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FRASE OU PENSAMENTO

“Believe you can, and you are halfway there.”
Theodore Roosevelt
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RESUMO

As doencas crénicas caracterizam-se por ser prolongadas, com evolucao gradual, que exigem
cuidados e tratamentos continuados ao longo do tempo e que provocam potenciais
incapacidades. O aumento crescente das doencas crénicas constitui-se um dos principais
desafios no ambito da saude em Portugal, havendo objetivos definidos a nivel nacional para a
prevencao de complicacdes ou agudizacOes e para a educacao, visando a autogestao da
doenca. A Diabetes mellitus é uma sindrome metabdlica causada pela auséncia de secrecao de
insulina ou pelo aumento da resisténcia dos tecidos a insulina que se traduz em hiperglicemia e,
que provoca uma alteragao metabdlica dos hidratos de carbono, dos lipidos e das proteinas.
Esta patologia, de elevada prevaléncia em Portugal, exige devido a sua complexidade e
complicacdes associadas, a adocao de comportamentos de autogestao da doenca e do regime
terapéutico.

O enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica na area de Enfermagem a Pessoa
em Situacao Crénica desempenha um papel essencial na prestacao de cuidados a pessoa com
Diabetes mellitus, promovendo um ambiente terapéutico adequado em colaboracdao com os
clientes e cuidadores. Este profissional facilita a transicao para um novo estado de equilibrio,
incentivando o autocuidado e a autogestao da doenca e do regime terapéutico.

Este relatério foi elaborado no ambito do Estagio de Natureza Profissional com Relatério Médulo
Il, do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica na area de Enfermagem a Pessoa em Situagao
Crénica, da Escola Superior de Enfermagem do Porto. O documento descreve e analisa, de
forma critico-reflexiva, o desenvolvimento das competéncias comuns e especificas do
enfermeiro especialista. O estagio de natureza profissional teve como alicerce o projeto
individual de desenvolvimento profissional "Gestao da Doenca Crdnica na Pessoa com Diabetes
mellitus", desenvolvido no segundo semestre do curso, com objetivos alinhados as
competéncias exigidas pela Ordem dos Enfermeiros.

Neste documento inclui-se um estudo de caso, com a explanacao da concecao de cuidados, com
recurso a plataforma pedagogica e4nursing, que tem no seu backend a ontologia de
enfermagem. Destaca-se a importancia da promocao da autogestdo do regime terapéutico e de
uma transicdo saudavel como pilares da assisténcia especializada. Foi possivel, ao longo deste
percurso, o desenvolvimento de competéncias do enfermeiro especialista na referida area de
especialidade.

Palavras-chave: Enfermagem Médico-Cirurgica; Doenca crénica; Diabetes mellitus; Autogestao
do Regime Terapéutico; Competéncias.
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ABSTRACT

Chronic diseases are characterized by their prolonged nature, gradual progression, and the need
for continuous care and treatment over time, often leading to potential disabilities. The
increasing prevalence of chronic diseases is one of the main challenges in the healthcare sector
in Portugal, with nationally defined objectives aimed at preventing complications or acute
exacerbations and promoting education to support disease self-management. Diabetes mellitus
is a metabolic syndrome caused by either insufficient insulin secretion or increased tissue
resistance to insulin, resulting in hyperglycaemia and metabolic alterations in carbohydrates,
lipids, and proteins. Due to its high prevalence in Portugal, this condition requires the adoption
of self-management behaviours and adherence to a therapeutic regimen, given its complexity
and associated complications.

The specialist nurse in Medical-Surgical Nursing, focusing on Nursing for Individuals with Chronic
Conditions, plays a crucial role in providing care for individuals with Diabetes mellitus. This
professional promotes a therapeutic environment in collaboration with patients and caregivers,
facilitating the transition to a new state of balance by encouraging self-care and self-
management of both the disease and therapeutic regimen.

This report was produced as part of the Professional Internship with Report - Module Il of the
Master’s Degree in Medical-Surgical Nursing, specialising in Nursing for Individuals with Chronic
Conditions, at Escola Superior de Enfermagem do Porto. This document provides a critical and
reflective-analysis of the development of both the common and specific competencies of the
specialist nurse. The professional internship was structured around the individual professional
development project "Chronic Disease Management in Individuals with Diabetes mellitus",
developed during the second semester of the course, with objectives aligned with the
competencies required by the Portuguese Nursing Council.

This document includes a case study that outlines the conceptualisation of care through the
ed4nursing educational platform, which integrates a nursing ontology in its backend. Emphasis is
placed on the importance of promoting self-management of the therapeutic regimen and
facilitating a healthy transition, as fundamental pillars of specialised care. Throughout this
process, the development of the competencies required for the specialist nurse in this field was
achieved.

Keywords: Medical-Surgical Nursing; Chronic Disease; Diabetes mellitus; Self-Management of the
Therapeutic Regimen; Competencies.
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CHAVE DE SIGLAS E/OU ABREVIATURAS

ADA - American Diabetes Association

APDP - Associacdo Protectora dos Diabéticos de Portugal
ARA - Antagonistas do Recetor da Angiotensina

AVC - Acidente Vascular Cerebral

BCC - Blogqueadores dos Canais de Calcio

CCIRA - Comissado do Controlo de InfecOes e Resisténcia aos Antimicrobianos
CPAP - Pressao Positiva Continua na via Aérea

DGS - Direcao-Geral da Saude

Dm - Diabetes mellitus

EMC - Enfermagem Médico-Cirlrgica

EPC - Enterobactérias Produtoras de Carbapenemase

EPI - Equipamento de Protecao Individual

ESEP - Escola Superior de Enfermagem do Porto

et al. - e outros

HbAlc - Hemoglobina Glicada

HTA - Hipertensao Arterial

HDL - High-Density Lipoprotein

IACS - InfecOes Associadas aos Cuidados de Saude

IECA - Inibidores da Enzima de Conversao da Angiotensina
IDF - International Diabetes Federation

IWGDF - International Working Group on the Diabetic Foot
kg/m2 - Quilograma por metro quadrado

LASA - Look-Alike, Sound-Alike

LDL - Low-Density Lipoprotein

mg/dL - miligramas por decilitro

mmHg - milimetros de mercurio

mmol/Il - milimoles por litro

MRSA - Staphylococcus Aureus Resistente a Meticilina

OE - Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organizacao Mundial da Saude

PBCI - Precauc0es Basicas de Controlo de Infecao

REPE - Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro
RNCCI - Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
SAOS - Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono

SAM - Sistema de Apoio ao Médico

SAPE - Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem

SIADAP - Sistema Integrado de Gestao e Avaliacdo do Desempenho na Administracao Publica
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SPD - Sociedade Portuguesa de Diabetologia
UCC - Unidade de Cuidados na Comunidade
ULS - Unidade Local de Saude

Inés Pinto Faustino 14



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

iNDICE
FRASE OU PENSAMENTO ..ttt ettt e et e e e st e e e e s st rn e e e 3
DEDICATORIA ..ottt bbbttt 5
AGRADECIMENTO Loiiiiiiiiiiiii e e e e e r e e e e ettt e e e e s e et e e e e e s s bt neeeessbbbaseeeeeees 7
R 1 U 1 R 9
AB ST R A T oottt ittt e e e e et e e e r e e e 11
CHAVE DE SIGLAS E/OU ABREVIATURAS ...ttt 13
iNDICE E LISTA DE TABELAS, QUADROS E FIGURAS ......oovieiiiiieeeceeeee ettt 17
1. INTRODUGAO AO RELATORIO ..ottt 19
2. CARACTERIZACAO DO(S) CONTEXTO(S) CLINICO(S) evvivieiiieeiecieecieeeesee e 25
3. CASO CLINICO 1 - PESSOA NO CONTEXTO DE EQUIPA DE ACOMPANHAMENTO A DOENTES
CRONICOS oottt s ettt ettt ettt ettt 37
3.1. EnqUadramento TEOTICO ...vviiiiiiiii it 37
3.2, Gl NS ittt 67
I J0C TN 1 =Yook o= [o TSP UPPRPPTRPRPS 68
3.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente a medicacao prescrita
.............................................................................................................................. 68
3.4. Procedimentos de diagndstico e terapéutica MEdICa .......ccccvvivieiiiieeeiiiiee e 72
3.4.1. Aspetos a considerar relativamente aos procedimentos de diagndstico e
teraplULiCa MEICA. .oiiiiiiiiie i 73
3.5, DOMINIOS ettt 75
3.5.1. Os dominios selecionados; sua relagcao com o quadro tedrico ..........ccccceevnne. 75
N O] g Yol =Ter= T Je LI G1U T I- o [o 13 SPURRPRR 79
3.7. Especificacao das iNterVENCOES ......ccoiuiiiiiiiiiiii e 86
3.8. SiNteSe relativa @0 CASO ..oiviiiiiiii et 89
4, CONTRIBUTO(S) PARA O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS .....cooviviveviviieieee e, 95
5. SINTESE FINAL DO RELATORIO ....cooviviviiiiiiiiciiicieieieis ettt 117
6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......cooviiiiitiiciiei ettt 121
AN E X O S oo e e e e e e e e et aaaes 137

Inés Pinto Faustino 15



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

Inés Pinto Faustino 16



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

INDICE E LISTA DE TABELAS, QUADROS E FIGURAS

Tabela 1: Estratificacdao do risco de Ulcera e frequéncia de avaliagao do pé.........c.ccceevvveeeenns 45
Tabela 2: Frequéncia cardiaca aconselhada na pratica de exercicio fisico mediante a
o =T TP P TP PP PPPPPPPP 58

Quadro 1 : Interpretacdo das setas de tendéncia da
(0] o 1Y~ OO OO OOPPP P PPPPPPPPTRN 75

Inés Pinto Faustino 17



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

Inés Pinto Faustino 18



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

1. INTRODUCAO AO RELATORIO

As doencas cronicas sao definidas como doencas de curso prolongado, resultando da
combinacao de fatores genéticos, fisioldgicos, comportamentais e ambientais (Organizacao
Mundial da Saude [OMS], 2023). Estas patologias, consideradas evolutivas, sao potencialmente
incapacitantes, afetando a pessoa na sua dimensao fisioldgica, psicoldgica, anatomica e social
(Decreto-Lei n.2 101/2006, 2006). De facto, viver com doenca crénica é considerado complexo e
imprevisivel, uma vez que esta condicao tem impacto nao sé nas dimensdes abordadas, mas
também a nivel familiar, educativo e profissional (Sousa et al., 2021). A vivéncia da doenca
cronica exige da pessoa e da sua familia autonomia para a autogestao e para o autocuidado,
tendo os enfermeiros um papel preponderante no cuidar e na prestacao de apoio e suporte a
decisao comportamental durante o processo de transicao salde-doenca (Sousa et al., 2021).

Relativamente a realidade portuguesa, em 2019, mais de quatro em cada dez adultos referiu
sofrer de pelo menos uma doenca croénica, correspondendo a 41% dos portugueses com idade
superior a 16 anos. Esta proporcao encontra-se acima da Uniao Europeia, na qual 36% da
populacao refere padecer de pelo menos uma doenca crénica (OCDE/Observatério Europeu dos
Sistemas e Politicas de Saude, 2021).

O presente relatério foi realizado no ambito da unidade curricular “Estdgio de Natureza
Profissional com Relatério - Médulo 11" integrada no plano de estudos do segundo Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirlrgica na area de Enfermagem a Pessoa em Situagao Cronica, da Escola
Superior de Enfermagem do Porto (ESEP), que decorreu nos anos letivos 2023/2024 e
2024/2025. Este relatério reflete este percurso, tendo como principal objetivo a obtencao do
grau de mestre e do titulo de enfermeiro especialista, atribuido pela Ordem dos Enfermeiros
(OE), na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Crénica. O estagio de natureza profissional
é considerado um critério obrigatério para a atribuicao do referido titulo, tendo por base a
possibilidade de, em contexto de prestacao de cuidados, desenvolver as competéncias
especificas do enfermeiro especialista da area de enfermagem referida. O estdgio de natureza
profissional teve como alicerce um projeto individual de desenvolvimento profissional, intitulado
por “Gestao da Doencga Cronica na Pessoa com Diabetes mellitus”, delineado no segundo
semestre do curso, onde foram definidos objetivos e atividades, com vista ao desenvolvimento
das competéncias definidas pela OE e necessdarias a uma pratica de enfermagem especializada.

O Plano Nacional de Saude 2021-2030 define como uma das estratégias de intervencao, para o
atingimento dos objetivos, a prevencao de complicacdes ou agudizacées de doenca crdnica e a
educacao para a (auto)gestdo da doenca crénica (Direcao-Geral da Saude [DGS], 2022a). Para
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além disto, este documento define as doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas,
nomeadamente a Diabetes mellitus (Dm) como um dos problemas de salde de elevada
magnitude, pela carga de mortalidade, pela carga de doenca e incapacidade associadas (DGS,
2022a).

A Dm é uma patologia que se define por uma alteracdo do metabolismo dos hidratos de
carbono, dos lipidos e das proteinas, tendo como causa a auséncia de secrecao de insulina ou o
aumento da resisténcia dos tecidos a insulina (Guyton & Hall, 2021). A Dm pode ser classificada
como tipo 1, tipo 2, gestacional ou outros tipos especificos de diabetes. A Dm tipo 2 é
responsavel por 90% dos casos e esta intimamente ligada com a obesidade, sedentarismo e
regime dietético, embora também possa ter influéncia genética hereditaria (International
Diabetes Federation [IDF], 2021; Sociedade Portuguesa de Diabetologia [SPD], 2023).

A nivel epidemiolégico, a Dm é considerada um dos maiores desafios a nivel de saude publica
do século XXI (Zimmet et al., 2016). Segundo o IDF (2021), a prevaléncia global de Dm
encontra-se a aumentar de forma exponencial, sendo que, em 2021, o niUmero de adultos com
esta patologia foi de 537 milhdes. E esperado, ainda, que, em 2030, este nimero seja de 643
milhdes e, em 2045, de 783 milhdes (IDF, 2021). O aumento da prevaléncia desta patologia
encontra-se fortemente relacionado com o aumento dos fatores de risco de desenvolvimento da
doenca, nomeadamente o excesso de peso e a obesidade (OMS, 2016). O Relatério Anual do
Observatério Nacional da Diabetes, publicado pela SPD (2023) refere que, em 2021, em
Portugal, 14,1% da populacao com idade compreendida entre os 20 e os 79 anos sofria de Dm.
Esta percentagem corresponde a cerca de 1,1 milhdes de portugueses.

A DGS (2022a) estabeleceu como uma prioridade a Dm e as suas complicac¢des, incluindo a
morte prematura associada, sendo projetado para 2030, uma taxa de mortalidade padronizada
por Dm de 25,6 6bitos por 100.000 habitantes. Tem-se verificado um decréscimo de 34% do
numero de anos de vida perdida por Dm em Portugal, no entanto, esta patologia provocou, oito
anos de vida perdida por cada ébito, em 2020, na populacao com idade inferior a 70 anos (SPD,
2023).

Apesar de todos os avancos a nivel terapéutico e tecnoldgico dos Ultimos anos, direcionados ao
tratamento desta patologia, continua a existir um ndmero significativo de pessoas com Dm com
mau controlo metabdlico e com lesbes de 6rgaos-alvo (Kazemian et al., 2019). Tudo isto
demonstra a complexidade da gestdo desta doenca e a importancia do autocuidado da pessoa
com Dm (Joaquim et al., 2022).

Para Dorothea Orem (2001), o autocuidado é um conjunto de acdes realizadas pelo préprio com
0 objetivo de regularem o seu préprio funcionamento e desenvolvimento, ou dos seus
dependentes, de modo a manter a salde e o bem-estar, assegurando as necessidades basicas
essenciais. Para além do referido, sdo também incluidas acdes que sejam realizadas tendo em
vista a prevencao, o alivio, a cura ou o controlo de condicdes humanas indesejaveis que possam
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ameacar ou interferir com a salde, o bem-estar e a vida dos individuos (Orem, 2001).

O autocuidado na doenca crénica é considerado um processo adaptativo no qual a pessoa tem
de mobilizar recursos, de modo a atingir resultados positivos, que incluem a melhor gestao de
sintomas, aceitacdo da doenca, reducao dos custos em salde, reducao do stress, estabilidade
da doenca, desenvolvimento pessoal, melhoria da qualidade de vida, entre outros (Tulu et al.,
2021). Para pessoas com patologias crénicas, o autocuidado e a autogestdo sao considerados
pecas-chave para atingir o controlo da doenca ao longo do tempo.

As necessidades em salde da populacao, principalmente de pessoas com Dm, exigem dos
profissionais de salde cuidados especializados e competentes, de modo a vivenciarem
transicoes saudaveis. Com ambicao de prestar cuidados de saude condizentes com as
necessidades exigidas, surgiu o meu interesse pelo Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica
na area de Enfermagem a Pessoa em Situagcao Crdnica, tendo em vista o desenvolvimento de
competéncias especializadas.

O enfermeiro especialista centra-se na prestacao de cuidados especializados, tendo por base
conhecimentos técnico-cientificos mais atuais, com a vertente humana associada, garantindo
uma pratica profissional ética e legal. O enfermeiro especialista é considerado um elemento
ativo com foco na melhoria continua da qualidade dos cuidados de saude, incentivando a pratica
baseada em evidéncia e promovendo ambientes de trabalho seguros. Além disto, o enfermeiro
especialista tem como propdésito o desenvolvimento de aprendizagens profissionais, fomentando
a investigacao e a formacao continua. Ao nivel da gestao, este profissional tem a competéncia
de otimizar recursos, liderar equipas multidisciplinares e assegurar a eficacia dos cuidados.
Tudo isto contribui para a inovacao e o avanco da enfermagem especializada, garantindo uma
pratica cada vez mais qualificada e alinhada com as necessidades da populacao (Regulamento
n.2 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019).

O enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica (EMC) na area de Enfermagem a
Pessoa em Situacao Crénica possui competéncias especificas, basilares a prestacao de cuidados
a pessoa a vivenciar a doenca crénica. Além disso, desempenha um papel fundamental na
maximizacdo do ambiente terapéutico, em articulacdao com a pessoa e familia/cuidadores a
vivenciar a doenca crénica (Regulamento n.2 429/2018 de 16 de julho, 2018).

Este relatério teve como alicerce o projeto de desenvolvimento de competéncias, elaborado ao
longo da unidade curricular “Estagio de Natureza Profissional com Relatério - Médulo 1”, no
segundo semestre do primeiro ano. No projeto foram delineados objetivos especificos e
subespecificos, bem como as atividades para o atingimento dos objetivos propostos.

Com este documento, focado no cuidar da pessoa com Dm, pretendi, para além de descrever o
percurso realizado, refletir sobre o processo de desenvolvimento de competéncias. Foram
definidos cinco objetivos especificos, tendo cada um deles sido subdividido em objetivos
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subespecificos e, posteriormente, delineadas as atividades.

Neste sentido, foram definidos o0s seguintes objetivos para o projeto de
desenvolvimento profissional:

e melhorar a capacidade para identificar as necessidades em cuidados de enfermagem da
pessoa com diabetes mellitus para prevenir e detetar precocemente complicacdes
decorrentes desta doenca - este objetivo foi subdividido em “melhorar o conhecimento
sobre complicacdes da diabetes mellitus” e “melhorar a habilidade para colher dados para
detetar complicacdes associadas a diabetes mellitus”;

e melhorar a capacidade para identificar as necessidades da pessoa com diabetes mellitus
no ambito da gestao do regime terapéutico de modo a assegurar a adaptacdo a doenca
cronica - este objetivo foi subdividido em “melhorar o conhecimento sobre estilos de
gestao do regime terapéutico”, “melhorar a habilidade para a identificacdo do estilo de
gestao do regime terapéutico”, “melhorar o conhecimento sobre os fatores que
influenciam a autogestao do regime terapéutico” e “melhorar a habilidade para identificar
as necessidades da pessoa com diabetes mellitus relativas a adaptacao a doenca
cronica”;

e desenvolver a capacidade para executar intervencdes especializadas junto da pessoa com
diabetes mellitus com foco na gestao do regime terapéutico - este objetivo foi subdividido
em “melhorar o conhecimento sobre intervencdes no ambito da gestdo do regime
terapéutico na pessoa com diabetes mellitus”, “melhorar a habilidade para implementar
intervencdes que promovam a autogestao do regime terapéutico na pessoa com diabetes
mellitus”, “melhorar a habilidade para promover o autocuidado aos pés da pessoa com
diabetes mellitus”, “melhorar a habilidade para promover a autoadministracao de

insulina” e "melhorar a habilidade para promover a automonitorizacao da glicemia”.

e melhorar a capacidade de prevencao, intervencao e controlo de infecao associados aos
cuidados de saude e de resisténcia a antimicrobianos - este objetivo foi subdividido em
“melhorar o conhecimento sobre prevencao e controlo de infecao” e “melhorar a
habilidade para intervir na area dos procedimentos de prevencao, intervencao e controlo
de infecao associados aos cuidados de salde e de resisténcia a antimicrobianos”.

» melhorar a capacidade de prevencao do risco clinico e nao clinico, visando a cultura de
seguranca - este objetivo foi subdividido em “melhorar o conhecimento sobre estratégias
de prevencao do risco clinico e nao clinico, visando a cultura de seguranca nos cuidados
de saude;” e “melhorar a habilidade de reconhecer as situacdes ou procedimentos que
possam determinar a ocorréncia de um resultado indesejavel ou inesperado;”.

Considero a implementacao do projeto no segundo semestre bastante positivo, uma vez que
proporciona uma linha orientadora ao longo da unidade curricular do Ultimo semestre. Isto
permitiu que as atividades delineadas fossem executadas de forma estruturada, facilitando a
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concretizacao dos objetivos propostos.

O presente documento encontra-se estruturado em cinco capitulos sendo eles a introducao, a
caracterizacao dos contextos clinicos onde desenvolvi o estdgio de natureza profissional, a
concecao de cuidados de um caso clinico, os contributos para o desenvolvimento de
competéncias e, uma sintese final. Apés a sintese final surgem os anexos. E importante
referir que tinha planeado a realizacao de sinteses sobre o pé diabético, o autocuidado aos pés
na pessoa com Dm, os sistemas de perfusao subcutanea continua de insulina, entre outros,
através de pesquisa bibliografica. Alguns dos resultados dessas pesquisas foram incorporados
ao longo do relatério, maioritariamente no enquadramento teérico do estudo de caso e, ainda,
no capitulo que reflete o contributo para o desenvolvimento de competéncias. Os restantes
conteddos que ndo se incorporam ao longo do relatério foram remetidos para anexo.

O capitulo que reflete a caracterizacao dos contextos apresenta uma descricao dos locais onde
decorreu o estagio, analisando os recursos disponiveis, o papel dos enfermeiros especialistas, os
modelos organizacionais e 0os métodos de trabalho adotados. Além da descricao objetiva, é
realizada uma reflexao critica sobre esses elementos, sobre as dinamicas institucionais e as
praticas assistenciais observadas, bem como sobre os projetos em desenvolvimento e o impacto
das estratégias implementadas na prestacao de cuidados. Este enquadramento é essencial para
compreender os contextos clinicos onde se desenvolveu o estagio e os desafios enfrentados no
processo de aprendizagem.

A concecao de cuidados elaborada com recurso a plataforma educativa e4nursing e que integra
a ontologia de enfermagem no seu backend, é referente a um caso clinico que acompanhei no
contexto da equipa de acompanhamento a doentes crénicos. O facto de o doente ser
considerado um doente crénico complexo, com necessidade de um acompanhamento mais
regular por parte de um enfermeiro especialista em EMC na area de Enfermagem a Pessoa em
Situacao Crénica, permitiu um maior desenvolvimento de competéncias, sendo, por este motivo,
0 caso selecionado para integrar o presente relatério.

O capitulo que aborda o contributo para o desenvolvimento de competéncias engloba a
descricao e analise das atividades realizadas no ambito do projeto de desenvolvimento
profissional, através de uma analise critico-reflexiva das atividades, bem como o seu contributo
para o desenvolvimento de competéncias do enfermeiro especialista em EMC na area de
Enfermagem a Pessoa em Situacao Crdnica, tendo por base a evidéncia cientifica mais atual.

E importante referir que foram seguidas as orientacdes da ESEP para a a elaboracdo de
trabalhos académicos. Estas orientacdes contemplam a lei da protecdo de dados, sendo que
todos os dados pessoais do cliente que deu origem a concecao de cuidados foram omitidos, bem
como a identificacao das instituicdes onde decorreu o estagio de natureza profissional. Além do
referido, para a elaboracao de citacdes e referéncias bibliograficas foram utilizadas as normas
da American Psychological Association 72 edicao.
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2. CARACTERIZACAO DO(S) CONTEXTO(S) CLiNICO(S)

O Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica na area de Enfermagem a Pessoa em
Situacao Crénica engloba uma componente tedrica e uma componente pratica. A componente
pratica refere-se a realizacdo de dois médulos de estdgio de natureza profissional com relatério.

As unidades curriculares “Estagio de Natureza Profissional com relatério - modulo |” e “Estagio
de Natureza Profissional com relatério - mdédulo 1I” decorrem ao longo do segundo semestre do
12 ano do curso e do primeiro semestre do 22 ano do curso, respetivamente. Ambos os médulos
de estagio foram realizados em dois contextos clinicos distintos.

Os contextos onde decorreu o estagio de natureza profissional que sao abordados de seguida,
um em contexto comunitario, o outro em contexto hospitalar, correspondem a uma equipa de
acompanhamento a doentes crénicos e a um servico de internamento de Medicina Interna.

Contexto de comunidade: Equipa de Acompanhamento a Doentes Crénicos

O estagio de natureza profissional em contexto comunitario decorreu entre 15 de abril a 17 de
maio de 2024, e entre 17 de setembro a 8 de novembro 2024, numa equipa de
acompanhamento a doentes crénicos do norte do pais.

A equipa foi criada em outubro de 2016, tendo iniciado numa Unidade de Cuidados na
Comunidade (UCC) com um enfermeiro a tempo inteiro (que assumia o papel de gestor de caso)
e um médico internista, com dedicacdo de seis horas semanais. Em marco de 2017, esta equipa
passou a ser constituida por mais um enfermeiro, passando o médico internista a ter 24 horas
semanais alocadas. Em outubro de 2019, as areas de abrangéncia da equipa foram alargadas a
outras unidades de salde, sendo a esta data integrados mais trés enfermeiros na equipa.

Em marco de 2021, a equipa passou a estar localizada num Unico edificio, ficando deste modo
todos os elementos da equipa juntos, tendo como horario de funcionamento 8h-20h de segunda
a sexta-feira. Os gestores de caso deixaram de ser coordenados pela UCC, passando a ser
coordenados pelo Departamento de Medicina. Foi também, admitido um segundo médico
internista com 22 horas semanais alocadas a equipa, pelo aumento das necessidades exigidas,
mas também, pela criacao da Unidade de Hospitalizacao Domicilidria, com quem a equipa
colabora e partilha recursos humanos e materiais. Em outubro de 2021 foi integrado mais um
enfermeiro, com vista a melhoria da gestao dos casos.

Atualmente, a equipa é constituida por seis enfermeiros e dois médicos. Dois dos enfermeiros
sao especialistas em EMC, um é especialista em enfermagem comunitaria, e os restantes trés
sao enfermeiros generalistas. Ambos os médicos sao especialistas em medicina interna. A
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equipa conta com o apoio de uma nutricionista que, apesar de ndo estar alocada a equipa,
colabora nos cuidados necessarios. Os enfermeiros gestores, também, articulam os cuidados
com instituicdes que prestam apoio social, sempre que as necessidades dos clientes assim o
exigem.

Esta equipa tem como metodologia de trabalho, a gestao de casos, com a implementacao de
um plano individual de cuidados e o envolvimento da comunidade.

A gestao de casos é considerada um “processo colaborativo de avaliacdo, planeamento,
facilitacdo, coordenacdo de cuidados, avaliacao e defesa de opcOes e servicos para atender as
necessidades de um individuo e as necessidades abrangentes de saude da familia através da
comunicacao e dos recursos disponiveis para promover resultados de qualidade e com boa
relagao custo-beneficio” (Case Management Society of America, 2016).

O modelo de cuidados de gestdo de casos é centrado no cliente e tem como objetivo a
prestacdo de cuidados em pessoas com necessidades complexas de salde. Este modelo,
liderado por enfermeiros e equipas multidisciplinares, tem vindo a demonstrar a sua eficacia ao
nivel da diminuicao das hospitalizacdes e agudizacdes, diminuindo, deste modo, os custos
associados a saude. Os principais beneficios deste modelo relacionam-se com o facto de a
prestacao de cuidados poder ser realizada no domicilio, oferecendo um suporte personalizado e
promovendo a independéncia dos clientes. Para além disto, a relacao de confianca estabelecida
entre o cliente e os gestores de caso, encontra-se associada a melhoria da qualidade de vida
dos clientes e a sua satisfacao com os cuidados, promovendo, deste modo, uma maior adesao
ao regime terapéutico e a autogestao da doenca pelos clientes (Yu et al., 2021).

O facto de a equipa ser multidisciplinar, constituida por diferentes profissionais de salde, como
enfermeiros e médicos, contando com o apoio de nutricionistas e assistentes sociais, entre
outros, permite a identificacao precoce das necessidades dos clientes e a célere resolucao das
mesmas. Este modelo de cuidados integrado e humanizado, permite reduzir a carga sobre o0s
servicos de urgéncia, reduzir o nimero de internamentos e otimizar o uso dos diversos recursos
de saude, promovendo a eficiéncia dos sistemas de salde (Yu et al., 2021).

O principal objetivo da equipa é acompanhar com proximidade, na comunidade, clientes com
critérios especificos, de modo a melhorar a sua condicao de salde e a sua percecao de
qualidade de vida. Neste sentido, surge, de forma inerente, o objetivo de diminuir a ocorréncia
de episodios de agudizacao das suas doencas cronicas, diminuindo a necessidade de recorrer ao
servico de urgéncia, diminuindo os internamentos e o nimero de dias de internamento.

Os clientes para serem admitidos na equipa tém de cumprir trés ou mais dos seguintes critérios:
idade (= 75 anos), niUmero de idas ao servico de urgéncia no Gltimo ano (= 5), niUmero de
internamentos no Ultimo ano (= 3), numero de patologias crénicas (= 3 das 7 definidas: Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica, Insuficiéncia Cardiaca, Doenca Renal Crénica, Neoplasia ativa, Dm,
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Doenca Hepética Crénica, Doenca Cerebrovascular) (JustNews, 2023).

Os clientes podem ser sinalizados através de um servico de internamento, da consulta externa
e, ainda, através da unidade de saude familiar da Unidade Local de Saude (ULS) a qual a equipa
pertence. Atualmente, esta equipa faz 0 acompanhamento de 275 clientes com doenca crénica.

Na primeira visita domicilidria do enfermeiro gestor de caso é realizada uma apresentacao da
equipa e o seu modo de funcionamento sendo, posteriormente, desenvolvido um plano
individual de cuidados. Cada cliente admitido é atribuido a um enfermeiro gestor de caso. Nesta
primeira visita é fornecido um guia de acolhimento, os contactos telefénicos, as folhas para o
registo das autovigilancias e uma declaracdo de compromisso. E, também, realizada a avaliacdo
da condicao de salde da pessoa, do seu nivel de adesdo ao regime terapéutico e do seu
potencial para a gestao do mesmo com recurso a varios instrumentos de avaliacao,
nomeadamente: o indice de Barthel, a Escala de Lawton-Brody, Autopercecéo sobre a Saude, a
Escala de Depressao Geriatrica, a Medida de Adesdo aos Tratamentos, o Questionario de
Qualidade de Vida WHOQOL-BREF, o Inventario da capacidade funcional face ao regime
medicamentoso, o Inventario de razdes para a nao adesao ao regime medicamentoso prescrito
e 0 Mini Nutritional Assessment. Por Ultimo, é realizada a reconciliacdo medicamentosa.

A reconciliacao medicamentosa € um processo fundamental, de modo a assegurar a atualizacao
da lista do regime medicamentoso de cada pessoa, fornecendo informacdes relevantes sobre
alergias e reacOes adversas, reduzindo o risco de incidentes relacionados com a medicacao,
provocados por informacao incompleta ou insuficiente. A reconciliacao medicamentosa envolve
uma abordagem multidisciplinar, centrada na pessoa, sendo diferente de uma simples revisao
da medicacao, uma vez que considera também medicamentos nao sujeitos a receita médica,
suplementos alimentares, produtos naturais e, pelo recurso a outras fontes de informacao como,
por exemplo, informacao disponivel em sistemas de informacao, lista de medicacao entregue
pela pessoa/cuidador (DGS, 2016). Penm e colaboradores (2019) definem reconciliagao
medicamentosa como o0 processo de criar uma lista precisa do regime medicamentoso de cada
pessoa e compara-la com as prescricdes. Além disso, é reforcada, também, a importancia de
conhecer alergias da pessoa, efeitos adversos dos farmacos e dispositivos de auxilio na
organizacao da medicacao, com o objetivo de providenciar a medicacao correta a pessoa, em
qualquer ponto de transicdo dentro do sistema de salde (Penm et al., 2019). E importante que a
informacao seja recolhida de fontes legais em termos de salde e as instituicdes devem garantir
0 suporte adequado para assegurar a exatidao das informacdes documentadas. Este processo
deve ter como principal foco a implementacao de medidas, que garantam o envolvimento ativo
da pessoa e/ou do cuidador, promovendo a educa¢ao para uma gestao segura e informada da
medicacao (DGS, 2016).

Existem quatro niveis, sendo que a passagem entre os diferentes niveis é dinamica e é realizada
mediante a evolucao clinica do cliente.
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No nivel um de acompanhamento, os profissionais da equipa envolvidos sao um médico
internista e um enfermeiro gestor de caso da comunidade. Cada gestor de caso de nivel um tem
35 clientes atribuidos. Todos os clientes, quando sdo admitidos, permanecem neste nivel
durante os primeiros trés meses. Podem permanecer neste nivel, os clientes que apresentem
pelo menos um dos seguintes critérios: cumprimento de menos de 75% dos objetivos definidos
no plano individual de cuidados; gestao do regime medicamentoso comprometida; com pelo
menos 0 mesmo numero de episddios de urgéncia e/ou internamentos, no contexto de
agudizacao das suas doencas crénicas, comparativamente ao periodo homélogo anterior a
admissao na equipa. Neste nivel de acompanhamento é disponibilizado acompanhamento
programado por medicina interna podendo estes contactos ser no domicilio, gestdo de caso
presencial, gestdo de caso telefdnica, disponibilidade de consulta aberta e, ainda,
disponibilidade dos contactos da equipa.

No nivel dois estdao envolvidos no acompanhamento um médico internista e um enfermeiro
gestor de caso da comunidade. Neste nivel, o gestor de caso tem 50 clientes atribuidos.
Permanecem neste nivel os clientes com pelo menos mais de seis meses de integracao na
equipa, que cumpram os seguintes critérios: cumprimento de, pelo menos, 75% dos objetivos do
plano individual de cuidados; gestdao do regime medicamentoso nao comprometida;
demonstrem saber contactar o gestor de caso em situacao de agudizacdo; com menos nimeros
de episodios de urgéncia e\ou internamentos, no contexto de agudizacao das suas doencas
crénicas, em comparacao com o periodo homdélogo anterior a admissao a equipa; e, que
disponham de cuidador ou sejam capazes de assegurar cuidados e registos de variaveis
fisioldgicas. Relativamente aos servicos disponibilizados sao: acompanhamento programado por
medicina interna (domicilios inclusive); consulta aberta, se necessario; gestao de caso
telefonica; e, os contactos da equipa encontram-se disponiveis. Comparando com o nivel um,
deixa de existir a gestao de caso presencial.

