
o Espiritualidade Religido.
Questodes a - “Sr. X/Sra. D? X., qual 0 nome pelo qual gosta de ser tratado(a)?”

colocar durante a

consulta

- “Pode-me indicar ou confirmar o contacto telefénico, para o qual possamos ligar?
- “Pode me confirmar a sua idade, por favor?”

- “Nasceu em Portugal (ou em que outro pais)? E natural de onde? Nivel de
escolaridade?”

- “Ainda exerce alguma atividade profissional? Qual?”
- “Qual o seu estado civil?”

- “Sr. X/Sra. D2 X., é possivel dizer-me com quem vive e quantas pessoas vivem em sua
casa?”

- “Tem apoio da sua familia para o que necessita?”

- “E sobre a sua casa: € um apartamento/moradia? E casa propria ou alugada? Quantos
andares tem? “

- “Tem tido dificuldades financeiras?”

- “Tem médico de familia (ou outro médico que o acompanhe? Tem necessitado de apoios
sociais (subsidios, alimentacéo, cuidados domiciliares?”

- “Pratica alguma religido? Qual?”

Pessoa ldosa como
de

e cuidado

ser projeto

o Atividades de lazer / projetos de vida (ocupacao
tempos livres, 0 que deseja para si e para 0s
outros);

o Habitos de vida / possiveis comportamentos
aditivos (estilos de vida);

o EXxperiéncias anteriores que podem influenciar a
forma como vivenciam a situacdo atual.

e Conhecer o seu projeto de vida e
salde Pessoa lIdosa, identificando
as motivacdes e o0 que da sentido a
sua vida, procurando identificar
as suas capacidades e recursos
necessarios paraa promoc¢ao do
cuidado-de-Si.

161




Conhecer a
situacdo de saude/

doenca

o Diagnostico provisoério ou definitivos;

o Referenciacdo (Instituicdo / especialidade /
nome do médico);

e A Pessoa Idosa tem conhecimento do
diagnéstico (Compreende? Aceita?);

e A Pessoa ldosa tem conhecimento do
prognostico (Compreende? Aceita?);

o Antecedentes pessoais médicos / cirdrgicos;

o Alergias;

e Medicagédo habitual no domicilio;

e Responsabilidade da gestdo do plano
terapéutico (quem, porqué, problemas de adeséo);

e Conhecer a situacdo atual e a
anamnese da Pessoa ldosa.

Questdes a

colocar durante a

consulta

- “Sr. X/Sra. D# X., fale-me um pouco sobre si:

O que gosta ou tem prazer em fazer?

Que atividades gosta de praticar nos tempos livres?

O que é que ainda nao fez e que gostaria de fazer? E para os seus entes queridos?”

- “Permita-me perguntar se fuma, ingere alcool ou drogas, ou outros comportamentos

aditivos (vicio do jogo, etc.)?”

- “Sabe 0 porqué desta consulta?”

- “Sabe que doencgas tem? E o0 que espera dessas doengas?”

- “Que medicamentos toma habitualmente? Consegue dizer para que sdo?”

- “Tem alergias?”

- “E o sr./sra. Que gere a sua medicacdo? Se ndo, quem é?”

Avaliacdo multidimensional - Escalas e indices necessarios: Lawton & Brody, Barthel, MAT, Braden (se
PESSOA IDOSA dependente), Morse, Escala geriartrica de depresséo (GDS - 15) Avaliagdo Conhecimento da(s)
doenca(s) (enfoque na HTA), Avaliagdo da Atividade Fisica (RT), Avaliacdo do Regime Alimentar, Avaliar
Tabaco/CT e Fagestrom e dados bio clinicos — Ver anexo |.

32 Fase — Capacitar ou Possibilitar

Objetivo: Promocgéo do cuidado de Si ou promogé&o do cuidado do Outro

Etapas

Intervencoes

Desenvolvimento

da Consulta

e O enfermeiro:

o ldentifica os diagndsticos de enfermagem e
prioriza-os com a Pessoa Idosa
e/ou familiar/cuidador;

o lIdentifica as estratégias que a Pessoa ldosa
e/ou familiar cuidador tém e utilizam para enfrentar
a situacao;

e Envolve a Pessoa Idosa ou familiar cuidador na
tomada de deciséo;

e Partilha conhecimentos / desenvolvimento das
capacidades da Pessoa Idosa e/ou
familiar cuidador sobre:

Objetivos

o Elaborar o plano de cuidados com
base numa avaliacéo
multidisciplinar;

e Adequar as intervencbes de

enfermagem as necessidades da
Pessoa Idosa e/ou familiar/cuidador;

¢ Promover o desenvolvimento de
competéncias a nivel da acdo e
decisao na Pessoa Idosa
e/ou familiar/cuidador;

162




e Controlo da doencga cronica (dizer o que €
essencial);

e Regime medicamentoso (instruir a
adequada);

e Articula-se com os diferentes profissionais
conforme as necessidades da Pessoa
Idosa e/ou familiar/cuidador;

e Promove o cuidado-de-Si e/ou o cuidado-do-
Outro;

¢ Incentiva a Pessoa ldosa e/ou familiar/cuidador
na adeséo e gestédo ao plano terapéutico.

toma

e Capacitar a Pessoa Idosa para a
promocdo do cuidado-de-Si ou
capacitar o familiar cuidador para
a promocéo do cuidado-do-Outro.

ELABORAR O PLANO TERAPEUTICO E DE ACOMPANHAMENTO

43/52 Fases — Comprometer-se/Assumir o Cuidado-de-Si ou Assegurar o

Cuidado-do-Outro

Objetivo: estabelecer objetivos conjuntos e compromisso com 0s mesmos de forma a assumir ou assegurar o
cuidado-de-Si / cuidado-do-Outro

Etapas

Intervencoes

Objetivos

Desenvolvimento
da Consulta

finalizacdo

da consulta

Conclusao /

e O enfermeiro:

e Constréi uma acdo conjunta e negociada para
a aquisicdo de competéncias pela Pessoa ldosa
e/ou familiar/cuidador de forma assegurar o
Cuidado de Si / Cuidado do Outro e controlo da
doenca(s) cronica(s);

e Promove a construcdo de objetivos adaptados
a necessidades e perfil da Pessoa Idosa
e/ou familiar/cuidador e enceta esfor¢cos de forma
a atingi-los;

o Valida intervencdes realizadas na promocéao do
Cuidado-de Si / Cuidado-do-Outro no controlo do
Risco Vascular e na gestao do plano terapéutico;
o Avalia e reflete sobre as aptiddes da Pessoa
Idosa para 0 Cuidado-de-Si ou
do familiar/cuidador para o Cuidado-do-Outro e
redefine metas e objetivos se necessario.

« Validacao do problema.

o Possibilitar que a Pessoa ldosa
e/ou familiar/cuidador encontre as
estratégias para a resolucdo
do problema.

¢ Validacdo das aprendizagens.

o Avaliar, clarificar e explicitar
novamente se necessario.

e Assegurar que as orientacfes e 0s
compromissos ficaram claros para a
Pessoa Idosa e/ou familiar/cuidador.

o Nota (Realizado ao longo das
consultas conforme plano de
cuidados)

Questdes a colocar

durante a consulta:

- “De entre todos os problemas que me falou, qual é o que mais o preocupa?”

- “Como é que gostaria de resolver esse problema?”

- “Como é que esse problema afeta a sua vida diariamente?”

- “Como gostaria de resolver esse problema?”

- “Como posso ajuda-lo com o seu problema?”

“Que objetivos gostaria de tracar para melhorar esse problema?”
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- “Acha importante levar consigo um guia terapéutico com um resumo do que falamos e

negociamos nesta consulta?”

- “Achou importante esta consulta? Pode explicar-me o porqué?”

- “Sr. X/Sra. D2 X., foi um prazer falar consigo e poder ajuda-/o.”

- “Ha mais alguma questdo/davida? Pretende mais algum esclarecimento?”

Fim da consulta presencial

TELECONSULTA DE FOLLOW-UP DE RISCO VASCULAR

12/22 Fases — Revelar-se e Envolver-se

Objetivo: Estruturar a TCFURV; conhecer o cliente, situacao de saude/doenca e contexto de vida

Etapas

Intervencdes

Objetivos

Preparagcdo da TC

e Consulta do processo clinico do utente (o0 que se sabe
sobre a pessoa e sobre o contexto saude/doenca;

e Preparar um ambiente seguro e com a maior
privacidade possivel;

e Criar condigbes para uma
consulta de enfermagem em
parceria com Pessoa ldosa

e/ou Familiar/Cuidador, de
forma a identificar as suas
necessidades e
potencialidades para

a promocdo do Cuidado-de-Si
prépria e/ou Cuidado-do-Outro.

Apreciacao global
daTC:

O enfermeiro da-se
a conhecer e explica
0 proposito da TC

O enfermeiro:

e Cumprimenta a Pessoa Idosa e/ou familiar/cuidador e
apresenta-se;

e Realiza a identificacdo positiva;

e Promove um ambiente propicio a interacdo (mostra
disponibilidade e empatia);

e Procura saber as expetativas da Pessoa Idosa e/ou
familiar/cuidador face a consulta;

o Explica os objetivos da consulta, o que vai fazer,
horarios e circuito.

e Iniciar e manter uma relacéo
de confianca;

o Estabelecer uma parceria
sobre as condi¢des do projeto
de cuidados, relativamente ao
Seu processo;

e Dar a conhecer 0s recursos
da TC a Pessoa Idosa
e/ou familiar/cuidador

Questdes a colocar

durante a consulta:

- “Bom dia/Boa tarde, Sr. X/Sra. D? X., sou o(a) enfermeiro(a) Y da consulta de risco
vascular do Hospital || . Conforme combinado estou a ligar-lhe para realizarmos

a consulta marcada para hoje, € oportuno?”

- “Pretende chamar alguém para nos acompanhar nesta consulta?”

- “Confirme o seu nome todo e a data de nascimento, por favor?”
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- “Diga-me como tem passado? E desde a nossa ultima consulta?
- “Antes de prosseguirmos, tem ou teve alguma duvida que queira esclarecer?”

“Houve alguma novidade/alteracdo desde a nossa Ultima conversa?”

Confirmar:
Se mantem dados biograficos;

Nivel de dependéncia, adesao terapéutica e nivel de dependéncia para as atividades
instrumentais (s6 reavalia escalas se houver alteracées);

Adesdo ao plano terapéutico — duavidas, dificuldades, objetivos cumpridos, metas e
redefinir se necessario.

32 Fase — Capacitar ou Possibilitar

Objetivo: Promocgéo do cuidado de Si ou promogé&o do cuidado do Outro

da Consulta

Etapas Intervencdes Objetivos
Desenvolvimento O enfermeiro: e Readequar o plano de

cuidados (se necessario);

e Avalia o ponto de situagéao;

e Valida o PC e sua implementacéo; » Readequar as intervengdes
e Responde as dividas e questdes; de enfermagem as
e Redefine o PC, se necessario. necessidades da Pessoa ldosa

e/fou familiar/cuidador (se
necessario);

¢ Manter o desenvolvimento de
competéncias a nivel da acéo e
decisdo na Pessoa ldosa e/ou
familiar/cuidador;

e Manter a capacitacdo da
Pessoa ldosa para a promogao
do cuidado-de-Si ou do familiar
cuidador para a promocéao
do cuidado-do-Outro.

Questdes a colocar

durante a consulta:

- “Diga-me, tem avaliado a sua TA?” “Tem registado no livro?”

- “N&o se importa de me dizer quais foram os valores na ultima semana?”

- “Tem forma de avaliar a TA neste momento?”

- “Alguma duvida sobre a doencga e suas complicagcbes?”

- “Tem tomado a sua medicagdo conforme prescrita?”

“Néo se importa de me explicar como é que tem estado a tomar?”

“Tem tido dores?”

- “Em relacéo as outras doencgas, tem duvidas (questionar se tiver outras patologias?”
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REDEFINIR PLANO TERAPEUTICO E DE ACOMPANHAMENTO (se necessario)

43/52 Fases — Comprometer-se/Assumir o Cuidado-de-Si ou Assegurar o

Cuidado-do-Outro

Objetivo: manter/redefinir objetivos conjuntos e compromisso com os mesmos de forma a assumir ou assegurar o
cuidado-de-Si / cuidado-do-Outro

familiar/cuidador de forma assegurar o Cuidado de Si /
Cuidado do Outro e controlo da doenca(s) cronica(s);

Promove o reforco de objetivos adaptados a
necessidades e perfil da  Pessoa Idosa
e/ou familiar/cuidador e enceta esforcos de forma a
atingi-los;

Valida intervengbes realizadas na promogdo do
Cuidado-de Si / Cuidado-do-Outro no controlo do Risco
Vascular e na gestao do plano terapéutico;

Avalia e reflete sobre as aptidées da Pessoa Idosa para
0 Cuidado-de-Si ou do familiar/cuidador para o Cuidado-
do-Outro e redefine metas e objetivos se necessario.

Etapas Intervencdes Objetivos

Concluséo / | O enfermeiro: « Validacao do problema.

finalizagdo . ~ . iad o Possibilitar que a Pessoa

da consulta Con_s'Frcil uma acao Acor_uunta e negociada para a | |qosa elou
aquisicdo de competéncias pela Pessoa Idosa e/ou | familiar/cuidador encontre  as

estratégias para a resolugédo
do problema.
 Validacao
aprendizagens.
o Avaliar, clarificar e explicitar
novamente se necessario.

das

e Assegurar que as
orientacbes e 0s
compromissos ficaram claros
para a Pessoa Idosa e/ou

familiar/cuidador.

» Nota (Realizado ao longo das
consultas conforme plano de
cuidados)

Questdes a colocar
durante a consulta:

- “Desde a nossa ultima consulta, acha que ha algo que poderia fazer melhor para resolver

o problema?”
- “Se entendi, o que vocé disse é que...”
- “Importa-se de repetir a informacédo que lhe dei?”

- “O Sr./Sr2 D2, pode descrever-me o que acordamos hoje na nossa consulta?”

- “O Sr./Sr2 D2, quer fazer-me mais alguma pergunta?”

- “Esta teleconsulta foi importante para si? Pode explicar-me porqué?”
- “You reunir-me com o seu médico e transmitir o que falamos ...”
- “Pode sempre contactar-me para qualquer esclarecimento/questao/problema que surja

através dos contactos que lhe dei”

- “Sr. X/Sra. D? X., foi um prazer falar consigo e poder ajuda-lo.”

- “Ha mais alguma questao/duvida? Pretende mais algum esclarecimento?”

Fim da TE

ANEXO | — Avaliacéo Geriatrica Multidimensional:

1 - Avaliagéo Atividade Instrumentais: escala de Lawton & Brody

Avaliacdo Atividade Instrumentais: escala de Lawton & Brody
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O(a) Sr(a) X consegue usar o
telefone?

3 - Sem ajuda/2 - Com ajuda parcial/l - Nao
consegue

Consegue deslocar-se a locais
distantes, usando algum transporte?

3 - Sem ajuda/2 - Com ajuda parcial/l - Nao
consegue

Consegue preparar suas proprias
refeicbes?

3 - Sem ajuda/2 - Com ajuda parcial/l - Ndo
consegue

Consegue arrumar a casa?

3 - Sem ajuda/2 - Com ajuda parcial/l - Nao
consegue

Consegue fazer trabalhos manuais
domésticos, como pequenos
reparos?

3 - Sem ajuda/2 - Com ajuda parcial/l - Nao
consegue

Consegue lavar e passar sua
roupa?

3 - Sem ajuda/2 - Com ajuda parcial/l - Ndo
consegue

Consegue tomar seus remédios na
dose e horarios corretos?

3 - Sem ajuda/2 - Com ajuda parcial/l - Nao
consegue

Consegue cuidar das suas
finangas?

3 - Sem ajuda/2 - Com ajuda parcial/l - Nao
consegue

Consegue fazer compras?

3 - Sem ajuda/2 - Com ajuda parcial/l - Nao
consegue

Score:
Independente;

(25 a 27pts)
Dependente ligeiro:
(21 a 25pts)

Dependente
moderado:

(15 a 20pts)

Dependéncia
grave:

(10 a 15pts)

Dependéncia total:

(9pts)

2 - Avaliagao (in)dependéncia para as AVD’s: escala de Barthel

Avaliacao (in)dependéncia para as AVD’s: escala de Barthel

Alimentacao

0 = incapacitado/ 5 =precisa de ajuda /10 = independente;

Banho

0 = dependente/5 = independente

Higiene Pessoal

0 = precisa de ajuda com higiene pessoal/5 = independente

Vestir-se

0 = dependente/ 5 = precisa de ajuda/10 = independente

Controlo intestinal | 0 = incontinente /5 = perda ocasional/10 = continente

Controlo vesical 0 = incontinente /5 = perda ocasional/10 = continente

Score:
Independente:
(100pts)
Dependente ligeiro:
(76 a 99pts)

Dependente moderado:
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Uso do Wc

0 = dependente/5 = precisa de alguma ajuda parcial/10 =
independente

Transferir-se

0 = incapacitado/5 = necessita de muita ajuda/10 = pouca
ajuda /15 = independente

Mobilidade (em
superficies
planas)

0 =imovel /5 = cadeira de rodas/10 = caminha com ajuda de
uma pessoa/l5 = independente (mas pode precisar de
alguma ajuda)

(51 a 75pts)
Dependéncia grave:
(26 a 50pts)
Dependéncia total:

(26pts)

3 - Avaliacdo da escala de Braden (se pessoa idosa dependente moderado/grave/total na

escala de Barthel)

Avaliacdo da escala de Braden

Percecéo
sensorial

Completamente limitado — 1/ Muito Limitado — 2/ Ligeiramente
limitado -3/ Nenhuma limitacéo - 4

Humidade da

Constantemente himida — 1/ Muito humida — 2/ Ligeiramente

Score:

Superior a 16 — Baixo
Risco de Ulcera por

meses

Diagndstico Secundario

Sim-15/Nao -0

Auxilio na mobilidade

Nenhum; Acamado; Repouso leito — 0/
Bengala ou Muleta — 15 / Mobiliario ou
Parede -30

Terapia Endovenosa

Sim—-20/Nao-0

Marcha

Normal; Acamado; Cadeira de rodas — 0/
Lenta; fraca— 15 / Alterada; Cambaleante -
30

Estado Mental

Orientado — 0 / Confuso/Desorientado - 15

pele himida -3/ Raramente himida - 4 pressédo
Atividade Acamado — 1/ Sentado — 2/ Anda ocasionalmente -3/ Anda Inferior a 16 — Alto Risco
frequentemente- 4 de Ulcera por Presséo
Mobilidade Completamente imovel — 1/ Muito limitado — 2/ Significativamente
limitado -3/ Nenhuma limitacéo - 4 Score:
Nutri¢céo Muito pobre -1/ Provavelmente inadequada — 2/ Adequada — 3/
Excelente — 4
Friccéo e forcas Problema -3/ Problema potencial -2/ N&o aparenta nenhum
de deslizamento | problema -1
4 - Avaliacéo do risco de queda (escala de Morse)
Avaliacdo do risco de queda (escala de Morse)
Historia de quedas nos dltimos trés Sim-25/Né&o-0 Score:

0-24 Baixo Risco;

25-44 Risco
Moderado; = 45 Risco
Elevado

Score:
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5 — Escala geriatrica de depresséo (GDS - 15) (Sheikh & Yesavage, 1986)

Escala geriartrica de depresséao (GDS - 15)

10. Acha que tem mais problemas de memdéria que outras pessoas? | Sim__ | Nao

11. Acha que é maravilhoso estar vivo(a)? Sim _ | Nao__
12. Sente-se inutil? Sim__| | Nado___
13. Sente-se cheio(a) de energia? Sim _ | Nao__
14. Sente-se sem esperanca? Sim__ | Nao__
15. Acha que os outros tém mais sorte que vocé? Sim__| | Nado__

Fonte: https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/tabagismo/escala-depressao-

geriatrica/

6 - Avaliacdo do regime terapéutico (RT) — MAT

1. Esté satisfeito(a) com sua vida? Sim _ | Nao__| | Score:

2. Interrompeu muitas de suas atividades? Sim__ | Ndo__ | Considerar 1 ponto
3. Acha sua vida vazia? Sim__ | Ndo__ nos itens em cinza.

4. Aborrece-se com frequéncia? Sim__ | Ndo__ | Entre 0 e 5—normal
5. Sente-se bem com a vida na maior parte do tempo? Sim_ |Nao__ | enire 6 e 10 —

6. Teme que algo ruim lhe aconteca? Sim__ | Nao__ | Depresséo leve

7. Sente-se alegre a maior parte do tempo? Sim_ | Nao__ | Entre 11 e 15 —

8. Sente-se desamparado com frequéncia? Sim__ | Nado__ depressao severa.

9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? Sim__ | Nao Score:____

Pré-questbes

4. “Consegue dizer-me que medicamentos toma?”

6. “Quando e como € que os toma?”

5. “Consegue dizer-me quais sao os que toma para a HTA?”

Escala Medida de Adesé&o aos Tratamentos (MAT)

Alguma vez se esqueceu de tomar 0s Nunca - 6/ Raramente — 5 /As vezes — 4 Score:

medicamentos?

/Frequente - 3 /Quase Sempre — 2 / Sempre —
1

Alguma vez foi descuidado com as horas | Nunca - 6/ Raramente — 5 /As vezes — 4

da toma dos medicamentos?