Relativamente ao nivel trés, o acompanhamento é realizado por um médico internista sendo
que, cada médico acompanha 25 clientes. Os clientes que permanecem neste nivel tém de estar
integrados na equipa ha pelo menos 12 meses e devem cumprir 0s seguintes critérios:
cumprimento de pelo menos 75% dos objetivos do plano individual de cuidados e gestao do
regime medicamentoso nao comprometida. Os clientes que se encontram no nivel trés deixam
de ter gestdo de casos telefonica realizada pelo enfermeiro.

Transitando para o nivel quatro, os clientes passam a ser acompanhados pela Equipa de Saude
Familiar em colaboracdo com o médico internista da equipa, sendo realizadas discussdes acerca
do caso. Os clientes continuam a ter disponivel a consulta aberta e ainda, os contactos da
equipa. Transitam para este nivel: clientes integrados na equipa ha pelo menos 12 meses; com
cumprimento de, pelo menos, 75% dos objetivos do plano individual de cuidados; com gestao do
regime medicamentoso nao comprometida; que demonstrem saber contactar a equipa em
episddios de agudizacao; que tenham tido menos episddios e/ou internamentos, no contexto de
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agudizacao das suas doencas crénicas, em comparacdao com o periodo homdélogo anterior a
admissao a equipa; e, que tenham cuidador ou sejam capazes de assegurar os cuidados e 0s
registos da vigilancia da condicao de saude.

O trabalho desta equipa tem, ao longo dos anos, gerado ganhos em salde e em qualidade de
vida nas pessoas que acompanham, sendo realizada uma avaliacao de indicadores um ano
antes da admissao da equipa, que sao comparados um ano apds os clientes estarem integrados.
Os resultados demonstram a diminuicao do nimero de agudizacOes das doencgas crénicas que,
inerentemente, se expressam pela reducao do nimero de episédios de urgéncia, nimero de
internamentos e numero de dias de internamento. A maioria dos clientes (74,5%), apés um ano
de admissao na equipa, referem que a sua qualidade de vida melhorou (JustNews, 2023).

O estagio desenvolvido nesta equipa foi realizado em contexto de unidade de salde e em
contexto de domicilio. Na unidade de saude, foi realizado o acompanhamento telefénico para
vigilancia de doentes crénicos complexos que se encontram num nivel mais estabilizado (nivel
dois) e consultas de vigilancia presenciais. As visitas domiciliarias de rotina tém como principal
enfoque clientes de nivel um, pela gestao de sinais e sintomas, avaliacao da adesao ao regime
terapéutico, contratualizacdao com os clientes para a adesao ao regime, avaliacao de
necessidades dos clientes e dos cuidadores e sao, ainda, implementadas intervencdes no
ambito do ensino/instrucdo/treino dos clientes e cuidadores.

A documentacao dos cuidados é realizada no SClinico dos Cuidados de Saude Primarios. O
SClinico é um sistema de informacao evolutivo, desenvolvido pelos Servicos Partilhados do
Ministério da Saude, que se prevé que venha a ser, no futuro, um sistema comum e Unico a
todos os prestadores de cuidados de salde, e centrado no cliente. Este sistema de informacao é
resultado da experiéncia de duas aplicacdes anteriores, sendo elas o SAM (Sistema de Apoio ao
Médico) e o SAPE (Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem), que foram utilizadas por
milhares de profissionais de salde, como médicos, enfermeiros e outros técnicos de salde. Esta
aplicacao permite o acesso a informacao clinica do cliente sendo que, no futuro, se espera que,
possibilitando a partilha de dados pelos profissionais de salde de diversas areas, conduza a
uma homogeneizacao das praticas e uniformizacao dos registos clinicos. Tudo isto, tornara a
atividade profissional mais eficaz e eficiente levando, consequentemente, a um aumento dos
ganhos em salde para os clientes (Servicos Partilhados do Ministério da Sadde, 2024).

A avaliacao dos profissionais é realizada através do SIADAP, que é um Sistema Integrado de
gestdo e Avaliacdao do Desempenho na Administracao Publica, contribuindo para “(...) a
melhoria do desempenho e qualidade de servico da Administracao Publica, para a coeréncia e
harmonia da accao dos servicos, dirigentes e demais trabalhadores e para a promocao da sua
motivacao profissional e desenvolvimento de competéncias” (Lei n.2 66-B/2007, 2007, p. 5).

Relativamente a formacao, este contexto clinico tem como objetivos a melhoria continua
através da formacao e a promocao do desenvolvimento de competéncias dos elementos da
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equipa multidisciplinar, elaborando planos anuais de formacao em servico. O plano relativo a
2024 compreendia 12 sessdes distribuidas pelos diferentes elementos da equipa
multidisciplinar. A titulo de exemplo das tematicas das sessdes de formacao destacam-se: a
Gestdo da Medicacao Crénica no Doente Crénico Complexo; Reconciliacao Terapéutica;
Atualizacao em Doencas Respiratérias - Novos farmacos e dispositivos inalatérios; Recursos
Assistenciais na Comunidade; Perfis do Autocuidado; Atualizacao em Diabetes mellitus - Novas
tecnologias e insulinoterapia; entre outras.

De facto, e segundo a OE (2021), a area da formacgao profissional € uma area que adquire
especial importancia, uma vez que promove a melhoria continua da resposta da Enfermagem
aos desafios impostos a cada instante. A formacao permite aos profissionais a capacidade de
prestacao de cuidados de exceléncia, sendo considerada um fator diferenciador e determinante
no desenvolvimento profissional, na adaptabilidade, empregabilidade e, ainda, na realizacao
pessoal.

De referir que, ao trabalhar com doentes crénicos complexos é necessario que o enfermeiro, na
sua atuacao, atenda a todas as necessidades no ambito da salde, os condicionalismos pessoais,
o estilo de gestao do regime terapéutico, os significados, as crencas e atitudes, o conhecimento,
a preparacao e o estatuto socioeconémico. Os condicionalismos relacionados com a comunidade
e sociedade, tais como a retaguarda familiar e o apoio social sao também fatores importantes e
a ter em conta para ajudar os clientes a vivenciar o processo de transicdo saude-doenca (Meleis
et al., 2000).

Julgo que o facto de o trabalho em equipa ser multidisciplinar confere um ponto positivo, uma
vez que o principal objetivo é fazer face a todas as necessidades destes clientes.

A gestao de casos adquire, atualmente, especial importancia na Enfermagem devido ao
aumento da prevaléncia de doencas crénicas. Em particular, os enfermeiros especialistas em
EMC, na area de Enfermagem a Pessoas em Situacao Crdénica assumem um papel
preponderante, uma vez que sao detentores de competéncias especializadas, direcionadas a
prevencao da doenca, promocao da salde, gestdo do regime terapéutico, gestao da doenca e,
capacitacao da pessoa e familia/cuidadores (Regulamento n.? 429/2018, de 16 julho, 2018).
Deste modo, a experiéncia de estagio nesta equipa multidisciplinar permitiu uma compreensao
aprofundada da importancia da gestao de casos no acompanhamento a doentes crénicos
complexos. A abordagem centrada na pessoa, aliada ao trabalho colaborativo entre diferentes
profissionais de saude, revelou-se essencial para a melhoria da qualidade de vida dos clientes e
para a otimizacao dos recursos em salde. Através da implementacdo do plano individual de
cuidados e do acompanhamento continuo, verifica-se uma reducao significativa das
agudizagOes, internamentos e idas ao servico de urgéncia, evidenciando os beneficios deste
modelo assistencial. Assim, reafirma-se o papel fundamental do enfermeiro especialista em
EMC, nomeadamente na area da Enfermagem a Pessoa em Situacdo Crénica, enquanto
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profissional capacitado para intervir ativamente na promocdo da salde, na gestdao do regime
terapéutico e no apoio a adaptacao dos clientes e familias a doenca cronica.

Contexto hospitalar: Internamento em servico de medicina

O estagio de natureza profissional em contexto hospitalar decorreu entre 20 de maio a 22 de
junho de 2024 e entre 11 de novembro de 2024 a 17 de janeiro de 2025, num servico de
medicina de um hospital do norte do pais.

Este servico de medicina é composto por 30 camas, sendo seis delas especificas da Unidade
AVC (Acidente Vascular Cerebral) e, as restantes, direcionadas a situacoes de medicina interna,
mais concretamente a casos relacionados com patologia cardiaca sendo que, a maioria dos
clientes sao internados devido a situacdes de enfarte agudo do miocardio, fibrilacao auricular de
resposta ventricular rapida, insuficiéncia cardiaca descompensada, bloqueio auriculoventricular,
bradicardias, taquicardias, endocardite, entre outros. Este servico de medicina destaca-se dos
restantes pela possibilidade de monitorizacdo cardiaca com recurso a telemetria. E também
comum, nos clientes internados neste servico, que aquando de um evento cardiaco critico,
exista uma associacao com Dm previamente conhecida e mal controlada, ou se verifiquem
situacdes de diagndstico inaugural de Dm.

Os clientes no servico de medicina sao avaliados por médicos internistas e cardiologistas e, os
clientes internados na unidade AVC sao avaliados por médicos neurologistas e internistas. A
unidade AVC conta, ainda, com o apoio de profissionais como fisioterapeutas e terapeutas da
fala.

A admissao no internamento de medicina pode ser a partir do servigo de urgéncia, de outro
servico de internamento, de outra instituicdo, de outro departamento de ambulatério, da
consulta externa ou do hospital de dia. No momento da admissao, o médico realiza a histéria
clinica e solicita os exames complementares de diagnostico necessarios. Simultaneamente, o
enfermeiro procede a avaliacdo inicial, que deve incluir elementos essenciais como o0 nome,
diagnéstico, medicacao domiciliaria, alergias, contacto de um familiar, peso e altura, integridade
cutanea e ainda a fonte de dados da informacao recolhida. Apds a admissao, é estabelecido um
plano de tratamento, onde sdo planeados os cuidados médicos e de enfermagem, bem como
solicitada colaboracao interna e/ou externa de outras especialidades, quando necessario.

Neste servico, a alta hospitalar é preparada precocemente pela equipa multidisciplinar,
envolvendo ativamente o cliente e o cuidador, quando necessario. No momento da alta é
elaborada uma carta de transferéncia, para garantir a continuidade dos cuidados de
enfermagem. Adicionalmente, quando o cliente regressa ao domicilio é realizado, ainda, o
contacto com a unidade de saude familiar do cliente, sempre que este pertenca a uma unidade
da ULS, o que constitui uma mais-valia na promoc¢ao da continuidade dos cuidados. O destino do
cliente, apds a alta, pode ser o domicilio, outro servico do hospital, outra instituicao ou uma
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unidade da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI). Os clientes que nao sao
transferidos para uma unidade da RNCCI passam a ter seguimento em consulta externa das
especialidades necessarias, assegurando a vigilancia e a continuidade dos cuidados apés a
hospitalizacao.

A equipa de enfermagem é composta por 40 enfermeiros. Nos turnos da manha e da tarde, na
unidade AVC, o racio enfermeiro-clientes é de um enfermeiro para trés clientes e, no turno da
noite, um enfermeiro para quatro clientes. No servico de medicina estabelece-se o racio de um
enfermeiro para seis clientes nos turnos da manha e tarde e, no turno da noite, um enfermeiro
para sete/oito clientes. O servico conta ainda com 13 assistentes operacionais, estando
escalados trés para o turno da manha e dois para os turnos da tarde e da noite.

O servico dispoe de dois enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitacao, um alocado
a unidade de AVC e outro ao servico de medicina, apenas durante os turnos da manha nos dias
Uteis. Este racio nao estda em conformidade com as recomendacdes do Regulamento n.?°
743/2019 da OE (2019), que estipula que os servicos de internamento devem contar com, pelo
menos, dois enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitacao por cada 15 clientes.
Além disso, para garantir a prestacao de cuidados especializados de forma adequada, seria
essencial que estes profissionais assegurassem assisténcia durante 12 horas diarias, todos os
dias da semana.

O método de trabalho de enfermagem adotado neste servico é o método individual com recurso
a enfermeiro de referéncia. O enfermeiro de referéncia € um elo de ligacao entre o enfermeiro
que presta cuidados de saude, a familia do cliente, o médico e os restantes elementos da
equipa multidisciplinar. Os critérios para a selecao do enfermeiro de referéncia nesta instituicao
baseiam-se no nivel de formacao, nomeadamente o grau académico mais elevado e a
experiéncia no servico. Neste servico, a enfermeiro de referéncia tem como funcao
supervisionar e avaliar os cuidados prestados pelos enfermeiros da equipa, ficando responsavel
pelos clientes desde a admissao até a alta hospitalar tendo como principio a continuidade dos
cuidados, fazendo a ligacao com a familia, assim como, com o enfermeiro de familia do cliente.

Segundo Rego & Coelho (2016), a prestacao de cuidados baseada no método de enfermeiro de
referéncia “promove a qualidade dos servicos prestados pois proporciona apoio, confianca,
respeito e empatia na relacao estabelecida entre a equipa, o doente e a familia” (Rego &
Coelho, 2016, p.69). O método de enfermeiro de referéncia distingue-se dos restantes métodos
de trabalho de enfermagem tradicionais, uma vez que implica a delegacao da gestao de
cuidados, idealmente, num enfermeiro especialista. Este profissional, detentor de competéncias
diferenciadas e especializadas ao nivel da concecdo, gestao e supervisao dos cuidados,
desempenha um papel central, tal como se verifica neste servico onde realizei o estagio de
natureza profissional. Este método de trabalho tem como principais beneficios: a facilitacdo do
desenvolvimento profissional dos enfermeiros; a promocao da corresponsabilizacao e
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envolvimento dos enfermeiros; a promocao da qualidade dos cuidados; a estimulacao da
relacao enfermeiro-cliente; o favorecimento da coordenacao e avaliacao dos cuidados
prestados; e, a promocao da utilizacao do processo de enfermagem. Contribui, ainda, para um
acompanhamento personalizado do cliente e da familia/cuidador, através de uma comunicacao
individualizada baseada na verdade, confianca e respeito mutuo entre o enfermeiro e o
cliente/familia/cuidador. Possibilita, também, o esclarecimento de dlvidas, receios e medos
permitindo que o cliente se sinta menos ansioso e angustiado. Este método de trabalho tem
como foco de atencao o cliente, contribuindo para a implementacao de cuidados
individualizados e humanizados, possibilitando a garantia da qualidade dos cuidados prestados
(Rego & Coelho, 2016).

No servico existem duas enfermeiras especialistas em EMC, uma desempenham o papel de
enfermeiro de referéncia e a outra de enfermeira gestora, realizando ambas, habitualmente, o
turno da manha. No entanto, de acordo com o Regulamento n.2 743/2019 da OE (2019), nos
servicos de internamento de adultos de especialidade médica e/ou cirdrgica, é recomendado
que exista, pelo menos, um enfermeiro especialista em EMC em todos os turnos, garantindo
assim a prestacao de cuidados especializados 24 horas por dia.

O servico permite e incentiva o desenvolvimento profissional, facilitando o ajuste do horario a
enfermeiros com estatuto de trabalhador-estudante, estando no momento do estagio de
natureza profissional, trés enfermeiros inscritos em mestrados em enfermagem e uma
enfermeira inscrita numa pds-graduacdo no ambito de tratamento de feridas.

A avaliacdo dos profissionais deste servico também é realizada através do SIADAP e a
documentacao dos cuidados é realizada no SClinico Hospitalar, cujos pressupostos ja foram
anteriormente referidos.

Relativamente a formacao, este contexto clinico tem como objetivos a melhoria continua
através da formacao e a promocao do desenvolvimento de competéncias dos elementos da
equipa de enfermagem, elaborando planos anuais de formacao em servico. O servi¢o possui um
enfermeiro que desempenha a funcdo de responsavel pela formacdo em servico. O plano
relativo a 2024 compreendeu 17 sessoes distribuidas pelos diferentes elementos da equipa. A
titulo de exemplo das tematicas das sessdes de formacao destacam- se: Investigacao em
Enfermagem; Supervisao Clinica de Estudantes; Sistemas de Informacao - Uniformizacao dos
Registos SClinico; Gestdao de conflitos e otimizacdao da comunicacao; Padroes de qualidade;
Prevencao e Controlo de Infecao.

No servico existem enfermeiros responsaveis por ser elos de ligacdao a diversos grupos de
trabalho tais como: dois da Comissao do Controlo de Infecao e Resisténcia a Antimicrobianos
(CCIRA), dois do Grupo de Reflexdo e Apoio a Pratica de Enfermagem, dois da Qualidade, dois da
Gestao de Risco e, dois de Prevencéo de Ulcera por Pressdo. Foi possivel reforcar a ideia prévia
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que tinha relativamente a importancia dos elos de ligacao de cada servico, pois permitem a
comunicacao eficaz e a transmissdao de informacao continua, nomeadamente, a evidéncia
cientifica mais recente pelos restantes elementos da equipa, levando consequentemente a uma
melhoria dos cuidados prestados.

O servico aposta na implementacao de projetos inovadores que promovem tanto a educacao em
salde na comunidade quanto o fortalecimento da equipa de trabalho. Um dos projetos mais
marcantes denominado por "Fast Heroes", desenvolvido com uma universidade do sudoeste da
Europa, resulta da parceria com a saude escolar. Este programa tem como objetivo ensinar as
criancas a reconhecer os sinais de AVC e a ativar rapidamente os servicos de emergéncia.
Acredita-se que, ao envolver os mais novos, estes se tornem agentes de disseminacao de
informacado junto das suas familias, contribuindo para uma resposta mais eficaz em situacdes
reais. Além disso, o servico participa ativamente na sensibilizacdo da comunidade sobre o AVC,
organizando anualmente campanhas no Dia Nacional e Mundial do AVC. Estas iniciativas
reforcam a importancia do reconhecimento precoce dos sinais da doenca, bem como da adocao
de habitos saudaveis para prevenir os fatores de risco associados. Com um olhar voltado para a
reabilitacao e o acompanhamento dos clientes, o servico criou, ainda, o projeto "AVC - A Vida
Continua", que visa garantir um seguimento estruturado dos clientes internados devido a um
AVC. Através de consultas de follow-up ao longo do primeiro ano apds o evento, o projeto
assegura um suporte continuo, promovendo uma recuperagao mais eficaz e reduzindo o risco de
novos episédios.

Internamente, o servico também investe no fortalecimento da sua prépria equipa. Um exemplo
notavel é a "Arvore da Equipa", um projeto de Team Building desenvolvido para promover a
coesao entre os profissionais. A iniciativa surgiu como resposta a desafios nas relacdes
interpessoais dentro do servico, utilizando a metafora de uma arvore para representar o
crescimento e a consolidacao das conexdes entre os membros da equipa. Esta "arvore",
posicionada no centro do servico, contém elementos como habilidades e caracteristicas
individuais dos profissionais, fotografias, funcdes, aniversarios, feedbacks e marcos importantes
para a equipa. O impacto deste projeto revelou-se transformador: além de fortalecer os lagos
entre os membros da equipa, proporcionou um ambiente de maior empatia, altruismo e
colaboracao. A troca de experiéncias e a partilha de propdsitos individuais tornaram-se pilares
essenciais para um ambiente de trabalho mais harmonioso e produtivo.

Em suma, os projetos desenvolvidos pelo servico refletem um compromisso com a inovacao, a
humanizacao dos cuidados e o fortalecimento das relagdes interpessoais. A aposta continua na
educacao para a saude, na prevencao da doenca e na coesdo da equipa demonstra que a
exceléncia na assisténcia ao cliente comeca na qualidade das interacdes entre os profissionais e
na capacitacao da comunidade.

Relativamente a 2024, os dados refletem a dinamica do servico e a sua capacidade de adaptar-
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se as necessidades dos clientes. Nesse ano, um total de 888 clientes internados no servico
receberam alta para o domicilio, enquanto 176 foram transferidos para outros servicos. Estes
numeros refletem a dinamica do servico e a importancia da continuidade dos cuidados, seja em
contexto de unidade de salde familiar/domicilidrio ou outras unidades especializadas,
garantindo que cada pessoa receba o acompanhamento mais adequado a sua condicao clinica e
necessidades individuais.

Clientes que vivem com doenca crénica tém, por vezes, agudizacdes/eventos criticos que as
levam a necessidade de cuidados hospitalares. Deste modo, estes clientes vivenciam um
processo que pode ser desafiador quer pela condicao de salde, quer pela gestdao continua da
doenca para prevenir novas complicacdes. O enfermeiro, em particular, o enfermeiro
especialista em EMC na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Crdnica, desempenha um
papel fundamental como facilitador do processo de transicao, contribuindo com qualidade para
a prestacao de cuidados a estes clientes, munindo-os das competéncias necessarias a
autogestao das suas doencas e dos regimes terapéuticos, e, consequentemente, a melhoria da
sua qualidade de vida.
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3. CASO CLINICO 1 - PESSOA NO CONTEXTO DE EQUIPA DE
ACOMPANHAMENTO A DOENTES CRONICOS

Cliente do sexo masculino, 80 anos de idade, foi referenciado para uma equipa de
acompanhamento a doentes crénicos, pela Unidade de Saude Familiar, por Diabetes mellitus
tipo 2 mal controlada. Apresenta Hipertensao Arterial e Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono.

3.1. Enquadramento tedrico

Contextualizacao do caso clinico

O presente caso clinico foi selecionado de modo a explanar a concecao de cuidados de
enfermagem. O caso é relativo a um cliente sem alteragcdes cognitivas e independente nas suas
atividades de vida didarias. O cliente foi diagnosticado com Dm hda 14 anos, tendo iniciado
insulinoterapia (insulina de acao lenta e rapida) ha cerca de quatro anos. Foi diagnosticado com
Hipertensao Arterial (HTA) ha 20 anos e com Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) ha
sete anos. O cliente vive com a esposa e com uma filha.

A equipa de acompanhamento a doentes crénicos presta cuidados em contexto de comunidade
e tem como metodologia de trabalho a gestao de casos, com recurso um plano individual de
cuidados.

A gestao de casos visa otimizar cuidados para pessoas com necessidades complexas de salde,
através de um atendimento personalizado e coordenado por equipas multidisciplinares. Este
processo colaborativo, focado na avaliacao, planeamento e coordenacao, promove cuidados no
domicilio, reduz hospitalizacdes e custos, melhorando a qualidade de vida e a adesao ao
tratamento (Yu et al., 2021; Case Management Society of America, 2016).

O principal objetivo da equipa de acompanhamento a doentes crénicos € acompanhar com
proximidade doentes com critérios especificos, de modo a melhorar a sua condi¢cdo de saude e a
sua percecao de qualidade de vida. Deste modo, é inerente ter como objetivo, diminuir
episodios de agudizacao das suas doencas crénicas, diminuindo a necessidade de recorrer ao
servico de urgéncia, diminuindo os internamentos e o nimero de dias de internamento.

Como referido anteriormente, os clientes devem apresentar trés ou mais dos seguintes critérios
para serem referenciados para a equipa:
-ldade = 75 anos;
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-NUmero de idas ao Servico de Urgéncia no dltimo ano (= 5);

-NUmero de internamentos no ultimo ano (= 3),

-NUmero de patologias crénicas (= 3 das 7 definidas: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica,
Insuficiéncia Cardiaca, Doenca Renal Crénica, Neoplasia ativa, Dm, Doenca Hepatica Crénica,
Doenca Cerebrovascular);

-Medicacdo crénica = 6 farmacos (JustNews, 2023).

O cliente foi admitido na equipa em marco de 2023 por apresentar 0s seguintes critérios: idade
> 75 anos, medicacao crénica = 6 farmacos e mais do que cinco idas ao servico de urgéncia no
altimo ano.

O presente subcapitulo, Enquadramento Tedrico, tem como objetivo explanar os conteldos que
tomei por referéncia para melhor compreender e abordar o caso clinico. Este integra a definicdo
de cada patologia, a sua epidemiologia, fisiopatologia e restantes especificidades ao nivel do
regime terapéutico. Para além destes conteldos, os desafios colocados a pessoa ao nivel do
autocuidado e autogestao serao abordados, no sentido de compreender como se adapta e quais
as mudancas necessarias na sua vida, a luz da Teoria das Transicoes de Meleis.

Diabetes mellitus

A diabetes mellitus é uma sindrome metabdlica crdnica, caracterizada pela disfuncao do
metabolismo dos hidratos de carbono, lipidos e proteinas. Esta condicao é causada pela
auséncia de secrecao de insulina ou pelo aumento da resisténcia dos tecidos a insulina (Guyton
& Hall, 2021).

A Dm pode ser classificada em:

-Dm tipo 1 - caracteriza-se pela auséncia de secrecao de insulina (Guyton & Hall, 2021),
resultante da destruicao das células beta pancreaticas (IDF, 2021; American Diabetes
Association [ADA], 2023). Deste modo, torna-se necessdria a administracdo diaria de insulina
(OMS, 2023), de modo a atingir um controlo metabdlico. Este tipo de Dm é mais frequente em
faixas etarias mais jovens e é responsavel por 10% dos casos globais de Dm (IDF, 2021; SPD,
2023);

-Dm tipo 2 - caracteriza-se pelo aumento da resisténcia a insulina ou pela diminuicao
progressiva de secrecao de insulina pelas células beta pancreaticas (Guyton & Hall, 2021; ADA,
2023). Este tipo de Dm é responsavel por 90% dos casos de Dm e esta intimamente ligada com
a obesidade, sedentarismo e habitos alimentares, embora também possa ter influéncia genética
hereditaria (IDF, 2021; SPD, 2023);

-Dm gestacional - quando a diabetes é diagnosticada pela primeira vez durante a gravidez.
Quando o controlo metabdlico nao é atingido podem ocorrer complicacdes para a mae e para o
recém-nascido. As mulheres que desenvolvem diabetes gestacional apresentam maior risco de
desenvolver Dm tipo 2 alguns anos mais tarde (SPD, 2023);
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-Outros tipos especificos de diabetes - diabetes que foram desencadeadas por outras causas
especificas como a diabetes neonatal, doencas do pancreas exdcrino, endocrinopatias, infecoes,
diabetes induzida por medicamentos ou causas genéticas raras que afetam a funcao das células
beta pancreaticas (SPD, 2023; ADA, 2023).

Ao existir uma condicao de auséncia de insulina ou de resisténcia a insulina, ndao ocorre uma
recaptacao eficiente da glicose pela maioria das células do organismo, exceto pelas células
cerebrais, levando, consequentemente, a um aumento da concentracao da glicose na corrente
sanguinea. Na auséncia de utilizacdo da glicose pelas células, verifica-se um aumento da
utilizacao dos lipidos e das proteinas (Guyton & Hall, 2021).

Epidemiologia

Como referido na introducao deste relatério, as doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas,
nomeadamente a Dm, encontram-se no grupo de problemas de salde de elevada magnitude
(DGS, 2022b), sendo esta patologia considerada um desafio de salde publica no século em que
vivemos (Zimmet et al., 2016) devido ao aumento exponencial da sua prevaléncia global (IDF,
2021). O aumento da prevaléncia desta patologia encontra-se fortemente relacionado com o
aumento dos fatores de risco de desenvolvimento da doenca, nomeadamente o0 excesso de peso
e a obesidade (OMS, 2016).

O Relatério Anual do Observatdério Nacional da Diabetes, publicado pela SPD (2023) refere que,
em 2021, em Portugal, 14,1% da populacao, com idade compreendida entre os 20 e 0s 79 anos,
sofria de Dm. Esta percentagem corresponde a cerca de 1,1 milhdes de portugueses. Este
relatério sugere, ainda, uma diferenca estatisticamente significativa, na prevaléncia desta
patologia entre homens e mulheres sendo mais frequente nos homens. Existe também um
aumento da prevaléncia desta patologia associado ao avancar da idade, sendo que mais de 25%
da populagao com idade compreendida entre os 60-79 anos tem Dm.

O excesso de peso e a obesidade estao intimamente relacionados com a Dm, sendo que 90% da
populacdo com Dm apresenta excesso de peso ou obesidade. A prevaléncia da doenca em
pessoas com indice de massa corporal = 30 kg/m2 é quatro vezes superior a prevaléncia em
pessoas com indice de massa corporal normal <25 kg/m2 (SPD, 2023).

Fisiopatologia da Diabetes mellitus tipo 2

O pancreas possui importantes funcdes no organismo, nomeadamente ao nivel do sistema
digestivo. Além disso, ao nivel endécrino, o pancreas segrega duas importantes hormonas, a
insulina e o glucagon, que intervém na regulacao do metabolismo da glicose, dos lipidos e das
proteinas (Guyton & Hall, 2021).

O pancreas é formado por dois tipos de tecidos: 0s acinos e as ilhotas de Langerhans. Os acinos
sdo responsaveis por segregar suco digestivo no duodeno enquanto que, as ilhotas de
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Langerhans sao responsaveis por segregar a insulina e o glucagon na corrente
sanguinea. Dentro das ilhotas de Langerhans existem trés tipos de células: as células alfa
(segregam glucagon), as células beta (segregam insulina e amilina) e as células delta
(segregam somatostatina). Existe uma interrelacao estreita entre estes trés tipos de células,
possibilitando comunicacao entre elas e um controlo direto na secrecao das hormonas. Isto
significa que, por exemplo, a insulina inibe a secrecao de glucagon, a amilina inibe a secrecao
de insulina e a somatostatina inibe a secrecao de insulina e de glucagon (Guyton & Hall, 2021).

Quando existe uma grande ingestao de alimentos energéticos, nomeadamente hidratos de
carbono, a insulina é segregada em grandes quantidades, uma vez que a insulina desempenha
uma funcao importante no armazenamento do excesso de energia. Isto &, no caso de excesso
de ingestao de hidratos de carbono, a insulina permite o armazenamento destes no figado e nos
musculos sob a forma de glicogénio. A quantidade de hidratos de carbono que ndo é
armazenada sob a forma de glicogénio, ird ser convertida, através da insulina, em gordura,
sendo armazenada no tecido adiposo. Este glicogénio armazenado no figado pode ser utilizado
posteriormente, entre as refeicdes, quando os alimentos ndo estao disponiveis e a concentragdo
da glicose comeca a reduzir e a secrecao de insulina reduz rapidamente. Neste caso, o
glicogénio é convertido novamente em glicose, sendo libertada novamente na corrente
sanguinea, de modo a impedir niveis de glicose muito baixos, que sao designados por
hipoglicemia (Guyton & Hall, 2021).

A insulina também desempenha um papel importante na promocao da captacao de aminoacidos
pelas células e na conversao dos mesmos em proteinas e, ainda, na inibicao do catabolismo das
proteinas ja existentes nas células. Portanto, apds uma refeicao rica em hidratos de carbono, ird
ser segregada rapidamente insulina pela presenca de glicose na corrente sanguinea. A insulina
causara, entao, a captacao, armazenamento e utilizacao da glicose por quase todos os tecidos
do organismo, especialmente pelos musculos, figado e tecido adiposo. Em repouso, a
membrana muscular é pouco permeavel a glicose. No entanto, quando existe contracao
muscular na realizacdao de exercicios moderados ou intensos, a producao de insulina é
diminuida, uma vez que as fibras musculares se tornam mais permeaveis a glicose (Guyton &
Hall, 2021).

Nos casos de Dm tipo 2, devido a diminuicao da sensibilidade a insulina dos tecidos-alvo,
denominada por insulinorresisténcia, ocorre de forma compensatéria pelas células beta-
pancreaticas, um aumento da concentracao da insulina plasmatica (hiperinsulinemia). Esta
insulinorresisténcia diminui a utilizacao e o armazenamento dos hidratos de carbono e leva a
um aumento da glicemia. A insulinorresisténcia desenvolve-se através de um processo gradual,
que se pensa estar associado ao excesso de peso e obesidade, sobreutilizacao de
glicocorticoides, gestacao e diabetes gestacional, doenca dos ovarios poliquisticos, acromegalia,
lipodistrofia, auto-anticorpos de insulina, mutacdes, hemacromatose, entre outros (Guyton &
Hall, 2021). A resisténcia a insulina é parte integrante de uma cascata de disturbios denominada
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comummente de “sindrome metabdlica”, sendo que algumas das caracteristicas que inclui sao:

1)obesidade, em especial o aumento do perimetro abdominal, 2) resisténcia a insulina, 3)
hiperglicemia em jejum, 4) anormalidades lipidicas, 5) hipertensao - Todas estas caracteristicas
associadas a sindrome metabdlica estao intimamente relacionadas a obesidade (Guyton & Hall,
2021).

Sinais e sintomas

Os sintomas da Dm encontram-se associados a desordem metabdlica, sendo que quando existe
hiperglicemia, os individuos podem apresentar politria, polidipsia, polifagia, perda de peso e
visao turva. Os casos de hiperglicemia podem ocorrer pela ingestao excessiva de hidratos de
carbono, em situacdes de stress, alteracdes na acao da medicacao e, ainda, em periodos de
doenca aguda. Em situacdes como alteracao do estado de consciéncia, valores high - glicemia >
500 mg/dL, febre ou infecdao grave, dor abdominal ou vomitos, dor toracica e dispneia, 0s
individuos devem recorrer ao servico de urgéncia (ADA, 2023).

As hipoglicemias podem ocorrer - 0s valores abaixo de 70 mg/dL sao considerados hipoglicemia
ligeira a moderada, os valores abaixo de 50 mg/dL sao considerados hipoglicemia moderada a
grave e, os valores abaixo de 30 mg/dL sao considerados como hipoglicemia muito grave ou
severa (ADA, 2023). A hipoglicemia ligeira é caracterizada pele possibilidade de ocorréncia de
astenia, sudorese intensa, taquicardia, ansiedade, tremores, fome e palidez. Na hipoglicemia
moderada, o individuo pode sentir tonturas, visao turva, raciocinio lento, cefaleias, irritabilidade,
choro, descoordenacao da marcha e sonoléncia. Em casos de hipoglicemia grave pode ocorrer
discurso confuso, agressividade, inconsciéncia, convulsdes e coma (ADA, 2023). Em casos de
hipoglicemia existem orientacdes especificas a adotar, mediante o estado de consciéncia da
pessoa e, mediante os valores da monitorizacdo da glicose (Nascimento do O et al., 2021).

Diagnostico

O diagndstico da Dm pode ser realizado com base em critérios que consideram o valor da
glicemia plasmatica em jejum, o valor da glicemia plasmatica de duas horas durante uma prova
oral de tolerancia a glicose de 75 g ou o valor da hemoglobina glicada (HbA1C) (ADA, 2023).

Glicemia plasmatica em jejum = 126 mg/dL (ou =7,0 mmol/L) ou prova de tolerancia a glicose
com valor de glicemia plasmatica apds 2 horas = 200 mg/dL (ou =11,1 mmol/L) ou HbAlc =
6,5% ou sintomas classicos de hiperglicemia ou hipoglicemia, com um evento aleatério com
glicemia plasmatica = 200 mg/dL (ou = 11,1 mmol/L) sdo definidores do diagndstico da doenca
(ADA, 2023).

Complicacoes

As complicacdes associadas a esta patologia distinguem-se entre microvasculares e
macrovasculares. Dentro das complicacdes microvasculares distinguem-se a neuropatia, a
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nefropatia e a retinopatia, como as mais comuns (Alves, 2017).

Complicacoes microvasculares - Neuropatia

A causa mais comum de neuropatia a nivel mundial é a neuropatia diabética, sendo que é a
complicacao da Dm com maior prevaléncia de hospitalizagdes. Esta complicacao esta associada
a cerca de 50 a 75% das amputacdes nao traumaticas (Vinik et al., 2013).

A presenca de hiperglicemia causa impacto no sistema nervoso periférico, dando origem a
alteracdes ao nivel da sensibilidade e da motricidade (neuropatias) (Izenberg et al., 2015). A
neuropatia diabética pode surgir devido a mecanismos fisiolégicos que ainda nao estao
totalmente compreendidos. No entanto, a via metabdlica, a via isquémica e o neurotrofismo sao
considerados a principal causa (Dias & Carneiro, 2000).

A neuropatia pode ocorrer por via metabdlica, devido a presenca de valores de glicose
anormalmente elevados no sangue que irriga os nervos periféricos e é convertida em sorbitol. O
aumento do sorbitol vai levar, consequentemente, a diminuicao do transporte ativo de varios
metabolitos. A diminuicao do transporte destes metabolitos ird reduzir a atividade da bomba de
sddio e potassio, 0 que provocara por sua vez um aumento do sddio intracelular e alteracées no
potencial de repouso da membrana. Todas estas alteracdes vao diminuir a velocidade da
conducao neural levando ao desenvolvimento das primeiras alteracdes estruturais dos nédulos
de Ranvier e, consequentemente, a diminuicao dos impulsos nervosos (Dias & Carneiro, 2000).

A neuropatia ocorre, também, por via isquémica. Pelo aumento da glicemia e pelo
desenvolvimento de um estado pré-inflamatério associado, ird ocorrer o espessamento e
duplicacao da membrana basal, edema e proliferacao de células endoteliais e de células
musculares lisas. Tudo isto dificultara a perfusao e, consequentemente, podera levar ao
desenvolvimento de possiveis trombos oclusivos. Deste modo, pela hiperglicemia, pode ocorrer
também o desenvolvimento de neuropatias, através da isquemia (Dias & Carneiro, 2000).

Por outro lado, por neurotrofismo, a diminuicao da producao de insulina reduz o aporte
neurotréfico e, ainda, a diminuicdao da atividade dos recetores de insulina. Isto ird levar a

diminuicao da producao de proteinas essenciais a formacao de neurofilamentos e a manutencao
do transporte axonal. Este processo, vai conduzir a um desenvolvimento gradual da neuropatia.
Neste caso, a neuropatia ocorre independentemente do controlo glicémico (Dias & Carneiro,
2000). Deste modo, este tipo de mecanismo ocorre mais frequentemente em individuos com
hipoinsulinemia (Partanen et al., 1995).

Estas alteracdes podem ser classificadas tendo em conta a sua localizagado, o seu curso clinico, a
sintomatologia associada ou, ainda, a sua fisiopatologia (Alves, 2017). Relativamente a

localizacao/distribuicao anatémica, a neuropatia pode ser distinguida entre proximal, distal,
assimétrica ou simétrica. Quanto ao curso clinico pode ser aguda ou cronica. A sintomatologia
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associada pode ser a dor ou alteragdes da sensibilidade (Vinik et al., 2013; Albers & Pop-Busui,
2014).

A forma mais comum de neuropatia diabética é a polineuropatia distal simétrica, sendo que se
encontra associada a lesdes nas grandes fibras, com parestesias, sensacao de dorméncia
distal e reflexos anormais, ou a lesdes nas pequenas fibras que provocam sensacao de
queimadura e de picada. Em casos mais graves, a polineuropatia distal simétrica pode provocar
o desenvolvimento de uma ou varias Ulceras do pé com possivel amputacao. O controlo
glicémico intensivo é considerado a Unica forma provada de travar a progressao desta
complicacao (lzenberg et al., 2015). A polineuropatia distal simétrica é muitas vezes
acompanhada pela neuropatia autondmica diabética, que é responsavel por alteracdes nos
érgaos de inervacao autondmica tais como os érgaos do sistema cardiovascular, do sistema
gastrointestinal, genitourinario, entre outros (Albers & Pop-Busui, 2014).

Complicacoes microvasculares - Nefropatia

A nefropatia € a principal causa de morte por doenca renal crénica em ultimo estadio e é uma
complicacao da Dm que se desenvolve em aproximadamente 25% dos doentes (Tziomalos &
Athyros, 2015).

Esta complicacao é caracterizada pela presenca de albumina na urina de forma persistente (que
deve ser confirmada em duas ocasifes distintas, intervaladas entre trés a seis meses), pelo
decréscimo da taxa de filtracdo glomerular e pelo aumento da pressado arterial (Nazar, 2014). O
controlo glicémico, o controlo da pressao arterial para valores inferiores a 130/80 mmHg e o
controlo lipidico sao algumas das medidas que permitem evitar o desenvolvimento e a
progressao da nefropatia diabética (Dounousi et al., 2015; Tziomalos & Athyros, 2015; Gangwani
et al., 2016).

Complicacoes microvasculares - Retinopatia

A retinopatia é considerada a principal causa de cegueira em pessoas com Dm, sendo a
complicacdo microvascular mais prevalente nestes doentes crénicos (Fong et al., 2004, citado
por Rebelo, 2008). Esta complicacao microvascular pode iniciar o seu processo cerca de sete
anos antes do diagndstico de Dm (Fong et al., 2004, citado por Rebelo, 2008). Devido ao
aumento constante da glicose, ocorrem alteracdes morfoldgicas das paredes vasculares
oculares e alteracdes da permeabilidade da barreira hemato-retiniana que levam,
consequentemente, a acumulacao de fluido e de edema (Cunha-Vaz, 1978, citado por Silva,
2012). Este processo leva, por sua vez, a oclusao capilar e a morte celular (Silva, 2012).

Complicacoes macrovasculares

Relativamente as complicacdes macrovasculares, é referido em varios estudos que existe uma
relacao entre estas e a Dm, havendo um aumento do risco de enfarte do miocardio, de acidente
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vascular cerebral e de doenca arterial obstrutiva periférica. A presenca de Dm aumenta o risco
cardiovascular, sendo duas a quatro vezes superior comparativamente com quem nao é
portador desta patologia. De facto, os eventos cardiovasculares sao considerados a principal
causa de morte dos pessoas com Dm (Lathief & Inzucchi, 2016).

A hiperglicemia é responsavel pela reducao da acao vasodilatadora do tecido vascular liso e
endotelial, pela disfuncao plaquetaria e pela producdao de um estado pré-inflamatério,
aumentando a producao de substancias prdé-tromboéticas, estando, portanto, relacionada com
o risco de eventos cardiovasculares. Deste modo, medidas como o controlo glicémico, o
controlo lipidico e o controlo da pressdo arterial conduzem a diminuicdo da mortalidade
cardiovascular nas pessoas com Dm (Szuszkiewicz-Garcia & Davidson, 2014).

Pé diabético
O pé diabético é definido pela presenca de uma ou mais das seguintes caracteristicas que
podem ocorrer nos pés de uma pessoa com Dm: neuropatia periférica; doenca arterial

periférica; infecao; Ulcera(s); neuro-osteoartropatia; gangrena; amputacao (International
Working Group on the Diabetic Foot [IIWGDF], 2023).

A presenca de Ulceras no pé acarreta um grande impacto na reducao da qualidade de vida das
pessoas, sendo considerada uma grande dificuldade tanto na vida da pessoa como para a sua
familia, profissionais de saude, estabelecimentos de salde e para a sociedade em geral. Para
além disto, esta complicagdao da Dm encontra-se associada a elevados custos financeiros
(IWGDF, 2023).

Os internamentos por pé diabético, em 2021, somaram um total de 3342 admissdes e, foram,
por norma, internamentos prolongados tendo nesse mesmo ano um valor médio de duracao de
15,2 dias (DGS, 2023a).

Torna-se essencial prevenir, identificar e tratar as lesdes do pé diabético. O Programa Nacional
para a Diabetes promove o acesso a cuidados de qualidade do pé diabético e defende uma
educacao terapéutica estruturada, sendo mandatorio o investimento continuo em projetos e
programas direcionados a prevencao (DGS, 2023a). Para a prevencao de lesdes nos pés de
pessoas com Dm é fundamental uma avaliacdo rigorosa e frequente dos pés, de modo a
identificar possiveis fatores de risco e sinais de alteracao da sensibilidade e/ou da perfusao
sanguinea (Mira et al., 2021).

Assim, é essencial identificar previamente os individuos com risco de ulceracdo no pé, de modo
a prevenir complicacdes futuras. Ensinar sobre o regime terapéutico, sobre o autocuidado e
sobre a autovigilancia sao pontos-chave para a prevencao destas complicacdes (Mira et al.,
2021).
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Segundo o Programa Nacional para a Diabetes, em 2022, foram observados 74% das pessoas
com registo de Dm no Sclinico do Servico Nacional de Saude, com o objetivo de avaliar o grau
de risco de Ulcera de pé diabético. Desta avaliacao anual, foi possivel concluir que 90% das
pessoas observadas apresentavam baixo risco, 2% risco moderado e 8% alto risco de
desenvolver Ulcera de pé diabético (DGS, 2023a).

O Programa Nacional para a Diabetes refere, também, que as complicacdes associadas ao pé
diabético devem ser prevenidas e/ou tratadas atempadamente, caso contrario constituem-se
como das principais causas de morbilidade das pessoas com Dm. Estas complicacdes podem
conduzir a intervencdes mais invasivas € com maior impacto na vida das pessoas com Dm, tais
como amputacdes minor (parte do pé) ou em casos mais graves a amputacdes major (ao nivel
do tornozelo, perna ou coxa) (DGS, 2023a).

O IWDF (2023) define um sistema de estratificacao de risco e a respetiva frequéncia de
avaliacao do pé, que se encontra apresentado na tabela abaixo:

Tabela 1: Estratificacao do risco de ulcera e frequéncia de avaliacao do pé

Risco de tlcera - Risco IWGDF Caracteristicas G L o
avaliacao
. ) Sem Perda Sensacéo Protetora e sem sinais de Doenca Arterial
Muito baixo - 0 L 1 vez por ano
Periferica.
Bai ; Perda Sensacao Protetora ou Doenca Arterial Periférica. 1 vez a cada 6-12
aixo -
meses
Perda Sensacédo Protetora + Doenca Arterial Periférica ou Perda
Moderado - 2 Sensacao Protetora + deformidade do pé ou Doenca Arterial 1 vez a cada 3-6 meses
Periférica + deformidade do pé.
Perda Sensacao Protetora ou Doenca Arterial Periférica e um ou
Alto - 3 mais dos seguintes critérios: histdria de Ulcera no pé; amputacao | 1 vez a cada 1-3 meses
minor ou major do membro inferior; doenca renal terminal.

(Adaptado de IWDF, 2023)

Uma pessoa com Dm com risco muito baixo de ulceracao do pé (risco IWGDF 0) deve ser
avaliada anualmente nos seguintes aspetos: observar os pés de modo a perceber se existe
alguma Ulcera; avaliar a perda de sensacao protetora; e, avaliar o estado vascular mediante
histdria de claudicacao intermitente e palpacao dos pulsos dos pés. Relativamente a perda da
sensacao protetora, esta pode ser avaliada através de uma das seguintes técnicas: Percecdo de
pressao - através da utilizacao de monofilamento Semmes-Weinstein de 10 gramas; Percecao
de vibracao - através da utilizacao de diapasao de 128 Hz. Quando nenhum dos dispositivos de
avaliacao se encontra disponivel, o teste pode ser realizado mediante a avaliacdo da sensacao
tatil tocando levemente nas pontas dos dedos do pé do cliente com a ponta do indicador por um
a dois segundos, sendo este teste denominado por Teste de Toque Leve ou Teste de Toque de
Ipswich (IWGDF, 2023).
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Uma pessoa com Dm com risco de ulceracao do pé (IWGDF risco 1 ou superior) deve ser
avaliada mediante um exame mais abrangente que deve incluir o seguinte:

-Recolha de dados sobre: histdria de Ulcera no pé, amputacao de membros inferiores,
diagndstico de Ultimo estadio de doenca renal crénica, educacao prévia sobre pé diabético,
isolamento social, limitacdes no acesso a cuidados de saude, dificuldades econdmicas, dor nos
pés (a caminhar ou em repouso), dorméncia e mobilidade;

-Avaliacao vascular: em caso de auséncia de pulsos dos pés ou de outros sinais de doenca
arterial periférica considerar a realizacdo de um doppler com medicdo da pressdo sanguinea do
tornozelo e o indice de pressao tornozelo-braco, medicao da pressao do dedo do pé e o indice
de pressao dedo do pé-braco;

-Avaliacdo da pele: cor, temperatura, presenca de calosidade ou edema, infecao flngica, lesao
pré-ulcerativa, hemorragia ou fissuras;

-Avaliacao de ossos/articulacdes: avaliar a presenca de deformidades, por exemplo, dedos em
garra ou em martelo, proeminéncias 6sseas anormalmente grandes ou mobilidade articular
reduzida. E importante avaliar os pés com a pessoa na posicao de decubito dorsal e na posicdo
ortostatica;

-Avaliar distUrbios cognitivos, calcado inadequado, autocuidado aos pés, limitacdes fisicas que
possam condicionar o autocuidado (ex: acuidade visual, obesidade), conhecimento da pessoa
sobre cuidados aos pés (IWGDF, 2023).

A pessoas com IWGDF Risco 1-3, que apresentem ulceracao ou sinais de pré-ulceracdo, é
importante que sejam tratadas para o excesso de calos no pé, unhas encravadas e infecdes
fungicas. Pessoas com IWGDF Risco 2-3 devem ser instruidas para automonitorizarem a
temperatura da pele do pé, uma vez por dia, de modo a identificar possiveis sinais precoces de
inflamacao (IWGDF, 2023).

E importante que a causa do desenvolvimento da Ulcera seja identificada, de modo a prevenir
episédios de recorréncia. Deste modo, padroes de caminhada anormais, deformidades,
proeminéncias ésseas, outras anormalidades nos pés, calcado mal ajustado ou inadequado e
andar descalco, podem concorrer para o aparecimento de Ulceras (IWGDF, 2023).

Apds a realizacao do exame ao pé é importante que cada pessoa seja estratificada, de acordo
com o sistema de categoria de estratificacao de risco IWGDF, de modo a serem programadas
intervencdes de triagem preventivas e intervencdes especificas de gestao (IWGDF, 2023).

Além do autocuidado aos pés é necessario que os cuidados de enfermagem sejam centrados na
pessoa e que promovam o controlo glicémico, o controlo dos fatores de risco cardiovascular,
tratem o edema ou a desnutricao, se presentes, e tratem a depressao ou outras dificuldades
psicossociais (IWGDF, 2023).

Inés Pinto Faustino 46



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

Automonitorizacao

Os niveis de HbAlc sao considerados um marcador de referéncia para avaliacao do controlo
glicémico, uma vez que traduzem a média da glicemia, nas semanas anteriores a avaliacdo. No
entanto, este valor nao permite obter informacao sobre a variacao da glicemia ao longo do dia,
sobre a estabilidade glicémica, sobre o nimero de episddios de hipoglicemias e hiperglicemias e
a sua gravidade. Deste modo, este marcador de referéncia deve ser avaliado em conjunto com
outras medidas, que permitam obter as informacdes anteriormente referidas (Cardoso et al.,
2018).

Torna-se importante perceber e identificar a variabilidade glicémia ao longo do dia, uma vez que
uma grande variabilidade glicémica se encontra associada a complicacdes microvasculares e
macrovasculares em pessoas com Dm tipo 1 e tipo 2. O efeito desta variabilidade consegue ser
superior ao efeito resultante da exposicao continua a glicose (Gorst et al., 2015; Suh & Kim,
2015). A avaliacao da glicemia ao longo do dia, que inclui monitorizacées em jejum e antes e
apos as refeicdes, possibilita a obtencao de um perfil glicémico. Esse perfil oferece uma visao
detalhada dos padrdes de variacao dos niveis de glicemia de cada pessoa, funcionando como
um parametro complementar a monitorizacao dos niveis de HbAlc (Cardoso et al., 2018).

Existem disponiveis varios métodos que permitem a avaliacao instantanea dos niveis de
glicemia e que permitem otimizar o regime terapéutico mediante os resultados obtidos (Clarke
& Foster, 2012).

Os métodos de monitorizacao da glicose tradicionais incluem:

-Automonitorizacao da glicemia capilar - através da utilizacdo de um glicosimetro e de tiras
teste é avaliado o nivel de glicose no sangue (Carrilho et al., 2016). Neste método de
monitorizacdo ocorrem frequentemente erros associados a falta de calibracao do medidor, mau
armazenamento das tiras teste que sao sensiveis a luz e a humidade, realizacao da técnica de
pesquisa de glicemia capilar sem correta lavagem das maos, interferéncia com algodao e alcool,
entre outros. Fatores ambientais também podem interferir com a monitorizacao da glicemia,
uma vez que todos os glicosimetros funcionam com exatiddao em temperaturas entre os
10-40°C, mas nenhum funciona com exatiddao em temperaturas inferiores a 2°C. Este método,
essencial a autogestao da doenca, requer conhecimento e capacidade por parte dos seus
utilizadores (Sousa et al., 2016);

-Monitorizacao continua da glicose - é monitorizada a glicose no fluido intersticial através de
sensores que necessitam de calibracdes diarias, mediante a monitorizacdo da glicemia capilar
(Carrilho et al., 2016).

Em 2014 foi aprovado na Europa um novo método de monitorizacdo da glicose denominado
Monitorizacao Flash da Glicose, que avalia os niveis de glicose no liquido intersticial, tendo
especificacdes diferentes dos métodos utilizados até entao (Carrilho et al., 2016). Este sistema
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de monitorizacdo consiste num sistema de monitorizacao continuo, que exige a aproximacao do
leitor ao sensor de forma intermitente ao longo do dia, para que a pessoa obtenha a leitura do
valor de glicose no liquido intersticial de forma instantanea, o histérico da variacdo da mesma
ao longo das oito horas anteriores, e uma seta de tendéncia que indica a direcao e intensidade
da variacao prevista da glicemia (Cardoso et al., 2018). O sistema Monitorizacao Flash da
Glicose é considerado benéfico na reducao da duracao e da frequéncia de episédios de
hipoglicemia e hiperglicemia. Para além disto, proporciona melhor controlo da variabilidade da
glicose, levando consequentemente a uma maior adesao ao regime terapéutico por parte das
pessoas com Dm, melhorando a sua qualidade de vida (Carrilho et al., 2016).

Relativamente as caracteristicas fisicas, o sistema Monitorizacdo Flash da Glicose é constituido
por:

-Sensor descartavel - constituido por um filamento esterilizado ligado a um disco que é aplicado
na parte posterior do braco com um adesivo, que garante a fixacao do sensor no local correto.
Este sensor pode ser utilizado em desportos aquaticos e durante a pratica de exercicio fisico,
tendo a caracteristica de ser resistente a agua até um metro de profundidade e até 30 minutos
de imersao. O sensor é aplicado no tecido celular subcutaneo (Abbott Diabetes Care, 2016);

-Leitor - é um aparelho portatil e leve (Abbott Diabetes Care, 2016);

-Software opcional - regista os dados da glicose e realiza a elaboracao de um perfil da glicose
(Abbott Diabetes Care, 2016).

A aproximacao do leitor ao sensor permite a leitura do valor de glicose no liquido intersticial, o
histérico de variacdo da glicose nas Ultimas oito horas e, através do aparecimento de uma seta
de tendéncia, é possivel perceber a intensidade da variacao prevista da glicemia e a sua
direcao, portanto se ird aumentar ou diminuir (Abbott Diabetes Care, 2016).

Este sistema de monitorizacao utiliza uma tecnologia que permite a sua utilizacao com o sensor
calibrado de fabrica. Esta caracteristica torna este método diferenciador e benéfico, comparado
com os métodos tradicionais (Hackel et al., 1992; Hirakawa et al., 2014). Para além do referido,
uma das vantagens enumeradas pela literatura é o facto de este método nao requerer puncgdes
nos dedos para obtencao do resultado. O sistema Monitorizacao Flash da Glicose reduz o tempo
de realizacdo do teste em 91% e nao é suscetivel a potenciais erros associados a técnica de
automonitorizagcao da glicemia capilar (Rittmeyer et al., 2015).

O sensor mais recente, lancado no mercado, encontra-se indicado em idade a partir dos dois
anos, para substituicao do método tradicional de automonitorizagao da glicemia capilar (apenas
se recomenda o método tradicional para confirmacao de episddios de hipoglicemia atual ou
iminente, quando os sintomas ndo sao compativeis com o valor indicado pelo dispositivo
Monitorizacao Flash da Glicose e, ainda, durante periodos de grande variacao dos niveis de
glicose) (Abbott Diabetes Care, 2024). Este sensor mais recente tem a duracao de 15 dias
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(Abbott Diabetes Care, 2016; Abbott Diabetes Care, 2024).

De facto, a utilizacdo deste sistema traz consigo multiplos beneficios para a pessoa com Dm,
para os profissionais de salde e para o sistema de salde. A Dm é considerada uma doenca
crénica que exige competéncias especificas por parte da pessoa para a sua autogestao. As
pessoas com Dm tipo 1 e tipo 2, que no seu tratamento diario incluem multiplas doses de
insulina, sao consideradas a populacao-alvo que mais beneficia da utilizacao deste sistema de
monitorizacao, de modo a reduzirem as punc¢des puntiformes nas polpas dos dedos sendo,
possivel obter um perfil da glicose, que conduz a otimizacao do tratamento (Carrilho et al.,
2016).

Para a pessoa com Dm a utilizacao deste sistema tem varios beneficios, permitindo um melhor
controlo metabdlico (Ish-Shalom et al., 2016), a reducao do tempo e da frequéncia de episdédios
de hipoglicemia e hiperglicemia (Haak et al., 2016), a melhoria da qualidade de vida (Dover et
al., 2016), e a melhoria da motivacao (Bolinder et al., 2016).

O controlo da glicemia é essencial para diminuir a ocorréncia de complicacées em individuos
com Dm tipo 1 e tipo 2. Além disso, a autogestao da doenca é amplamente reconhecida como
um objetivo crucial e universal na educacao das pessoas com Dm, com vista a melhorar o
controlo da sua condigao. Alcancar e manter niveis adequados de glicemia permite melhorar a
qualidade de vida, ao mesmo tempo que previne complicacdes associadas a Dm (Sousa et al.,
2016).

Tratamento da Diabetes mellitus tipo 2 - Regime terapéutico

Numa fase inicial, as pessoas com Dm tipo 2 podem, através do exercicio fisico, da restricao
caldrica e da reducao de peso, resolver estas alteracdes metabdlicas, sem ser necessario
recorrer a farmacos. Para tal, é imperativo que as pessoas com Dm adotem comportamentos de
autogestao da doenca, no sentido de manter o seu bem-estar fisico e psicolégico e,
consequentemente, maximizarem a sua qualidade de vida (Young-Hyman et al., 2016; Powers
et al., 2020). O tratamento das pessoas com Dm tem como objetivo alcancar o controlo
glicémico, prevenir complicacdes a longo prazo e, ainda, melhorar a qualidade de vida (ADA,
2023). O regime terapéutico da Dm tem como base trés componentes essenciais: regime
medicamentoso, regime de exercicio e regime dietético. O regime terapéutico deve ter como
principal meta, a reducao da HbAlc para niveis inferiores a 7% (ou 53 mmol/mol) em adultos
nao gravidos. No entanto, é importante realcar que estes niveis de Alc devem ser atingidos com
seguranca, sem hipoglicemia significativa e sem efeitos adversos do tratamento. Em alguns
casos, podem ser definidas metas glicémicas menos rigorosas, tendo em conta os fatores
individuais de cada pessoa (ADA, 2023).
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Regime medicamentoso

Quando o controlo glicémico é impossivel de atingir mediante apenas alteracdes no estilo de
vida da pessoa, nomeadamente ao nivel do regime dietético e de exercicio, torna-se necessario
a introducao de farmacos que tém como objetivo o tratamento da Dm tipo 2.

Existem farmacos que aumentam a sensibilidade a insulina, tais como a metformina e as
tiazolidinedionas, ou ainda, farmacos que promovem a libertacao adicional de insulina pelo
pancreas, tais como as sulfonilureias. Em estadios mais avancados, pode ser necessaria a
prescricao de insulina, de modo a controlar os valores da glicemia (Guyton & Hall, 2021).

A prescricao pode ser realizada mediante farmacos isolados (em monoterapia) ou em terapia
combinada (ADA, 2023). A metformina é considerada o farmaco de eleicao de primeira linha
para o tratamento da Dm tipo 2 e pode ser utilizada sob monoterapia em combinacao com
estratégias ndao farmacoldgicas. Quando as metas glicémicas nao estdo a ser atingidas, pode ser
associada a metformina em terapia dupla, em combinacdao com mais um antidiabético oral, ou
terapia tripla com mais dois antidiabéticos orais (ADA, 2023; DGS, 2015a). Em casos especificos,
tais como evidéncia de catabolismo continuo, sintomatologia de hiperglicemia, niveis de HbAlc
>10% ou niveis de glicemia =300 mg/dL, deve ser introduzida de forma precoce insulinoterapia
(ADA, 2023).

Em 1921, Frederick Banting e Charles Best isolaram a insulina (Rosenfeld, L., 2002), o que
representou uma grande evolucao no tratamento da Dm (Guyton & Hall, 2021). O objetivo do
tratamento “é fornecer uma cobertura com insulina que se assemelhe o mais possivel a
producao de insulina enddégena e que esta resulte no melhor controlo glicémico sem
hipoglicemias.” (Vallerand et al., 2016, p. 1671). Desde entao, tem-se observado um progresso
continuo na formulagao, processamento, armazenamento e administracao da insulina, com o
objetivo de atender as necessidades das pessoas com Dm e dos profissionais de saude. No
entanto, ainda existem desafios na insulinoterapia, como o receio de hipoglicemias, o nimero
de administracdes, o aumento de peso e a inflexibilidade dos esquemas. Para enfrentar essas
dificuldades, novas insulinas basais, como a insulina degludec e a insulina glargina 300U, foram
desenvolvidas, com o objetivo de proporcionar efeitos farmacodinamicos mais previsiveis, acao
prolongada e maior flexibilidade na administracao, o que pode contribuir para a reducao da
variabilidade glicémica (Dores et al., 2019).

Regime de exercicio

Alteracdes no estilo de vida, nomeadamente do regime de exercicio, é uma das primeiras
medidas aconselhadas as pessoas recentemente diagnosticadas com Dm tipo 2, tendo como
objetivo a reducao da glicose no sangue, a reducao ou controlo do peso corporal, reducao do
risco cardiovascular e, ainda, a melhoria do bem-estar geral (OMS, 2016).

A atividade fisica engloba todos os movimentos corporais dos quais resulta um gasto de energia
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acima dos gastos no nivel de repouso. Ja o exercicio fisico é definido como um conjunto de
exercicios programados, estruturados e repetidos de forma sistematica, de forma a melhorar a
condicao fisica de cada individuo (Colberg et al., 2016).

A pratica de exercicio fisico em pessoas com Dm pode ser considerada adjuvante no tratamento
da doenca, atuando positivamente ao nivel do controlo metabdlico e na qualidade de vida
(Loureiro et al., 2019). De acordo com a ADA (2024), uma das estratégias para o combate ao
sedentarismo, é o individuo modificar a sua posicao de sentado para de pé ou caminhar, a cada
30 minutos de modo a obter beneficios nos niveis de glicemia. E sugerido, também, por esta
associacao, a realizacdo de 150 minutos de exercicio fisico aerédbio com intensidade moderada a
intensa por semana. Estes treinos devem ser realizados em pelo menos trés dias por semana,
mas sem mais do que dois dias consecutivos de inatividade, sendo que a realizacao de 30
minutos didrios de exercicio fisico de intensidade moderada a intensa estimula o metabolismo.
Caminhadas, yoga, natacao e danca sao alguns dos exemplos de exercicios que podem ser
realizados. Em individuos mais jovens e com melhor condicao fisica, 75 minutos de exercicio de
intensidade vigorosa ou intervalada por semana parece ser suficiente (ADA, 2024).

Exercicio fisico aerdbio, de resisténcia ou uma combinacao entre ambos, sao eficazes para
reduzir os valores de glicose no sangue (Biazzon, 2018). Dentro dos exercicios aerdbios,
definidos como a realizacao de movimentos continuos e ritmicos de grandes grupos musculares,
destaca-se a caminhada, corrida e andar de bicicleta (Kirwan et al., 2017). Este tipo de
exercicio, em pessoas com Dm tipo 2, aumenta a sensibilidade dos tecidos a insulina, reduz a
glicemia e melhora a capacidade oxidativa (Kirwan et al., 2017).

Exercicios de resisténcia devem ser realizados duas a trés sessdes por semana, em dias nao
consecutivos (ADA, 2024). Estes exercicios incluem exercicios com pesos livres ou aparelhos de
musculacao, sendo que cada sessao deve consistir em pelo menos uma série (grupo de
movimentos repetitivos consecutivos) de cinco ou mais exercicios de resisténcia diferentes, que
devem envolver grandes grupos musculares (Kanaley et al., 2022). Como beneficio, estes
exercicios permitem aumentar a sensibilidade a insulina, acrescentando ganhos a nivel de forca,
densidade mineral éssea, pressdo arterial, perfil lipidico, saude cardiovascular e massa muscular
(Kirwan et al., 2017).

Pelo processo normal de envelhecimento, associado a hiperglicemia, ocorre a formacado de
produtos finais de glicosilacao avancada, da qual resulta mobilidade articular limitada (Colberg
et al., 2016). Idosos com Dm devem realizar exercicios de mobilidade e equilibrio duas a trés
vezes por semana, sendo que, por exemplo, yoga e tai-chi podem ser incluidos com o objetivo
de melhorar a flexibilidade, equilibrio e forca muscular (ADA, 2024). Os exercicios de equilibrio
permitem reduzir o risco de queda, enquanto que os exercicios de mobilidade/alongamento
contribuem para o aumento da mobilidade, no entanto nao interferem com o controlo glicémico
(Colberg et al., 2016).
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Pessoas com Dm com prescricao de insulina no seu regime medicamentoso devem ter cuidados
especiais inerentes a pratica de exercicio fisico, uma vez que esta pode causar hipoglicemia se
a dose administrada ou o consumo de hidratos de carbono nao for ajustado a sessao de
exercicio (Peters et al., 2013). E essencial que as pessoas com Dm, especialmente as insulino-
dependentes, monitorizem os valores de glicemia antes e apds a realizacao de exercicio fisico e
que sejam detentoras das competéncias necessarias a gestao dos efeitos que podem surgir
apos a pratica de exercicio fisico (ADA, 2024).

Apds o exercicio pode, em alguns casos, ocorrer hipoglicemia com duracao de varias horas,
devido ao facto de o exercicio aumentar a sensibilidade a insulina. Pode ocorrer, também,
hiperglicemia apos a realizacao de exercicio fisico de intensidade elevada, especialmente em
casos em que os valores de glicemia antes do exercicio fisico ja se encontravam elevados.
Pessoas com Dm, que nao sejam tratadas com insulina, seguem as recomendacdes da
populacdao em geral relacionadas com o exercicio fisico (Peters et al., 2013).

Regime dietético

Relativamente ao regime dietético existem varias medidas a adotar para potenciar o controlo
metabdlico. Pessoas com Dm e excesso de peso/obesidade devem alcancar uma reducao
minima de 5% do peso corporal (ADA, 2024).

A principal fonte de energia de todos os individuos deveriam ser os hidratos de carbono, quer
sejam ou nao portadores de Dm (Khazrai et al., 2014). Nao existe um padrao ideal do consumo
de macronutrientes para pessoas com Dm, devendo cada plano nutricional ser ajustado face as
reais necessidades de cada individuo. No entanto, a reducao da ingestao de hidratos de carbono
tem vindo a demonstrar melhores evidéncias no controlo glicémico (ADA, 2024). Deste modo, as
pessoas com Dm devem ser incentivadas a ingerir fontes de hidratos de carbono que sejam
ricos em fibras e pouco processados, sendo que a ingestao de fibras deve ser realizada na
proporcao aconselhada a populacdao em geral, 14g/1000 Kcal (ADA, 2024).

Véarios estudos referem que a ingestao de fibras sugere uma reducdao da glicemia, da
hiperinsulinemia e da dislipidemia em individuos com Dm tipo 2 (ADA, 2008; Kelley, 2003;
Cameron-Smith & Collier, 2001). Para além disto, a ingestao das quantidades recomendadas de
fibra esta associada a diminuicdo do risco de todas as causas de morte em pessoas com Dm (He
et al., 2010; Burger et al., 2012). Vegetais sem amido, abacate, fruta, frutos vermelhos,
leguminosas como o feijao, ervilha e lentilha, lacticinios com adicao minima de acUcares sao
excelentes fontes de fibra (Evert et al., 2019; ADA, 2023).

A ADA (2024) recomenda que a ingestao de sddio seja limitada a um maximo de 2,300
mg/dia. Deve, também, ser evitado o consumo de alimentos com adicao de aclcar, devendo a
ingestdao de bebidas acucaradas (incluindo sumos de frutas) ser substituida por agua, por
bebidas de baixo teor calérico ou mesmo sem calorias, com o objetivo de controlar a glicemia e
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reduzir o risco de doenca cardiometabdlica (ADA, 2023).

Relativamente ao consumo de bebidas alcodlicas, esta preconizado que individuos com Dm
controlada podem ingerir, nao ultrapassando a dose preconizada de uma bebida (15 g de
alcool), por dia, para as mulheres e de duas bebidas (30 g de alcool), por dia, para os homens
(Pera, 2009; ADA, 2024). As bebidas alcodlicas devem ser ingeridas sempre acompanhadas por
outros alimentos, especialmente em individuos insulinodependentes, com o objetivo de evitar
episddios de hipoglicemia (ADA, 2008). A ingestao de bebidas alcodlicas no periodo noturno
pode aumentar o risco de hipoglicemia noturna em individuos com Dm tipo 1 (Evert et al.,
2019). Torna-se importante a monitorizacao da glicose apds a ingestdo de bebidas alcodlicas, de
modo a reduzir o risco de hipoglicemia (ADA, 2024).

Os alimentos, de acordo com o seu processamento alimentar, podem ser distinguidos em quatro
grupos, sendo eles: alimentos nao processados ou minimamente processados (grupo 1),
ingredientes processados utilizados em preparagdes culinarias (grupo 2), alimentos processados
(grupo 3) e alimentos ultraprocessados (grupo 4). Sao exemplos de alimentos do grupo 4:
bolachas; cereais de pequeno almoco; refrigerantes; gelados; refeicdes prontas ou pré-
preparadas congeladas/ refrigeradas; molhos em geral; paes embalados; salsichas; e, bebidas
(Martins, 2019).

Alimentos processados contém, frequentemente, ingredientes com elevadas quantidades de
acucar e outros aditivos, que podem afetar o controlo glicémico. Mesmo os produtos
alimentares industrializados com indicacao especifica para pessoas com Dm sao, na maioria das
vezes, inadequados para o seu consumo regular. No geral, estes alimentos sao constituidos por
elevadas quantidades de aculcar, edulcorantes, maltodextrina, gorduras saturadas, entre outros,
prejudiciais a saude no geral (Bolzan & Horvath, 2021). Para além disto, estes alimentos sao
considerados hipercaldricos e pobres em nutrientes, sendo altamente saborosos e apelativos,
que estimulam as vias cerebrais, levando a um aumento do apetite e continua procura por este
tipo de comida (Associacao Protectora dos Diabéticos de Portugal [APDP], 2024).