/Frequente - 3 /Quase Sempre — 2/ Sempre —

Adesédo ao RT
(35 e 46 pts);

1
Alguma vez deixou de tomar os Nunca - 6/ Raramente — 5 /As vezes — 4 Nao Adesio
medicamentos por se ter sentido /Frequente - 3 /Quase Sempre — 2/ Sempre — | RT(<=34pts)
melhor? 1
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Alguma vez deixou de tomar os Nunca - 6/ Raramente — 5 /As vezes — 4
medicamentos, por sua iniciativa, apos /Frequente - 3 /Quase Sempre — 2 / Sempre — S )
se ter sentido pior? 1 core.__
Alguma vez tomou mais um ou Varios Nunca - 6/ Raramente — 5 /As vezes — 4
comprimidos, por sua iniciativa, apés se | /Frequente - 3 /Quase Sempre — 2 / Sempre —
ter sentido pior? 1
Alguma vez interrompeu a terapéutica Nunca - 6/ Raramente — 5 /As vezes — 4
por ter deixado acabar os /Frequente - 3 /Quase Sempre — 2 / Sempre —
medicamentos? 1
Alguma vez deixou de tomar os Nunca - 6/ Raramente — 5 /As vezes — 4
medicamentos por alguma outra razédo /Frequente - 3 /Quase Sempre — 2 / Sempre —
gue ndo seja a indicacdo do médico? 1
Se adeséo -> | Proxima
po - - — _ avaliacao
Se ndo -> | “Porque ndo tomou a medicacao? -> | Propor marcagao | ->
adesao ‘c ¢ dot dicacio?” de consulta
omo se sente quando toma a medicagao” meédica
Seglte qye?rla algum problema com a Propor plano para
medicagao: néo esquecer
7 - Avaliacdo do conhecimento da doenca (HTA)

“Sabe que tem HTA? -> | Conhece a doenga e -> | Bom conhecimento sobre | -> | Proxima

complicacoes; doenca e TA Controlada. avaliacao
“Sabe o que é HTA?” plicac ¢ ¢
. ) Avalia TA e regista;
Tem tido
sintomas/queixas?” Sabe como agir quando

alterada.
“Sabe que sintomas a HTA
costuma provocar? E quais Valores de TA
as complicacbes?” adequados.
“Costuma avaliar a TA?
Sabe quais os valores de -> | Desconhece valores de -> | Mau -> | Reeduca | ->
TA recomendados?” TA,; conheci r para a

mento saude

“Onde e quando? Valores de TA sobre

elevados (TAs>120mm/h
Quantas vezes? ( doenca/

g e TAd>90mmHg) e/ou TA mal
Quando esta alterada, sabe baixos (Tas<90mm/hg controlad
o que fazer?” e TAd>60mmHg) a
“Onde regista os valores?”
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8 — Avaliacao da atividade Fisica (AF)/sedentarismo

Pratica alguma atividade fisica? -> | Realiza AF -> | Bom conhecimento sobre | -> | Proxima
Sim/Nao?” doenca e TA Controlada avaliacao
Gosta de praticar AF?
Numa semana tiPessoa Idosaca, -=> | “Nao tem -> | Nao -> | Propor ->
guantos dias vocé pratica motivacao?” realiza AF plano de
desporto, exercicios ou atividades “NZo f atividade
recreativas? Dias__ Nao ?Z por fisica
limitacGes
Por dia, quanto tempo gasta a praticar fisicas,
exercicios ou atividades recreativa dispneia,
(lazer)? Horas:___ tosse, dor
. . toracica?”
Durante um dia, quanto tempo vocé
costuma passar sentado ou deitado?
Horas:
9 — Avaliacdo Regime Alimentar (RA)
Quantas refei¢des faz -> | Sem dificuldades em gerir -> | Adesédo RA -> | Proxima
por dia? regime alimentar; avaliacao
O que costuma comer? Consome sal em quantidades
aceitaveis;
Come verduras?
IMC adequado;
Problemas na
mastigacao? Adequada ingestéo de liquidos.
Em que quantidades?
Tem-se pesado? -> | “Nao cumpre dieta adequada? -> | Nao -> | Propor ->
| wal Porqué?” Adeséo apoio
rua o peso altal — “Quais as dificuldades que 20 RA nutricionista
' : / plano
%uua;gzsq:ﬁgtilgg;eedpeor sente? Econdmicas? Outras? ari)m entar
TN H r)”
g Problemas médicos* adequado
IMC baixo ou elevado
7 — Fumador/Ex-fumador
Fumador/Ex-fumador/N&o fumador 1. Fuma? Sim (Efetuar Teste de Fasgestrom)
N&o (Valorizar a deciséo de ndo fumar)

2. Se ex-fumador? Sim___ Ndo
“Ha quanto tempo deixou de Fumar?”
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“Quantos cigarros fumava?”

“Esta a correr bem? / Alguma dificuldade?”

Teste de Fagestrom

Score 0 1 2 3 Score:
Quqnto_tem_po depois de acordar fumaj 60m 31a60m | 6a30m 5m Grau de dependéncia:
0 primeiro cigarro?
Tem_ difiqu!dade em ndo fumar em N&o Sim 0-2 — Muito baixo
locais proibidos? _
Qual o0 cigarro que teria mais O1l°da 3-4 — baixo
” Outros ~
dificuldade em abandonar? manha -
- . . 5 —médio
Quantos cigarros fuma por dia? Menos de Mais de
11a20 | 21a30
11 30 6-7 — Elevado
Fuma mais nas primeiras horas da x . _
manha do que no resto do dia? Nao Sim 8-10 — Muito elevado
Fuma mesmo quando acamado por ~ .
doenca? N&o Sim Score
Se fumador 1. “Esta interessado em deixar de fumar?
Sim > “Quer marcar uma consulta para deixar de fumar?”
Marcar consulta de CT (MGF ou especializada)
Nao > “Podemos voltar a falar deste assunto? Estou disponivel para
o ajudar”

8 — SAOS - Questionario Stop Bang

Questionario STOP BANG

Ressona alto (mais alto do que a conversar ou suficientemente alto| Sim__ N&o__ |Score:
para se ouvir através de portas fechadas)? ) _ )
Cansado: Sente-se com frequéncia cansado, fatigado ou sonolento] Sim__ Néo_ Risco baixo . "Sim” a
durante o dia? menos de 3 itens
Observado: Ja alguém o viu a parar de respirar durante o sono? Sim__ Ndo ﬂgi)sr\i)tiﬁg —'Sim"a3ou
Presséo arterial: tem a tensao arterial alta ou faz tratamento paraal] Sim__ Nao
hipertens&o?
IMC: IMC superior a 35 kg/m2? Sim__ Nao__ [score
Idade: Idade superior a 50 anos? Sim__ Nao
Perimetro Cervical: Perimetro cervical superior a 40cm? Sim__ Nao
Sexo: Homem? Sim__ N&o__
9 — Avaliacéo bioclinica
Dados Bioclinicos
Tens&o Arterial Peso
FC Altura
SpO2 IMC
Temp Perimetro Abdominal
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Glicemia CaPessoa Idosalar INR (Se disponivel)

Dor \Valor de Colesterol
(Se disponivel)
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Apéndice XIV

Estudo de caso
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INTRODUCAO

O presente Estudo de Caso (EC) foi desenvolvido como componente de
avaliacdo da unidade curricular “Estagio com Relatério”, no ambito do terceiro
semestre do primeiro Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica com
Especializacdo em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Cronica, lecionado pela
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

‘Ainda que significativamente potenciada pelos desafios trazidos pela
Pandemia COVID-19, a telenfermagem era ja uma realidade que deverd subsistir,
desenvolver-se e otimizar-se continua e sistematicamente além daquela situacao
excecional” (OE, 2021, pag. 9). Dentro do contexto da telenfermagem, surge a
TeleConsulta (TC) de enfermagem definindo-se “uma consulta na qual o enfermeiro,
a distancia e com recurso as tecnologias de comunicac¢éao, avalia a situacao clinica de
uma pessoa e procede ao planeamento da prestacdo de cuidados de saude (SPMS,
2019, pag.38).

No meu contexto de estagio, é realizada uma consulta telefénica de
enfermagem de “follow-up” a todos os clientes um més apds sua alta hospitalar. Assim
sendo e tendo em conta os objetivos do meu estagio, surgiu a oportunidade de
elaborar este EC, suportado por um guido para de consulta e teleconsulta de
enfermagem de Risco Vascular (RV), criado para uso nesta consulta, para os devidos
efeitos.

Além disso, visa atender a um dos objetivos previamente estabelecidos no
projeto formativo, com foco na prevencdo, detecdo precoce, estabilizacdo e
manutenc¢do da doenca crénica desta Pessoa ldosa (Pl) em particular, na prevencgao
do risco CardioVascular (CV), no caso especifico da HiperTensdo Arterial (HTA),
facilitando o processo de transi¢do entre saude e doenga (DR N°135/2018).

Todo processo de colheita de dados e desenvolvimento deste EC, bem como
0 guido da consulta e teleconsulta de RV foi estruturado segundo o Modelo de Parceria
de Cuidados de Gomes et al. (2016, 2019 e 2021). Este modelo é caracterizado por
promover uma parceria ativa entre o enfermeiro e a PI, com o propdésito de capacita-
la a manter e gerir o Cuidado-de-Si, pelo préprio ou garantindo o Cuidado do Outro
pelo familiar e/ou cuidador, mesmo quando se encontra em uma situagcao de
dependéncia e perda de autonomia (Gomes, 2019; 2021). Divide-se em cinco fases
de intervencédo de enfermagem. Numa primeira fase, existe o revelar-se, seguindo-se

a fases do envolver-se; na terceira fase, a capacitacao e o possibilitar; na quarta fase,
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0 comprometer-se e culminado na quinta fase, que corresponde ao assumir 0
Cuidado-de-Si e 0 Cuidado-do-Outro (Gomes et al 2016).
Para este EC foram delineados varios objetivos:

« Conhecer a cliente e o seu contexto de vida, perfil psicossocial, a sua
singularidade e o seu projeto de vida (Gomes et al 2016);

» ldentificar as inquietacdes da cliente como ser de projeto e cuidado (Gomes et
al 2016);

» Conhecer a situacéo de saude / doenca da cliente (Gomes et al 2016);

+ Facilitar a compreenséo da cliente sobre a necessidade e a importancia de gerir

0 seu processo de saude/doenca;
+ Evitar agudizacdes e internamentos e melhorar a qualidade de vida;

« Promover o envolvimento da familia no projeto de vida e contexto

saude/doenca da cliente (Gomes et al 2016);

» Facilitar e reforcar a compreenséao da cliente sobre a HTA, suas complicacdes
e a importancia do seu controlo para a prevencdo e reducdo do risco

cardiovascular;

* ldentificar as necessidades e potencialidades da cliente para a promocéo do
cuidado-de-si (Gomes et al 2016);

Este EC esta divido em 3 partes. A primeira parte corresponde a consulta de
risco vascular presencial, realizada no dia 5 de novembro, onde foram identificados
os focos e diagnosticos, com as principais intervengdes de enfermagem. A segunda
parte corresponde a construcao Plano Terapéutico e de Acompanhamento (PTA) e
posterior entrega do no dia da alta, a 11 de novembro. Por fim, na terceira parte, foi
efetuado um contacto telefénico de acompanhamento (consulta de “follow-up”),

conforme protocolo do servi¢o de internamento.
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INFORMACOES SOBRE O CLIENTE

Todos os dados abaixo identificados foram recolhidos no primeiro contacto
realizado com a cliente a 5/11/2023. Este primeiro contacto engloba-se na 12 Fase —
‘Revelar-se” e 22 Fase — “Envolver-se” do modelo do Cuidado de Si, que
correspondem ao momento em que o enfermeiro e a Pessoa Idosa (PI) se déo a
conhecer, permitindo descobrir a sua singularidade e o seu projeto de vida e saude
/doenca através da revelacado da sua singularidade e do contexto em que se insere e
do contexto de Saude/Doenca. O enfermeiro da-se a conhecer e explicas o proposito

da consulta (Gomes et al 2016).

Neste sentido e, no inicio da consulta, saudei a cliente, fiz a minha
apresentacao e procedi a identificacdo positiva. Estabeleci um ambiente favoravel a
interacdo, demonstrando disponibilidade e empatia. Além disso, esclareci as
expectativas da cliente em relacdo a consulta, expliquei os objetivos, horarios e o
percurso a ser seguido. Por fim, para obtive a assinatura do consentimento informado,

livre e esclarecido.

Identificac&o da Cliente

A sra. M.A.A.R.C, atualmente com 77 anos, prefere ser chamada de sra. A. E
natural de Lisboa, Portugal, e reside no bairro dos |JJJli}, num apartamento T2 no rés
do ch&o, com uma cave que pouco frequenta, juntamente com o marido, o Sr. V.
Recebe apoio ocasional do filho mais velho, o Sr. A.C., de 45 anos, que passa noites
em sua casa devido ao processo de divorcio. Além disso, tem duas netas, com 22 e

16 anos, que também prestam apoio.

A Sra. A. possui mais dois filhos, C. e A., de 42 e 38 anos, respetivamente, e
trés netas que residem no estrangeiro, com idades entre 3 e 15 anos. Ela é reformada
por invalidez, tendo trabalhado anteriormente nos CTT, possuindo o 12° ano de
escolaridade. Demonstra boa utilizacdo da Internet e habilidades com dispositivos
moveis, possui afinidade com as novas tecnologias, embora a sua literacia digital para
a saude seja limitada. A Sra. A. é catodlica, mas néo pratica a religido regularmente e

nao manifestou qualquer intencdo em retomar.

Durante o periodo de internamento, a Sra. A. recebeu visitas diarias do marido,
Sr. V., de 77 anos, assim como do filho, Sr. AC. O sr. V., que também é reformado,
apresenta-se com humor deprimido evidente, condicionado por um processo
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patoldgico recente. Ha cerca de um ano foi diagnosticado com neoplasia da prostata
e realizou ressecc¢do trans uretral prostética, apresentando alguma dificuldade em
lidar com este processo.

A Sra. A. mencionou ter uma situacdo financeira estavel. No domicilio
competiam-lhe as tarefas domésticas como a limpeza da casa, confecéo das refeicbes
diarias, limpeza da roupa, entre outras, com praticamente nenhum apoio do marido
para estas atividade. Referiu, que nos seus tempos livres, gosta de palavras-cruzadas

e sudoku, fazer tricot e ler ocasionalmente.

Atualmente, devido ao cansaco resultante do problema cardiaco predominante,
tornou-se incapaz de realizar atividades que anteriormente lhe proporcionavam
prazer, como passeios para explorar o pais, caminhadas pelo bairro e shopping, e
acampamentos. Apesar da companhia de um filho e das duas netas, manifestou
angustia pela auséncia dos demais familiares, especialmente pela impossibilidade de

desfrutar e participar na educacéo das netas que residem no exterior.

Preocupacfes e sintomas primarios do cliente

A principal queixa da Sra. A. reside na dispneia e cansaco, que surgem mesmo
em esforgos minimos, limitando sua capacidade de realizar atividades de vida diarias
e desfrutar de passatempos que lhe proporcionam prazer. I1sso resultou na adocao de
um estilo de vida sedentéario. Além disso, a Sra. A. expressa preocupacao e alguma
ansiedade quanto as possiveis complicac6es da intervencéo cirdrgica, bem como as
complicacBes futuras relacionadas a(s) doenca(s), referiu que deseja resolver o
problema com a valvula aédrtica (estenose aodrtica grave), para deixar de se sentir tdo
cansada. Também menciona enfrentar problemas de memodria recentes e destaca a
falta de colaboracéo por parte do marido. Foram também identificadas outras barreiras
como as saudades dos filhos e das netas que residem no estrangeiro, a baixa literacia

em saude e a clara falta incentivo do esposo.

Por outro lado, foram identificados diversos facilitadores para possiveis
mudangas comportamentais, como a destreza manual e mental evidenciada em
atividades como tricot, palavras-cruzadas, leitura e sudoku, entre outras. Além disso,
destacam-se as solidas competéncias em tecnologia, 0 apreco por passeios e
acampamentos, bem como o suporte direto do filho mais velho, mesmo que ocasional.
Vale ressaltar ainda que os medicamentos sao comparticipados pelo Servigo Nacional

de Saude (SNS) e estdo prontamente disponiveis na farmécia, o facto de ter médico
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de familia que consulta regularmente, assim como a disposi¢cao para aderir ao Plano
Terapéutico e de Acompanhamento (PTA).
Historia clinica

A Sra. A. apresenta antecedentes clinicos de estenose aortica grave e
extrassistoles ventriculares, sendo acompanhada em consulta de cardiologia no
I Cono fatores de RV, destaca-se HTA, dislipidemia,
diabetes mellitus ndo insulinodependente, obesidade e possivel Sindrome da Apneia
Obstrutiva do Sono (SAOS), que estad atualmente em investigagdo, com consulta
agendada para pneumologia em 22 de abril de 2024. Além disso, apresenta também
varias outras comorbilidades como nodulos na tiroide, esteatose hepatica com ascite
abdominal volumosa, hérnia de hiato, insuficiéncia venosa superficial (varizes),
sindrome depressivo, problema osteoarticular ndo especificado, diverticulos

intestinais e cefaleia olecraniana.

Como medicacado habitual efetua candesartan, furosemida, esomeprazol,
colecalciferol, duloxetina, glucosamina, clorazepato, fenofibrato, bisoprolol,
metformina, rosuvastatina e trazodona. Negou qualquer tipo de comportamentos
aditivos e refere ter apenas alergia ao iodo (com paragem respiratéria em evento
anterior), sem outras alergias medicamentosas e/ou alimentares.

A Sra. A. é acompanhada regularmente em consulta de endocrinologia desde
2021, neurologia desde 2022 e cardiologia desde 2015. Também teve seguimento em
consultas de enfermagem da dor de 2016 a 2021 e nutri¢do relacionada a dor crénica

no mesmo periodo, sendo estas Ultimas encerradas devido a alta.
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DADOS CLINICOS

Histéria de saude

Como ja foi referido, a Sra. A. € acompanhada regularmente na consulta
externa de cardiologia do || | | . d<csde 2015, como os diagnésticos
de estenose aortica grave e extrassistoles ventriculares. Na consulta de dia 24 de
outubro, apés avaliacdo médica e devido ao agravamento progressivo da fadiga e
dispneia, classificados como NYHA Il (segundo New York Heart Association), tornou-
se imperativo um internamento de urgéncia no servi¢o de internamento de cardiologia
nesse mesmo dia. Adicionalmente, registrou-se um internamento anterior devido a um
episodio de edema agudo do pulmé&o.

Durante o periodo de internamento, foram registadas diversas intercorréncias
clinicas. Em 26 de outubro, foi submetida a um cateterismo cardiaco diagndstico com
acesso pela artéria radial direita, sem ocorréncias adversas e sem evidéncias de
lesdes nas artérias coronarias.

Em 7 de novembro, passou por uma intervencdo para a implantacdo de uma
valvula aortica percutanea (TAVI) via femoral direita. Durante o procedimento, ocorreu
um bloqueio auriculoventricular, sendo necessario implantar um PaceMaker (PM)
provisorio, sem complicacdes. No entanto, a 8 de novembro, houve uma falha na
captacdo do PM provisorio, resultando na necessidade de implantar um PM definitivo.
O dispositivo foi colocado na regido infra clavicular esquerda, resultando em uma
incisdo cirargica fechada com pontos de sutura reabsorviveis. Durante esse processo,
ocorreu uma paragem cardiorrespiratéria, da qual foi reanimada com sucesso ap6s
dois minutos de suporte avancado a vida.

O restante internamento decorreu sem mais intercorréncias, tendo Alta Clinica
a 11/11/2023, com consultas programadas para a Revisdo do Pacemaker em 12 de
dezembro de 2023, uma nova consulta de cardiologia de intervencdo em 21 de
fevereiro de 2024 e uma Consulta de "Follow-Up" de Enfermagem agendada para 13
de dezembro de 2023.
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AVALIACAO DIAGNOSTICA

De forma a obter uma compreensao mais abrangente da sra. A., para além de
se conhecer a situacéo de saude/doenca e do seu projeto de vida, realizou-se também
uma avaliagdo geriatrica multidimensional durante a consulta inicial de enfermagem
de RV. Para este efeito foram utilizadas varias escalas devidamente validadas para a
populacdo portuguesa e/ou questionarios necessarios para o melhor conhecimento
da cliente. As escalas utilizadas foram a escala de avaliacdo Mini-Mental State
Examination (MMSE) (Folstein et al, 1975), escala de comas de Glasgow (Varanda et
al 2015, pag. 13), a escala de avaliacdo (in)dependéncia para as Atividades de Vida
Diarias (AVD): indice de Barthel (Apdstolo 2012, pag. 16-17), a escala de avaliacéao
das atividades Instrumentais: escala de Lawton & Brody (Lawton & Brody, 1969),
escala de avaliacdo do risco de Ulcera por pressdo: escala de Braden (Antunes et al,
pag. 6) (apenas se Pl dependente moderado/grave/total), escala de avaliagcao do risco
de queda: escala de Morse (Barbosa et al, 2015, pag 9-14), escala geriatrica de
depresséao: escala GDS — 15 (Yesavage et al 1986), escala de Medida de Adesao aos
Tratamentos (MAT) (Oliveira 2022, pag. 32 e 33), teste de Fagestrom (OE 2022, pag.
37) (caso seja fumador), Questionario Stop Bang (se Risco de SAOS) (OE 2022, pag.
42).

Foram também aplicados os questionarios criados para a consulta de RV:
avaliacdo do conhecimento das doencas, avaliacdo da atividade fisica/sedentarismo,

avaliacao regime alimentar, e avaliacéo bio clinica.

Na consulta de 05/11, a sra. A. ainda n&o havia sido submetida ao
procedimento cirtrgico, permanecendo consciente e orientada em relacdo ao tempo,
espaco e pessoa. No exame do Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein,
obteve um score de 27, indicando um desempenho cognitivo positivo. Contudo, no dia
da alta clinica, em 11 de novembro, foi conduzida uma avaliacao da escala de comas
de Glasgow devido a ocorréncia de uma paragem cardiorrespiratéria em 8 de
novembro. O resultado apontou um score de 15, evidenciando que a cliente estava
consciente, orientada em relagdo ao tempo, espago e pessoa, e colaborante dentro

das suas possibilidades.

Quanto a avaliacédo das atividades instrumentais, conforme a escala de Lawton

& Brody, a paciente obteve um score de 24, indicando uma dependéncia ligeira. No
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que diz respeito a avaliacdo da (in)dependéncia nas AVD e conforme a escala de
Barthel, foi registado um score de 95, refletindo uma dependéncia ligeira para as
mesmas. Com este resultado, ndo se procedeu a avaliagdo da escala de risco de

Ulcera por pressao (escala de Braden).

Posteriormente, procedeu-se a avaliacao do risco de queda por meio da escala
de Morse, revelando um score de 45, que indica um risco elevado de queda. Foi
também aplicada a escala geriatrica de depressao (GDS — 15) (Sheikh & Yesavage,
1986), obtendo-se um score de 7, o que representa um quadro de depresséao leve.
Por fim para avaliagcdo da capacidade de gestao do regime terapéutico, procedeu-se
a avaliacdo da escala de MAT. Esta avaliacdo revelou um score 29, o que significa

nao adesao.

ApGs a avaliagdo das escalas mencionadas anteriormente, foram realizados
diversos questionarios abordando tematicas cruciais para o controle do RV.
Inicialmente, foi avaliado o conhecimento acerca das varias doencgas cronicas que a
sra. A. possui, com particular destaque para a HTA, no contexto do controle do RV.
Verificou-se que a sra. A. apresenta um bom conhecimento sobre doenca, inclusive
tensdes arteriais maioritariamente controladas. Porém ficaram evidentes algumas
lacunas nesse conhecimento, nomeadamente sobre as complicacdes e sobre a razao

da necessidade de manter controlada.