A adocao de uma dieta mediterranea, rica em gorduras monoinsaturadas e polinsaturadas, é
considerada benéfica no controlo metabdlico da glicose e na reducao do risco de doencas
cardiovasculares. O método do prato é recomendado como uma das estratégias para a pessoa
obter refeicdes equilibradas e nas quantidades pretendidas de vegetais, hidratos de carbono e
proteinas. Deste modo, metade do prato deve ser composto por vegetais sem amido, um quarto
do prato com alimentos ricos em hidratos de carbono e um quarto do prato com alimentos ricos
em proteina magra (ADA, 2024).

Para prevenir ou tratar doencas cardiovasculares, deve ser incentivada a ingestao de alimentos
ricos em acidos gordos n-3 de cadeia longa, nomeadamente peixes gordos, nozes e sementes. A
utilizacdo de adocantes ndo nutritivos em substituicdo do aclcar pode ser uma boa estratégia.
No entanto, nao deve haver um aumento compensatdrio de outras formas de energia (ADA,
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2023).
Hipertensao Arterial

A HTA é é uma condicao caracterizada por valores de pressao arterial persistentes acima dos
niveis considerados normais, refletindo uma forca excessiva exercida pelo sangue contra as
paredes das artérias (Guyton & Hall, 2021), sendo que nos valores normais a pressao arterial
sistélica deve encontrar-se entre 0os 120-129 mmHg e/ou a pressao arterial diastdlica entre os
80-84 mmHg. Valores de pressao arterial sistélica entre 130-139 mmHg e/ou diastdlica entre os
85-89 sao considerados valores "normais altos", definindo o limite para o diagndstico de HTA
(Wiliams et al., 2018; DGS, 2013a).

Epidemiologia

A HTA é responsavel por 45% das mortes por doencas cardiacas e 51% das mortes por AVC (Lim
et al., 2012). Um estudo realizado pelo Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge, em 2015,
revelou que 36% da populacao residente em Portugal, entre os 25 e 0s 74 anos, apresenta HTA
(Rodrigues et al., 2017). De acordo com um inquérito epidemiolégico nacional, representativo
da populacao adulta portuguesa, publicado em 2014, a prevaléncia de HTA em adultos
portugueses foi de cerca de 42,2%. Essa prevaléncia foi mais elevada nos homens (44,4%) em
comparacao com as mulheres (40,2%) (Polonia et al., 2014).

Entre os individuos com menos de 35 anos, a prevaléncia foi de 6,8%; entre aqueles com idades
entre 25 e 64 anos, foi de 46,9%; e, por fim, entre os maiores de 64 anos, a prevaléncia atingiu
74,9% (Polonia et al., 2014). Estes dados apontam para um aumento da prevaléncia da HTA com
a idade. O estudo também indicou, através da medicao da excrecao de sédio, que o consumo
diario de sal pela populacdao portuguesa é elevado, representando quase o dobro do
recomendado (Polonia et al., 2014).

Fisiopatologia

A pressao arterial é regulada por um sistema complexo que envolve os sistemas cardiovascular,
renal, neural e enddcrino. A pressao arterial é determinada pelo débito cardiaco - volume de
sangue bombeado pelo coracdo - e pela resisténcia vascular periférica, influenciada por fatores
vasoconstritores e vasodilatadores, como o sistema nervoso simpatico e o sistema renina-
angiotensina-aldosterona (Sanjuliani, 2002; Guyton & Hall, 2021).

A elevacao da pressao arterial pode ocorrer devido ao aumento da resisténcia vascular
periférica, frequentemente associada a um espessamento da parede arterial, ou ao aumento do
débito cardiaco, resultante de maior contratilidade cardiaca, volume circulante elevado ou
aumento da frequéncia cardiaca. A hipertensdo essencial caracteriza-se pela combinacdo do
aumento do débito cardiaco e da resisténcia vascular periférica (Sanjuliani, 2002).

A regulacao da pressao arterial ocorre por mecanismos de curto e longo prazo. O controlo
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imediato (segundos a minutos) é mediado por barorreceptores (mecanismos de feedback
carotideos ou adrticos). Quando a pressao arterial aumenta, esses sensores estimulam o
sistema nervoso parassimpatico, reduzindo a frequéncia cardiaca e promovendo vasodilatacao.
Contudo, em pessoas com HTA de forma crénica, os barorreceptores ajustam-se a valores
elevados de pressao arterial e deixam de corrigi-la eficazmente (Guyton & Hall, 2021).

A regulacao de longo prazo envolve principalmente os rins, que controlam a volémia por meio
da diurese e natriurese de pressao. Um aumento da pressao arterial estimula a excrecao renal
de sédio e dgua, reduzindo o volume sanguineo até restabelecer o equilibrio. No entanto, em
pessoas com HTA, esse mecanismo pode estar comprometido, levando a retencado crénica de
sédio e liquidos (Guyton & Hall, 2021).

O sistema renina-angiotensina-aldosterona desempenha um papel central na fisiopatologia da
hipertensao. Quando a pressao arterial cai, os rins libertam renina, que converte
angiotensinogénio em angiotensina |. Esta é convertida em angiotensina Il, um potente
vasoconstritor que aumenta a resisténcia vascular periférica e estimula a libertagao de
aldosterona pelas glandulas suprarrenais, promovendo a retencao de sddio e agua, aumentando
assim o volume sanguineo e a pressao arterial (Guyton & Hall, 2021).

A modulacao endotelial também influencia a pressao arterial, uma vez que as arteriolas sao o0s
principais reguladores da resisténcia vascular periférica. O endotélio vascular liberta substancias
vasodilatadoras, como o éxido nitrico, e vasoconstritoras, como a endotelina-1, cujo
desequilibrio pode contribuir para a HTA (Guyton & Hall, 2021).

Sinais e sintomas

A HTA é considerada uma doenca silenciosa porque, habitualmente, nao causa sintomas. No
entanto, quando ocorre de forma crénica, pode causar atingimento de varios 6rgdos tais como o
cérebro, rim, coracao e olhos, levando ao desenvolvimento de certos sintomas, nomeadamente
tonturas, zumbido, taquicardia, dor toracica, dispneia, cefaleias, entre outros (DGS, 2023b).

Complicacoes

Ao longo do tempo, quando a pressao exercida nas paredes das artérias é, permanentemente,
acima dos valores considerados normais, pode haver o atingimento de alguns 6rgaos,
denominando-se este processo por lesdes nos drgaos-alvo. Deste modo, a nivel cerebral pode
ocorrer doenga cerebrovascular, podendo ser isquémica ou hemorragica, a nivel ocular pode
ocorrer retinopatia hipertensiva ou amaurose, a nivel renal pode ocorrer nefropatia hipertensiva
e, ainda, a nivel cardiaco pode ser desenvolvida hipertrofia ventricular esquerda, disfuncao
diastdlica, insuficiéncia cardiaca e isquemia (DGS, 2023b).

Segundo um estudo epidemioldgico, publicado em 2014, a presenca de comorbilidades foi 2,2 a
6,3 vezes mais comum em pessoas com HTA versus pessoas normotensas. A HTA encontra-se

Inés Pinto Faustino 55



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

associada a Dm e dislipidemia, a ocorréncia de eventos cardiovasculares, sendo duas a cinco
vezes mais frequente em pessoas com HTA do que em pessoas sem HTA, sendo estes dados
autorrelatados (Polonia et al., 2014).

Este estudo refere, ainda, uma associacao significativa entre a a HTA e o excesso de
peso/obesidade, sendo este Ultimo também considerado de elevada prevaléncia em Portugal,
reforcando a importancia de medidas que combatam o excesso de peso/obesidade, de modo a
prevenir e tratar a HTA (Polonia et al., 2014).

Tratamento da Hipertensao Arterial - Regime medicamentoso

A terapéutica anti-hipertensora tem como objetivo a reducao e controlo da pressao arterial para
valores inferiores a 140/90 mmHg, desde que tolerado pelo cliente. A médio prazo, visa impedir
a progressao da doenca e minimizar danos nos 6rgaos-alvo e, a longo prazo, reduzir a
morbilidade e mortalidade associadas a HTA (DGS, 2013b).

A terapia anti-hipertensora proporciona beneficios significativos, incluindo a reducao do risco de
AVC e eventos coronarios. Em individuos com menos de 60 anos, reduz a pressao arterial
sistélica em 10 mmHg e a pressao arterial diastélica em 6 mmHg, diminuindo em 42% o risco de
AVC e em 14% os eventos coronarios. Em clientes com mais de 60 anos, a reducao da pressao
arterial sistdlica é de 15 mmHg e da pressao arterial diastélica de 6 mmHg, com uma reducgao
da mortalidade total de 15%, AVC em 35% e eventos coronarios em 18% (DGS, 2013b).

As principais classes de farmacos utilizadas no tratamento da hipertensao incluem:

-Inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina (IECA) e Antagonistas dos Recetores da
Angiotensina (ARA): atuam no sistema renina-angiotensina-aldosterona, reduzindo a
vasoconstricao e promovendo a diminuicao da pressao arterial. Os IECA inibem a conversao da
angiotensina | em angiotensina Il, enquanto os ARA bloqueiam a acao da angiotensina Il nos
recetores AT1 (Mendes & Cardoso, 2016);

-Blogueadores dos Canais de Calcio (BCC): reduzem a contracdao do musculo liso arterial,
promovendo a vasodilatacao e reducao da pressao arterial (Godinho, 2011);

-Diuréticos: promovem a excrecao de sddio e agua, diminuindo a volémia e a resisténcia
vascular periférica. Quando usados isoladamente, reduzem a pressao arterial em 10-15 mmHg e
aumentam a eficacia de outros anti-hipertensores (Godinho, 2011);

-Betabloqueadores: reduzem a atividade adrenérgica e a libertacao de renina, resultando na
menor ativacao do sistema renina-angiotensina-aldosterona, menor vasoconstricao e reducao
da pressao arterial (Godinho, 2011);

-Blogueadores Alfa: atuam nos recetores alfa do musculo liso vascular, reduzindo a resisténcia
vascular periférica e a pressao arterial (Godinho, 2011);
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-Vasodilatadores: promovem o relaxamento da musculatura lisa das arteriolas, reduzindo a
resisténcia vascular periférica e a pressao arterial (Godinho, 2011).

Estudos demonstram que a terapia combinada é mais eficaz do que a monoterapia no controlo
da pressao arterial e na reducao do risco cardiovascular. A combinacao inicial de dois anti-
hipertensores melhora a adesao ao tratamento, acelera a reducao da pressao arterial e reduz a
ocorréncia de efeitos adversos relacionados a dosagem dos medicamentos (Mancia et al., 2023).

A European Society of Hypertension (2023) recomenda que a maioria dos doentes inicie
tratamento com terapia combinada dupla, sendo a combinacao mais aconselhada IECA ou ARA
+ BCC ou diurético. Se a pressao arterial nao for controlada, a terapia tripla (IECA ou ARA + BCC
+ Diurético) pode ser introduzida, permitindo o controlo da doenca em 90% dos casos. Nos
casos de hipertensao resistente (5% dos clientes), pode ser adicionada uma espironolactona,
outro diurético, bloqueador alfa ou betablogqueador (Mancia et al., 2023).

Tratamento da Hipertensao Arterial - Regime de exercicio

O exercicio fisico regular desempenha um papel fundamental na reducao da pressao arterial,
sendo considerado uma estratégia eficaz e de baixo custo no tratamento da HTA. Estudos
indicam que a pressao arterial sistdlica pode diminuir entre 2-4 e 5-8 mmHg com a pratica
regular de exercicio aerdbio, em pessoas com normotensdao e hipertensao,
respetivamente (Hansen et al., 2022, citado por Mancia et al., 2023).

Além dos beneficios na pressao arterial, o exercicio aerébio contribui para a redugao do excesso
de peso e obesidade, fatores de risco importantes na HTA, levando a uma diminuicao
significativa do indice de massa corporal (Vargas & Rosas, 2019).

Segundo as orientacdes europeias mais recentes, preconizadas pela Sociedade Europeia de
Hipertensao, a pratica de exercicio fisico deve ser realizada regularmente, sendo recomendado
um minimo de 5-7 sessdes por semana, com duragao superior a 30 minutos por sessao. Para
iniciantes, recomenda-se um aumento progressivo da frequéncia de treino, comegando com
sessOes curtas diarias, ao invés de treinos prolongados poucas vezes por semana (Mancia et al.,
2023). A DGS (2013b) recomenda entre 4 a 7 dias de exercicio fisico por semana, com duragao
de 30 a 60 minutos para pessoas com HTA.

Exercicios aerdbios, nos quais ocorre um envolvimento de grandes grupos musculares, tais
como danca, natacao, caminhada, ciclismo, encontram-se associados a melhores resultados na
reducdo no indice de massa corporal, da pressdo arterial, reducao da resisténcia vascular
periférica, diminuicao do risco cardiovascular, melhoria da qualidade do sono, e,
consequentemente, da qualidade de vida (Monteiro et al., 2020; Vargas & Rosas, 2019).

Exercicios de resisténcia muscular encontram-se recomendados, duas a trés vezes por semana
com o objetivo de reduzir a HTA (Kreutz et al., 2024).
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Relativamente a intensidade, devem ser priorizados exercicios de intensidade moderada (Muller
et al., 2024). Para os clientes poderem entender a intensidade moderada do exercicio fisico, é
importante que durante a realizacao do mesmo, a frequéncia cardiaca se mantenha dentro de
certos valores que dependem da idade (Lorig et al, 2020). Mediante a idade do individuo,
independentemente do sexo, Lorig e colaboradores (2020) referem que individuos com idade
entre os 80 e 0s 89 anos devem manter a frequéncia cardiaca em valores entre 77-98 bpm,
durante a pratica de exercicio fisico de intensidade moderada, tal como se encontra
apresentado na tabela abaixo:

Tabela 2: Frequéncia cardiaca aconselhada na pratica de exercicio fisico mediante a
idade

R Frequéncia carc!ia_tca 'df.lrante a pratica
de exercicio fisico (bpm)
30 105-133
40 99-126
50 94-119
60 88-112
70 83-105
80 77-98
90 ou mais 72-91

(Adaptado de Lorig et al., 2020)

Individuos que possuam no seu regime medicamentoso inibidores de canais de calcio,
vasodilatadores e bloqueadores alfa, devem prolongar o periodo de arrefecimento devido ao
facto destes farmacos poderem provocar hipotensao (Marques et al., 2015).

O regime de exercicio deve ser incentivado como parte do tratamento da HTA, complementando
o regime medicamentoso. Além dos beneficios diretos na reducdo da pressao arterial, melhora o
perfil metabdlico, reduz o risco cardiovascular e tem baixos custos associados, quando
comparado a medicacao (Lima dos Santos et al., 2023). Assim, ao exercicio fisico deve ser
promovido como uma estratégia essencial no controlo da HTA (Kruk & Nowicki, 2018).

Tratamento da Hipertensao Arterial - Regime dietético

Varios estudos referem a associacao entre a elevada ingestao de sédio e o aumento da pressao
arterial sendo que, nas pessoas com HTA sdo recomendadas duas gramas de sddio por dia, que
correspondem a aproximadamente cinco gramas de cloreto de sodio (Campbell et al., 2022;
Mancia et al., 2023), que é equivalente a uma colher de cha por dia (Kreutz et al., 2024). O
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sdédio pode ser ingerido através de comidas processadas com sal ou ainda através da adicao de
sal durante a preparacao das refeicdes. Estudos realizados sobre a eficacia dos substitutos do
sal tém vindo a demonstrar ser uma boa estratégia para a reducdo dos valores da pressao
arterial, havendo uma reducao de 4.8 mmHg da pressdo arterial sistélica e 1.48 mmHg da
pressao arterial diastdlica através da diminuicdo do consumo de sal (Tsai et al., 2022). Cutler &
Follmann Dallender (1997), citados por Mancia e colaboradores (2023), constataram numa
meta-andlise, que restricdes da ingestao de sédio <100 mmol (5,89 de sal por dia), permitiram,
em média, o decréscimo de 5 mmHg da pressao arterial sistdlica e de 2 mmHg da pressao
arterial diastolica.

As modificacbes do regime dietético sao uma medida nao farmacoldgica para controlar a
pressao arterial. Por exemplo, a ingestao de potassio, nomeadamente a sua suplementacao
entre 75-125 mmol por dia, encontra-se relacionada com uma diminuigao eficiente dos valores
da pressao arterial (Poorolajal et al., 2017; Mancia et al., 2023). Filippini e colaboradores (2020)
aconselha a ingestao de 90 mmol (3500 mg) de potassio por dia, sendo que dietas ricas em
potassio devem ser privilegiadas em comparacdo com comprimidos de suplementacao.
Alimentos como frutas, vegetais, lacticinios com baixo teor de gordura, peixe, carne, nozes e
produtos com soja, sao considerados alimentos ricos em potassio. Quatro a cinco porcdes de
frutas e vegetais podem ser utilizados como referéncia, correspondendo a 1500-3000 mg de
potassio (Mancia et al., 2023).

Relativamente ao consumo de alcool em pessoas com HTA, encontra-se preconizado o limite de
10 g/dia (um copo) para mulheres e 20 g/dia (dois copos) para homens, sendo preferivel o
consumo de bebidas alcodlicas apenas durante as refeicdes (Perk et al., 2013).

A Sociedade Europeia de Hipertensao promove a adocao de um padrao alimentar saudavel
através da inclusao de alimentos de origem vegetal como legumes, frutas, feijdes, nozes,
sementes e 6leos vegetais, reduzindo o consumo de alimentos de origem animal, dando
preferéncia ao consumo de proteinas magras, como por exemplo, peixes e aves (Kreutz et al.,
2024).

Segundo a DGS (2013b), as principais recomendacdes dietéticas para o controlo da hipertensao
incluem a adocao de uma dieta equilibrada (rica em frutas, legumes e leguminosas, e pobre em
gorduras saturadas); manutencao do peso corporal adequado (indice de massa corporal entre
18,5 e 24,9 kg/m?) e perimetro abdominal inferior a 94 cm nos homens e 80 cm nas mulheres;
reducao do consumo de sal, limitando-o a menos de 5,8 g/dia; restricao do consumo de alcool.
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Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono

A SAQS é causada por episddios recorrentes de obstrucao total ou parcial das vias aéreas
superiores, mais comummente associados ao colapso da faringe, que ocorrem durante o sono
(Duarte et al., 2010; McNicholas & Korkalainen, 2023; Lv et al., 2023).

Epidemiologia

A prevaléncia de SAOS em Portugal ndao se encontra definida, bem como o perfil das pessoas
com esta patologia nomeadamente no que concerne a gravidade, ao tratamento realizado, as
comorbilidades e a utilizacao dos servicos de salde tendo por causa a patologia (Rodrigues et
al., 2015).

Segundo um estudo realizado pelo Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge (2015), no qual
foram incluidos todos os casos de diagndstico de SAOS da lista de utentes de médicos de
familia até 31 de dezembro de 2023, esta patologia demonstrou ser mais prevalente em
individuos do sexo masculino e no grupo etario entre os 65 e os 74 anos de idade. Este estudo
identificou, ainda, as comorbilidades mais frequentes nas pessoas com SAQS, sendo elas a
obesidade, a HTA e a Dm (Rodrigues et al., 2015).

Fisiopatologia

E expectdvel que a faringe se mantenha permedvel ao fluxo de ar, uma vez que existe um
equilibrio fisioldgico entre as forcas que tendem a manter a faringe permeavel e as forcas que
tendem a fazer a faringe colapsar. No entanto, por vezes, quando a pressao negativa, ou
succao, € superior na inspiracao do que as forcas de dilatacao exercidas pelos musculos
dilatadores das vias aéreas, ocorre o colapso da faringe (Duarte et al., 2010; McNicholas &
Korkalainen, 2023).

O colapso da faringe pode ocorrer em diversas localizacdes anatdémicas da faringe, como por
exemplo, ao nivel da area retropalatal (mais comum) ou ao nivel da epiglote ou da glote (mais
raro) (Robinson & Grundsteinn, 2003). Fatores anatémicos como por exemplo, a faringe estreita
ou alteracdes craniofaciais, como micrognatia e retrognatia, apresentam maior predisposicao
para a obstrucao das vias aéreas. Fatores como a idade, género, obesidade, fatores ambientais
e comportamentais, como o tabagismo e o consumo de alcool sao fatores de risco ao
desenvolvimento desta patologia (Duarte et al., 2010). Além disso, a hipersensibilidade ao
despertar e a fraca resposta muscular ao colapso das vias aéreas superiores contribuem para a
fragmentacao do sono e para a progressao da doenca (McNicholas & Korkalainen, 2023).

Sinais e sintomas

Os principais sintomas que afetam as pessoas com SAOS podem distinguir-se entre noturnos e
diurnos (Pereira, 2007), sendo que os sintomas mais comuns sao a roncopatia e a sonoléncia
excessiva (Duarte et al., 2010; McNicholas & Korkalainen, 2023).
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Durante a noite, os portadores de SAOS podem apresentar roncopatia, agitacao durante o sono,
apneias testemunhadas e sensacao de asfixia (McNicholas & Korkalainen, 2023). Estes sinais e
sintomas noturnos encontra-se relacionados com a perturbacao respiratdéria sendo que,
consequentemente, a fragmentacdo do sono é responsavel pelos sinais e sintomas diurnos
(Robinson & Grundsteinn, 2003). Os sinais e sintomas diurnos caracterizam-se por sonoléncia
excessiva, cefaleias, diminuicao da capacidade de memdria e de concentracao, alteracoes de
humor e/ou irritabilidade (Pereira, 2007; Lv et al., 2023). Além disso, a hipersensibilidade ao
despertar e a fraca resposta muscular ao colapso das vias aéreas superiores contribuem para a
fragmentacao do sono e para a progressao da doenca (McNicholas & Korkalainen, 2023).

Complicacoes

A SAOQOS, ao estar frequentemente associada a complicacdes cardiovasculares e
cerebrovasculares, pode, também, aumentar as taxas de mortalidade e morbilidade. As
principais complicagcdes associadas a esta sindrome sao a HTA, arritmias cardiacas, insuficiéncia
cardiaca, AVC, entre outras (McNicholas & Korkalainen, 2023; Duarte et al., 2010).

A nivel metabdlico, a privacao crénica do sono e a fragmentacao do ciclo circadiano podem
estar associadas ao desenvolvimento de alteracdes hormonais que favorecem o aumento de
peso e 0 agravemento de doencas metabolicas pré-existentes. Além disso, a SAOS tem sido
associada a resisténcia a insulina e disfuncao endotelial (McNicholas & Korkalainen, 2023).

Regime terapéutico

O tratamento da SAOS requer uma abordagem abrangente e personalizada (McNicholas &
Korkalainen, 2023) devido aos multiplos fatores de risco, fatores etioldgicos e fatores que
aumentam a probabilidade de ocorréncia de efeitos adversos (Corte-Real, 2016). As medidas
gerais incluem a reducao do peso corporal, a evicao de bebidas alcodlicas, benzodiazepinas ou
outras substancias com efeito sedativo, ajustes posicionais para dormir e cessacdo de habitos
tabagicos (Robinson & Grundsteinn, 2003; Penzel et al., 2001).

A administracao de pressao positiva por via nasal, o uso de dispositivos para avanco
mandibular, farmacoterapia, estimulacao do nervo hipoglosso e cirurgia de avanco
maxilomandibular sao algumas medidas especificas que podem ser implementadas, tendo
sempre em conta a especificidade e individualidade cada pessoa (McNicholas & Korkalainen,
2023).

A prescricdao de pressao positiva em casos de SAOS é apenas indicada apds o diagndstico da
patologia, mediante exames complementares de diagndstico, como uma polissonografia ou um
estudo cardiorrespiratério do sono (DGS, 2015b).

A administracdo de pressao positiva por via nasal é o método mais utilizado por meio da
utilizacdo de um aparelho que exerce uma pressao positiva constante nas vias aéreas (CPAP),
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através de uma mascara nasal ou facial (McNicholas & Korkalainen, 2023; Corte-Real, 2016). A
pressao proporcionada pelo CPAP pode variar, devendo ser ajustada as caracteristicas
individuais de cada pessoa avaliadas através de estudos polissonograficos (McNicholas &
Korkalainen, 2023). O uso deste aparelho noturno ao tratar a apneia durante o sono, reduz a
presenca das complicacGes associadas a SAOS, nomeadamente a funcao mnésica, a funcao
cognitiva e o humor, provocando consequentemente melhorias na qualidade de vida destas
pessoas (Engleman et al., 1999). No entanto, a utilizacdo crénica deste aparelho, causa em 20 a
30% dos utilizadores, queixas associadas, nomeadamente xerostomia, congestao nasal,
rinorreia, ulceracdes faciais na interface doente/mascara nasal e, ainda, claustrofobia (Robinson
& Grundsteinn, 2003; Magliocca & Helman, 2006). Pode, ainda, ser utilizado, o Bi-PAP que é um
aparelho que aplica 2 niveis de pressao positiva e o auto-CPAP que proporciona um ajuste
automatico da pressao positiva durante o sono (Bachour et al., 2007).

E necessario o acompanhamento regular dos clientes com esta patologia de modo a avaliar a
eficacia da estratégia de tratamento escolhida e, realizar ajustes se necessario (McNicholas &
Korkalainen, 2023).

Autocuidado e autogestao

Fatores como a transicao demografica, alteracdes nos estilos de vida e padrdées de consumo,
tém sido relacionados com o aumento da prevaléncia de doencas crdnicas, que se tem
observado a nivel mundial. Estas doencas estdao intimamente relacionadas com a perda da
qualidade de vida, com um impacto econdémico elevado e, ainda, com mortes prematuras (OMS,
2018; Ministério da Saude, 2018).

Viver com uma doenca crénica implica alteracdes significativas a varios niveis: a nivel
individual, afetando a pessoa fisica, emocional e psicologicamente; a nivel familiar e social, com
reflexos nas dinamicas familiares e nos relacionamentos; e, ainda, pode condicionar a educacao,
a profissao e o ambiente profissional (Sousa et al., 2021). A prestacao de cuidados de
enfermagem a pessoa em situacao cronica deve ter em consideracao as necessidades e
especificidades tanto da doenca quanto do cliente (Vilar, 2009), sendo fundamental o
envolvimento da pessoa e de sua familia para o autocuidado e a autogestao (Sousa et al.,
2021).

A Dm continua a representar um desafio prioritdrio em Portugal, tendo sido identificada como
uma das principais causas de morbilidade e incapacidade no Plano Nacional de Saude
2021-2030 (DGS, 2022a). Mesmo com 0s avangos recentes nas opcdes terapéuticas e nas
tecnologias associadas ao tratamento da doenca, muitos doentes ainda apresentam um controlo
metabdlico inadequado, frequentemente acompanhado por complicacdes em 6érgaos-alvo
(Kazemian et al., 2019). Estes dados reforcam a complexidade inerente da gestao desta
patologia e sublinham a importancia do papel ativo da pessoa no autocuidado (Joaquim et al.,
2022).
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O autocuidado consiste na capacidade dos individuos, familias e comunidades para a promocao
da saude, prevencao de doenca, manutencao da saude e, ainda, a capacidade para lidar com a
doenca ou deficiéncia, com ou sem o apoio de um profissional de saude (OMS, n.d.). O
autocuidado “(...) envolve a habilidade para cuidar de si e 0 desenvolvimento de atividades
necessarias para atingir, manter e promover a saude.” (Richard & Shea, 2011, p. 261). Segundo
Richard & Shea (2011) o autocuidado é um conceito abrangente que engloba a autogestdo, a
gestao de sinais e sintomas, e a automonitorizacao. Para Riegel e colaboradores, o autocuidado
pode ser definido como um "processo de manutencao da salde através de praticas promotoras
da salde e gestao da doenca. O autocuidado é realizado tanto na salde como na situacao de
doenca” (Riegel et al., 2012, p. 195). Estes autores referem que o autocuidado pode ser afetado
por diversos fatores tais como: a motivacao, a experiéncia e habilidade, as crencas culturais e
valores, a autoeficacia, as rotinas, a capacidade cognitiva e funcional, a rede de suporte e o
acesso aos cuidados de saude (Riegel et al., 2012).

Para Dorothea Orem (2001), o autocuidado é um conjunto de acdes realizadas pelo préprio com
0 objetivo de regularem o seu préprio funcionamento e desenvolvimento, ou dos seus
dependentes, de modo a manter a salde e o bem-estar, assegurando as necessidades basicas
essenciais. Para além do referido, sao também incluidas acdes que sejam realizadas tendo em
vista a prevencao, o alivio, a cura ou o controlo de condicdes humanas indesejaveis que possam
ameacar ou interferir com a saldde, bem-estar e vida dos individuos (Orem, 2001).

Orem (2001) desenvolveu a Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem que engloba trés
teorias que possuem relacao entre si, sendo elas: a Teoria do Autocuidado, a Teoria do Défice
de Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem. A Teoria do Autocuidado define o
autocuidado como as intervencdes que os individuos realizam tendo em vista a manutencao da
sua saude e do seu bem-estar, sendo identificados os requisitos de autocuidado que sao de trés
tipos: requisitos universais de autocuidado, requisitos de autocuidado de desenvolvimento e
requisitos de autocuidado de desvio da salde. A Teoria do Défice do Autocuidado refere-se ao
facto de como e porqué os individuos cuidam deles préprios e explica que a enfermagem é
essencial quando os individuos se encontram incapazes de realizar o autocuidado, sendo
necessaria para suprir certas necessidades. A Teoria dos Sistemas de Enfermagem, tendo em
conta o grau de dependéncia dos individuos, propde trés niveis de necessidade de cuidados,
que podem ser: totalmente compensatorio, parcialmente compensatério e de apoio/educacao.

O autocuidado na doenca cronica é entendido como um processo adaptativo, no qual a pessoa
mobiliza estratégias comportamentais e emocionais com vista a obtencao de resultados
positivos. Entre estes beneficios destacam-se o melhor controlo dos sintomas, a aceitacdo da
condicao de saude, a diminuicao dos custos com cuidados de salde, a reducao do stress, a
estabilidade da doenca, o desenvolvimento pessoal e a melhoria da qualidade de vida (Tulu et
al., 2021).
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Abordando a autogestao, o termo self-management (autogestao) foi descrito pela primeira vez
por Thomas Creer por volta de 1960, relativamente a criancas com asma (Bastos, 2013). A
autogestao foi descrita, também, como a aquisicao de conhecimentos e o treino de capacidades
de uma pessoa com doenca crénica de modo a manter uma vida ativa e satisfatéria a nivel
emocional (Lorig, 1993, citado por Bastos, 2013). Outra definicao da autogestao engloba o
envolvimento da pessoa com doenca crénica para realizar atividades promotoras da sua salde,
atividades que visem a prevencao da doenca, que permitam monitorizar e gerir sinais e
sintomas, gerindo também o impacto da sua doenca a nivel fisico, emocional e social e ainda, a
adesao ao regime terapéutico (Von Korff et al., 1997). Oliveira (2015) considera a autogestao
um processo ativo e flexivel no qual a pessoa realiza a¢des especificas, de modo a alcancar os
objetivos desejados tendo em conta a sua condicao, sendo que fatores como a educacao, a rede
de apoio familiar e social, a confianca em si mesma e o apoio dos profissionais de saude, afetam
a capacidade de autogestao. A autogestdo é, ainda, definida como “A habilidade do individuo,
em conjunto com a familia, comunidade e profissionais de salde para gerir sintomas,
tratamentos, mudancas nos estilos de vida a as consequéncias psicossociais, culturais e
espirituais das condicdes de saude (particularmente doencas crénicas)” (Richard & Shea, 2011,
p. 261). Deste modo, a autogestao, segundo Richard & Shea (2011) é considerada um conceito
que engloba a automonitorizacao, a gestao de sintomas e gestao emocional, psicossocial,
funcional e fisica associada a doenca. Segundo a Classificacao Internacional para a Pratica de
Enfermagem, a autogestao engloba a autogestao de sintomas e a autogestao da doenca, sendo
considerada uma atividade que é executada pelo préprio (International Classification for
Nursing, 2019).

A autogestao da Dm é considerada um objetivo universal e fundamental ao nivel da educacdo
para a salde para o controlo da doenca (Sousa et al., 2016). Para atingir os objetivos propostos,
a pessoa com Dm deve ser dotada de competéncias de autogestao da doenca e do regime
terapéutico. O autocontrolo glicémico é considerado uma estratégia para reduzir a frequéncia
de episddios hipoglicémicos. O controlo glicémico dentro dos limites definidos para a pessoa é
fundamental para a prevencao de complicacées associadas a Dm e para a manutencao da
qualidade de vida (Sousa et al., 2016). Para tal, é necessario que a pessoa com Dm seja capaz
de automonitorizar a glicemia, interpretar os resultados obtidos e, que integre na sua rotina, ou
seja, na sua forma de viver, as exigéncias impostas pela doenca e pelo seu regime terapéutico
nomeadamente ao nivel do regime medicamentoso prescrito, regime dietético aconselhado, a
pratica de exercicio fisico de forma regular e, mediante as orientacdes mais atualizadas, saber
prevenir, identificar e tratar episédios de hipoglicemia ou outras situacdes agudas e, ainda,
colaborar de forma ativa com os seus profissionais de salde para a vigilancia de complicacdes
(Sousa et al., 2016).

Para pessoas com patologias crénicas, o autocuidado e a autogestdo sao considerados pecas-
chave para atingir o controlo da doenca ao longo do tempo. As pessoas em situacao crénica,
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nomeadamente as que apresentam Dm, vém-se diariamente a enfrentar necessidades dirigidas
ao autocuidado, devendo ser dotadas, por exemplo, de conhecimentos e capacidades para o
autocuidado aos pés que exige cuidados especificos de modo a prevenir lesdes relacionadas
com os pés (APDP, 2022). Para a prevencao ou detecdo precoce destas complicacdes é
necessario que a pessoa adote comportamentos adequados de autocuidado e de autovigilancia
(IWGDF, 2023; Mira et al., 2021).

Para além disto, a pessoa enfrenta diariamente desafios relacionados com a autogestdao do
regime medicamentoso, do regime dietético e do regime de exercicio e, ainda, desafios
relacionados com a autovigilancia, como por exemplo, a autovigilancia da glicose intersticial ou
glicemia capilar.

O principal objetivo da enfermagem é que cada pessoa atinja o maior exponencial do seu
autocuidado, aliando sempre a autonomia e a independéncia (Orem, 2001). O principal enfoque
de enfermagem esta na promocao da autonomia dos individuos, tendo por base a educacao
para a salde e o apoio continuo, com especial atencao aos individuos com doencas crénicas
(Petronilho, 2012).

Os doentes crénicos complexos, como referido anteriormente, sao doentes com especial
vulnerabilidade multifatorial que requerem uma abordagem holistica por parte dos profissionais
de saude. Esta abordagem deve ter como foco as diferentes necessidades de cada pessoa,
tendo em vista a promocao da qualidade de vida, a otimizacao dos custos e a humanizacao dos
cuidados (Moreira et al., 2022).