O questionario sobre a atividade fisica habitual foi aplicado, confirmando um
padrdo de vida bastante sedentario. Foi também colocado o questionario sobre o

regime alimentar, constatou-se a falta de adesdo a um padréo alimentar adequado.

Tendo em conta que a Sra. A. ndo é fumadora, ndo foi aplicado o teste de
Fagestrom (dependéncia de nicotina). Porém existe suspeita clinica sobre a
possibilidade de ser diagnosticada com SAOS. Nesse sentido foi efetuado o

Questionério Stop Bang, o qual evidenciou um risco alto de SAOS.

Finalmente, a avaliacdo bio clinica revelou os seguintes dados: tensao arterial
= 113/60mmHg (média do internamento), frequéncia cardiaca = 65bpm (média do
internamento), saturacdes periféricas de O2 = 99%, Temperatura = 36,5°C, Glicemia
Capilar = 130mg/dl (média do internamento), nivel de dor = 0, peso = 75Kg, altura =
158cm, resultando em um IMC = 30, perimetro abdominal = 122cm e niveis de

colesterol total de 140 mg/dl e triglicerideos de 116 mg/dl. A Sra. A. realizou também
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exames complementares de diagnostico. No dia do internamento realizou Ecografia
Trans Toracica que confirmou a estenose adrtica grave com fracdo de ejecédo de 25%;
eletrocardiograma que revelou ritmo sinusal e normocardia (frequéncias cardiacas
entre 65 e 80 bpm).
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INTERVENCAO TERAPEUTICA

Apoés as duas primeiras fazes e seguindo o guido da consulta estruturada
segundo o modelo tedrico do cuidado-de-si, ja referido anteriormente, vem a 32 fase,
designada de “Capacitar ou Possibilitar’. Nesta fase o enfermeiro busca estabelecer
uma colaboracdo e negociacdo para desenvolver habilidades na Pl e/ou no
familiar/cuidador, visando promover acdes e decisfes informadas (Gomes et al 2016,
2019 e 2021). Como preconiza Gomes et al (2016, 2019 e 2021), isso permite que
enfrentem sua situacdo de salde e doenca e ajam e/ou decidam em conjunto,
compartilhando responsabilidades e respeitando os significados, experiéncias e
competéncias ja adquiridas. O enfermeiro deve incentivar a definicho de metas
adaptadas as necessidades e caracteristicas individuais da Pl e/ou do
familiar/cuidador.

Neste sentido e com o objetivo de capacitar a sra. A. para o “cuidado-de-si”, foi
desenvolvido um PTA em estreita colaboracdo e negociagdo com a cliente e com o
marido. Esse plano foi ajustado de acordo com as necessidades e capacidade de

compreensao da sra. A., conforme detalhado no Anexo llI.

No . .iiza-sc o sistema o sistema SClinico® para 0s

registos de enfermagem, adotando a Classificacdo Internacional para a Prética de
Enfermagem (CIPE) como base para a estrutura desses registos. Assim, a formulacéo
dos diagnésticos deste TPA, foi naturalmente desenvolvida conforme essa
classificacdo. Os diagndsticos de enfermagem bem como as respetivas intervencdes
e resultados esperados estao discriminados na tabela 1.

Nesta tabela estdo evidenciados todos os diagnésticos de enfermagem
construidos para responder aos problemas da sra. A. No entanto € importante realcar
gue a cliente manifestou maior preocupacao com o nivel baixo de literacia sobre as
suas doencas (assumindo o desejo de saber mais), com o sedentarismo e baixa
atividade fisica (assumindo que néo faz atividade fisica), dificuldades na adeséo a
terapéutica (apesar de cumprir grande parte do esquema terapéutico) relacionados
com os problemas de memoria, alimentagcéo pouco cuidada (assumindo que néo se
alimenta como deveria) e sentimentos de tristeza e ansiedade (saudades das filhas e

das netas e preocupacdo em relacéo a intervengéao cirargica).
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Tabela 3 - Diagnésticos, intervencdes de enfermagem e resultados esperados

Diagnosticos de enfermagem

Intervencao de enfermagem

Resultados esperados

Atividade fisica diminuida

. Reforcar que o sedentarismo contribui para o agravamento do
risco cardiovascular e respetivas consequéncias;
. Negociado padréo de exercicio:
o Caminhadas diarias, incentivado o esposo a acompanhar.
Pequenas distancias toleradas. Atingir 500m/dia no final do
primeiro més (ex.: caminho para o shopping, passear animal
de estimagéo);
e A cada 30 dias com meta de 500m/dia cumprida, oferece-se
uma recompensa (refor¢o positivo).
. Envolver o marido nestas caminhadas.
. Adquirir  um pedometro/  “smartwatch”  /aplicacdo
de “smartphone” para avaliagdo do numero de passos diarios
e que a alerte para se levantar do sofa;
. Dar indicagdo para medir e verificar o nimero total de passos
diarios e registar;
. Aconselhar a inscricdo em associagbes culturais e
desportivas (ex. hidroginastica — cliente manifestou interesse) para
possibilidade de exercicio fisico recreativo.

. Que a sra. A. apresente um
estilo de vida ativo e saudavel
mantido ao fim de 1 més e mantido;

. Que o marido esteja envolvido
no processo adesdo terapéutica e
exercicio fisico;

. Que a sra. A. cumpra pelo
menos 90% das metas acordadas
para a prevencéo do sedentarismo.

Excesso de peso [IMC=30)]

. Pesar-se 1x dia, de manha antes do pequeno-almogo, depois
de urinar e registar em livro préprio;

. Estabelecer e manter um IMC abaixo de 30 kg/m2, peso
abaixo de 73 Kg na préxima consulta.

o Peso alvo abaixo dos 73Kg, ao
fim do primeiro més;

. IMC abaixo de 30 Kg/m2 no final
do primeiro més.

Conhecimento sobre salde

diminuido

. Explicar e reforcar a cliente que manter a HTA, DM,
Dislipidémia e IMC’s controlada diminui o risco cardiovascular e
previne complicagdes atuais e futuras (IC, DRC, AVC, Aneurisma
entre outros);

o Recomendar a consulta dos os seguintes websites:

-www.sns24.gov.pt/tema/doencas-do-coracao/hipertensao-arterial

o Que a Sra. A. enumere e
compreenda pelo menos 3 sintomas e
5 complicacdes da HTA,

o Que a Sra. A. enumere e
compreenda pelo menos 3 sintomas e
5 complicacdes da DM, Dislipidémia,
Obesidade.
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- www.sphta.org.pt/pt

- www.apdp.pt/diabetes/diabetes-simples.

- www.cuf.pt/saude-a-z/dislipidemia

- www.cuf.pt/saude-a-z/dislipidemia;
-www.sns24.gov.pt/tema/doencas-cronicas/obesidade/

o Avaliar a TA 1x dia e registar num livro préprio. Com tenséo
arterial sistolica inferior a 130mmHg e diastolica (minima) inferior a
85mmHg deve validar sintomas e reportar alteragdes;

o Avaliar a glicemias capilar ocasionalmente, preferencialmente
antes de comer, ou, se sentir fraqueza suores frios, muita fome ou
muita sede e registar os valores no livro. Valores de glicemia alvo
entre 90 e 160mg/dl. Validar sintomas e reportar alteragoes;

o Incentivar a marcagédo de consultas (medicina geral e familiar,
enfermagem familiar, e nutricionista), para além das que ja estao
marcadas.

. Que a sra. A. mantenha
seguimento regular nas consultas e
nao apresente auséncias
injustificadas;

. Manter os valores alvo de TA
sistélica inferiores a 130mmHg e TA
diastolica inferiores a 85mmHg;

. Manter os valores alvo de BM
com maximo de 160mg/dl;

Memodria comprometida

. Incentivar a realizacdo de palavras-chave, sudoku (1 por dia),
tricot (cliente gosta destas atividades);

. Incentivar a leitura de livros, revistas e jornais (cliente gosta
de len);

o Incentivar a elaboracéo de um livro sobre memorias;

. Incentivar a participagdo em atividades lddicas e

recreacionais;
. Participacdo em atividades familiares (jogos de memoaria).

o Que a sra. A. apresente
melhoria na capacidade de meméria;
. Evitar a detioracdo cognitiva;

. Estimular o envolvimento do
marido para o cuidado-do outro.

Nao adesao ao regime terapéutico

[MAT — score 29]

. Reforcar as consequéncias de saude positivas da adeséo
terapéutica;

. Reforcar os bons comportamentos efetuados até ao
momento;

. Reforcar a necessidade ndo suspender e/ou retomar
medicagdo sem validar com o médico assistente;

o Que a sra. A. cumpra
rigorosamente o] esquema
medicamentoso estabelecido;

. Que a Sra. A. e sua familia
evidenciem compreenséao da
importancia do cumprimento do atual
esquema medicamentoso;
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. Fomentar o uso de aplicacdo no “smartphone” (ex.: “lembrete
de remédios”)e/ou alarme como um lembrete para tomar o
medicamento;

. Reforcar o correto da caixa de medicacédo (cliente ja possui
uma);

. Deixara medicagdo num local visivel e que use
frequentemente ao nivel do olhar (ex.: lavatério do wc, em cima do
frigorifico);

. Incentivar o envolvimento da familia (sobretudo o marido) no
apoio e incentivo a toma de medicacao.

. Que a Senhora F e sua familia
evidenciem compreensao em relacao
ao seu atual plano terapéutico.

Comportamento alimentar

comprometido

. Evitar refeicbes em restaurantes;

o Caso contrério preferir dieta adequada ao plano alimentar;
. Dar preferéncia a confe¢éo de alimentos no domicilio (cliente
gosta de cozinhar) e segundo as restricbes impostas pelas suas
patologias (HTA, DM, dislipidémia);
. Pedir a sra. A. que construa um menu semanal, para servir de
guia alimentar.

e Que a sra. A. tenha
comportamento alimentar adequado:
alimentaces confecionadas
preferencialmente em casa e com
alimentos saudaveis e adequados a
sua condicao.

Adesdao ao regime alimentar

[diminuida

. Colocar o minimo de sal necessario. O maximo de sal diario
recomendado pela OMS séo 5 gramas por dia.

. Informar a cliente que para além de aumentar o risco
cardiovascular, o sal contribui para retencéo de liquidos (edemas)
e para alteragfes idnicas importante (hipernatremia);

. Incentivar a preferéncia por ervas aromaticas, que dao sabor
e, na maior parte dos casos, substitui o sal;

. Marcar consulta com nutricionista.

e Consumo de sal inferior a 5gr./dia.

Depressao ligeira [GDS-15 - score

71

. Explicar todos procedimentos e suas consequéncias, de
forma clara e percetivel e ajustada ao nivel de literacia da D2 A,

. Incentivar a sra. A. a solicitar apoio emocional e/ou entrevistas
motivacionais sempre que necessitar;

. Esclarecer todas as duvidas que achar necessério;

. Disponibilizar apoio emocional sempre que possivel,

e Que a sra. A. possa reconhecer e
expressar seus sentimentos e
emocodes de forma verbal.

e Que asra. A. ndo apresente humor
deprimido.
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. Incentivar todas as
alcancadas;
. Reforcar a necessidade do contacto frequente com as filhas e
netas;
. Incentivar a retomar das atividades que fazia anteriormente:
o Participar e disfrutar da educacéo das netas;
e Acampar,
o Experimentar novas atividades;
o Passeios dentro da sua capacidade.

reforco positivo de conquistas

Ferida cirdrgica na  regido

supraclavicular esquerda

[Colocacdo de Pacemaker];

. Aconselhar a D? Arlete a realizar conservacdo de energia
(recomendada pela equipa de enfermagem de insuficiéncia
cardiaca), nos primeiros dias apds intervencao cirurgica,;

. Recomendar a realizacdo de tarefas com o membro superior
direito e manter a restricdo de movimentos com o membro superior
esquerdo até nova avaliagdo médica;

. Vigiar se o local da ferida se apresenta rubor, edema, dor e
calor;

. N&o molhar o penso e refazer se este estiver molhado, sujo oi
perder a integridade;

. Recomendar que se ocorrer a presenca de febre, dor intensa,
edema ou hematoma de novo, deve contar a equipa de saude.

e Permitir a cicatrizagdo viavel da
ferida cirargica.

Ferida cirlrgica na regido inguinal
direita [TAVI

. Evitar carga com o membro inferior direito segundo tempo
preconizado pelo médico (inclui subidas e descidas de escadas,
muito tempo em pé)

. Vigiar se o local da ferida apresenta rubor, edema, dor e
calor;

. Recomendar que se ocorrer a presenca de febre, dor intensa,
edema ou hematoma de novo, deve contar a equipa de saude.

e Permitir a cicatrizagdo viavel da
ferida cirurgica.

Dor [regido inquinal direita]

. Repouso da a&rea intervencionada conforme indicagao
médica;

. Aplicacéo de crioterapia local,

. Analgesia em SOS.

e Que a Sra. A. demostre
conhecimentos sobre autoavaliacdo
da dor e sobre medidas
farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas
para seu controlo e gestéo.
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Dor [na regido supraclavicular | e Repouso da area intervencionada conforme indicacdo e Que a Sra. A. demostre
médica; conhecimentos sobre autoavaliacdo
esquerda T . : :
esquerda] . Aplicacado de crioterapia local; da dor e sobre medidas
. Analgesia em SOS. farmacologicas e ndo farmacoldgicas
para seu controlo e gestéo.
Dependéncia _ligeira _para o | e Levante e transferéncias com suporte apenas do membro e Que a Sra. A. assegure o

autocuidado [indice Barthel: Score

95]

Dependente ligeiro para

atividades instrumentais

[indice Lawton & Brody: Score
24];

superior direito;
. Manter mobilizacdes minimas com o membro superior
esquerdo:
e NAao permitir abdug¢des abruptas deste membro, apenas o
suficiente para vestir a roupa e para a higiene;
« Durante e deambulacdo manter o braco imobilizado junto ao
peito.

“‘Cuidado-de-si” dentro de suas
capacidades, abrangendo o]
alimentar-se, o0 vestir-se, higiene

pessoal e banho.

e Estimular a ajuda do marido da
Sra. A. e capacita-lo para o “cuidado-
do-outro”.

Risco alto de SAOS (Questionario
STOP-Banq).

. Reforcar marcacédo de consulta de pneumologia (Estudo do
Sono) agendada para dia 22/04/2024;

. Aconselhar a dormir com cabeceira elevada;

. Criar um padrao de sono adequado (cerca de 8horas/dia).

e Garantir que a sra. A., atenda a
consulta marcada;

e Queasra. A. seja capaz de realizar
a autoavaliacdo dos sintomas e
complicacdes da SAOS, bem como o
seu controlo e tratamento.

Risco de hemorragia

. Vigiar perdas sanguineas;

. Vigiar aparecimento de equimoses, hematomas;

. Em caso de perdas sanguineas deve contactar a equipa de
saude.

o Evitar perdas sanguineas;

e Que a sra. A. e sua familia
reconhegcam sinais e sintomas
indicativos de  possivel perda
sanguinea e estejam alerta para esse
indicador.

Risco de infecdo

. Vigiar sinais de calor, rubor, dor e edema no local das feridas
cirurgicas;
. Avaliar a temperatura corporal, quando necessario;

o Evitar feridas

cirtrgicas;

infecdo  das
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e Que a sra. A. e sua familia

. Realizar ensinos a sra. A. e familia sobre sinais e sintomas
reconhecam sinais e sintomas

sugestivos de infecdo e de alerta;
. Informar que se houver alguma alteracdo deve contatar a | indicativos de possivel infecdo e
estejam alerta para esse indicador.

equipa de saude.
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Na 42 Fase (Comprometer-se), o enfermeiro e a cliente e/ou familiar/cuidador
devem encetar esforcos de forma a atingirem os objetivos anteriormente delineados.
Nesse sentido, o PTA foi desenvolvido por meio de uma colaboracdo continua e
negociada com a cliente. Todos os objetivos, intervencdes e metas foram ajustados
as suas necessidades, do marido e da familia, assegurando assim a adeséo ao plano
e a motivacao necessaria para que sejam encetados todos os esforgos possiveis para
atingir os mesmos. Foi também criado um ambiente de compromisso onde ficou bem

evidente que a cliente manifestou clara vontade em cumprir o PTA.

Apébs sua conclusao, foi confirmada a aquisicdo de habilidades pela sra. A. e
seu marido, garantindo assim a capacidade de "Cuidado-de-Si" e "Cuidado-do-Outro”
(58 Fase - Assumir o Cuidado-de-Si ou Assegurar o Cuidado-do-Outro). Para este
efeito foi pedido que fizessem um resumo do plano terapéutico e que destacassem 0s
pontos mais relevantes, acrescentassem outros pontos igualmente importantes e que
nao tinham sido abordados e colocassem duvidas que ainda pudessem existir. Cliente
e marido conseguiram efetuar um resumo bastante completo, podendo deduzir-se que

aparentemente cliente adquiriu as competéncias necessarias.

A consulta presencial ficou assim finalizada e, subsequentemente, foi entregue
o PTA a cliente no dia 11 de dezembro, dia da alta hospitalar. Durante esta interacao,
foi comunicado a cliente que seria realizado um contato telefénico, programado para
ocorrer um més apds sua alta, e a cliente prontamente aceitou essa proposta. Essa
conclusao marca o encerramento da fase inicial de avaliacdo. A aceitacdo entusiastica
da cliente sugeriu uma disposi¢do positiva para manter uma colaboracdo continua,

fortalecendo a comunicacgao e a participagao ativa no seu plano de cuidados.

ACOMPANHAMENTO E RESULTADOS

De forma a poder avaliar os resultados do PTA, foi efetuada uma TC no dia 13
de dezembro, seguindo o periodo temporal definido pelo formato consulta de
enfermagem de follow-up, tendo sido usado o guido de teleconsulta de enfermagem

de risco vascular criado para o efeito, como referido anteriormente.
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Seguindo o guido da TC, e conforme as 12 e 22 fases (Revelar-se/Envolver-se),
comecei por efetuar a minha identificagdo e cumprimentar a cliente, foi realizada a
identificagdo positiva, sempre demonstrando disponibilidade e empatia. De seguida
procurei saber as expetativas da sra. A. face a consulta, a mesma manifestou alguma

felicidade por esta abordagem.

Logo a partida confirmou-se que mantém todos os dados biograficos. Para além
disso foi confirmado que mantém orientacdo temporo espacial, nivel de dependéncia
para as AVD’s, nivel de dependéncia para as atividades instrumentais, ndo sendo

necessaria reavaliacdo destas escalas.

Resultados avaliados pela equipa e pelo doente

De forma a avaliar a capacitacdo da cliente em relagdo ao cuidado-de-si,
procedeu-se a analise do cumprimento do plano terapéutico. Os resultados desse
plano foram categorizados em trés grupos distintos. O primeiro grupo, apresentado na
tabela 2, destaca os diagnosticos de enfermagem cujas intervencdes foram
implementadas com sucesso, resultando na sua conclusdo com sucesso. O segundo
grupo identifica os diagnésticos de enfermagem que permanecem em aberto e/ou que
exigiram ajustes nas metas estabelecidas (tabela 3). O terceiro grupo detalha os
novos diagndésticos de enfermagem identificados e intervencdes planeadas para os

mesmos (tabela 4).
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Tabela 4 — Diagnosticos, intervengdes de enfermagem e resultados concluidos com sucesso

Diagnosticos de

enfermagem

Intervencao de enfermagem

Resultados alcancados

Excesso de peso [IMC=30)]

. Pesar-se 1x dia, de manhd antes do pequeno-almoco, depois de
urinar e registar em livro proéprio;

. Peso= 71Kg.
. IMC=28.4 kg/m2

diminuido

complicacgdes atuais e futuras (IC, DRC, AVC, Aneurisma entre outros);
° Recomendar a consulta dos seguintes websites:

-www.sns24.gov.pt/tema/doencas-do-coracao/hipertensao-arterial
- www.sphta.org.pt/pt

- www.apdp.pt/diabetes/diabetes-simples.

- www.cuf.pt/saude-a-z/dislipidemia

- www.cuf.pt/saude-a-z/dislipidemia;
-www.sns24.gov.pt/tema/doencas-cronicas/obesidade/

e Avaliar a TA 1x dia e registar num livro préprio. Com tenséo arterial
sistélica inferior a 130mmHg e diastélica (minima) inferior a 85mmHg deve
validar sintomas e reportar alteragdes;

e  Avaliar a glicemias capilar ocasionalmente, preferencialmente antes
de comer, ou, se sentir fraqueza suores frios, muita fome ou muita sede e
registar os valores no livro. Valores de glicemia alvo entre 90 e 160mg/dl.
Validar sintomas e reportar alteracoes;

. Estabelecer e manter um IMC abaixo de 30, peso abaixo de 73 Kg . Objetivo alcancado >

na préxima consulta. diagnéstico encerrado.
Conhecimento _sobre saude . Explicar e reforgar a cliente que manter a HTA, DM, Dislipidémia e | e Sra. A. enumerou e

IMC’s controlada diminui o0 risco cardiovascular e previne compreendeu sintomas e

complicacbes da HTA, DM,
Dislipidémia, Obesidade.

. Senhora A atendeu a todas
as consultas. Foram confirmadas
todas as consultas que tem
marcadas — estdo assentes no
livro;

. Marcou consulta para MGF;
o Manteve os valores alvo de
TA sistdlica inferiores a 130mmHg
e TA diastdlica inferiores a
85mmHg, deu-se indicacdo para
avaliar 2/3 vezes por semanas.

. Manteve os valores alvo de
BM com maximo de 160mg/dl;

. Objetivo alcancado >
diagndstico encerrado.
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. Incentivar a marcacao de consultas (medicina geral e familiar,
enfermagem familiar, e nutricionista), para além das que ja& estédo
marcadas.

Adesdo ao regime alimentar

[diminuida

. Colocar o minimo de sal necessario. O maximo de sal diario
recomendado pela OMS sao 5 gramas por dia.

. Informar a cliente que para além de aumentar o risco cardiovascular,
o sal contribui para retencdo de liquidos (edemas) e para alteracfes
iGnicas importante (hipernatremia);

. Incentivar a preferéncia por ervas aromaticas, que dao sabor e, na
maior parte dos casos, substitui o sal;

. Marcar consulta com nutricionista.

o Cliente ndo ingere sal;

e Tem consulta agendada para
nutricionista.

¢ Objetivo alcancado >
diagnostico encerrado.