Concluindo, os enfermeiros desempenham um papel fundamental na promogao da autonomia
das pessoas com doenca crénica uma vez que, devido as alteracdes na sua vida causadas pela
doenca, estas pessoas enfrentam desafios fisicos e emocionais. Assim, a prestacao de cuidados
de enfermagem deve ter como principio orientador a educacao e o suporte (Orem, 2001). Os
enfermeiros surgem como um recurso facilitador neste processo adaptativo, tendo o objetivo de
melhorar a capacidade da pessoa para o autocuidado, com um papel fundamental no
desenvolvimento de competéncias da pessoa no ambito da autogestdo da doenca e do regime
terapéutico, fornecendo aconselhamento, orientacdo, educacdo e suporte (Oliveira, 2015).

Um olhar a luz da Teoria das Transicoes

Ao longo da vida, os individuos passam por diversas mudancas, como o envelhecimento,
alteracdes no estado de salde, transicdes sociais e emocionais, que podem impactar o seu
bem-estar fisico, mental e social. Em algumas mudancas, os individuos vém-se a vivenciar um
processo de reorientacao interior, a adaptar-se e a incorporar na sua vida uma nova forma de
viver, sendo esse processo denominado por transicao. A transicao salude-doenca ocorre quando
um individuo recebe o diagndstico de uma ou mais doencas, marcando a passagem do estado
de bem-estar para um estado de doenca ou, ainda, de agravamento de uma condicao crénica
(Meleis et al., 2000). Pessoas diagnosticadas com multiplas doencas crénicas ao longo da vida
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tendem a apresentar caracteristicas de fragilidade e vulnerabilidade, tornando-se um foco de
atencao especial dos cuidados de enfermagem (Pereira, 2020).

A Teoria das Transicdes de Meleis e seus colaboradores é uma teoria de médio alcance e
apresenta conceitos centrais que definem o processo de transicao, entre eles: a natureza das
transicdes, os condicionalismos que podem facilitar ou inibir o processo de transicao, padrdes de
resposta e intervencdes terapéuticas de enfermagem. Relativamente a natureza das transicdes,
estas podem ser distinguidas quanto aos tipos, padrdes e propriedades (Meleis et al., 2000).

As propriedades das transi¢cdes englobam cinco aspetos fundamentais sendo eles a
consciencializacao, o envolvimento, as mudancas e diferencas, o espaco temporal e os eventos
criticos. A consciencializacao esta relacionada com a percecao, conhecimento e reconhecimento
do processo de transicdo, portanto, daquilo que mudou ou ird mudar e serd diferente. A
consciencializacao pode ser influenciada por condicionalismos facilitadores ou inibidores como
as crencas e atitudes culturais da pessoa, significados atribuidos, nivel de preparacao e
conhecimento, experiéncia prévia, estatuto socioeconémico e ainda, por condicionalismos da
sociedade e da comunidade na qual a pessoa se insere (Meleis et al., 2000).

Muitos clientes referem como condicionalismos inibidores da transicao a falta de comunicacao
efetiva, dificuldades no suporte familiar e social, aspetos econdmicos e o stress e sobrecarga
emocional. Como condicionalismos facilitadores da transicao destacaram-se o planeamento
antecipado dos cuidados, o apoio psicossocial, a educacdo e literacia em saude, o
acompanhamento regular por parte dos profissionais de salde para monitorizacao e, ainda, o
envolvimento ativo da familia (Santos et al., 2021).

E referido por pessoas com doenca crénica que a fragmentacdo dos servicos de salde e,
consequente, descontinuidade dos cuidados e a necessidade de uma maior integridade e
continuidade dos cuidados e apoio social sao fatores que dificultam o processo de transicao
(Hudon et al., 2022). Como condicionalismos facilitadores destacam-se a abordagem integrada
entre os diversos servicos de saude, por exemplo, entre os cuidados de saude hospitalares e os
cuidados de saude primarios, o apoio individualizado e adaptado as necessidades individuais
pessoais e ambientais de cada doente e o envolvimento dos doentes e da familia nas decisdes
de salde (Hudon et al., 2022).

O nivel de consciencializacao influencia diretamente o envolvimento (participacdo ativa) da
pessoa no processo de transicao, uma vez que a pessoa sO se pode envolver no processo de
mudanca se tiver percecao sobre a mesma. Os padrdes de resposta englobam os indicadores de
processo e os indicadores de resultado. Os indicadores de processo permitem identificar se a
pessoa se encontra na direcao do bem-estar ou na direcao da vulnerabilidade e riscos, estando
relacionados com o facto de a pessoa sentir-se ligada, interagir, estar situada e desenvolver
confianca e coping. Os indicadores de resultado sao definidores de um processo de transicao
saudavel, permitindo identificar o final de uma transicao, mas também permitem avaliar a
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evolucao do desenvolvimento de competéncias sendo que se referem a mestria e a integracao
de uma identidade reformulada e fluida. As intervencles terapéuticas de enfermagem sao
intervencgdes continuas ao longo do processo de transicao que tém como principal objetivo o
desenvolvimento de conhecimentos e capacidades da pessoa, de modo a que sejam atingidas
respostas positivas e o restabelecimento da sensacao de bem-estar (Meleis et al., 2000). Esta
teoria orienta a pratica de enfermagem uma vez que aborda as mudancgas e transicoes
inerentes ao processo vital de cada individuo. Neste processo, em especial nas pessoas com
Dm, os enfermeiros devem ter em consideracao certos condicionalismos que podem facilitar ou
inibir este processo de transicao, de modo a orientar as suas intervengdes no sentido do
atingimento da mestria no autocuidado e autogestdo da sua doenca e do regime terapéutico
(Meleis et al., 2000).

Concluindo, viver com multiplas doencas crénicas requer, por parte da pessoa, comportamentos
cuidadosos e continuos direcionados ao autocuidado e a autogestao. O enfermeiro especialista
em EMC na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Crdnica surge como um recurso
facilitador do processo de transicao, tentando empoderar a pessoa para o autocuidado e
autogestao da doenca e do regime terapéutico, tendo em vista o atingimento de um novo
estado de bem-estar, um novo estado de equilibrio, no qual a pessoa integra a sua nova
realidade na sua vida. Torna-se necessario realcar a importancia do acompanhamento e
seguimento destes doentes ao longo da vida, de modo a assegurar a integracao e manutencao
dos comportamentos a longo prazo, de modo a evitar agudizacdes e complicacdes associadas as
patologias e, consequente, reducao da qualidade de vida.
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3.2. Clientes

Cliente

Adulto | Idade: 80 anos | Masculino

3.3. Medicacao

Inicio Medicacao Fim
2024-09-26 10:30:00Insulina FIASP SC 8Ul+segundo esquema (pequeno-almpgo), 6Ul+
segundo esquema (almoco), 10UlI+ segundo esquema (jantar);
2024-09-26 10:30:00Insulina TRESIBA SC 66Ul (ceia);
2024-09-26 10:30:00Pantoprazol 40 mg PO (jejum);
2024-09-26 10:30:00Valsartan+Hidroclorotiazida, 160+12,5mg PO (jejum);
2024-09-26 10:30:00Atorvastatina 40mg PO (jantar);
2024-09-26 10:30:00Acido acetilsalicilico 100 mg PO (almoco)

3.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente a medicacao prescrita

Os enfermeiros que exercam a sua atividade profissional em territério nacional tém os principios
respeitantes a esta profissao definidos pelo Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro
(REPE) (Decreto-Lei n.2161/1996, 1996).

Os doentes crénicos complexos tém multiplas patologias crénicas e, geralmente, varios
farmacos prescritos de forma crdénica. Segundo o REPE, os enfermeiros "procedem a
administracao da terapéutica prescrita, detectando os seus efeitos e actuando em
conformidade, devendo, em situacao de emergéncia, agir de acordo com a qualificacdo e os
conhecimentos que detém, tendo como finalidade a manutencao ou recuperacao das funcdes
vitais" (Decreto-Lei n.2 161/1996, 1996, p. 2961). Para além disto, os enfermeiros tém como
funcao ensinar os clientes sobre a administracao e utilizacao da medicacao ou tratamentos
(Decreto-Lei n.2 161/1996, 1996).

Neste sentido, serdo abordados os principais aspetos de enfermagem a considerar em relacdo a
medicacao prescrita, com foco na administracao, monitorizacao e educacao do cliente.
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Insulina FIASP SC

A insulina FIASP é uma insulina de acao rapida utilizada no tratamento de pessoas com Dm com
dois ou mais anos de idade (INFARMED, n.d.a). Este farmaco possui como funcao reduzir os
niveis de glicose no sangue, através da inibicao da gliconeogénese a nivel hepatico e através do
facto de facilitar a absorcao da glicose nas células musculares e adiposas (INFARMED, n.d.a).

Este farmaco pertence ao grupo das insulinas de acao rapida e deve ser associado a uma
insulina de acado intermédia ou de acao lenta. O seu inicio de acao ocorre 10 a 20 minutos apés
a administracao, sendo o efeito maximo atingido entre uma a trés horas apds. A duracao da
acao da insulina FIASP é de trés a cinco horas (INFARMED, n.d.a).

Deve ser realizada a monitorizacao da glicemia e o ajuste das doses mediante as necessidades
de cada cliente, de modo a atingir o controlo glicémico. Torna-se importante realcar que existe
risco de hiperglicemia/hipoglicemias e cetoacidose, caso as doses nao sejam ajustadas. O risco
de hipoglicemia surge, também, caso o cliente nao realize uma refeicao ou realize exercicio
fisico intenso (INFARMED, n.d.a).

No local de administracao pode surgir dor, rubor, hematoma, edema, prurido. Pode, também,
ocorrer lipodistrofia ou amiloidose cutanea, podendo levar a uma diminuicao da absor¢do da
insulina e, consequentemente, a um pior controlo glicémico. Deste modo, torna-se importante
rodar o local de administracao (INFARMED, n.d.a).

A ingestao de bebidas alcodlicas pode aumentar e prolongar o efeito hipoglicémico da
insulina. Em casos de esquecimento de uma dose, nao deve tomar uma dose a dobrar para
compensar a que se esqueceu (INFARMED, n.d.a).

Insulina degludec - TRESIBA SC

Tresiba é composta pela substancia ativa de insulina degludec. Esta insulina é uma insulina
basal para administracao subcutanea. Esta insulina forma multi-hexameros sollveis, que
originam um depdsito, que permite que a insulina seja absorvida de de forma lenta e continua
na corrente sanguinea, o que ira provocar um efeito uniforme e estavel da diminuicao da glicose
(INFARMED, n.d.b).

A duracao da acao da Tresiba é superior a 42 horas. Em casos de Dm tipo 1, a Tresiba deve ser
administrada mediante as necessidades individuais de cada cliente, sendo frequentemente
associada a uma insulina de acao rapida, de modo a colmatar as necessidades de insulina as
refeicdes. Em casos de Dm tipo 2, a Tresiba pode ser administrada isoladamente ou em
associacao com outros farmacos antidiabéticos orais, agonistas dos recetores GLP-1 e insulina
em bélus (INFARMED, n.d.b).

A Tresiba deve ser administrada diariamente a qualquer hora do dia mas preferencialmente
sempre a mesma hora todos os dias. Nos casos em que isto nao seja possivel, a Tresiba possui
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flexibilidade na hora de administracdo. Entre cada injecdo é necessario garantir um minimo de
oito horas. Em caso de esquecimento, o doente deve administrar a dose habitual assim que se
aperceba, devendo retomar a sua posologia habitual de uma vez por dia (INFARMED, n.d.b).

Esta insulina deve ser administrada por via subcutanea, através da sua injecao na coxa, parte
superior do braco ou na parede abdominal. De modo a evitar lipodistrofias e amiloidose cutanea
é importante que os clientes alternem os locais de administracao dentro da mesma regido. As
agulhas devem ser sempre novas a cada administracao. A reutilizacao de agulhas na
administracao de insulina aumenta o risco de obstrucao, o que, consequentemente, pode
provocar subdosagem ou sobredosagem (INFARMED, n.d.b).

Os principais efeitos adversos relacionam-se com episédios de hipoglicemia, lipodistrofias e
reacdes no local de injecao (INFARMED, n.d.b).

Pantoprazol 40 mg PO

O pantoprazol é um farmaco pertencente a classe dos antiulcerosos (Vallerand et al., 2016) ou
inibidores da bomba de protdes (INFARMED, 2024). Os inibidores da bomba de protdes tém
como principal funcdo a inibicao da secrecao de acido cloridrico independentemente da sua
estimulacdo por outras substancias (acetilcolina, histamina e gastrina) (INFARMED, 2024), a
cicatrizacao de Ulceras duodenais e esofagite, e a diminuigao da secrecao acida em situagoes de
hipersecrecao (Vallerand et al., 2016).

O pantoprazol deve ser administrado em jejum, de preferéncia uma hora antes da refeicao, sem
mastigar ou partir, para otimizar a absorcao. O comprimido deve ser administrado inteiro,
acompanhado com dgua. Em caso de esquecimento de uma dose, deve ser tomada assim que
possivel. Caso esteja préximo da hora da dose seguinte, deve ignorar a dose esquecida, sem
duplicar (INFARMED, 2024).

Como possiveis efeitos adversos causados por este farmaco, devem ser vigiados: cefaleias,
diarreia, flatuléncia, obstipacdo (Vallerand et al., 2016; INFARMED, 2024), vémitos, xerostomia,
exantema, prurido, distdrbios do sono, entre outros (INFARMED, 2024).

Valsartan+Hidroclorotiazida, 160+12,5mg PO

O valsartan pertence ao grupo farmacoldgico dos antagonistas dos recetores da angiotensina Il
e, tem a classificacao terapéutica de anti-hipertensor. Este farmaco esta indicado de forma
isolada ou em combinacdao com outros farmacos para o tratamento e controlo da HTA. O
valsartan atua bloqueando os efeitos vasoconstritores provocados pela angiotensina Il e
bloqueando os efeitos mediados pela aldosterona. O efeito terapéutico deste farmaco é a
diminuicao da pressao arterial e os principais efeitos adversos sao cefaleias, fadiga, tonturas,
hipotensao, entre outros (Vallerand et al., 2016).

Devem ser evitadas alteracdes posicionais sUbitas, de modo a evitar episddios de hipotensao
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ortostatica. O consumo de bebidas alcodlicas, posicao vertical prolongada, a pratica de exercicio
fisico e temperaturas ambientais mais quentes podem aumentar o risco de hipotensao
ortostatica (Vallerand et al., 2016).

A hidroclorotiazida € um farmaco pertencente ao grupo dos diuréticos tiazidicos e a classe
terapéutica dos anti-hipertensores diuréticos. Este farmaco é utilizado no tratamento da HTA,
aumentando a excrecao de sédio e de agua, do cloro, magnésio, potassio e bicarbonato, sendo
que o efeito terapéutico associado € a diminuicao da pressao arterial. Como efeitos secundarios,
este farmaco pode provocar hipocalemia e hiperuricemia (Vallerand et al., 2016).

Em caso de esquecimento, as doses omitidas devem ser tomadas logo que possivel desde que
nao seja coincidente com o horario da toma seguinte. Caso seja coincidente nao deve ser
duplicada a dose (Vallerand et al., 2016).

Atorvastatina 40mg PO

A atorvastatina é um farmaco pertencente ao grupo farmacoldgico dos inibidores da redutase da
3-hidroxi-3-metilglutaril-coenzima A (HMG-CoA), sendo classificado terapeuticamente como um
antidislipidémico. Este farmaco esta indicado no tratamento da hipercolesterolemia e de
dislipidemias mistas, como adjuvante ao regime dietético. A acao deste farmaco tem por base a
inibicao da HMG-CoA, que é considerada como responsavel na catalisacao inicial da sintese do
colesterol. Este farmaco provoca diminuicdo do colesterol total e das low-density lipoprotein
(LDL) e aumenta ligeiramente as high-density lipoprotein (HDL). Para além disto, a atorvastatina
permite a reducao da progressao de doencas coronarias, reduzindo o risco de enfarte do
miocardio e a necessidade de revascularizacao do miocardio (Vallerand et al., 2016).

E importante que a pessoa com atorvastatina prescrita tenha conhecimento de que este
farmaco é prescrito para ser adjuvante as restricoes dietéticas necessarias, tais como ao nivel
da ingestao de gorduras, hidratos de carbono e alcool e, ainda, a pratica de exercicio fisico e a
cessacao tabagica (Vallerand et al., 2016).

Os principais efeitos adversos deste fdrmaco sdo tonturas, cefaleias, insdnias, obstipacao,
flatuléncia, diarreia, cdlicas abdominais, pirose, erupcao cutanea, entre outros (Vallerand et al.,
2016).

Acido acetilsalicilico 100 mg PO

O acido acetilsalicilico € um farmaco que pertence ao grupo farmacolégico dos antiagregantes
plaquetarios. Este farmaco encontra-se indicado na prevencao secundaria de enfarte do
miocardio, na prevencao da morbilidade cardiovascular em clientes com angina de peito
estavel, em casos de histéria de angina de peito instavel exceto durante a fase aguda, na
prevencdo de oclusdo de enxerto apds enxerto por bypass da artéria coronaria, em casos de
angioplastia coronaria exceto durante a fase aguda, na prevencao secundaria de acidentes
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isquémicos transitérios e acidentes vasculares cerebrais isquémicos desde que ndo haja
hemorragias intracerebrais. Este farmaco nao se encontra recomendado para situacdes de
emergéncia, sendo restrito para a prevencao secundaria com tratamento crénico (INFARMED,
2020).

Os efeitos adversos mais frequentes sdo hemorragia, dispepsia, nauseas, vomitos, diarreia,
entre outros. A ingestao concomitante de alcool aumenta o risco de hemorragia
gastrointestinal. Nao deve ser tomada uma dose a dobrar para compensar uma dose esquecida
(INFARMED, 2020).

O acido acetilsalicilico deve ser administrado preferencialmente 30 minutos antes das refeicdes
uma vez que a sua administracao simultanea a ingestao de alimentos conduz a uma absorcao
mais demorada do farmaco (INFARMED, 2020).

3.4. Procedimentos de diagnostico e terapéutica médica

Atitudes terapéuticas
26-09-2024 10:30

26-09-2024 10:30 - Ventilacao nao invasiva

26-09-2024 10:30 - Modo ventilatério: Pressao Positiva Continua nas Vias Aéreas
(CPAP).
26-09-2024 10:30 - Promover autogestao: ventilacao nao invasiva
26-09-2024 10:30 - Conhecimento sobre ventilacao nao invasiva: facilitador.
26-09-2024 10:30 - Capacidade para usar dispositivo de ventilacao nao invasiva
26-09-2024 10:30 - Dispositivo: Ventilador de pressao positiva continua (CPAP) -
facilitadora.

26-09-2024 10:30 - Promover autogestao: sensor de monitorizacao da glicose
intersticial
26-09-2024 10:30 - Conhecimento sobre sensor de monitorizacao da glicose
intersticial: facilitador
26-09-2024 10:30 - Capacidade para aplicar sensor de monitorizacao da glicose
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intersticial: facilitador

3.4.1. Aspetos a considerar relativamente aos procedimentos de diagndstico e
terapéutica médica.

Neste ponto serao abordados aspetos essenciais a ter em consideracao na implementacao e
monitorizacao de estratégias terapéuticas, resultantes da tomada de decisao médica, que sao
importantes para otimizar os resultados clinicos e a experiéncia da pessoa, nomeadamente no
contexto da utilizacao de CPAP e de sensor de monitorizacao da glicose intersticial.

CPAP (Pressao positiva constante das vias aéreas)

Como referido no enquadramento tedrico, a pressao positiva constante das vias aéreas é
considerado o método gold-standard no tratamento da SAOS (McNicholas & Korkalainen, 2023;
Corte-Real, 2016). No entanto, a utilizacao deste dispositivo pode causar efeitos adversos,
nomeadamente xerostomia, congestao nasal, rinorreia, ulceracfes faciais na interface
doente/mascara nasal e, ainda, claustrofobia (Robinson & Grundsteinn, 2003; Magliocca &
Helman, 2005).

Para melhorar a adesdo ao uso do CPAP sao destacadas estratégias como: humidificar o ar
inspirado e garantir o encerramento da cavidade oral durante o sono, diminuindo a ocorréncia
de xerostomia; promover o tratamento de possiveis ulceracdes faciais; corrigir falhas no ajuste
da mascara ao rosto da pessoa, de modo a evitar deslocamento da mascara durante o sono,
reacao cutanea traumatica e fuga de ar para a regiao ocular; reavaliar a pressao em casos de
dificuldades referidas na expiracao (Silva & Pachito, 2006).

Apoés a decisao de prescricao de CPAP em contexto domiciliario devem ser desenvolvidas
competéncias da pessoa e/ou cuidadores no sentido da sua utilizacao. No momento inicial, os
utilizadores devem receber uma visita domiciliaria com um técnico de cardiopneumologia,
fisioterapeuta e/ou enfermeiro da empresa fornecedora do equipamento. Apds o inicio da sua
utilizacao estes clientes devem ser monitorizados relativamente a adesdo e eficacia deste tipo
de tratamento. A primeira avaliacao deve ser realizada pelo menos até trés meses apds o inicio
da utilizacdo e, apds esse periodo e quando bem adaptados e com adesdo, devem ser avaliados
com periodicidade anual. Nesta fase de eficacia e adaptacdo, os utilizadores passam a ser
seguidos em contexto de cuidados de salde primarios, devendo ser novamente referenciados
em casos de agravamento clinico para centros especializados em medicina do sono (DGS,
2015Db).

A ventilacao por pressao positiva deve ser suspensa em adultos, nas seguintes situacdes:
"resolucao ou melhoria do indice de apneia/hipopneia, comprovada por registo poligrafico do
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sono ou polissonografia, apés reducao ponderal acentuada ou intervencao cirdrgica; a pedido do
doente por incapacidade de adesao, apds periodo inicial de utilizacao; em caso de persistente
ma adesao (uso < 4 horas em pelo menos 70% das noites), apds 6 meses experimentais. As
pessoas a quem foi suspensa esta terapéutica deverao ser referenciados aos seus médicos
assistentes, com a respetiva informacao, para seguimento clinico" (DGS, 2015b, p.2).

Sensor de monitorizacao da glicose intersticial

O método de monitorizacao da glicose, Monitorizacao Flash da Glicose, abordado no
enquadramento tedrico, avalia os niveis de glicose no liquido intersticial (Carrilho et al., 2016).

Uma das vantagens associadas a este método é a auséncia de necessidade de realizar pungdes
nos dedos para monitorizacao do valor de glicose (Rittmeyer et al., 2015), excetuando situacdes
em que as leituras obtidas através dos sensores nao correspondem aos sintomas ou
expectativas (Abbott Diabetes Care, 2024).

O sensor é adquirido em conjunto com um aplicador, sendo considerado facil de aplicar e
confortavel de usar. O procedimento de aplicacao do sensor envolve trés passos sendo eles:
lavar, limpar e secar; preparar o aplicador; aplicar. Antes de aplicar o sensor, a pessoa deve
selecionar um local na parte superior do braco, nao esticando nem endurecendo a pele.
Posteriormente, deve limpar a pele com agua e sabao sem hidratante e/ou perfume. De
seguida, deve ser passado um toalhete humedecido com alcool na zona e deixar secar de forma
natural. O aplicador do sensor é considerado intuitivo, possuindo marcas escuras que coincidem
com as marcas da embalagem do sensor, que se encaixam pressionando firmemente o
aplicador sobre a embalagem. Por fim, o aplicador deve ser posicionado na parte posterior do
braco que foi previamente preparada e pressionado num movimento firme e Unico (Abbott
Diabetes Care, 2024).

Para utilizacao do sensor de monitorizacdo da glicose, é necessario que a pessoa possua a
aplicacdo no seu telemdvel ou um leitor da marca e compativel com o sensor (Abbott Diabetes
Care, 2024).

Para iniciar um novo sensor, a pessoa deve scanear o sensor, aproximando a parte traseira do
seu telemdvel ou o leitor ao sensor. Assim que o sensor for ativado, estara pronto para a
monitorizacao da glicose apds uma hora. A aplicacdo fornece setas de tendéncia que traduzem
a direcao e velocidade da variacao da glicose, para uma tomada de decisao baseada em
informacao (Abbott Diabetes Care, 2024).
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O quadro 1 traduz o significado das setas de tendéncia fornecidas na aplicacao.

Quadro 1 : Interpretacao das setas de tendéncia da glicose

¢ Glicose a aumentar rapidamente (> 2 mg/dL por minuto)
z Glicose a aumentar (entre 1 a 2 mg/dL por minuto)
9 Glicose estavel (aumento < 1 mg/dL por minuto)
N Glicose a reduzir (entre 1 a 2 mg/dL por minuto)
¢ Glicose a reduzir rapidamente (> 2 mg/dL por minuto)

(Adaptado de Abbott Diabetes Care, 2024)

A aplicacao permite a definicao de alarmes que sao acionados no minuto em que os valores de
glicose ultrapassam os valores pré-definidos pela pessoa. Deste modo, o alarme de glicose
baixa pode ser configurado para valores entre 60-100 mg/dL e, o alarme de glicose elevada
pode ser configurado para valores entre 120-400 mg/dL. Existe, ainda, a opcao de acionar um
alarme sempre que o telemdével ndo consiga estabelecer conexao com o sensor por um periodo
superior a 20 minutos (Abbott Diabetes Care, 2024).

Esta aplicacdo permite o compartilhamento de relatérios detalhados, com tendéncias e padrdes
dos niveis de glicose de forma remota, facilitando a partilha de informacdao com médicos e
familiares (Abbott Diabetes Care, 2024).

3.5. Dominios
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3.5.1. Os dominios selecionados; sua relacao com o quadro tedrico

Para a selecao e justificacao dos dominios relativos ao caso em apreco tomei por referéncia o
quadro tedrico previamente explanado.

Sensacoes somaticas

A Dm pode causar complicacdes microvasculares (Alves, 2017). De facto, a presenca de
hiperglicemia causa impacto no sistema nervoso periférico dando origem a alteracdes ao nivel
da sensibilidade e da motricidade, que sao designadas por neuropatias. Podem surgir
parestesias, sensacao de dorméncia distal, reflexos anormais, sensacdo de queimadura ou de
picada (Izenberg et al., 2015). A via metabdlica, isquémica e o neurotrofismo sao considerados
as principais causas de neuropatia diabética (Dias & Carneiro, 2000).

Assim, é essencial que os pés da pessoa com Dm sejam frequentemente avaliados de forma
rigorosa, tendo em vista a identificacao de fatores de risco ou de sinais de alteracao da
sensibilidade e/ou da perfusao sanguinea. Os clientes com risco de desenvolverem Ulceras nos
pés devem ser identificados antecipadamente. O conhecimento sobre o regime terapéutico,
sobre o autocuidado e autovigilancia devem ser priorizados na prestacao de cuidados a
qualquer pessoa com Dm, de modo a prevenir complicacdes (Mira et al., 2021).

Deste modo, coloca-se por hipdtese de diagndstico “sensibilidade comprometida” sendo crucial
recolher dados acerca da sensibilidade superficial e, caso esta apresente compromisso, sobre a
sensibilidade profunda.

Sistema cardiovascular

A Dm é uma patologia associada a complicacdes macrovasculares (Alves, 2017), que aumentam
o risco cardiovascular em duas a quatro vezes, em comparacao com pessoas sem doenca
(Lathief & Inzucchi, 2016), devido a hiperglicemia. Esta condicao hiperglicémica compromete a
funcao vasodilatadora do endotélio e do musculo vascular liso, causa disfuncao plaquetaria e
provoca um estado pré-inflamatério. Este quadro potencia a formacao de substancias proé-
trombdticas aumentando, portanto, o risco de eventos cardiovasculares (Szuszkiewicz-Garcia &
Davidson, 2014).

A HTA caracteriza-se por niveis de pressao arterial persistentemente elevados, resultantes de
uma forca excessiva do sangue contra as paredes das artérias. Esta condicdo é influenciada
pelo débito cardiaco e pela resisténcia vascular periférica. O débito cardiaco, por sua vez,
depende de fatores como a contratilidade e o relaxamento do musculo cardiaco, o volume
sanguineo circulante, o retorno venoso e a frequéncia cardiaca (Guyton & Hall, 2021). A HTA é
um fator de risco significativo para doencas cardiovasculares, estando associada a 45% das
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mortes por doencas cardiacas e a 51% dos Obitos por AVC (Lim et al., 2012).

Além disso, a isquemia é considerada um dos fator responsdaveis pelo desenvolvimento de
Ulceras nos pés de pessoas com Dm. A doenca arterial obstrutiva periférica, frequentemente
causada pela aterosclerose, esta presente em até 50% dos casos de Ulceras, dificultando a
cicatrizacao e aumentando o risco de gangrena e amputacao dos membros inferiores. Na
maioria dos casos, as Ulceras nos pés resultam da combinagcao entre neuropatia e isquemia
(IWGDF, 2023).

Neste sentido, é fundamental recolher dados relacionados com a localizagao, amplitude, ritmo e
simetria do pulso, bem como da pressao sanguinea, temperatura das extremidades e tempo de
preenchimento capilar, por existir a hipétese diagndstica de “Hipertensdo” e “Perfusdo dos
tecidos periféricos comprometida”.

Metabolismo

A Dm é uma sindrome metabdlica caracterizada por alteracdes no metabolismo de hidratos de
carbono, de lipidos e de proteinas. Esta condicao é causada pela auséncia de secrecao de
insulina ou pelo aumento da resisténcia dos tecidos a insulina. Neste processo, a captacdo de
glicose pelas células do organismo, a excecao das células cerebrais, torna-se ineficiente,
causando o aumento da concentracao da glicose na corrente sanguinea. Tudo isto, conduz a um
descontrolo metabdlico, promovendo a utilizacao de lipidos e de proteinas como alternativas de
energia (Guyton & Hall, 2021).

O tratamento da Dm tem como principais objetivos manter o controlo glicémico, prevenir
complicacdes a longo prazo e melhorar a qualidade de vida das pessoas com esta patologia
(ADA, 2023), sendo necessaria a recolha de dados relacionada com a monitorizacao da glicemia.

Sono

Como referido anteriormente, a SAQOS caracteriza-se por episddios recorrentes de obstrucao
total ou parcial das vias aéreas superiores durante o sono (Duarte et al., 2010; McNicholas &
Korkalainen, 2023; Lv et al., 2023). Estes episddios ocorrem quando a pressao negativa, ou
succao, € superior na inspiracao do que as forcas de dilatacao exercidas pelos musculos
dilatadores das vias aéreas, ocorrendo colapso da faringe (Duarte et al., 2010; McNicholas
& Korkalainen, 2023).

Durante a noite, as pessoas com SAOS podem apresentar como sinais/sintomas roncopatia,
agitacao durante o sono, apneias testemunhadas, engasgamento e sensacao de asfixia
(McNicholas & Korkalainen, 2023). A fragmentacao do sono, resultante destes sinais e sintomas,
conduz a manifestacdes diurnas, sendo a sonoléncia excessiva um dos principais sintomas
diurnos apresentados pelas pessoas com SAOS (Robinson & Grundsteinn, 2003). Por estes
motivos, as pessoas com SAOS apresentam, geralmente, sonoléncia excessiva.
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Deste modo, coloca-se como hipétese de diagndstico “Sono comprometido” sendo importante
avaliar a duracao e a qualidade do sono.

Autogestao do regime medicamentoso, padrao alimentar e padrao de exercicio

A Dm exige que as pessoas adotem estratégias de autogestao para garantir o bem-estar fisico e
psicolégico, melhorando assim a sua qualidade de vida (Young-Hyman et al., 2016; Powers et
al., 2020). O tratamento da Dm tem como objetivos principais o controlo glicémico, a prevencao
de complicacdes a longo prazo e a promocao da qualidade de vida (ADA, 2023), sendo baseado
em trés pilares: regime medicamentoso, regime de exercicio e regime dietético.

A pessoa com doenca crénica enfrenta alterages significativas no seu dia-a-dia, tendo de
integrar novos comportamentos direcionados ao autocuidado e a autogestao da doenca e do
regime terapéutico. A prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa em situagao crénica
deve ter em consideracao as necessidades e especificidades da doenca e da pessoa (Vilar,
2009), sendo fundamental que a pessoa com doenca crénica desenvolva competéncias de
autogestao (Sousa et al., 2021).

Relativamente ao regime medicamentoso, existem farmacos que aumentam a sensibilidade a
insulina ou que promovem a libertacao adicional de insulina pelo pancreas, sendo que, em fases
mais avancadas, pode ser necessaria a administracao de insulina para potenciar o controlo
glicémico (Guyton & Hall, 2021). Contudo, a insulinoterapia ainda apresenta desafios para as
pessoas com Dm e para os profissionais de salde, como o receio de hipoglicemias,
inflexibilidade dos esquemas terapéuticos, entre outros (Dores et al., 2019). Para individuos com
HTA, a medicacao anti-hipertensora prescrita, visa reduzir e controlar a pressao arterial (DGS,
2023Db).

No enquadramento tedrico foram abordadas as recomendacdes ao nivel do regime dietético
mais indicadas face a cada patologia. O regime dietético desempenha um papel fundamental no
controlo metabdlico, sendo recomendado o consumo de hidratos de carbono que sejam ricos em
fibras e pouco processados. A ingestao de fibras deve ser realizada na proporcao aconselhada a
populacdo em geral (ADA, 2024). Uma dieta saudavel é considerada essencial para reduzir o
risco cardiovascular e para controlar a pressao arterial (Mancia et al., 2023).

Por fim, o regime de exercicio é considerado essencial para o controlo metabdlico e qualidade
de vida das pessoas (Ramos Loureiro et al., 2019), permitindo melhores resultados na redugao
do indice de massa corporal, da pressao arterial, da resisténcia vascular periférica, diminuicao
do risco cardiovascular e melhoria da qualidade do sono (Monteiro et al., 2020; Vargas & Rosas,
2019). Deste modo, a pratica de exercicio fisico regular, mediante a frequéncia, duracao,
intensidade e tipo de exercicio recomendados, em pessoas com Dm pode ser considerada
adjuvante no tratamento da doenca (Ramos Loureiro et al., 2019).

Devido a possibilidade de existirem alteracdes nas dimensdes do regime terapéutico:
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"Autogestdo do regime medicamentoso”, "Autogestdo do regime de exercicio" e/ou “Autogestao
do regime dietético”, foi necessario recolher dados relacionados com o regime medicamentoso,
padrao de exercicio e padrdo alimentar do cliente, de modo a perceber se estes sao adequados
face as necessidades inerentes as suas patologias.

Atitudes terapéuticas

Para o tratamento da SAQS, é comum a prescricao de dispositivos de pressao positiva das vias
aéreas, como o CPAP, sendo esta abordagem terapéutica designada por "Ventilacdo nao
invasiva" (McNicholas & Korkalainen, 2023; Corte-Real, 2016). Uma vez que o cliente utiliza
diariamente este equipamento surge como atitude terapéutica “Ventilagao nao invasiva”.

No contexto da Dm, a automonitorizacao da glicose pode ser realizada através do sistema de
Monitorizacao Flash da Glicose, que avalia os niveis de glicose no liquido intersticial. Este
sistema, classificado como atitude terapéutica "Sensor de monitorizacdo da glicose intersticial",
contribui para a reducao da duracao e frequéncia de episédios de hipoglicemia e hiperglicemia
(Carrilho et al., 2016).