Ferida cirdrgica na regido

supraclavicular esquerda

[Colocacdo de Pacemaker];

. Aconselhar a D? Arlete a realizar conservagcdo de energia
(recomendada pela equipa de enfermagem de insuficiéncia cardiaca), nos
primeiros dias apos intervencao cirurgica,

. Recomendar a realizagéo de tarefas com o membro superior direito
e manter a restricdo de movimentos com o membro superior esquerdo até
nova avaliagdo médica;

o Vigiar se o local da ferida se apresenta rubor, edema, dor e calor;

. N&o molhar o penso e refazer se este estiver molhado, sujo oi perder
a integridade;

o Recomendar que se ocorrer a presenca de febre, dor intensa, edema
ou hematoma de novo, deve contar a equipa de saude.

e Ferida cicatrizada, sem sinais
de infecao.

¢ Objetivo alcancado >
diagnostico encerrado.

Ferida cirdrgica na regido

inguinal direita [TAVI]

. Evitar carga com o membro inferior direito segundo tempo
preconizado pelo médico (inclui subidas e descidas de escadas, muito
tempo em pé)

o Vigiar se o local da ferida apresenta rubor, edema, dor e calor;

. Recomendar que se ocorrer a presenca de febre, dor intensa, edema
ou hematoma de novo, deve contar a equipa de saude.

o Ferida cicatrizada, sem sinais
de infecao;

¢ Objetivo alcancado >
diagnostico encerrado.

Dor [na reqgido supraclavicular

esquerdal

. Repouso da &rea intervencionada conforme indicacdo médica;
. Aplicacédo de crioterapia local;
o Analgesia em SOS.

e Sem dor;
e Objetivo alcancado >
diagnéstico encerrado.
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Risco alto de SAOS
(Questionario STOP-Banq).

. Reforcar marcagéo de consulta de pneumologia (Estudo do Sono)
agendada para dia 22/04/2024;

o Aconselhar a dormir com cabeceira elevada;

. Criar um padréo de sono adequado (cerca de 8horas/dia).

e Mantem consulta marcada;

e Sra. A. Capacitada para de
realizar a autoavaliacdo dos
sintomas e complicacbes da
SAOS, bem como o seu controlo e
tratamento;

¢ Objetivo alcancado >
diagndstico encerrado.

Risco de infecao

o Vigiar sinais de calor, rubor, dor e edema no local das feridas
cirurgicas;

. Avaliar a temperatura corporal, quando necessario;

. Realizar ensinos a sra. A. e familia sobre sinais e sintomas
sugestivos de infecdo e de alerta;

. Informar que se houver alguma alteracéo deve contatar a equipa de
saude.

o Feridas cirtrgicas cicatrizadas;
e Sem sinais de infecao;

¢ Objetivo alcancado >
diagnostico encerrado.

Tabela 5 - Diagnosticos de enfermagem com necessidade de redefinicdo de metas, novas intervencdes de enfermagem e resultados

esperados.

Diagnésticos de

enfermagem

Resultados Alcancados Novas Intervencao de

enfermagem

Resultados Esperados

Atividade fisica diminuida

. Senhora A procurou manter-se | e
ativa apesar das limitacbes impostas | exercicio:
pelo hematoma presente no membro

Negociado novo padrédo de | e

Manter atividade fisica;

o Evitar comportamentos
sedentarios;
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inferior direito e ao quadro de anemia
verificado.

. Realiza caminhadas diarias com o
marido, apenas de alguns metros, na rua
onde moram;

. N&o conseguiu realizar os 500
metros/dia;

. Instalou aplicagdo que contabiliza
namero de passos.

« Caminhadas diarias, maximo
tolerado;
o Manter Envolvimento do
marido nestas caminhadas;
. Manter medi¢cdo do numero
total de passos diérios e registar;

o Devido a esta limitacéo,
guestionar o médico sobre quando
podera realizar a hidroginastica.

Memadria comprometida

o Continua a realizar palavras-chave,
sudoku (1 por dia), leitura de livros,
jornais;

. Estd a elaborar um
memorias;

. N&o conseguiu ainda participagéo
em atividades ludicas e recreacionais.

livro de

. Continuar a realizacdo de
palavras-chave, sudoku (1 por
dia), tricot  (cliente  gosta
destas atividades);

o Manter a leitura de livros,
revistas e jornais (cliente gosta de
ler);

. Manter a elaboragdo de um
livro sobre meméorias;

. Incentivar a participacdo em
atividades ludicas e recreacionais
(periodo de Natal).

o Que a sra A.
apresente  melhoria na
capacidade de memoria;

. Evitar a detioracdo
cognitiva;

. Estimular o]
envolvimento do marido e da
familia para o cuidado-do
outro.

Ndo adesdo ao

regime

terapéutico [MAT — score 29]

. Cumpriu a quase totalidade do
esquema terapéutico;

. Tomou empiricamente 1
comprimido de furosemida extra por
gueixas de edemas dos membros
inferiores e cansaco;

. Criou alarme no telemével o que
permitiu ndo esquecer as tomas;

. Marido participa na preparacdo da
medicacéo.

. Reforcar novamente as
consequéncias de salde positivas
da adeséo terapéutica;

. Reforgados 0s bons
comportamentos efetuados até ao
momento;

o Reforcada a necessidade
ndo suspender elou retomar
medicacdo _sem validar com o
médico assistente;

o Que a sra. A. cumpra
rigorosamente 0 esquema
medicamentoso
estabelecido;

o Que a Sra. A. e sua
familia evidenciem
compreensao da
importancia do cumprimento
do atual esquema
medicamentoso;

. Que a Senhora F e sua
familia evidenciem
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. MAT com score 38.

compreensdo em relagéo ao
seu atual plano terapéutico

Comportamento alimentar

comprometido

. Mantem refeicdes em restaurantes:
o Porém frequenta sempre 0 mesmo
restaurante que ja tem menu
adequado as suas necessidades;

. N&o confeciona os alimentos em

casa.

. Dar preferéncia a confecéo
de alimentos no domicilio (cliente
gosta de cozinhar) e segundo as
restricbes impostas pelas suas
patologias (HTA, DM,
dislipidémia);

e Construir um menu semanal,
para servir de guia alimentar.

e Que a sra. A. tenha
comportamento  alimentar
adequado: alimentacdes

confecionadas
preferencialmente em casa
e com alimentos saudaveis e
adequados a sua condi¢éao.

Depressao ligeira [GDS-15 -
score 7]

. Sra. A. mantém-se apreensiva em
relacio ao seu estado de saude,
principalmente com 0s novos sintomas;
. Demonstra alguma angustia e
medo de morrer;

. Demonstra medo com possivel
guadro de infecdo com a valvula
cardiaca;

. Alguma frustragdo por ainda né&o
conseguir realizar as atividades que fazia
antes;

. Mantém Score: 7 (depressao leve)
na escala GDS-15.

. Manter explicagdo de todos
procedimentos e suas
consequéncias, de forma clara e
percetivel e ajustada ao nivel de
literacia da D2 A;

. Manter o incentivo para que
solicite apoio emocional e/ou
entrevistas motivacionais sempre
gue necessitar;

. Esclarecer todas as duvidas
gue achar necessario;

. Manter disponibilidade para
apoio emocional sempre que
possivel;

. Manter reforgo positivo de
todas as conquistas alcancadas;

e Que a sra. A. possa
reconhecer e expressar
seus sentimentos e
emocodes de forma verbal.

e Que a sra. A manifeste
otimismo e esperanca.

¢ Queasra. A se apresente
motivada para cuidar-de-si.

Dependéncia ligeira para o

autocuidado;

Dependente ligeiro para

atividades instrumentais;

. Levante e transferéncias de forma
independente;

. Continua a necessitar de ajuda
para vestir;

. Marido ajuda
(cuidado-do-outro);

no autocuidado

e Incentivar gradualmente a
autonomia para o autocuidado;

e Manter o apoio do marido para
o cuidado-do-outro.

e Que a Sra. A. assegure o
“Cuidado-de-si” dentro de
suas capacidades,
abrangendo o alimentar-se,
0 vestir-se, higiene pessoal e
banho.
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o Mantén]
score 95 e Indice Lawton & Brody com

indice de Barthel com

. Estimular a ajuda do
marido da Sra. A. e capacita-

o Medicada
anticoagulante oral;

cronicamente com

deve contactar
salide.

equimoses, hematomas;
« Em caso de perdas sanguineas
a equipa de

Score 24; lo para o “cuidado-do-outro”.
Risco de hemorragia . Apresentou hematoma na anca | e Vigiar perdas sanguineas; e Evitar novas perdas
direita, . Vigiar aparecimento de | sanguineas;

Tabela 6 - Novos Diagnosticos de enfermagem identificados na TC

Diagnosticos de enfermagem

Intervencao de enfermagem

Resultados esperados

Hematoma [anca direita]

. Repouso e elevacdo do membro
afectado;

. Crioterapia;

. Vigiar evolu¢do do hematoma:

. Comunicar agravamentos a equipa de
saude.

. Que a Sra. A. demostre conhecimentos
sobre autoavaliacdo do hematoma e sobre
medidas farmacologicas e nao
farmacologicas para seu controlo e gestao.

. Remissdo completa do hematoma.

Edema periférico [membros inferiores bilaterais]

. Repouso e elevagdo dos membros
afectado;

o Vigiar evolucdo do edema;

. Comunicar agravamentos ou a sua
persisténcia a equipa de saude.

. Que a Sra. A. demostre conhecimentos
sobre autoavaliacdo do hematoma e sobre
medidas farmacoldgicas e nao
farmacologicas para seu controlo e gestao.

o Remissdo completa dos edemas.

Tontura

. Em caso de tontura:
o Nao fazer levante até que esta passe;
e Evitar movimentos bruscos com a
cabeca e pescoco;
e Evitar pegar
potencialmente perigosos;

em objetos

. Que a Sra. A. demostre conhecimentos
sobre tonturas e sobre medidas néo
farmacoldgicas para seu controlo e gestao;

. Que a Sra. A. demostre conhecimentos
sobre tonturas, as suas caracteristicas, e
sinais de alarme.
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Dispneia Funcional [Grandes esforcos]

. Elevacéo da cabeceira;

. Efetuar repouso apés esforcos;

. Percorrer pequenas distancias;

. Preservacéo de energia;

. Comunicar agravamentos ou a sua
persisténcia a equipa de saude.

. Que a Sra. A. demostre conhecimentos
sobre dispneia funcional, medidas
farmacologicas e ndo farmacolbgicas para
seu controlo e gestéo;

. Que a Sra. A. demostre conhecimentos
sobre  dispneia  funcional, as suas
caracteristicas, e sinais de alarme.

Dor [anca direita]

. Repouso da é&rea intervencionada
conforme indicacdo médica;

. Aplicacéo de crioterapia local,

. Administrar analgesia em SOS.

. Que a Sra. A. demostre conhecimentos
sobre autoavaliacdo da dor e sobre medidas
farmacologicas e ndo farmacolbgicas para
seu controlo e gestéo.
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Adesdao aintervencéo e tolerabilidade

ApGs a revisdo e reestruturagdo do PTA e ainda durante a TC, verificou-
se gue os objetivos previamente delineados foram maioritariamente atingidos.
Este processo ocorreu em constante colaboracdo e negociacdo com a sra. A. O
ambiente de compromisso, estabelecido anteriormente, foi novamente
fortalecido. Apesar de alguns percalcos, a sra. A. expressou claramente sua
vontade de prosseguir com a execucéo do PTA, indicando um comprometimento
renovado com o processo de recuperacao e gestdo das doencas cronicas. Essa
manifestacéo de intencéo reafirma o envolvimento ativo da cliente no seu proprio
plano de cuidados. A abordagem colaborativa reiterada destaca a enfase
continua na adaptacao e personalizacdo do plano, garantindo que este atenda

as necessidades especificas da cliente ao longo do tempo.

Esses esforcos conjuntos, realizados durante a revisdo do PTA e
reforcados durante a TC, exemplificam uma abordagem dindmica necessaria ao
cuidado da cliente, adaptando-se as mudancas nhas circunstancias e
necessidades, e promovendo uma parceria eficaz entre a equipa de salude e a
cliente. Neste sentido foi assim reforcada e assegurada a continuidade do
"Cuidado-de-Si" e "Cuidado-do-Outro" conforme a 52 Fase do modelo de
parceria de Gomes et al (2016). E também vantagem evidente, a aceitacio
entusiastica da cliente e a predisposicdo positiva, a comunicacdo e a
participacdo ativa em seu plano de cuidados, que certamente trardo bons

resultados no futuro.

DISCUSSAO

Foram varias as aprendizagens possibilitadas pela elaboracéo deste EC.

Em primeiro lugar, destaca-se o desenvolvimento natural de competéncias,
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essenciais para o futuro papel como enfermeiro especialista em enfermagem a
pessoa em situacdo cronica. A avaliacdo inicial da cliente foi crucial para
identificar suas necessidades e as da familia. A criacdo e implementacédo do PTA
permitiram assegurar a prevencao, detecao precoce, estabilizacdo, manutencéo
e adaptacdo a condicdo de doenca cronica (DR N°135/2018). Algumas das
intervencdes associadas aos diagndsticos de enfermagem foram especializadas,
construidas e negociadas em colaboracdo com a pessoa e sua familia,
considerando suas preocupacoes, inquietacdes e prioridades (DR N°135/2018).
O objetivo principal foi o de facilitar o processo de gestao da doenca cronica e a
transicdo saude/doenca resultante de condicbes agudas e/ou cronicas
agudizadas (DR N°135/2018).

No contexto de estagio em que me encontro, ndo ha uma comunicagao
continua entre os enfermeiros do servico de internamento e aqueles que
conduzem as consultas de follow-up. Apéds a alta do internamento o enfermeiro
nao volta a ter contacto com o cliente e o follow-up é realizado por um enfermeiro
novo, sem contacto prévio. “ldealmente, o primeiro contacto com o utente deve
ser presencial” (OE, 2021, pag. 13). Este EC destacou a importancia de uma
consulta inicial presencial, enfatizando o envolvimento e a revelacdo necessarios
entre o cliente e o enfermeiro, para a criacdo de uma relacéo de parceria (Gomes
et al., 2016). Durante essa interacdo, € fundamental realizar uma avaliacao
multidimensional abrangente de forma a identificar os problemas dos clientes,
para que seja possivel capacita-los para o cuidado-de-si (Gomes et al., 2016). A
criacao dessa relacdo de confianca motivou a cliente a aderir ao PTA e facilitou

a posterior realizacdo da TC.

A teleconsulta, como ambito da telessalde, emerge como uma solucao
inovadora e sustentavel que apoia a estratégia de transformacao digital. Essa
abordagem opera com o principio de aproximar o cidaddo aos servigos de saude,
superando desigualdades geograficas, aprimorando o acesso aos cuidados de
salde e promovendo um acompanhamento mais continuo e integrado entre os
diversos niveis de assisténcia. Essa integracdo contribui para aumentar a
eficacia e eficiéncia do SNS (OE 2021, pag. 8). Neste sentido, foi evidente a
contribuicdo deste EC para exemplificar estes beneficios.
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Segundo o modelo de parceria de Gomes (2021), a teleconsulta de
enfermagem deve ter a responsabilidade de criar as condigdes necessarias para
permitir & Pl o Cuidado-de-Si, alinhado com seu préprio projeto de vida, mas
também o de capacitar o familiar e/ou cuidador para o cuidado do outro a Pl em
situacdo de dependéncia parcial ou total. Com este EC foi possivel observar
ganhos diretos para a cliente, nomeadamente na melhoria da qualidade de vida
e gestdo das suas doencas cronicas, apesar das inuUmeras intercorréncias
identificadas quer durante o internamento, que no primeiro més poés-alta. A
relacdo de parceria estabelecida permitiu a sra. A. diminuir a apreensao que
demonstrava em relagcdo aos procedimentos a que ia ser sujeita e permitiu lidar

com as adversidades que foram ocorrendo.

No entanto, devido as limitacBes atuais da consulta de follow-up, o
proximo contacto telefénico com a cliente s6 sera efetuado 1 ano apoés a alta.
Neste sentido irA ocorrer uma quebra importante no acompanhamento da
mesma, s ocorrendo através das consultas médicas, faltando a componente de

parceria criada com a cliente, que tantos beneficios acarretou.

No ambito geral todos os objetivos deste EC forma atingidos, no
entanto fica a recomendacao para a necessidade de aprofundar e generalizar a
TC de follow-up a todo o SNS no sentido de diminuir as desigualdades visiveis

entre regibes do mesmo pais.

PERSPECTIVA DO DOENTE

Apbs a TC realizada a 13 de dezembro, a sra. A. avaliou este processo e
deixou a sua perspetiva em relagéo a todo o procedimento, a qual compartilho a

seqguir:

‘Estou muito satisfeita com este acompanhamento, € uma excelente
iniciativa. Permitiu-me sentir acompanhada e esclarecer todas as duavidas que
fui tendo. O facto de ter alguém com quem contar fez-me sentir confiante e
apoiada, permitiu poder tomar conta de mim e ajudar a resolver os meus

problemas de saude.”
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Apéndice Xl

Apresentacao Estudo de Caso: Consulta e Teleconsulta de Enfermagem de Risco
Vascular em Pessoa ldosa com Hipertenséo Arterial
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g microangiopatia cerebral,
deméncia vascular);
para aumentar (INE 2022) Apenas: + Doenca coronaria (EAM,SCA);
+  50% sabe que tem esta « Hipertrofia cardiaca,

cada 100 jovens com tendéncia J 2022);

doenca (INE, 2022); Insuficiéncia cardiaca;

Aumento 25% estd medicada Aterosclerose;
(INE, 2022); * Aneurismas;
11% tem a tensdo * Retinopatia hiperte (visao);
arterial (TA) Doenc. scular perifé :
Prevaléncia de Doengas Crénicas afefivamente + Insuficiéncia renal (nefrop patia
controlada (INE, 2022); hipertensiva e DRC);
. Alt ;:
*  43,9% de Portugueses (INE 2022); «  Fibrilhz

30% dos 6bitos (Santos, 2022).

MODIFICAVEL

[ o 1301 e
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Principal fator de risco responsavel:

Hipertensao Arterial (HTA)

Doenga ovascular (AVC/AIT,

* Prevaléncia de 36 % (Santos,
microan DPEIH«] ce

Proporcao de 128,0 idosos por
dem

cada 100 jovens com tendéncia
Doenca corc

* Apenas:
50% sabe que tem esta
doenca (INE, 2022);
25% estd medicada
(INE, 2022);
11% tem a
arterial (TA)
efetivamente
controlada (INE, 2

para aumentar (INE 2022)

tensao

Prevaléncia de Doengas Crénicas

*  43,9% de Portugueses (INE 2022);

« 30% dos 6bitos (Santos, 2

MODIFICAVEL

5° Fase - Assumir o

1° Fase - Revelar-se/
2° Fase - Envolver-se

Momento em que
enfermeiro e a
Pessoa Idosa (PI) se
d&o a conhecer;

Singularidade e o
seu projeto de vida
e saude /doenca;

3 Fase - Capacitar ou
Possibilitar:

Agdo conjunta e
negociada para a
aquisicao de
competéncias pela
Ple/ou
familiar/cuidador;

Agir/decidir
partilhando
responsabilidades.

4? Fase
Comprometer-se:

Encetam esforgos
de formaa
atingirem os
objetivos
anteriormente
delineado.

207

Cuidado-de-Si ou
Assegurar o Cuidado-
do-Outro:

0 enfermeiro
avalia e reflete
sobre as aptidoes
da Pl parao
cuidado-de-si ou
do
familiar/cuidador
para o cuidado-do-
outro e redefine
metas e objetivos
se necessario.




5/11 - Consulta de Risco Vascular 12/11 - Alta com Plano 3, econsulta de “follow-up
Pre cial rapéutico de Enfermagem (PTE) o o Vascular” - 1 més
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0 (1) | Intervengdes esultados Alcangados
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Resultados Alcancados

Resultados Alcangados
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Diagnéstico (1) Intervengdes Resultados Alcangados
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Departamento de Enfermagem Médico-

vt o -Cirdrgica / Adulto e Idoso - ESEL:
2 Inovagdo em Enfermagem: Produgéio do Conhecimento
e Exercicio Clinico

(Pmm&%ﬁlw
7 de Fevereiro de 2024

&%gﬁ?“iﬁﬁ%m“w Consulta e Teleconsulta de

e Enfermagem de Risco Vascular
em Pessoa Idosa com
mﬂ‘” Hipertensao Arterial

ExcelinciaTranalagiio
Estudo Caso

Autor: Rui Dias n° 11529
Co-Autor: Professora Doutora Idalina Delfina Gomes

E #,
1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cirirgica - Area de Especializagio 3 Pessoa em Situagdo Crénica “?."? mmmmm -_/’__, m
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Anexo |

Certificado de Participacao no 3° Webinar Nacional e 1° Webinar Internacional do
Departamento de Enfermagem Médico-Cirurgica / Adulto e Idoso - ESEL: Inovacdo em
Enfermagem: Producgdo do Conhecimento e Exercicio Clinico
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ESEL

h)
~

Escola Superior
de Enfermagem/
de Lisboa .

CERTIFICADO

Certifica-se que Mario Rui Dias,_ e ldalina Gomes participaram com uma Comunicacao Livre

de sua autoria, com o tema “Consulta E Teleconsulta De Risco Vascular De Enfermagem A Cliente Com Hipertensao
Arterial - Estudo De Caso” no 3° Webinar Nacional e 1° Webinar Internacional do Departamento de Enfermagem
Médico-Cirurgica / Adulto e Idoso - ESEL: Inovacao em Enfermagem: Producdo do Conhecimento e Exercicio Clinico,

que decorreu no dia 7 de fevereiro de 2024.

A Coordenadora do Gabinete de

Formacao e Desenvolvimento Profissional da ESEL

Cca2le NasGmeal o

Professora Doutora Carla Nascimento




Anexo Il

Certificado de Participacdo na Misséo 70/26
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MISSAO
70/26

O projeto “Missao 70/26”¢ o designio maior
da Sociedade Portuguesa de Hipertensao

70 % dos doentes Hi?erfensos

controlados até 2026

MARIO RUI ALVES DIAS

Obrigado por se juntar a esta missao! O seu compromisso
e fundamental para a concretizacao deste objetivo.

Com o apoio “unrestricted”

=525 ( > sErviER:

fuguese Sock moved by
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Anexo Il

Certificado de Participacdo no 2° Multiplyer Event” do Projeto “Innovaid”
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. S Centro de Investigacio,
ESCOla Superlor Inovagao e Desenvolvimento
de Enfermagem em Enfermagem de Lisboa
—

de Lisboa

Certificado

Para os devidos efeitos curriculares certifica-se que Mario Rui Alves Dias participou no 2° Multiplyer Event do

Projeto InnovAld, que decorreu no dia 15 de junho de 2023, na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Lisboa, 22 de junho de 2023

A Coordenadora do CIDNUR
Andreia Jorge Silva da Costa
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