3.6. Concecao de Cuidados

Sensacoes somaticas
26-09-2024 10:30
26-09-2024 10:30 - Sensibilidade superficial
26-09-2024 10:30 - Pé Direita(o)
26-09-2024 10:30 - Sem compromisso da sensibilidade tatil inespecifica.
26-09-2024 10:30 - Sem compromisso da sensibilidade térmica.
26-09-2024 10:30 - Sem compromisso da sensibilidade dolorosa.
26-09-2024 10:30 - Pé Esquerda(o)
26-09-2024 10:30 - Sem compromisso da sensibilidade tatil inespecifica.
26-09-2024 10:30 - Sem compromisso da sensibilidade térmica.
26-09-2024 10:30 - Sem compromisso da sensibilidade dolorosa.
26-09-2024 10:30 - Determinar evolucao da sensibilidade
26-09-2024 10:30 - Avaliar evolucao da sensibilidade (Pé Direita(o), Pé Esquerda(o))
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[1X/ano; SOS]

26-09-2024 10:30 - Promover autogestao: prevencao de lesoes tegumentares
26-09-2024 10:30 - Conhecimento sobre prevencao de lesdes tegumentares: necessita
ser melhorado para progredir para a mestria; € o momento préprio para intervir.
26-09-2024 10:30 - Conhecimento sobre autovigilancia da pele: necessita ser
melhorado para progredir para a mestria; € o momento préprio para intervir.
26-09-2024 10:30 - Potencial para melhorar conhecimento sobre prevencao
de lesdes tegumentares [RESOLVIDO] 01-11-2024 10:30

26-09-2024 10:30 - Avaliar evolu¢ao do conhecimento sobre prevengao de lesées
tegumentares [No terceiro contacto] [FIM] 01-11-2024 10:30
01-11-2024 10:30 - Conhecimento sobre prevencao de lesdes tegumentares:
facilitador [MELHOROU].
26-09-2024 10:30 - Ensinar sobre prevencao de lesées tegumentares [No segundo
contacto] [FIM] 01-11-2024 10:30
26-09-2024 10:30 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
autovigilancia da pele [RESOLVIDO] 01-11-2024 10:30
26-09-2024 10:30 - Avaliar evolucao do conhecimento sobre autovigilancia da pele
[No terceiro contacto] [FIM] 01-11-2024 10:30
01-11-2024 10:30 - Conhecimento sobre autovigilancia da pele: facilitador
[MELHOROUI.
26-09-2024 10:30 - Ensinar sobre vigilancia da pele [No segundo contacto] [FIM]
01-11-2024 10:30
26-09-2024 10:30 - Avaliar evolucao da autogestdo: prevencao de lesbes tegumentares

[No quarto contacto]
Sistema cardiovascular
26-09-2024 10:30

26-09-2024 10:30 - Localizacao do Pulso
26-09-2024 10:30 - Antebraco Direita(o)
26-09-2024 10:30 - Frequéncia do pulso: 70 pulsagcdes por minuto.
26-09-2024 10:30 - Pé Direita(o)
26-09-2024 10:30 - Frequéncia do pulso: 76 pulsacdes por minuto.
26-09-2024 10:30 - Pé Esquerda(o)
26-09-2024 10:30 - Frequéncia do pulso: 76 pulsagcdes por minuto.
26-09-2024 10:30 - Local de avaliacdo da pressao sanguinea
26-09-2024 10:30 - Membro superior Direita(o)
26-09-2024 10:30 - Pressao sanguinea sistdlica: 123 mmHag.
26-09-2024 10:30 - Pressao sanguinea diastolica: 70 mmHg.
26-09-2024 10:30 - Temperatura das extremidades
26-09-2024 10:30 - Membro inferior Direita(o): Temperatura das extremidades normal.
26-09-2024 10:30 - Membro inferior Esquerda(o): Temperatura das extremidades normal.
26-09-2024 10:30 - Coloracao das extremidades
26-09-2024 10:30 - Membro inferior Direita(o): Coloracao normal das extremidades.
26-09-2024 10:30 - Membro inferior Esquerda(o): Coloracao normal das extremidades.
26-09-2024 10:30 - Tempo de preenchimento capilar: 1 segundos.
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26-09-2024 10:30 - Determinar evolucao da pressao sanguinea
26-09-2024 10:30 - Avaliar evolucao da pressdo sanguinea [Em todos os contactos;
S0S]
16-10-2024 10:30 - Local de avaliacao da pressdo sanguinea
16-10-2024 10:30 - Membro superior Direita(o)
16-10-2024 10:30 - Pressao sanguinea sistélica: 122 mmHg.
16-10-2024 10:30 - Pressao sanguinea diastélica: 81 mmHg.
01-11-2024 10:30 - Local de avaliacao da pressao sanguinea
01-11-2024 10:30 - Membro superior Direita(o)
01-11-2024 10:30 - Pressao sanguinea sistolica: 117 mmHg.
01-11-2024 10:30 - Pressao sanguinea diastdlica: 71 mmHg.
26-09-2024 10:30 - Promover autogestdo: pressao sanguinea
26-09-2024 10:30 - Conhecimento sobre hipertensao: facilitador.
26-09-2024 10:30 - Conhecimento sobre complicacdes da hipertensao: facilitador.
26-09-2024 10:30 - Capacidade para vigiar pressao sanguinea: facilitadora.
26-09-2024 10:30 - Significado atribuido a hipertensao: nao dificultador.
26-09-2024 10:30 - Determinar evolucao da perfusao dos tecidos periféricos
26-09-2024 10:30 - Avaliar evolucao da perfusao dos tecidos periféricos (Membro

inferior Direita(o), Membro inferior Esquerda(o)) [1X/ano; SOS]
Metabolismo
26-09-2024 10:30

26-09-2024 10:30 - Glicose intersticial: 127 mg/dl
26-09-2024 10:30 - Glicemia
26-09-2024 10:30 - Determinar evolucao da glicemia
26-09-2024 10:30 - Avaliar evolucao da glicemia [Em todos os contactos,; SOS]
16-10-2024 10:30 - Glicemia capilar: 110 mg/dl.
01-11-2024 10:30 - Glicemia capilar: 138 mg/dl.
26-09-2024 10:30 - Promover autogestao: glicemia
26-09-2024 10:30 - Capacidade para vigiar a glicemia
26-09-2024 10:30 - Dispositivo: Glicosimetro - facilitadora.
26-09-2024 10:30 - Autoeficacia para vigiar a glicemia
26-09-2024 10:30 - Dispositivo: Glicosimetro - facilitadora.
26-09-2024 10:30 - Significado atribuido aos compromissos da glicemia: nao
dificultador.
26-09-2024 10:30 - Acesso a dispositivos face ao compromisso da glicemia
26-09-2024 10:30 - Dispositivo: Glicosimetro - refere ter disponibilidade

financeira e sabe como aceder ao dispositivo.
Sono
26-09-2024 10:30

26-09-2024 10:30 - Dormiu por periodos longos.

26-09-2024 10:30 - Sono reparador.

26-09-2024 10:30 - Numero (médio) de horas de sono noturno: 7 Hora.
26-09-2024 10:30 - Numero (médio) de horas de sono diurno: 0 Hora.
26-09-2024 10:30 - Determinar evolucao do sono
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26-09-2024 10:30 - Avaliar evolucao do sono [Em todos os contactos; SOS]
16-10-2024 10:30 - Dormiu por periodos longos.
01-11-2024 10:30 - Dormiu por periodos longos.
16-10-2024 10:30 - Sono reparador [MANTEVE].
01-11-2024 10:30 - Sono reparador [MANTEVE].
16-10-2024 10:30 - NUmero (médio) de horas de sono noturno: 8 Hora.
01-11-2024 10:30 - Numero (médio) de horas de sono noturno: 7 Hora.
16-10-2024 10:30 - NUmero (médio) de horas de sono diurno: 0 Hora.

01-11-2024 10:30 - Numero (médio) de horas de sono diurno: 0 Hora.
Autogestao do regime medicamentoso
26-09-2024 10:30

26-09-2024 10:30 - Capaz de organizar a medicacao conforme horario
26-09-2024 10:30 - Organiza a medicacao conforme horario.

26-09-2024 10:30 - Capaz de preparar a medicacao conforme a dose
26-09-2024 10:30 - Dispositivo: Caneta de insulina - Prepara a medicacao conforme a
dose.

26-09-2024 10:30 - Capaz de administrar a medicacao pela via adequada
26-09-2024 10:30 - Dispositivo: Caneta de insulina - Nao administra a medicacgao pela via
adequada.

26-09-2024 10:30 - Capaz de ajustar a medicacao de acordo com autovigilancia
26-09-2024 10:30 - Dispositivo: Glicosimetro - Ajusta a medicacao de acordo com
autovigilancia.

26-09-2024 10:30 - Capaz de armazenar a medicacao de acordo com as recomendacdes

técnicas
26-09-2024 10:30 - Armazena a medicacao de acordo com as recomendacoes.

26-09-2024 10:30 - Autogestao do regime medicamentoso comprometida

26-09-2024 10:30 - Determinar evolucao da autogestao do regime
medicamentoso
26-09-2024 10:30 - Avaliar evolucao do compromisso da autogestao do regime
medicamentoso [No segundo contacto]

16-10-2024 10:30 - Capaz de administrar a medicacao pela via adequada
16-10-2024 10:30 - Dispositivo: Caneta de insulina - Administra a
medicacao pela via adequada.

26-09-2024 10:30 - Promover autogestao: regime medicamentoso
26-09-2024 10:30 - Conhecimento sobre autogestao do regime medicamentoso:
necessita ser melhorado para progredir para a mestria; € o momento préprio para
intervir.
26-09-2024 10:30 - Consciencializacao da relacao entre o uso de dispositivo e a
autonomia na autogestao do regime medicamentoso

26-09-2024 10:30 - Dispositivo: Caneta de insulina - facilitadora.

26-09-2024 10:30 - Consciencializacao da relacao entre o regime medicamentoso
e o controlo da glicemia: facilitadora.
26-09-2024 10:30 - Consciencializacao da relacao entre o regime medicamentoso
e o controlo da pressao sanguinea: facilitadora.

—_ — ~— ~—
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26-09-2024 10:30 - Capacidade para gerir regime medicamentoso
26-09-2024 10:30 - Dispositivo: Caneta de insulina - facilitadora.
26-09-2024 10:30 - Autoeficacia para gerir o regime medicamentoso
26-09-2024 10:30 - Dispositivo: Caneta de insulina - facilitadora.
26-09-2024 10:30 - Significado atribuido ao regime medicamentoso: nao
dificultador.
26-09-2024 10:30 - Acesso a dispositivos face ao compromisso na autogestao do
regime medicamentoso
26-09-2024 10:30 - Dispositivo: Caneta de insulina - refere ter disponibilidade
financeira e sabe como aceder ao dispositivo.
26-09-2024 10:30 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
autogestao do regime medicamentoso [RESOLVIDO] 16-10-2024 10:30
26-09-2024 10:30 - Avaliar evolucao do conhecimento sobre autogestdo do
regime medicamentoso [No segundo contacto] [FIM] 16-10-2024 10:30
16-10-2024 10:30 - Conhecimento sobre autogestao do regime
medicamentoso: facilitador [MELHORQU].
26-09-2024 10:30 - Ensinar sobre autogestao do regime medicamentoso [No
primeiro contacto] [FIM] 16-10-2024 10:30
26-09-2024 10:30 - Avaliar evolucao da autogestao do regime medicamentoso [No
segundo contacto]
16-10-2024 10:30 - Adota comportamentos de autogestao do regime
medicamentoso.
16-10-2024 10:30 - Refere satisfacao com a autogestao do regime

medicamentoso.
Padrao alimentar
26-09-2024 10:30

26-09-2024 10:30 - Nimero de refeicOes diarias: 5.
26-09-2024 10:30 - Excesso de ingestao de gorduras face ao regime dietético aconselhado.
26-09-2024 10:30 - Ingestao de vegetais/fruta adequadamente integrada no padrao
alimentar.
26-09-2024 10:30 - Excesso de ingestdo de hidratos de carbono face ao regime dietético
aconselhado.
26-09-2024 10:30 - Excesso de ingestao de sal face ao regime dietético aconselhado.
26-09-2024 10:30 - Défice de ingestao de liquidos face ao regime dietético aconselhado.
26-09-2024 10:30 - Ingestao de proteinas adequadamente integrado no padrao alimentar.
26-09-2024 10:30 - Ingere alimentos especificos desaconselhados.
26-09-2024 10:30 - Autogestao do regime dietético
26-09-2024 10:30 - Determinar evolucao do padrao alimentar
26-09-2024 10:30 - Avaliar evolucao do padrao alimentar [No terceiro contacto]
01-11-2024 10:30 - Numero de refeicOes diarias: 6.
01-11-2024 10:30 - Excesso de ingestao de gorduras face ao regime dietético
aconselhado.
01-11-2024 10:30 - Ingestao de vegetais/fruta adequadamente integrada no
padrao alimentar.
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01-11-2024 10:30 - Excesso de ingestao de hidratos de carbono face ao
regime dietético aconselhado.
01-11-2024 10:30 - Excesso de ingestao de sal face ao regime dietético
aconselhado.
01-11-2024 10:30 - Ingestao de liquidos adequadamente integrada no padrdo
alimentar.
01-11-2024 10:30 - Ingestao de proteinas adequadamente integrado no
padrao alimentar.
01-11-2024 10:30 - Ingere alimentos especificos desaconselhados.
26-09-2024 10:30 - Promover autogestao: regime dietético
26-09-2024 10:30 - Conhecimento sobre regime dietético: necessita ser melhorado
para progredir para a mestria; € o momento préprio para intervir.
26-09-2024 10:30 - Conhecimento sobre autogestao do regime dietético: necessita
ser melhorado para progredir para a mestria; € 0 momento préprio para intervir.
26-09-2024 10:30 - Consciencializacao da relacao entre a dieta e o controlo da
glicemia: necessita ser melhorada para progredir para a mestria; € o momento
préprio para intervir.
26-09-2024 10:30 - Consciencializacao da relacao entre a dieta e o controlo da
pressao sanguinea: facilitadora.
26-09-2024 10:30 - Significado atribuido ao regime dietético: nao dificultador.
26-09-2024 10:30 - Potencial para melhorar conhecimento sobre regime
dietético [RESOLVIDO] 16-10-2024 10:30
26-09-2024 10:30 - Avaliar evolucao do conhecimento sobre regime dietético
[No segundo contacto] [FIM] 16-10-2024 10:30
16-10-2024 10:30 - Conhecimento sobre regime dietético: facilitador
[MELHOROUI.
26-09-2024 10:30 - Ensinar sobre regime dietético [No primeiro contacto]
[FIM] 16-10-2024 10:30
26-09-2024 10:30 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
autogestao do regime dietético [RESOLVIDO] 01-11-2024 10:30
26-09-2024 10:30 - Avaliar evolucao do conhecimento sobre autogestao do
regime dietético [No segundo contacto] [FIM] 01-11-2024 10:30
16-10-2024 10:30 - Conhecimento sobre autogestao do regime dietético:
necessita ser melhorado para progredir para a mestria; € 0 momento
proprio para intervir [MANTEVE].
01-11-2024 10:30 - Conhecimento sobre autogestdo do regime dietético:
facilitador [MELHOROU].
26-09-2024 10:30 - Ensinar sobre autogestao do regime dietético [No primeiro
contacto] [FIM] 01-11-2024 10:30
26-09-2024 10:30 - Potencial para melhorar consciencializacao da relacao
entre a dieta e o controlo da glicemia [RESOLVIDO] 01-11-2024 10:30
26-09-2024 10:30 - Avaliar evolucao da consciencializacdo da relacdo entre a
dieta e o controlo da glicemia [No terceiro contacto] [FIM] 01-11-2024 10:30
01-11-2024 10:30 - Consciencializacao da relacao entre a dieta e o
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controlo da glicemia: facilitadora [MELHOROU].
26-09-2024 10:30 - Contratualizar com cliente experiéncia indutora da
consciencializacdo [No primeiro contacto] [FIM] 01-11-2024 10:30
26-09-2024 10:30 - Analisar com o cliente a relacao entre a dieta e o controlo
da glicemia [No segundo contacto] [FIM] 01-11-2024 10:30
26-09-2024 10:30 - Avaliar evolucao da autogestao do regime dietético [No
terceiro contacto]
01-11-2024 10:30 - Adota parcialmente comportamentos de autogestao do
regime dietético.
Padrao de exercicio
26-09-2024 10:30

26-09-2024 10:30 - Numero de horas de atividade fisica por lazer: 1 horas.
26-09-2024 10:30 - Tempo de exercicio fisico didrio: 10 Minutos .
26-09-2024 10:30 - Tempo de exercicio fisico semanal: 60 Minutos .
26-09-2024 10:30 - Autogestdo do regime de exercicio
26-09-2024 10:30 - Determinar evolucao do padrao de exercicio
26-09-2024 10:30 - Avaliar evolucao do padrao de exercicio [No terceiro contacto]
01-11-2024 10:30 - Tempo de exercicio fisico diario: 25 Minutos .
01-11-2024 10:30 - Tempo de exercicio fisico semanal: 175 Minutos .
26-09-2024 10:30 - Promover autogestao: regime de exercicio
26-09-2024 10:30 - Conhecimento sobre regime de exercicio: necessita ser
melhorado para progredir para a mestria; é o momento préprio para intervir.
26-09-2024 10:30 - Conhecimento sobre autogestao do regime de exercicio:
necessita ser melhorado para progredir para a mestria; € o momento préprio para
intervir.
26-09-2024 10:30 - Significado atribuido ao regime de exercicio: nao dificultador.
26-09-2024 10:30 - Potencial para melhorar conhecimento sobre regime
de exercicio [RESOLVIDO] 16-10-2024 10:30
26-09-2024 10:30 - Avaliar evolucao do conhecimento sobre regime de
exercicio [No segundo contacto] [FIM] 16-10-2024 10:30
16-10-2024 10:30 - Conhecimento sobre regime de exercicio: facilitador
[MELHOROUI.
26-09-2024 10:30 - Ensinar sobre regime de exercicio [No primeiro contacto]
[FIM] 16-10-2024 10:30
26-09-2024 10:30 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
autogestao do regime de exercicio [RESOLVIDO] 16-10-2024 10:30
26-09-2024 10:30 - Avaliar evolucao do conhecimento sobre autogestao do
regime de exercicio [No seqgundo contacto] [FIM] 16-10-2024 10:30
16-10-2024 10:30 - Conhecimento sobre autogestao do regime de
exercicio: facilitador [MELHOROU].
26-09-2024 10:30 - Ensinar sobre autogestdo do regime de exercicio [No
primeiro contacto] [FIM] 16-10-2024 10:30
26-09-2024 10:30 - Ensinar sobre intensidade e duracao do exercicio fisico [No
primeiro contacto] [FIM] 16-10-2024 10:30
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26-09-2024 10:30 - Avaliar evolug¢ao da autogestao do regime de exercicio [No
terceiro contacto]
01-11-2024 10:30 - Adota comportamentos de autogestao do regime de
exercicio.
01-11-2024 10:30 - Refere satisfacao com a autogestao do regime de
exercicio.

3.7. Especificacao das intervencoes

Ensinar sobre autogestao do regime medicamentoso

* As regides anatdmicas para injecao de insulina podem ser o abdémen, coxas, nadegas e
bracos. E importante que os locais de injecdo sejam rodados, de modo a proteger o tecido
normal.

 Dentro de cada regidao anatémica, dividir a regidao em quadrantes e espacar 1a 2 cm
entre cada quadrante, a cada nova injecao, de modo a evitar lipodistrofias cutaneas.

¢ As agulhas devem ser trocadas a cada nova injecao, de modo a evitar o desenvolvimento
de lipodistrofias ou outras reacdes cutaneas no local de administracao.

e A absorcao da insulina nestas areas lipodistréficas pode acontecer mais tardiamente ou
de forma imprevisivel, representando um maior risco de hipoglicemia ou hiperglicemia,
sendo um fator potencial de agravamento do controlo metabdlico.

e (Sousa et al., 2019)

Ensinar sobre regime dietético

¢ O método do prato deve ser adotado nas refeicdes principais (pequeno-almoco, almoco e
jantar): metade do prato deve ser composto por vegetais sem amido, um quarto do prato
com alimentos ricos em hidratos de carbono e um quarto do prato com alimentos ricos em
proteina magra (ADA, 2024).

¢ Aingestao de fibras sugere uma reducao da glicemia, da hiperinsulinemia e da
dislipidemia em pessoas com Dm tipo 2 (ADA, 2008; Kelley, 2003; Cameron-Smith &
Collier, 2001). Para além disto, a ingestao de fibras esta associada a diminuicao do risco
de todas as causas de morte em pessoas com Dm (He et al., 2010; Burger et al., 2012).

e Pessoas com Dm devem ingerir fontes de hidratos de carbono que sejam ricos em fibras e
pouco processados (ADA, 2024).

¢ A ingestao de sédio deve ser limitada a um maximo de 2,300 mg/dia (ADA, 2024).

e Bolachas, cereais de pequeno almoco, refrigerantes, refeicdes prontas ou pré-preparadas
congeladas/refrigeradas, molhos em geral, pao embalado e salsichas sao considerados
alimentos processados (Martins, 2019). Estes alimentos devem ser evitados,
especialmente por pessoas com Dm, devido a grande quantidade de ingredientes
prejudiciais a salde, e que promovem o descontrolo metabdlico (Bolzan & Horvath, 2021).

Ensinar sobre regime de exercicio
e A pratica de exercicio fisico, por pessoas com Dm, pode ser considerada adjuvante no
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tratamento da doenca, atuando positivamente ao nivel do controlo metabdlico e na
qualidade de vida (Ramos Loureiro et al., 2019).

e A adocao de um programa de exercicio fisico regular em clientes com HTA, contribui para
a reducao dos valores de pressao arterial e ainda, para a reducao do risco cardiovascular
(Pop et al., 2020).

 Exercicios aerdbios, nos quais ocorre um envolvimento de grandes grupos musculares,
tais como danca, nata¢ao, caminhada, ciclismo, encontram-se associados a melhores
resultados na reducao no indice de massa corporal, da pressao arterial, reducao da
resisténcia vascular periférica, diminuicdo do risco cardiovascular, melhoria da qualidade
do sono, e, consequentemente, da qualidade de vida (Monteiro et al., 2020; Vargas &
Rosas, 2019).

Ensinar sobre prevencao de lesdes tegumentares

e LAVAR: Lavar os pés diariamente, de preferéncia ao final do dia, com dgua tépida
corrente, com temperatura inferior a 37°C. Pode medir a temperatura da agua com um
termdmetro ou testando com o cotovelo. Utilizar um sabonete hidratante de pH neutro,
em vez de sabao. Evitar esponjas sintéticas e privilegiar a utilizacao de uma esponja
natural ou manapula turca. Nao "colocar os pés de molho".

e SECAR: Secar os pés com uma toalha de algodao de cor clara, nao friccionando a pele e,
tendo especial atencao, aos espacos interdigitais. Nao utilizar secadores de cabelo ou
outras fontes de calor para secar os pés.

e HIDRATAR: Hidratar os pés diariamente, utilizando cremes hidratantes e evitando cremes
gordos. Aplicar o creme da raiz dos dedos até aos joelhos, tendo especial atencao para
nao colocar cremes/pomadas/locdes nos dedos e nos espacos interdigitais.

e TRATAR UNHAS E CALOSIDADES: Realizar estes cuidados uma vez por semana, nao
utilizando objetos cortantes como tesouras, alicates, corta-unhas, laminas ou outros para
cortar as unhas. Desbastar as unhas, utilizando uma lima de cartao. Para tratar as
calosidades, nao devem ser utilizados objetos cortantes ou calicidas. Utilizar uma lixa de
pés para a remocao de calosidades.

o AQUECIMENTO DOS PES: Utilizar apenas roupas como meias de 18, cobertores ou mantas,
nos dias mais frios, para aquecer os pés. Nao utilizar fontes de calor como lareiras,
aquecedores, botijas de dgua quente.

e MEIAS: As meias mais recomendadas sao as de fibras naturais, preferencialmente 100%
de algodao ou de 13, no inverno. Idealmente de cor branca ou clara, sem costuras nem
elasticos. Nao devem apertar a perna, causando garrote nem ficar largas, ou seja, que
descam na perna e fiquem enrugadas no interior do sapato.

e SAPATOS: Estao recomendados sapatos de biqueira larga e alta, sem costura no interior.
Preferencialmente com o interior em pele animal e nao de pele sintética. Com sola de
borracha, com salto entre 2-4 cm, com atacadores ou velcro. E de elevada importancia
sacudir os sapatos e colocar a mao no seu interior sempre antes de os cal¢car de modo a
retirar pequenos objetos que possam estar presentes.

e FERIDAS: No caso de aparecimento de uma ferida, lavar com soro fisioldgico ou agua
limpa, nao desinfetar e proteger a ferida com uma compressa, fixando-a com adesivo
hipoalergénico. Procurar um profissional de salde.
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e Fornecer folheto informativo sobre autocuidado aos pés - pessoas com Dm.
e (APDP, 2022)

Ensinar sobre vigilancia da pele
e OBSERVAR: Observar a pele dos pés, pelo menos uma vez por dia, de preferéncia ao final
do dia. O local de observacao deve ter boa luminosidade. Adotar uma posi¢ao confortavel.
Pode recorrer a um espelho ou a ajuda de outra pessoa com boa acuidade visual para
verificar os pés. Importante procurar feridas, verrugas, manchas vermelhas, descamacao
da pele ou calosidades, com especial atencao aos espacos interdigitais. Caso repare em
alguma alteracao da pele, procurar um profissional de satde (APDP, 2022).

Ensinar sobre autogestao do regime de exercicio

 Optar por exercicios de intensidade moderada, como caminhada.

e Aumentar progressivamente a duracdo da sua caminhada didria que realiza e associar a
realizacao de exercicio fisico na pedaleira (membros superiores e membros inferiores) que
tem em casa.

e Como possui em casa uma pedaleira (membros superiores e membros inferiores) pode
aproveitar para compensar a duracao da caminhada em dias em que estiver a chover.

e Dada a facilidade de mobilidade da pedaleira, pode associar a pratica de exercicio fisico
na pedaleira com a visualizacao de um dos seus programas de televisao preferidos, de
modo a tornar este momento mais prazeroso.

¢ A cada 30 minutos sentado, modificar a sua posicao para de pé ou caminhar, de modo
obter beneficios nos niveis de glicemia e combater o sedentarismo (ADA, 2024).

¢ A frequéncia cardiaca, para exercicios de intensidade moderada, tendo em conta a sua
idade, deve estar entre os 77-98 bpm (Lorig et al., 2020).

 Para estar atento a este valor, pode utilizar, a cada dez minutos, o seu oximetro portatil
que, também realiza a monitorizagao da frequéncia cardiaca, durante a pratica de
exercicio fisico.

Ensinar sobre intensidade e duracao do exercicio fisico

« E recomendada realizacdo de 150 minutos de exercicio fisico aerébio com intensidade
moderada a intensa por semana.

¢ Os treinos aerobios devem ser realizados em pelo menos trés dias por semana, mas sem
mais do que dois dias consecutivos de inatividade, sendo que a realizacao de 30 minutos
diarios de exercicio fisico de intensidade moderada a intensa estimula o metabolismo.

e Exercicios de resisténcia devem ser realizados por 2 a 3 sess0es por semana em dias nao
consecutivos

e (ADA, 2024)

Analisar com o cliente a relacao entre a dieta e o controlo da glicemia
e Mediante a automonitorizacao realizada pelo cliente, foi analisado o valor da glicose
intersticial com a refeicao ingerida anteriormente, dando especial énfase a estes valores
apos a ingestao de refeicdes com alimentos desaconselhados ou com alimentos
saudaveis.

Contratualizar com cliente experiéncia indutora da consciencializagao
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Contratualizar com cliente experiéncia indutora da consciencializacao da relagao entre o
regime dietético e o controlo da glicemia: até ao préximo contacto, o cliente
comprometeu-se a automonitorizar a glicose intersticial, o nimero de vezes pretendido,
anotando os valores obtidos no livro de registos das variaveis fisioldgicas fornecido pela
equipa. Para além disto, vai escrever qual foi a refeicdo anterior ingerida no sentido de o
ajudar a estabelecer a relacao entre as refeicdes que ingere e os valores da glicose
intersticial.

Ensinar sobre autogestao do regime dietético

Realizar 3 refeicdes principais (pequeno-almoco, almoco e jantar) e 3 refeicdes
intermédias (lance da manha, lanche da tarde e ceia) (Pona e Silva, 2022), evitando
passar mais de 2 a 3 horas sem comer devido ao risco de hipoglicemia;

Para aumentar a ingestao de fibras, deve escolher alimentos como vegetais sem amido,
abacate, fruta, frutos vermelhos, leguminosas como o feijao, ervilha e lentilha, lacticinios
sem adicdo de acUcares (Evert et al., 2019; ADA, 2023).

Sao exemplos de vegetais sem amido: cenoura, beterraba e nabo.

A quantidade de sal maxima que se encontra recomendada ingerir por dia é 2,3 g de sodio
que corresponde a 5 g de cloreto de sddio(sal), que é equivalente a uma colher de cha
(Kreutz et al., 2024).

Pode utilizar substitutos de sal, como por exemplo ervas aromaticas, para reduzir a
utilizacao de sal na confecao dos alimentos.

Evitar a ingestdo de alimentos processados, nomeadamente refeicdes pré-preparadas
congeladas/refrigeradas, uma vez que sao alimentos hipercaldricos e pobres em
nutrientes (Associacdo Protectora dos Diabéticos de Portugal, 2024), sendo prejudiciais a
sua saude e provocando descontrolo glicémico (Bolzan & Horvath, 2021).

Tentar reduzir o consumo de refeicdes pré-preparadas, como faz habitualmente e tentar
substitui-las por pratos que considere de facil execucao.

Privilegiar a ingestdo de vegetais/legumes em cru uma vez que apds serem cozinhados
adquirem um maior indice glicémico (ISA/ULisboa, n.d.).

Frutas como melancia, ananas, meldo, papaia, kiwi e banana sao frutas com maior indice
glicémico, devendo privilegiar a ingestao de amoras doces, ameixa, toranja, péssego e
péra que sao consideradas as frutas com menor indice glicémico (ISA/ULisboa, n.d.).
Ingerir fruta ou vegetal o menos maduro possivel uma vez que quanto mais madura uma
fruta ou vegetal, maior o seu indice glicémico (ISA/ULisboa, n.d.).

Ingerir 1,5-21 de dgua por dia - pode utilizar a técnica de ter consigo uma garrafa de 1,5l
durante o dia e ir bebendo, de modo a poder controlar a quantidade que ingere e perceber
a quantidade que ainda Ihe falta ingerir até ao final do dia.

Fornecer folheto informativo sobre receitas faceis para pessoas com Dm.
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3.8. Sintese relativa ao caso

Como referido anteriormente, o cliente foi referenciado para a equipa de acompanhamento a
doentes crénicos em marco de 2023 devido a Dm mal controlada. Todos os contactos com o
cliente foram realizados em contexto domiciliario. Numa abordagem inicial considerei
necessario priorizar os cuidados de enfermagem e, deste modo, foquei-me em aspetos
relacionados com 0s processos corporais, autocuidado e autogestao.

Nos "procedimentos de diagndstico e terapéutica médica" descrevi o dispositivo de ventilacao
nao invasiva, CPAP, tendo surgido a necessidade de acrescentar a plataforma um outro
dispositivo, nomeadamente o sensor de monitorizacao da glicose intersticial, que apresenta
como tecnologia a monitorizacao flash da glicose. A tecnologia associada ao sistema de
monitorizacao flash da glicose revela-se revolucionaria e uma alternativa aos métodos
tradicionais de cuidados em pessoas com Dm tipo 1 e tipo 2. Este sistema, que monitoriza a
glicose intersticial, assume-se como fundamental na autogestao da doenga, na melhoria do
controlo glicémico e na reducao dos episddios de hipoglicemia e hiperglicemia, permitindo uma
intervencao por parte dos profissionais de salde mais efetiva, aumentando a confianca entre o
cliente e o profissional (Carrilho et al., 2016). Para além disto, este sistema promove um maior
envolvimento e responsabilizacao dos doentes (Cardoso et al., 2018). Associado a este
dispositivo, foi necessario avaliar o conhecimento do cliente sobre o sensor de monitorizacao da
glicose intersticial, nomeadamente em relacdo a durabilidade do sensor, a interpretacao das
leituras e a autovigilancia, as situacdes especificas onde o método tradicional de pesquisa de
glicemia capilar se encontra recomendado e a capacidade para aplicar o sensor de
monitorizagao da glicose intersticial.

Relativamente ao dominio "Sensacdes Somaticas", devido a possibilidade de o cliente
apresentar neuropatia associada a Dm, emergiu a necessidade de recolher dados relativamente
a sensibilidade superficial em ambos os pés e, caso se verificasse compromisso a este nivel,
seria avaliada a sensibilidade profunda. A avaliacao da sensibilidade profunda, nomeadamente
através da utilizacdo do diapasdao de 128 Hz e do monofilamento de 10g de Semmes-
Weinstein, nao foi realizada devido a auséncia destes recursos materiais no contexto onde
decorreu o estagio. No entanto, foi realizado o Teste de Toque Leve, que é reconhecido como
fidvel para determinar a perda de sensacao protetora, embora a sua precisao na identificacdo
do risco de Ulceras nos pés ainda nao tenha sido claramente definida (IWGDF, 2023). Face as
orientacdes mais recentes da literatura, a intervencado "Avaliar a evolucdo da sensibilidade (pé
direito e pé esquerdo)" foi programada para ser realizada uma vez por ano ou SOS, tendo em
conta a estratificacao do risco deste cliente (risco zero) de acordo com a estratificacao definida
pelo IWGDF (2023).

Associado, ainda, ao dominio "Sensacdes Somaticas", na primeira sessao foram avaliados os
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conhecimentos do cliente relativamente ao autocuidado aos pés, nomeadamente, sobre a
prevencao de lesdes tegumentares e sobre a autovigilancia da pele. O cliente referiu que sabia
que tinha de lavar os pés como habitualmente fazia, hidratar os pés sem colocar creme nos
dedos e estar atento a possiveis feridas, ndo demonstrando conhecimento relativamente aos
restantes aspetos preconizados para a prevencao de lesdes tegumentares e autovigilancia da
pele. Apesar de o cliente necessitar de melhorar os seus conhecimentos acerca desta tematica,
e de ter sido considerado o0 momento préprio para intervir, devido a disponibilidade do cliente
para aprender, demonstrada pelo seu envolvimento, as intervencdes associadas foram
programadas para o segundo contacto. Este planeamento para a prestacao de cuidados teve
por base a necessidade de intervencdo noutros dominios que considerei mais urgentes na
primeira sessao. Na segunda sessao foram realizadas as intervencées do ambito do ensinar e,
na terceira sessao, foi avaliada a evolucao do cliente sobre prevencdes de lesdes tegumentares
e sobre autovigilancia da pele. Deste modo, a intervencdo "Avaliar a evolucao da autogestao:
prevencao de lesdes tegumentares" ficou planeada para uma quarta sessao.

Devido a presenca de HTA e a prescricao de fadrmacos com efeito anti-hipertensor, os dados
colhidos no dominio do "Sistema Cardiovascular" permitiram negar a hipotese diagndstica de
hipertensdo, uma vez que os valores da pressao sanguinea do cliente se encontravam dentro
dos limites definidos como normais. Porém, a intervencao de "Avaliar evolucao da pressao
sanguinea" foi definida para todos os contactos ou SOS, uma vez que considerei importante
continuar a vigiar possiveis alteracdes. Foram também recolhidos dados sobre a perfusao
periférica dos tecidos, devido a possibilidade de o cliente apresentar doenca arterial obstrutiva
periférica como complicacao associada a Dm. Seguindo a mesma linha orientadora referida
anteriormente ao nivel da avaliacao da sensibilidade, a intervencao "Avaliar evolucdo da
perfusdo dos tecidos periféricos" foi agendada de forma anual ou SOS.

O dominio "Metabolismo" foi considerado evidente na colheita de dados. O cliente apresenta Dm
e foi referenciado para a equipa devido ao seu descontrolo metabdlico em marco de 2023.
Deste modo, foi necessaria a colheita de dados relacionados com os valores da glicemia, bem
como sobre a capacidade do cliente para a automonitorizacdo e a percecao de autoeficacia
associada. Devido ao facto de o cliente apresentar um sensor de monitorizacao da glicose
intersticial, foi necessario acrescentar, na primeira sessao, como dado na plataforma o valor da
glicose intersticial, uma vez que apenas o valor da glicemia capilar surgia como opcao. Na
terceira e quarta sessao, a plataforma nao permite a insercao de novos dados para a
intervencao planeada "Avaliar evolucao da glicemia", pelo que, nestes contactos, os valores
obtidos através do sensor de monitorizacao da glicose intersticial foram documentados como
valores de glicemia capilar. A intervengao "Avaliar evolucao da glicemia" foi definida para todos
os contactos ou SOS, uma vez que considerei importante continuar a vigiar possiveis alteragoes.

Para além disto, o cliente apresenta no seu regime medicamentoso insulina de acao rapida e de
acao lenta. Mediante a colheita de dados, foi possivel identificar que o cliente nao realizava de
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forma correta a autoadministracao de insulina, uma vez que nao trocava as agulhas em cada
injecao e ndo realizava a rotagao dos locais de administracao dentro da mesma area anatomica.
Em consequéncia, foi necessario intervir ao nivel do dominio "Autogestdo do Regime
Medicamentoso" onde foi documentado o dado "Capaz de administrar a medicacao pela via
adequada: nao administra a medicacao pela via adequada". Este dado foi selecionado, tendo em
conta que o cliente administra pela via adequada, mas nao o faz de forma correta. Neste ambito
foi identificado o compromisso na autogestao desta componente do regime. O cliente nao
possuia conhecimento sobre a necessidade de rotacdao dos locais de administracao e
desconhecia a necessidade de troca das agulhas, bem como as respetivas complicacdes
associadas.

Devido a necessidade dos clientes com Dm realizarem a autogestao do seu regime dietético e
de exercicio, foi fundamental colher dados relativos ao "padrao alimentar" e ao "padrao de
exercicio". O cliente apresentava necessidade de cuidados direcionados a ambos estes
dominios.

Relativamente ao padrao alimentar, o cliente realizava cinco refeicdes diarias, mas apresentava
excesso de ingestao de gorduras, hidratos de carbono e sal, devido a ingestdo de alimentos
desaconselhados. As refeicdes principais eram pré-confecionadas e congeladas, sendo
adquiridas em supermercados. Para além disto, o cliente apresentava défice de ingestao de
liquidos, uma vez que ingeria apenas um copo de aproximadamente 200 ml de agua por dia.

No momento da minha intervencdo, o cliente apresentava controlo metabdlico ao nivel dos
valores da hemoglobina glicada, contudo devia-se ao facto da necessidade de ajuste das doses
de insulina. O cliente apresentava ganhos no controlo da glicemia, mas nao pela via da
autogestao, porque até ao momento ainda nao tinha modificado o seu padrdo alimentar. Este
cliente nao relacionava o facto de ter que administrar insulina de acao rapida extra, mediante o
seu esquema, com o seu padrao alimentar, nem com o facto de se encontrar mal controlado
metabolicamente. Foi, entdo, implementada uma estratégia para melhorar a consciencializacao
da relacao entre a dieta e o controlo da glicemia. Foi contratualizado com o cliente, o registo
das monitorizacdes num caderno e associar o que foi ingerido na refeicao anterior para nos
contactos seguintes ser analisado e discutido em conjunto com a equipa.

E importante referir que, da primeira para a terceira sessdo, o cliente apresentou alteracées no
seu padrdo alimentar, uma vez que diminuiu o nimero de refeicdes pré-confecionadas de
supermercado por semana, contudo referiu ainda nao ter conseguido alterar completamente as
suas refeicdes. Relativamente a ingestdo de liquidos, o cliente referiu ter aumentado a
quantidade ingerida e estar a cumprir com o que lhe foi recomendado. Deste modo, é referido
na terceira sessao que o cliente "adota parcialmente comportamentos de autogestao do regime
dietético", ndo tendo sido atingido o esperado que seria que o cliente alterasse todos os aspetos
necessarios do seu regime dietético. Este aspeto reforca a importancia da necessidade do
acompanhamento a longo prazo das pessoas em situacao cronica por enfermeiros, uma vez que
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as mudancas relacionadas com a autogestao como a integracao e manutencao dos novos
comportamentos sao consideradas as mais dificeis. Tudo isto, vai de encontro a afirmacao de
Kodner (2009), que refere que os doentes crénicos exigem um acompanhamento mais
sistematico e continuado devido a sua complexidade.

Relativamente ao padrao de exercicio, o cliente referiu que apenas caminhava durante dez
minutos por dia, acreditando que esse tempo fosse o suficiente para a autogestao e para
atender as expectativas estabelecidas. Como o cliente tinha uma pedaleira no seu domicilio,
incentivou-se a adicionar o exercicio da pedaleira a sua caminhada e, nos dias de chuva a
aumentar o tempo da pedaleira como forma de compensar. Na terceira sessao, o cliente referiu
ja ter iniciado exercicio fisico na pedaleira e associou este tempo de exercicio diario a um
momento de lazer uma vez que enquanto pedalava podia estar em frente a televisao a assistir
aos seus programas preferidos.

Devido ao facto de o cliente apresentar o diagndstico médico de SAOS e apresentar prescricao
de CPAP durante o periodo noturno, foi realizada a colheita de dados referente ao dominio do
Sono, de modo a identificar possiveis alteracdes no padrao do sono e que poderiam interferir
com o bem-estar do cliente. A intervencao "Avaliar evolucao do sono" foi definida para todos os
contactos ou SOS, uma vez que considerei que seria importante continuar a vigiar possiveis
alteracoes.

A maior dificuldade deste cliente é, sem duvida, ao nivel do regime dietético. O cliente
demonstrou aquisicao de conhecimentos e melhoria da consciencializacao da relacao entre a
dieta e o controlo da glicemia. No entanto, ainda refere dificuldades na autogestao, que se
refletem na dificuldade de integrar estas mudancas no seu dia-a-dia.

As intervencdes de enfermagem foram planeadas na primeira sessao para sessdes seguintes,
utilizando a plataforma como se fosse um sistema de informacao com possibilidade de
agendamento de intervencdes futuras.

Importa referir que o planeamento temporal de cada intervencao teve em consideracao o
momento adequado para realizar a avaliacao, e nao a sua realizacao por rotina, nao sendo
reavaliados todos os dados em todos os contactos. Tendo em vista a continuidade dos cuidados,
algumas intervencdes foram programadas para um "quarto contacto", que de facto ja nao foi
realizado por mim. Algumas intervencdes do tipo "Avaliar a evolucao da autogestao" sé seriam
possiveis de avaliar apds o conhecimento sobre determinada tematica ja ter sido adquirido. Ou
seja, s6 ap0s o cliente possuir conhecimento é que pode comecar a integrar as respetivas
alteracdes na sua forma de viver. A maior dificuldade ao nivel da autogestao prende-se com a
manutencdao dos comportamentos desejaveis na rotina da pessoa a longo prazo, sendo
necessaria uma avaliacdo planeada com alguma distancia temporal. Em algumas intervencoes,
como referido na avaliacao da sensibilidade e da perfusdo dos tecidos periféricos, foi tida em
conta a evidéncia cientifica existente.
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4. CONTRIBUTO(S) PARA O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

A OE preconiza as competéncias comuns do enfermeiro especialista no Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n.2 140/2019, 2019) e as
competéncias especificas do enfermeiro especialista em EMC no Regulamento das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica nas suas
diferentes areas de intervencao (Regulamento n.2 429/2018, 2018).

O enfermeiro especialista é considerado o profissional que detém “(. . .) um conhecimento
aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas
aos processos de vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis elevados de
julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias
especializadas relativas a um campo de intervencao" (Parecer n. ¢ 10/2017, 2017, p. 1).

Segundo a OE, todos os enfermeiros especialistas devem ser detentores de competéncias
comuns, que se encontram estruturadas em quatro grandes dominios sendo eles a
responsabilidade profissional, ética e legal, a melhoria continua da qualidade, a gestdao dos
cuidados e o desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Regulamento n.2 140/2019,
2019).

Através destes quatro dominios de competéncias surgem as competéncias especificas do
enfermeiro especialista em EMC e, ainda, na area de Enfermagem a Pessoa em Situagao Crénica
tais como: a) cuida da pessoa e familia/cuidadores a vivenciar a doencga cronica; b) maximiza o
ambiente terapéutico em articulacao com a pessoa e familia/cuidadores a vivenciar a doenca
crénica (Regulamento n.2 429/2018 de 16 de julho, 2018).

Tendo como principal objetivo o desenvolvimento das competéncias especificas referidas foi
elaborado previamente um projeto de desenvolvimento profissional, no caso denominado por:
“Gestao da Doenca Crénica na Pessoa com Diabetes mellitus”. Deste modo, o presente capitulo
traduz a reflexao critica sobre as competéncias desenvolvidas, tendo por base os objetivos
especificos que foram definidos no projeto referido.

Segundo Molenaar e colaboradores (2009), uma competéncia é constituida pelo conhecimento,
por habilidades e por atitudes. Saupe (2006), citado por Bomfim (2012, p.52) definiu:
conhecimento como sendo um “conjunto de informacdes obtido por meio de leitura que
possibilitam ao profissional o dominio do saber e a capacidade de tomar decisdes e solucionar
problemas.”; habilidades como um “conjunto de experiéncias obtidas por repeticdes que
fornecem ao profissional o dominio do saber fazer e a capacidade de tomar decisbes e
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solucionar problemas.”; atitudes como um “conjunto de comportamentos adquiridos pela
observacao que confere ao profissional o dominio ético e afetivo de um saber ser e saber
conviver, além da capacidade de tomar decisdes e solucionar problemas.”.

De acordo com Patricia Benner (2001), enfermeira e tedrica da Enfermagem, o modelo de
aquisicao de competéncias na pratica clinica, baseado no modelo de Dreyfus, permite identificar
cinco niveis de competéncia na pratica da enfermagem: iniciado, iniciado avancado,
competente, proficiente e perito ou especialista. Este modelo descreve a evolucao dos
enfermeiros a medida que adquirem experiéncia e desenvolvem competéncias clinicas ao longo
do tempo.

A progressao entre os niveis nao ocorre de forma linear, mas sim por meio da pratica continua,
da reflexao critica e da experiéncia adquirida ao longo do percurso profissional. Benner (2001)
argumenta que, com o tempo, o conhecimento tedrico inicial é ultrapassado e complementado
pelo conhecimento pratico, que se torna essencial para o juizo clinico e tomada de decisao.

O enfermeiro iniciado ndo tem nenhum ou tem pouco contacto prévio com situacées com as
quais pode ser confrontado na sua pratica clinica. Neste nivel, as acdes do enfermeiro tém por
base normas e diretrizes, dependendo de instrucdes formais. A reduzida experiéncia pratica
limita a capacidade de juizo clinico de forma independente (Benner, 2001).

No nivel de enfermeiro iniciado avancado, o enfermeiro comeca a integrar aspetos recorrentes
da sua pratica clinica baseados num numero consideravel de situacdes reais. Ainda segue e
depende de normas e diretrizes preconizadas, mas comeca a ser capaz de tomar decisdes de
forma independente, baseadas em experiéncias limitadas. Assim, o enfermeiro iniciado
avancado comeca a adquirir mais confianca nas tarefas mais comuns da sua pratica profissional
(Benner, 2001).

O enfermeiro atinge o nivel competente quando é capaz de planear o seu trabalho de forma
consciente e eficiente, definindo prioridades e antecipando imprevistos que sao considerados
comuns na pratica de enfermagem. Neste nivel, o enfermeiro mantém o desenvolvimento do
juizo clinico, no entanto, a sua pratica clinica assume-se mais organizada (Benner, 2001).

O enfermeiro proeficiente demonstra uma compreensao holistica dos cuidados, nao estando
restrito a normas e diretrizes. Esta compreensao deve-se a experiéncias clinicas recentes que
melhoram o seu juizo clinico e o processo de tomada de decisao. Neste nivel de competéncia, o
enfermeiro adquire a capacidade de adaptar a sua pratica a diferentes contextos e de lidar com
situacOes imprevisiveis (Benner, 2001).

O enfermeiro perito ou especialista, com base nas experiéncias diversas que ja viveu, baseia a
sua pratica em conhecimento tacito, sendo esta pratica intuitiva, auténoma e com especial
atencao a pormenores que, por vezes, falham aos profissionais menos experientes. Neste nivel
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de competéncia, o enfermeiro perito, através da sua capacidade de juizo clinico, intervém de
forma rapida e precisa em situacles inesperadas e criticas. Além disto, este profissional ja nao
necessita de seguir normas e orientacdes para a tomada de decisao, no entanto recorre a
instrumentos analiticos em situacdes que nunca tenha vivenciado (Benner, 2001).

Relativamente ao meu nivel de competéncia, tendo em conta a minha experiéncia profissional e
o investimento em formacao pds-graduada que realizei até ao momento de integrar o mestrado
era de enfermeiro competente, necessitando de desenvolver competéncias especializadas,
como por exemplo, direcionadas a promocao da autogestdo da doenca e do regime terapéutico.
Deste modo, por motivos profissionais e por ambicao pessoal, a frequéncia do Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica na area de Enfermagem a Pessoa em Situagcao Crdnica tornou-se
um elemento-chave no sentido de alcancar a pericia.

No ambito do projeto individual de desenvolvimento profissional, delineado no segundo
semestre do curso, defini um conjunto de objetivos, tendo em vista o desenvolvimento das
competéncias definidas pela OE e necessarias a uma pratica de enfermagem especializada.

O objetivo especifico “Melhorar a capacidade para identificar as necessidades em cuidados de
enfermagem da pessoa com diabetes mellitus para prevenir e detetar precocemente
complicacdes decorrentes desta doenca” foi definido, uma vez que na minha pratica diaria nao
é muito comum a realizacao de colheita de dados para detetar complicacdes associadas a Dm.
Para atingir o objetivo proposto, decidi subdividir este objetivo em dois objetivos subespecificos,
sendo um deles direcionado ao conhecimento “Melhorar o conhecimento sobre complicacdes da
Dm”, e outro direcionado a habilidade “Melhorar a habilidade para colher dados para detetar
complicacdes associadas a Dm”, mais especificamente ao nivel do pé diabético.

A pesquisa de evidéncia cientifica realizada permitiu compreender a elevada importancia
associada ao tema referido tendo em conta que a presenca de Ulceras no pé repercute-se numa
diminuicao da qualidade de vida das pessoas com Dm, tornando-se uma dificuldade na vida
destas pessoas, da sua familia, profissionais de salde, estabelecimentos de salde e, ainda, para
a sociedade em geral, estando também associada a elevados custos financeiros (IWGDF, 2023).
Para além disto, a pesquisa realizada permitiu compreender a estratificacao do risco de
desenvolvimento de Ulceras diabéticas, mediante determinadas caracteristicas, que permite
definir a frequéncia da vigilancia efetuada pelos profissionais de salde. Para além do teste do
monofilamento de 10g de Semmes-Weinstein e do teste do diapasao de 128 Hz, foi possivel
sintetizar as recomendacles para a realizacao do teste de toque leve que se encontra
recomendado para determinar a perda de sensacao protetora quando o monofilamento de 10g
de Semmes-Weinstein ou o diapasao de 128 Hz nao se encontram disponiveis. Em ambos os
servicos onde realizei o estagio de natureza profissional, estes recursos materiais ndao se
encontravam disponiveis, tendo deste modo treinado a colheita de dados para a detecao
precoce de complicacles - pé diabético, através do teste de toque leve. Considero este aspeto
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menos positivo por nao ter tido a possibilidade de treinar com estes dispositivos. No entanto,
apesar de nao ser considerado o ambiente ideal, em contexto de aula pratica da unidade
curricular Gestao da Doenca Crénica do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica na area de
Enfermagem a Pessoa em Situacdo Crénica, foi possivel perceber a execucdo e treinar em
ambiente simulado estes testes. Além do referido, foi alvo da minha atencao observar o pé no
sentido de identificar feridas/Ulceras, espessamento da pele, verrugas, tanto em contexto
domicilidrio como no contexto de internamento, onde o momento de cuidar da higiene pessoal
era 0 mais indicado para a realizacao desta observacao.

Durante a realizacao do estagio de natureza profissional, debati-me e questionei-me imensas
vezes sobre as causas da falta de sucesso das intervencdes de enfermagem nas pessoas em
situacao cronica. Refleti, até, sobre as minhas praticas diarias no meu contexto profissional e,
tendo por base a Teoria das Transicdes de Afaf Meleis, conclui que se torna muito limitador e
pouco ambicioso, a acao de enfermagem ser direcionada ao conhecimento dos clientes e a
transmissao de informacao padronizada e nao adequada a cada cliente.

No contexto da equipa de acompanhamento a doentes crénicos, rapidamente percebi que, em
contexto domiciliario, em que a pessoa é acompanhada por profissionais de salde de forma
programada, a pessoa realiza a autogestao e o autocuidado como deseja. Acompanhando a
enfermeira tutora, consegui entender que a pessoa, 0 seu envolvimento e a sua
consciencializacao face a(s) sua(s) doenca(s) irao ditar o caminho da sua transicao saude-
doenca, ora para uma transicdo saudavel, ora para uma transicao no sentido da vulnerabilidade.
Assim, as principais areas a trabalhar serdao o envolvimento e a consciencializagao, promovendo
uma transicdo saudavel e reduzindo o risco da vulnerabilidade.

De facto, segundo Meleis e seus colaboradores (2000), as transicdes sao consideradas
processos que podem ser desafiadores para a pessoa com doenca cronica, sendo disso exemplo
a pessoa com Dm. Este processo adaptativo pode ser influenciado por diversos fatores, tais
como o nivel de conhecimento da pessoa, o suporte social, a capacidade da pessoa se adaptar
as novas circunstancias, entre outras (Meleis et al., 2000). Deste modo, torna-se essencial que o
enfermeiro especialista tenha capacidade para identificar as necessidades da pessoa, atuando
de forma individualizada e avaliando as dificuldades do cliente, mas também as suas crencas,
expectativas e percecdes sobre a doenca e 0 que esta impde na sua forma de viver. O suporte
emocional, a educacao continua e intervencdes direcionadas a promocdo da autogestao, do
autocuidado e da confianca sao consideradas essenciais ao processo de transicao (Meleis,
2010). A prestacao de cuidados de enfermagem a pessoa em situagao cronica deve ter em
consideracao as necessidades e especificidades da doenca e da pessoa (Vilar, 2009), tornando-
se, entao, um aspeto fundamental, o envolvimento da pessoa com doenca crénica e da sua
familia para o autocuidado e autogestao (Sousa et al., 2021).

A autogestao da Dm é considerada um objetivo universal e fundamental ao nivel da educagao
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para a saude para o controlo da doenca (Sousa et al., 2016). No entanto, esta patologia e as
suas complicacdes continuam a ser uma das prioridades a nivel de saude em Portugal (DGS,
2022a), sendo que existe, ainda, uma taxa significativa de pessoas com mau controlo
metabdlico e com complicacdes associadas a patologia (Kazemian et al., 2019). Tudo isto, leva a
refletir sobre a complexidade da gestao desta doenca (Joaquim et al., 2022) e das necessidades
associadas, no sentido da prestacao de cuidados direcionados a promocdo da autogestao e do
autocuidado.

Assim, com o enfoque na gestdo do regime terapéutico, essencial ao controlo desta patologia,
defini também como objetivo especifico “Melhorar a capacidade para identificar as necessidades
da pessoa com diabetes mellitus no ambito da gestao do regime terapéutico de modo a
assegurar a adaptacdo a doenca crénica”. Para atingir o objetivo proposto, decidi subdividi-lo
em: “Melhorar o conhecimento sobre estilos de gestao do regime terapéutico”; “Melhorar a
habilidade para a identificacao do estilo de gestdao do regime terapéutico”; “Melhorar o
conhecimento sobre fatores que influenciam a autogestao do regime terapéutico”; e, “Melhorar
a habilidade para identificar as necessidades da pessoa com diabetes mellitus relativas a
adaptacdo a doenca croénica”.

Ao nivel do conhecimento sobre os estilos de gestao do regime terapéutico senti necessidade de
melhoria, pesquisando evidéncia cientifica nesse sentido. De acordo com Bastos (2013), a
gestao do regime terapéutico na doenca crénica € um processo dinamico e variavel,
influenciado pela percecao que a pessoa tem sobre a sua condicao, pelo suporte que recebe e
pela sua capacidade de adaptacao as exigéncias do tratamento. A mesma autora identificou
quatro estilos de gestao do regime terapéutico, a saber: o estilo de gestao negligente, no qual a
pessoa apresenta auséncia de comportamentos de procura de salde, auséncia de
conhecimento sobre o regime terapéutico e sobre autovigilancia, indicadores negativos na
autogestao da sua doenca, recusando tratamentos ou desvalorizando alguns componentes do
regime terapéutico; o estilo de gestao independente, no qual a pessoa gere o seu regime
terapéutico de forma autodeterminada e simples, atribuindo uma importancia relativa a doenca
e a autogestao do regime terapéutico, selecionando os medicamentos mediante a prépria
percecao e automedicando-se quando julga ser necessario; o estilo de gestdao formalmente
guiado, no qual a pessoa adere ao regime terapéutico, cumprindo todas as indicacdes dos
profissionais de salde, realizando registos sistematicos das monitorizagées necessarias, tendo
apenas conhecimento sobre o necessario para a realizacdao dos cuidados; e, o estilo de gestao
responsavel, no qual a pessoa demonstra atitude de busca de autonomia, comportamentos de
procura de salde, aceitacao do estado de salde com consciencializacao das limitacdes e dos
riscos de recidivas (Bastos, 2013).

Bastos (2013) refere que "a adaptacao ao regime terapéutico depende nao apenas da
informacao transmitida, mas também da forma como o individuo se relaciona com a sua doenca
e do suporte que recebe" (p. 52). Neste sentido, considero que compreender e identificar os
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estilos de gestdo do regime terapéutico é uma competéncia essencial ao enfermeiro
especialista. Ao adaptar as suas intervencdes as caracteristicas e necessidades de cada pessoa,
o enfermeiro atua de forma mais humanizada e eficaz, promovendo a autonomia, aumentando a
adesdao ao regime terapéutico, reduzindo complicacdes associadas a doenca e,
consequentemente, melhorando a qualidade de vida da pessoa, ao mesmo tempo que contribui
para a reducdo da utilizacdo de recursos de saude de niveis superiores.

Passando da teoria a pratica, considerei que poderia melhorar a minha habilidade para
identificar os estilos do gestdao de regime terapéutico de cada cliente, tendo por isso
acompanhado a enfermeira tutora e treinado com a mesma em situacdes desafiadoras e
importantes ao meu desenvolvimento. Foi também muito importante o nimero elevado de
visitas domicilidrias realizadas pela equipa comunitaria para treinar a identificacdo dos estilos
de gestao do regime terapéutico.

Tornou-se, também, fulcral para mim melhorar o meu conhecimento sobre os fatores que
influenciam a autogestao do regime terapéutico. Como referido anteriormente, considero que o
facto de realizar o estagio de natureza profissional em contexto comunitario e hospitalar foi
bastante positivo uma vez que, em cada casa, existem pessoas, familias, condi¢des
socioecondmicas, servicos comunitarios, redes de apoio diferentes e que conduzem a tomada
de decisdes diferentes e que permitiram, no ambiente hospitalar, estar mais atenta a
determinadas areas importantes, para preparar o regresso a casa.

De facto, a condicdo de pessoa em situacao cronica, mais especificamente, no que a gestao do
regime terapéutico reporta, pode ser influenciada por diversos fatores que podem facilitar ou
dificultar o processo de transicao. Bastos (2013) refere que fatores individuais, sociais e
estruturais sao influenciadores da autogestao do regime terapéutico. Do ponto de vista pessoal,
a informacao, o suporte recebido, a percecao da doenca, a motivacao individual, a literacia em
salde, o nivel de autoconfianca e a presenca de sintomas limitantes, sdo fatores que
desempenham um papel crucial na adesao do regime terapéutico e na capacidade da pessoa
gerir a sua condicao de forma eficaz. Do ponto de vista social, o apoio familiar, o apoio na
comunidade, a acessibilidade aos servicos de salde, a existéncia de estigmas e a relacao
estabelecida entre a pessoa em situacdo crénica e os profissionais de salde adquirem especial
importancia na gestao do regime terapéutico. Do ponto de vista estrutural, a complexidade do
regime terapéutico, as condicdes econdémicas e a disponibilidade de recursos, podem também
afetar a gestao do regime terapéutico (Bastos, 2013). Face ao referido, os fatores intrinsecos e
extrinsecos a pessoa sao considerados um grande desafio para os profissionais de salde,
nomeadamente para os enfermeiros. Deste modo, o enfermeiro especialista deve ser dotado
das competéncias necessarias para analisar e identificar estas condicionantes e, de forma mais
individualizada, realizar uma abordagem que contribua para a capacitacao da pessoa para a
gestao do regime terapéutico, para o aumento da autonomia e, para, consequentemente, atingir
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melhores resultados em saude.

Aliando novamente o conhecimento a pratica considerei que necessitava de melhorar a
habilidade para identificar as necessidades da pessoa com Dm relativas a adaptacao a doenca
crénica. Neste objetivo subespecifico considerei, também, importante, em contexto hospitalar,
acompanhar e treinar com a enfermeira tutora a identificacao das necessidades da pessoa com
Dm, com foco na gestao do regime terapéutico, que ia regressar ao domicilio apds um episédio
de agudizacado/evento critico. Como exerco funcdes profissionalmente em contexto comunitario
e como o estdgio na comunidade foi realizado em primeiro lugar, considero que quando passei
para o contexto hospitalar me encontrava mais sensibilizada com as dreas mais importantes a
trabalhar de modo a preparar o regresso a casa, tendo até elaborado uma check-list com as
principais areas, tais como o regime dietético, o regime de exercicio, o regime medicamentoso,
a autovigilancia, o autocuidado aos pés, a técnica de administracao de insulina, entre outros.
Apesar de ser uma check-list geral, foi tido sempre em atencdao as caracteristicas e
necessidades pessoais de cada cliente de modo a que as intervencdes de enfermagem fossem
direcionadas ao objetivo de atingir o maior sucesso possivel na transicdo de cuidados. Em
contexto comunitario, foi possivel identificar varios desafios que podem comprometer a adesao
e gestao do regime terapéutico como por exemplo, conflitos familiares, depressao e diminuicao
da vontade de viver, situacdes estas que interferem diretamente na capacidade da pessoa em
seguir corretamente as orientacles. Dificuldades econdmicas foram referidas, muitas vezes,
como o motivo que impedia a aquisicdo da medicacao necessaria. Os fatores sociais
desempenham também um papel importante, sendo que foi possivel identificar que a falta de
suporte familiar e o isolamento social constituem obstaculos a adesao e autogestao do regime
terapéutico. Uma das dificuldades sentidas em clientes que viviam sozinhos foi conseguir
assegurar que estes clientes, alguns com deméncia, conseguissem comparecer as consultas
meédicas agendadas e que seguissem o regime terapéutico prescrito. Para mitigar estes
desafios, foi necessario realizar articulacao de cuidados com centros de dia, farmacias que
asseguravam a preparacao da medicacdo, centros de convivio e, ainda, com assistentes sociais
e voluntarios da camara municipal, de modo a garantir o suporte necessario e adequado a cada
cliente.

Para além disto, é de realcar que, em contexto de internamento, sempre que um cliente tinha
alta para o domicilio, foi comunicado a equipa de salude familiar, de modo a garantir a
continuidade e qualidade dos cuidados prestados a pessoa. Considero a interligacao entre os
diversos niveis e servicos de saude essencial para a promocao da continuidade dos cuidados,
contribuindo, deste modo, para a melhoria da qualidade de vida dos clientes.

Associado ainda ao objetivo de melhorar a habilidade de identificacdo de necessidades,
considerei também essencial acompanhar e treinar com a enfermeira tutora, a avaliacao dos
significados atribuidos ao regime terapéutico da pessoa com Dm. O significado que a pessoa
atribui a doenca e ao regime terapéutico pode condicionar a capacidade de gerir a sua doenca e
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0 regime terapéutico de forma auténoma e eficaz (Cruz et al., 2024). Cada pessoa vive de forma
Unica a experiéncia de viver com uma doenca crénica. A forma de experienciar uma transicao
pode ser condicionada por crengas pessoais, experiéncias passadas e também pelo contexto
sociocultural onde a pessoa se insere (Meleis et al., 2000). A adaptacdo a nova forma de viver,
as novas rotinas e ao regime terapéutico vai além do conhecimento transmitido pelos
profissionais de salde, sendo que a forma como a pessoa encara a sua condicdao e o suporte
que recebe influenciam este processo. Quando a doenca é encarada como uma oportunidade
para a mudanca, a motivacao da pessoa para a autogestao tende a ser superior. Ja quando a
doenca é conotada negativamente, a pessoa pode resistir a mudanca e a adesdo ao regime
terapéutico (Bastos, 2013). Torna-se, entao, fulcral que o enfermeiro especialista intervenha de
forma personalizada, individualizada e humanizada, no sentido de promover estratégias que
conduzam a autogestdo da doenca e do regime terapéutico de forma efetiva.

De modo a treinar a identificacao das necessidades da pessoa, elaborei dois planos de cuidados
direcionados a pessoa com Dm com foco na gestdao do regime terapéutico, através da
plataforma educacional e4Nursing, disponibilizada pela ESEP. Esta plataforma permite explanar
estudos de caso e, integrando no seu backend a ontologia de enfermagem, ajuda os estudantes
no desenvolvimento de competéncias associadas a concecao de cuidados e a tomada de
decisOes clinicas. Durante o estagio de natureza profissional contactei com inUmeros casos
clinicos que me permitiram o desenvolvimento de competéncias associadas ao pensamento
critico e tomada de decisao, sendo que um destes casos, referente ao contexto da equipa de
acompanhamento a doentes crénicos, foi incluido neste relatério.

Este objetivo especifico, permitiu desenvolver competéncias no sentido de reconhecer e intervir
nas necessidades emergentes de cada pessoa no seu processo de transicao, tendo em vista a
facilitacao do percurso, tornando-o mais seguro e equilibrado. Este acompanhamento atento as
necessidades de cada pessoa, permite aumentar a adesao ao regime terapéutico, reduzir o risco
de complicacdes e melhorar a qualidade de vida da pessoa que vivencia o processo de transicao
que uma doenca crénica impde.

O terceiro objetivo especifico definido como “Desenvolver a capacidade para executar
intervencdes especializadas junto da pessoa com diabetes mellitus com foco na gestao do
regime terapéutico” foi subdividido em cinco objetivos subespecificos: “Melhorar o
conhecimento sobre intervengdes no ambito da gestdo do regime terapéutico na pessoa com
diabetes mellitus”; “Melhorar a habilidade para implementar intervencdes que promovam a
autogestao do regime terapéutico na pessoa com diabetes mellitus”; “Melhorar a habilidade
para promover o autocuidado aos pés da pessoa com diabetes mellitus”; “Melhorar a habilidade
para promover a autoadministracao de insulina”; e, “Melhorar a habilidade para promover a
automonitorizacao da glicemia”.

Propus-me a melhorar o meu conhecimento sobre intervencdes no ambito da autogestdo do
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regime terapéutico na pessoa com Dm e, para tal, recorri a pesquisa de evidéncia cientifica
sobre quais sdao as intervencdes que promovem a autogestao do regime terapéutico,
englobando o regime de exercicio, o regime dietético e o regime medicamentoso, da pessoa
com Dm. A pesquisa foi realizada com recurso ao agregador de conteddo da EBSCOhost,
acedido através da biblioteca online da ESEP. De modo a melhorar a minha habilidade para
implementar intervencdes promotoras da autogestao do regime terapéutico na pessoa com Dm,
decidi acompanhar e treinar com a enfermeira tutora a adequacao das intervencdes mediante o
estilo de gestao do regime terapéutico de cada pessoa; acompanhar e treinar com a enfermeira
tutora a implementacdo de intervengcdes promotoras da autogestao do regime terapéutico na
pessoa com Dm; acompanhar e treinar com a enfermeira tutora a execucao de intervencdes no
ambito de ensinar a pessoa com Dm sobre o regime terapéutico; acompanhar e treinar com a
enfermeira tutora a instrucao para a autogestao do regime medicamentoso; e, acompanhar e
treinar com a enfermeira tutora a contratualizacdo de experiéncias indutoras da
consciencializacao da pessoa com Dm.

A consciencializacao sobre a condicao de salde é um fator que determina a autogestao da
doenca cronica. De facto, a aceitacao da doenca esta intimamente ligada com o grau de
compreensao que a pessoa tem sobre ela (Meleis et al., 2000). Quando a pessoa compreende a
importancia das suas acdes na gestdo da sua doenca e na prevencao de complicacdes, adere
com maior probabilidade ao regime terapéutico necessario e imposto pela sua condicao (Bastos,
2013). A transicdo de um estado de salde saudavel para um estado de salde com doenca
crénica exige um acompanhamento estruturado e continuado ao longo do tempo, que promova
a consciencializacao da pessoa sobre a sua nova forma de viver. Segundo Bastos (2013), o
ensino baseado na experiéncia, simulacdes, partilha de experiéncias com pares, sao estratégias
que permitem a aprendizagem e consequentemente, a consciencializacdo. A literacia em salde,
a comunicacao eficaz entre os profissionais de saude e os clientes e 0 uso de tecnologias sao
também estratégias que conduzem a uma melhor gestdo das doencas crénicas (OMS, 2016).
Face ao exposto, é necessdrio que o enfermeiro especialista acompanhe a pessoa a
consciencializar-se sobre a sua condicao, de modo a que possa melhorar a adesao e autogestao
do regime terapéutico e, consequentemente, contribuir para a autonomia e qualidade de vida. O
acompanhamento das enfermeiras tutoras permitiu desenvolver habilidade para promover a
consciencializagao dos clientes da relacao entre a glicemia e a ocorréncia de eventos criticos,
como por exemplo a ocorréncia de enfarte agudo do miocardio associado a um descontrolo
metabdlico.

Para atingir o objetivo subespecifico "Melhorar a habilidade para promover o autocuidado aos
pés da pessoa com Dm", realizei uma pesquisa de evidéncia cientifica sobre as diretrizes mais
recentes e preconizadas. Através da pesquisa realizada, elaborei uma check-list/folheto
informativo dos pontos essenciais a ter em conta no autocuidado aos pés da pessoa com Dm
que utilizei inGmeras vezes, mediante validacao das enfermeiras tutoras. Esta check-list/folheto
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informativo, que se encontra no Anexo |, foi realizada com imagens apelativas com a informacao
sintetizada em tdpicos essenciais, com linguagem simples de modo a ser possivel uma facil
leitura e interpretacao. A check-list aborda de forma sequencial as atividades necessarias
divididas pelas seguintes principais intervencgoes: observar, lavar, secar, hidratar, tratar unhas e
calosidades, aquecer os pés, tratar feridas, meias e sapatos. Foi importante acompanhar e
treinar com a enfermeira tutora a execucao de intervencdes no ambito do ensinar a pessoa com
Dm sobre autocuidados aos pés, para atingir o objetivo.

Ao longo do estagio de natureza profissional nos dois contextos de pratica clinica, foi possivel
perceber que o autocuidado aos pés se constitui como uma das maiores falhas por parte das
pessoas com Dm. A maioria das pessoas nao realiza a inspecao regular aos seus pés, acao que
permite a detecao de alteragdes precoces na pele. A lavagem dos pés acaba por ser feita quase
diariamente, no entanto percebi que a secagem, com especial atencao aos espacos interdigitais,
é mais dificil, pelo facto das pessoas nao terem mobilidade articular suficiente para realizar o
movimento exigido, em idades mais avancadas. Relativamente a hidratacdo da pele, foi possivel
percecionar, que fica muitas vezes esquecida ou quando é realizada é pelo pé todo, nao
havendo o cuidado de nao colocar creme hidratante nos dedos e nos espacos interdigitais. Além
do referido, as unhas dos pés sao muitas vezes cortadas pelos préprios clientes que, na maioria
das vezes ja possuem diminuicao da acuidade visual por diversos motivos, cortando as unhas
em formato redondo em vez de formato reto e com corta-unhas em vez de utilizar lima de
cartao. Muitos clientes, tanto em contexto de internamento, como em contexto domiciliario,
referiam que fazia parte do seu dia-a-dia andar descalco em casa e, na rua, a utilizacao de
sapatos inadequados, apertados ou abertos era frequente. Tudo isto reforca a importancia da
educacao para a salde a estes clientes, promovendo a consciencializagao sobre a importancia
do autocuidado aos pés, de modo a prevenir complicacdes, como Ulceras. A intervencao do
enfermeiro especialista deve passar por intervencdes adaptadas as necessidades individuais de
cada cliente, garantindo que cada pessoa compreende e consegue assegurar corretamente as
recomendacdes preconizadas. Em alguns casos, torna-se essencial o envolvimento da familia
e/ou cuidadores para o sucesso das intervengdes, sendo considerados um elo indispensavel
para assegurar que os cuidados sejam realizados de forma adequada e continua no dia-a-dia.
Segundo Martins e Rodrigues (2019), a familia desempenha um papel crucial de suporte a
pessoa com Dm. Quando a familia se encontra envolvida de forma ativa, contribui para a
aceitacao da doenca, prevencao de complicacées e melhoria da qualidade de vida. Por outro
lado, a auséncia de apoio familiar pode comprometer significativamente a autogestdo da
doenca e o bem-estar da pessoa (Martins & Rodrigues, 2019).

De modo a melhorar a habilidade para promover a autoadministracao de insulina, realizei uma
pesquisa de evidéncia cientifica sobre sistemas de perfusao subcutanea continua de insulina e
elaborei uma sintese sobre a informacgao reunida, uma vez que reconhecia um défice no meu
conhecimento acerca desta tematica, por ser algo ndo muito comum na minha pratica diaria
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enquanto enfermeira generalista. A sintese elaborada encontra-se no Anexo Il. Além do referido,
acompanhei e treinei com a enfermeira tutora a instrucao da autoadministracao de insulina a
diversos clientes, quer em contexto domicilidrio, quer em contexto hospitalar, de modo a
preparar o seu regresso a casa. Em contexto hospitalar foi possivel assistir a consultas da clinica
de endocrinologia - diabetes, o que me permitiu consolidar conhecimentos sobre estes
sistemas. Nestas consultas, foi possivel assistir a colocacdo de bombas de insulina, pela
primeira vez, com respetivo ensino, instrucao e treino. Relativamente a autoadministracao de
insulina, foi possivel percecionar as principais falhas das pessoas com Dm insulinotratadas. A
maioria dos clientes nao realiza uma correta rotacao dos locais de administracao de insulina,
estando as lipodistrofias presentes num numero significativo de clientes. Para além disto, a
maioria dos clientes também refere nao realizar a troca das agulhas na frequéncia
recomendada, bem como a realizacao do preenchimento da agulha com insulina aquando da
troca. Tornou-se interessante perceber que as pessoas com falhas neste sentido, quando
questionadas, nao apontavam uma causa especifica para nao realizarem a troca ou o
preenchimento, admitindo um certo desleixo associado ao longo dos anos da doenca. Segundo
Sousa e colaboradores (2019), as elevadas taxas de lesdes cutaneas resultantes de habitos
inadequados na administracdo de insulina destacam a necessidade de uma educagao continua e
adequada ao longo do tempo, nao se limitando apenas ao inicio do tratamento. Os profissionais
de salde devem promover a capacitacao da pessoa e realizar um acompanhamento constante,
com o objetivo de atingir o controlo metabdlico e prevenir complicacdes associadas a doenca
(Sousa et al., 2019). Tudo isto evidencia a importancia de um acompanhamento estruturado e
continuo das pessoas em situacdo crdénica, nao apenas numa fase inicial de diagndstico da
doenca, mas ao longo de toda a sua trajetdria de cuidados, garantindo a adesao sustentada as
recomendacles associadas ao regime medicamentoso, regime de exercicio e regime dietético.

Terminando os objetivos subespecificos associados a execucao de intervencdes especializadas
com foco na gestao do regime terapéutico, surgiu a necessidade de "Melhorar a habilidade para
promover a automonitorizacao da glicemia". Considerei que o meu conhecimento sobre os
diferentes métodos de monitorizar a glicemia e respetivas vantagens e desvantagens
necessitava de ser melhorado, tendo realizado uma pesquisa de evidéncia cientifica e uma
sintese sobre a informacdo recolhida. Foi necessario e crucial ao meu desenvolvimento de
competéncias, o acompanhamento e treino com a enfermeira tutora na execucao de
intervencdes no ambito de ensinar sobre glicemia e na instrucao da automonitorizacdo da
glicemia. Em contexto hospitalar foi possivel assistir a consultas da clinica de endocrinologia -
diabetes, tendo-me permitido consolidar o conhecimento sobre 0s sensores de monitorizagao da
glicose e o seu respetivo manuseio e interpretacdo de resultados. Foi possivel observar a
colocacao de sensores e assistir na implementacao de intervencdes do tipo ensinar, instruir e
treinar neste ambito.

O enfermeiro especialista em EMC, segundo o Regulamento de Competéncias Especificas do
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Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica (Regulamento n.? 429/2018), deve
ser capaz de conceber planos de prevencao e controlo de infecdo e de resisténcia a
antimicrobianos, nos diferentes contextos de atuacao, assegurando a aplicacao de diretrizes
locais, regionais e nacionais. Este profissional especializado deve ser, também, capaz de liderar
o desenvolvimento de procedimentos associados a prevencao de Infecdes Associadas aos
Cuidados de Saude (IACS), promovendo a adesdo a praticas seguras e atualizadas pela equipa
de cuidados de saude, mas também, pelos clientes e respetivas familias/cuidadores.

A DGS (2007) define as IACS como infecbes adquiridas em consequéncia dos cuidados e
procedimentos de saude prestados, em qualquer contexto de prestacao de cuidados (hospitalar,
ambulatério, cuidados continuados, entre outros), que podem afetar, também, os profissionais
de salde durante o exercicio da sua atividade. E possivel prevenir e controlar uma percentagem
significativa das IACS (Pina et al., 2010; Horowitz, 2016), tendo os enfermeiros um papel
fundamental neste processo (Aziz, 2016).

Seguindo esta linha condutora, defini como objetivo especifico “Melhorar a capacidade de
prevencao, intervencao e controlo de infecao associados aos cuidados de salde e de resisténcia
a antimicrobianos”, tendo direcionado as minhas atividades para o conhecimento e para a
habilidade necessarios ao desenvolvimento da competéncia associada através dos objetivos
supespecificos: “Melhorar o conhecimento sobre prevencao e controlo de infecdao” e “Melhorar a
habilidade para intervir na drea dos procedimentos de prevencao, intervencdo e controlo de
infecao associados aos cuidados de salde e de resisténcia a antimicrobianos”.

A intervencao do enfermeiro especialista em EMC neste ambito é fundamental devido ao risco
constante de infecao existente nos diferentes contextos de atuacao. De facto, este profissional
exerce um papel de lideranca na implementacao de medidas que promovam a reducao dos
riscos associados e garantam a seguranca dos clientes.

Em contexto hospitalar, o enfermeiro especialista atua na implementacao de medidas
antecipatérias e de controlo de infecao, realizando a monitorizacao e documentacao da adogao
das medidas preconizadas para garantir a seguranca dos clientes. Para além disto, neste
contexto de cuidados, deve promover a aquisicao de novos conhecimentos e aumentar a
sensibilizacao dos restantes profissionais de salde sobre temas relevantes, como por exemplo
sobre o uso adequado de antimicrobianos (Regulamento n.2 429/2018). Em contexto
comunitario, torna-se fundamental a promocao da literacia em salude através da educacao aos
clientes e respetivas familias/cuidadores sobre medidas de prevencdo de infecdo e sobre, por
exemplo, o uso responsavel de antimicrobianos (OMS, 2013).

Silva (2013) destaca que a reducao das IACS exige programas bem estruturados de prevencao e
controlo, formacao continua, recursos adequados e vigilancia epidemiolégica ativa, sendo os
enfermeiros considerados pecas-chave na implementacdo destas estratégias. E referido por Elia
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e colaboradores (2022) que os enfermeiros apresentam niveis mais elevados de adesao a
higiene das maos, quando comparados com outros grupos profissionais, evidenciando a sua
sensibilidade e compromisso com a seguranca do cliente.

Deste modo, apesar de, no Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica na area de Enfermagem
a Pessoa em Situacdo Croénica, ter realizado a unidade curricular de “Planos de Prevencdo e de
Controlo das Infec0es Associadas aos Cuidados de Saude”, senti que necessitava de consolidar
ainda mais os meus conhecimentos. Por isso, realizei como atividade o curso online “Infecao
Associada aos Cuidados de Saude: Abordagem Geral”, da ESEP, na plataforma NAU, sobre o qual
elaborei uma sintese no final. Este curso reforcou que os profissionais de salde, em especial os
enfermeiros, possuem um papel crucial na prevencao de IACS através da adocao das medidas
mais atuais, comprovadas como sendo as mais eficazes. A formacao continua e a promocao de
ambientes seguros, bem como a monitorizacdo de uma pratica de enfermagem segura, devem
ser focos de atencao deste profissional especializado que é o enfermeiro especialista em EMC. O
certificado de frequéncia do curso encontra-se no Anexo lIl.

Torna-se importante realcar que a equipa de acompanhamento a doentes crénicos onde realizei
parte do estagio de natureza profissional, ndo era considerada um servico independente até ao
final do segundo momento em que |4 estive, ndo tendo deste modo elos de ligacao da CCIRA.
Para melhorar a minha habilidade para intervir na area dos procedimentos de prevencao,
intervencao e controlo de IACS e de resisténcia a antimicrobianos, decidi, em contexto de
internamento hospitalar, analisar os procedimentos do manual de controlo de infe¢ao do servico
Medicina: “Saiba mais sobre Staphylococcus Aureus Resistente a Meticilina (MRSA) - Informacao
aos doentes, familia e cuidadores”; “Saiba mais sobre Clostridium Difficile - Informacao aos
doentes, cuidadores e visitas”; “Saiba mais sobre Enterobactérias Produtoras de
Carbapenemase (EPC) - Informacao aos doentes, cuidadores e visitas”; e, “Saiba mais sobre
Acinetobacter baumannii - informacao aos doentes, cuidadores e visitas”. Considero que a
analise destes documentos foi bastante positiva, uma vez que me permitiu, de forma atempada,
perceber a informacao disponibilizada aos clientes em isolamento e respetivas visitas, de modo
a melhor ensinar e esclarecer todas as ddvidas que surgiam.

Para além da atividade referida, foi possivel acompanhar uma das enfermeiras, elo da CCIRA do
servico, num turno de auditorias. Inicialmente, a atividade que tinha planeada seria o
acompanhamento na auditoria do cumprimento das Precaucdes Basicas de Controlo de Infecao
(PBCI), nomeadamente os cinco momentos de higiene das maos. Foi possivel também
acompanhar a enfermeira na auditoria de prevencao de infecdao urinaria associada ao
cateterismo vesical.

Para a realizacao da auditoria ao cumprimento das PBCI foi utilizado um guia auxiliar de
preenchimento aprovado pela ULS em novembro de 2022. Esta auditoria pode ser realizada por
metodologia de observacdo e/ou por metodologia de entrevista/questionario. A metodologia

Inés Pinto Faustino 107



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

utilizada foi a metodologia de entrevista/questionario. Os critérios a avaliar abrangiam os temas:
etiqueta respiratdria; utilizacao de equipamento de protecao individual; controlo ambiental;
exposicao de risco no local de trabalho; e, conhecimento das PBCI. Cada item deve ser
respondido por quatro profissionais, preferencialmente, de grupos profissionais diferentes. O
critério da etiqueta respiratéria englobava como itens o conhecimento dos profissionais sobre os
componentes da etiqueta respiratéria e o conhecimento sobre como proceder em relagao aos
clientes nos periodos de maior prevaléncia de infecdes respiratérias. O critério relativo a
utilizacao de equipamento de protecao individual (EPI) questionava se os profissionais estao
informados da obrigatoriedade de luvas em contacto com fluidos organicos, mucosas e pele nao
integra, se o uso de avental de uso Unico no contacto direto com os clientes se encontra
implementado e se esta implementado o uso de bata de manga comprida nas situacdes de
maior risco de exposicao a fluidos organicos. O critério associado ao controlo ambiental abrange
o conhecimento dos profissionais dos protocolos de limpeza e da sua responsabilidade
especifica e a existéncia de protocolos para a remocao de derramamento de matéria organica.
O critério exposicdo de risco no local de trabalho avalia se todos os profissionais conhecem os
procedimentos a seguir, em situacdes de exposicao significativa a fluidos organicos e/ou em
situacdes de acidentes por picada ou corte por projecao para as mucosas oculares. Por fim, o
critério de conhecimento das PBCl avalia se a norma das PBCI esta disponivel no Manual de
Boas Praticas da Unidade de Salde e se os profissionais tém conhecimento desta norma. Nesta
auditoria, ao cumprimento das PBCI, foram questionados entao quatro profissionais dos
diferentes grupos sendo eles médico, enfermeiro, assistente operacional e operacional de
limpeza. De todas as questdes realizadas, a Unica que nao foi respondida a 100% foi a questao
relativa ao protocolo de remocao de derramamento de matéria organica.

Outra das atividades que foi planeada e realizada foi a discussao com a enfermeira tutora sobre
estratégias que possam ser implementadas, para uma maior adesao aos cinco momentos de
higiene das maos. Durante a reflexao, foi possivel reconhecer que, apesar do conhecimento
tedrico sobre a importancia da higiene das maos, muitos profissionais de salde enfrentam
dificuldades na sua concretizacao, devido a sobrecarga no trabalho ou por lapsos na rotina.
Deste modo, estratégias como sensibilizacdo continua, disponibilizacdo acessivel de solugdes
antisséticas e implementacao de auditorias construtivas foram identificadas como estratégias
essenciais para promover uma maior adesao a higiene das maos.

A auditoria realizada a prevencao de infecao urinaria associada a cateter vesical foi iniciada pela
verificacao de quantos clientes no servico se encontravam com este dispositivo. Neste servico,
um dos elos da CCIRA deve assistir a todos os cateterismos vesicais efetuados no servico. No
entanto, devido a imprevisibilidade da necessidade de cateterismo vesical, é impossivel que um
dos elos de ligacao esteja sempre presente.

A enfermeira elo da CCIRA realizou a auditoria tanto aos clientes das camas alocadas a medicina
como aos das camas pertencentes a unidade AVC, tendo sido no total contabilizados sete
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clientes com cateter vesical. Esta auditoria teve por base a Norma n2 019/2015 da DGS (2022b)
intitulada “"Feixe de Intervencdes” para a Prevencao da Infecao Urinaria Associada a Cateter
Vesical". Deste modo, os itens a avaliar sao congruentes com a norma em vigor e referem-se a:
verificacdo do cumprimento de técnica limpa, de forma individualizada, no manuseamento do
sistema de drenagem, nomeadamente higiene das maos, uso de luvas e avental, manutencao
da conexao do cateter vesical ao sistema de drenagem; verificacdo da higiene diaria do meato
uretral pelo cliente (sempre que possivel) ou pelos profissionais de salde; educacao do cliente e
familia sobre cuidados de prevencao de infecao urinaria associada a cateter vesical; verificacdo
da manutencao do cateter vesical seguro/fixo, saco coletor abaixo do nivel da bexiga,
esvaziamento do saco sempre que atinge 2/3 da capacidade total; evidéncia em registo diario
no processo clinico da necessidade e razao de manter o cateter vesical. Dos sete clientes com
cateter vesical, apenas dois cumpriam todos os requisitos estabelecidos pela norma, cinco nao
possuiam fixador de cateter vesical e trés tinham o saco coletor no chao. Relativamente ao
registo médico diario em processo clinico da necessidade de manutencado de cateter vesical,
como referido, apenas um cumpria a documentacao. Num dos processos apenas estava
documentado o motivo no momento da realizacao do procedimento e nos restantes cinco nao
estava documentado a necessidade de insercao de cateter vesical, nem da sua manutencao
didria. Tudo isto, foi debatido com a enfermeira gestora do servico e, posteriormente, com a
equipa multidisciplinar, permitindo um momento de reflexao sobre a necessidade de melhoria
dos cuidados prestados.

Neste ambito, um estudo de Paiva-Santos e colaboradores (2023), que analisou a adesao dos
enfermeiros as orientag0es nacionais para a prevencao de infecdes do trato urinario associadas
a cateter vesical, numa unidade de oncologia em Portugal, revelou uma taxa de utilizacao de
cateteres vesicais de 17,99%, mas uma significativa auséncia de adesdao completa ao “feixe de
intervencoes” recomendado pela DGS. A adesao global as intervencdes de manutencao do
cateter foi de 0%, a taxa de fixacao adequada do dispositivo foi de 3,6%, a documentacao da
justificacao para a sua permanéncia foi de 7,6% e a realizacao de intervencdes educativas
dirigidas ao cliente sobre a prevencao de infecdes do trato urinario associadas a cateter vesical
foi de 1,5%. Estas falhas comprometem de forma direta a seqguranca e a qualidade dos cuidados
prestados a pessoa com cateter vesical. Tudo isto demonstra a importancia de reforcar a
implementacao de praticas baseadas na evidéncia, promovendo a formagao continua das
equipas de enfermagem, a sistematizacao dos cuidados e a responsabilizacao profissional, de
forma a garantir a seguranca da pessoa com cateter vesical e a qualidade dos cuidados
prestados.

Um dos temas que levou a discussao e reflexao com a enfermeira tutora foi a importancia da
fixacdo do cateter vesical. A fixacao adequada do cateter vesical € uma pratica essencial para
prevenir complicacdes associadas ao uso deste dispositivo. De acordo com a Norma n¢®
019/2015 da DGS (2022b), a fixacao correta do cateter vesical reduz a possibilidade de tracao e
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deslocamento do cateter, levando a diminuicdo do risco de trauma uretral. A fixacao do cateter
contribui, também, para a manutencdao de um sistema de drenagem eficaz e fechado,
minimizando assim o risco de infecdes urinarias associadas ao cateter vesical. Além disso, a
fixacao adequada melhora o conforto do cliente e reduz a necessidade de manipulacao
frequente, fatores que também contribuem para a prevencao de IACS e para a seguranca da
pessoa (DGS, 2022b).

No servico de medicina, é fornecido aos clientes algaliados cronicamente um documento
denominado “Passaporte do Doente Algaliado”. Este documento foi analisado e discutido com a
enfermeira tutora, sendo reconhecido como uma ferramenta essencial no acompanhamento da
pessoa com algaliacao crénica. Este instrumento tem como principal objetivo sistematizar
informacoes relevantes sobre o cliente, proporcionando um registo continuo e atualizado das
intervencdes realizadas, promovendo, assim, uma abordagem mais segura e eficaz na gestao do
dispositivo. A importancia deste documento reside no facto de permitir uma comunica¢ao mais
eficaz entre os diferentes profissionais de salde, garantindo a continuidade dos cuidados e
minimizando o risco de complicacdes, como as infecdes do trato urinario associados ao
cateterismo vesical.

A utilizacao sistematica deste documento contribui para a adocao de boas praticas, reforcando a
necessidade de monitorizacao rigorosa e da implementacao de medidas preventivas para
reduzir infecOes e outras complicacdes associadas. Durante a discussao com a enfermeira
tutora, foram analisados os principais componentes do passaporte, verificando-se que este inclui
informacdes cruciais, como a data de insercao e substituicao do cateter vesical, o tipo de
material utilizado, o volume do baldo, bem como intercorréncias verificadas na mudanca do
cateter. Estes registos detalhados sao fundamentais para evitar praticas desnecessarias ou
inadequadas que possam comprometer a seguranca do cliente.

Foi possivel reconhecer que, apesar das inUmeras vantagens deste documento, a efetiva
implementacao do "Passaporte do Doente Algaliado" pode enfrentar desafios. A adesao dos
profissionais a sua utilizacdo pode ser influenciada por fatores como a carga de trabalho, a falta
de sensibilizacdo ou a resisténcia a mudanca de praticas ja enraizadas. Além disso, devido ao
facto de este documento ser um documento fisico, leva a necessidade de duplicacao de
informacao também a nivel digital. Assim, torna-se essencial apostar na formacao e na
sensibilizacao das equipas de salde para garantir que este documento seja integrado na pratica
clinica de forma eficaz.

Concluindo, o Passaporte do Doente Algaliado revela-se um instrumento de grande relevancia
para a melhoria dos cuidados prestados a pessoa com algaliacao cronica. O seu uso estruturado
e adequado pode resultar numa reducao significativa das infecées do trato urindrio e de outras
complicacoes, reforcando a seguranca e a qualidade dos cuidados. Cabe aos profissionais de
saude reconhecer o seu valor e garantir a sua aplicacao pratica, promovendo uma assisténcia
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mais humanizada e baseada na evidéncia. Este documento deve ser continuamente avaliado e
aprimorado para garantir que se mantém atualizado e adequado as necessidades dos clientes e
das equipas de saude.

Segundo o Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirlrgica (Regulamento n.2 429/2018), o enfermeiro especialista em EMC,
possui como uma das principais funcdes a prevencao do risco clinico e nao clinico. Este
profissional deve atuar na monitorizacao de fatores que possam desencadear eventos adversos,
planeando e implementando estratégias que possam minimizar os riscos nos diferentes
contextos de atuacdo. E essencial que seja adotada uma cultura de seguranca através da
notificacdo de incidentes, através do reconhecimento de situacdes potencializadoras de
resultados indesejaveis e através da implementacdo de medidas corretivas de modo a
assegurar o bem-estar do cliente e dos profissionais de salde.

Relativamente a capacidade de prevencao do risco clinico e nao clinico, considerei que
necessitava de melhorar a minha capacidade de prevencao do risco clinico e ndo clinico,
visando a cultura de seguranca, tendo definido este objetivo como um objetivo especifico. Este
objetivo foi subdividido em “Melhorar o conhecimento sobre estratégias de prevencao do risco
clinico e ndo clinico, visando a cultura de seguranca nos cuidados de saude” e “Melhorar a
habilidade de reconhecer as situacdes ou procedimentos que possam determinar a ocorréncia
de um resultado indesejavel ou inesperado”.

Deste modo, para melhorar o meu conhecimento sobre estratégias de prevencao do risco clinico
e nao clinico, visando a cultura de seguranca nos cuidados de saude, defini como atividade a
realizacao do curso online "Programa de Gestao de Quedas na Populacao ldosa”, da ESEP, na
plataforma NAU, sobre o qual elaborei uma sintese no final. Este curso permitiu aumentar o
conhecimento sobre o tema, tendo concluido que o enfermeiro especialista deve desempenhar
um exercicio de exceléncia junto da populacao idosa na drea da seguranca, nomeadamente ao
nivel da prevencao de quedas. A sintese elaborada e o certificado de frequéncia do
curso encontram-se no Anexo IV e Anexo V, respetivamente.

Para melhorar a habilidade de reconhecer as situacdes ou procedimentos que possam
determinar a ocorréncia de um resultado indesejavel ou inesperado, decidi analisar o
procedimento sobre prevencao de quedas e analisar o algoritmo para a aplicabilidade de meias
antiderrapantes do servico de internamento, que considerei fundamental para a seguranca dos
clientes. O procedimento sobre prevencao de quedas aborda estratégias de prevencao de
quedas, destacando medidas que promovem a seguranca do ambiente hospitalar e reduzem o
risco de acidentes. O algoritmo de aplicabilidade de meias antiderrapantes estabelece critérios
mediante a avaliacao dos clientes segundo o seu risco de queda e, posteriormente, mediante a
posse de calcado adequado a prevencao de quedas. Considero que esta abordagem sistematica
e obrigatdria permite a minimizacao de eventos adversos, promove a seguran¢a no ambiente
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hospitalar, mediante interven¢des direcionadas e eficazes.

Foi possivel refletir, com a enfermeira tutora, sobre a importancia da identificacao dos clientes
com risco de queda e sobre a correta sinalizacao dos mesmos no servico. Em clientes com alto
risco de queda, era realizada a sua sinalizacao mediante uma placa de sinalizacao colocada na
cama de cada cliente. Esta sinalizacao foi algo que, por vezes, era esquecido pela equipa de
enfermagem, mas que, com verificacdo didria, a enfermeira tutora sendo enfermeira de
referéncia do servico, reconhecia e sensibilizava a equipa para a sua importancia.

E importante realcar que este cuidado direcionado & prevencdo de quedas, também foi tido em
conta em contexto domiciliario pela equipa de acompanhamento a doentes crénicos. De
salientar que, como exerco a minha atividade profissional em ambiente comunitario, este € um
contexto no qual sinto que ja desenvolvi as competéncias necessarias a prevencao de quedas
no domicilio.

A atividade definida de observar auditorias peridédicas sobre prevencao de quedas nao foi
possivel realizar devido a incompatibilidade de horario com as enfermeiras de ligacao
responsaveis.

No servico de medicina foi implementado um sistema de sinalética para identificar e garantir a
seguranca dos clientes com degluticao comprometida e/ou risco de aspiracao, representando
um avanco significativo na qualidade e seguranca dos cuidados prestados. Esta medida permite
uma abordagem mais estruturada e eficaz na gestao da alimentacao desses clientes,
assegurando que cada um recebe os cuidados apropriados conforme o seu nivel de risco. A
sinalética é composta por dois cartdes distintos colocados na cabeceira da cama de cada
cliente, facilitando a identificacao imediata das necessidades especificas. O cartao "E" indica
que o cliente deve ser alimentado exclusivamente pelo enfermeiro, sendo este responsavel por
garantir a administracao da dieta de forma segura. Neste cartao, estao descritos os cuidados
essenciais a ter durante a alimentacao, permitindo que todos os profissionais envolvidos sigam
as orientacdes adequadas para evitar complicac0es associadas a disfagia. Ja o cartdao "S"
sinaliza que o cliente possui disfagia, mas pode ser alimentado por um assistente operacional,
desde que sob supervisao do enfermeiro. O enfermeiro continua a ter um papel fundamental
neste contexto, sendo responsavel por supervisionar a dieta e garantir que a consisténcia dos
alimentos estda ajustada as necessidades do cliente. No cartdo "S" também estao especificados
os cuidados essenciais a adotar durante a alimentacao, promovendo um ambiente de seguranca
e minimizando o risco de aspiracao. Este sistema contribui para uma comunicacao clara e eficaz
entre os profissionais de salde, reduzindo erros e garantindo que cada cliente recebe a
assisténcia mais adequada ao seu estado clinico. Além disso, reforca a importancia da
colaboracao entre enfermeiros e assistentes operacionais, otimizando a distribuicao de
responsabilidades e garantindo um cuidado mais personalizado e seguro. Desta forma, a
sinalética adotada no servico de medicina demonstra-se como uma estratégia fundamental na
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prevencao de complicacdes associadas a disfagia, promovendo um cuidado mais estruturado,
seguro e alinhado com as melhores praticas em saude.

Durante o estagio de natureza profissional no servico de medicina, um das problematicas alvo
da minha atencao foi a dos medicamentos Look-Alike, Sound-Alike (LASA), apesar de nao
integrar o meu projeto de desenvolvimento profissional. Quando os medicamentos apresentam
aspeto ou ortografia semelhante (Look-Alike) ou apresentam um nome foneticamente
semelhante (Sound-Alike), representam um risco significativo para a seguranca dos clientes,
podendo conduzir a erros associados a medicacdo, com consequéncias potencialmente graves.
Godinho e colaboradores (2018) refere que um quarto dos eventos adversos relacionados com a
medicacao estao associados a medicamentos LASA. De facto, foi possivel perceber que a
instituicdo de saude reconhece esta problematica como um desafio, tendo por isso desenvolvido
um procedimento. A nivel institucional, as estratégias ja implementadas para os medicamentos
Look-Alike passavam por: utilizacao de etiquetas de identificacao (rotulagem) de cor diferente
de acordo com a dosagem das formulacdes orais sélidas; coloracao dos rétulos de solugoes
injetaveis com menor consumo na instituicao e visualmente semelhantes ou as potencialmente
mais perigosas, sendo que a cor do rétulo era selecionada mediante a cor que causa maior
impacto visual; sinais visuais de alerta nos locais de armazenamento e, ainda, alertas
informativos. Para os medicamentos Sound-Alike, era realizada a separacao fisica da ordem
alfabética, com respetivo alerta; utilizacao de etiquetas de identificacao (rotulagem) de cor
diferente; método de Tall Man Lettering na rotulagem dos medicamentos.

Segundo Godinho e colaboradores (2018), o0 método Tall Man Lettering consiste no uso de letras
mailsculas em partes especificas do nome do medicamento de modo a diferenciar os nomes
semelhantes. Este método pode ajudar a melhorar a percecao visual e a diferenciar os
medicamentos que sdo ortograficamente semelhantes. E referido também, por estes autores,
que 0 uso exclusivo de etiquetas de identificacao (rotulagem) de cor diferente pode nao ser
eficaz, uma vez que os profissionais tendem a depender apenas das cores, sem ler os rétulos
corretamente.

Concluindo, o estagio de natureza profissional reforcou a minha percecao de que a seguranca
do cliente é dependente de uma combinacao de fatores, entre eles a tecnologia, boas praticas
institucionais e o compromisso ativo dos profissionais de salde. A mitigacdao dos riscos
associados a medicacao, mais especificamente, aos LASA, deve ser uma preocupacao e uma
prioridade constante, de modo a que seja assegurado aos clientes, um ambiente de cuidados
seguro e eficiente. E possivel constatar que no cuidado & pessoa em situacdo crénica, a
prevencao do risco clinico e nao clinico é uma funcdo essencial do enfermeiro especialista em
EMC de modo a garantir a seguranca e a qualidade de vida do cliente (Regulamento n.°
429/2018). A prevencao do risco clinico em pessoas em situagao crénica envolve a identificacao
precoce das necessidades da pessoa e familia/cuidadores, tendo como objetivo a prevencao de
complicacdes (Regulamento n.2 429/2018), como por exemplo, Ulceras de pé diabético ou
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descompensacdes metabdlicas. Deste modo, é essencial que o enfermeiro especialista
implemente planos de cuidados individualizados, monitorizando de forma continua a evolugao
da doenca e executando intervencdes educativas para a autogestao do regime medicamentoso,
dietético e de exercicio fisico. Relativamente ao risco nao clinico, o enfermeiro especialista em
EMC deve ser gestor dos fatores ambientais e sociais que possam comprometer a seguranca da
pessoa em situacao crénica, como a gestao do ambiente domiciliario, de modo remover
barreiras arquitetdnicas e evitar quedas. A intervencao especializada destes profissionais nao se
limita a prestacao de cuidados necessarios, associados ao tratamento da doenca crdnica, mas
também a promocao da autonomia e do bem-estar de cada cliente, garantindo uma abordagem
holistica e preventiva de eventos adversos (Regulamento n.? 429/2018). Na verdade, o
enfermeiro especialista em EMC transporta consigo a responsabilidade e o dever de promover
um ambiente seguro, reduzir riscos e maximizar a eficacia das intervencdes, levando a melhoria
dos resultados em salde e da qualidade de vida de cada cliente.

Apesar de nao fazer parte das atividades inicialmente definidas no projeto de desenvolvimento
de competéncias, surgiu a oportunidade de estar presente no 12 Congresso de Enfermagem do
Departamento de Medicina Interna e Especialidades Médicas da ULS Coimbra, cujo tema era
“Centralidade dos Cuidados nos Cidadao em Coimbra”. Neste congresso foram abordados temas
como: a promocdo do autocuidado; o papel do prestador de cuidados; a importancia da
integracao de cuidados; a gestao da doenca crdnica e dos regimes terapéuticos; a gestao de
caso no doente crénico: estratégias e resultados, adesao ao regime terapéutico; prevencao de
quedas; entre outros. Considero que a frequéncia deste congresso contribuiu, nao sé para
ampliar os meus conhecimentos na area de EMC, mas também reforcou a importancia de um
cuidado continuo e individualizado aos cidadaos, especialmente os mais vulneraveis, como o
caso dos idosos, que sao a base fundamental da nossa sociedade. Acredito que, ao incorporar
aspetos relevantes que foram discutidos neste congresso, na minha pratica profissional, posso
contribuir para cuidados de salde mais eficientes, mais seguros e com foco principal na
qualidade de vida dos clientes. A declaracao de presenga no congresso encontra-se no Anexo VI.

No ambito do desenvolvimento das competéncias do enfermeiro especialista, devido ao
surgimento de um caso especifico no contexto hospitalar, relacionado com a diretiva antecipada
de vontade, elaborei e apresentei uma sessao formativa com a tematica “Testamento Vital”,
destacando a importancia da autonomia do cliente na tomada de decisao sobre os seus
cuidados de salde em situacOes de incapacidade de demonstrar a sua vontade. O
desenvolvimento desta atividade encontra-se alinhado com as competéncias do enfermeiro
especialista, nomeadamente na promocao de cuidados diferenciados e na capacitacao dos
cidadaos para decisfes informadas (Regulamento n.2 429/2018). O Testamento Vital, vigorado
pela Lei n.2 25/2012, de 16 de julho, permite que qualquer cidadao expresse antecipadamente a
sua vontade quanto aos cuidados de salde que pretende ou nao receber, caso se encontre
incapaz de o comunicar. Este documento legal integra as diretivas antecipadas de vontade e
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pode ser registado no Registo Nacional do Testamento Vital, assegurando que os profissionais
de salde tenham acesso as preferéncias de cuidados de saude de cada cliente. No contexto de
EMC, o tema debatido reforca a necessidade de uma abordagem ética e humanizada,
assegurando que as diretivas antecipadas de vontade sejam respeitadas e integradas na pratica
clinica.

Segundo o Regulamento n.2 429/2018, a atuacao do enfermeiro especialista deve promover a
autonomia e dignidade da pessoa, garantindo uma tomada de decisao informada e alinhada
com os principios da bioética, nomeadamente a autonomia, beneficéncia, nao maleficéncia e
justica. Estudos indicam que a existéncia de um testamento vital melhora a qualidade dos
cuidados no fim de vida, reduz intervencles invasivas desnecessarias e diminui o sofrimento
dos clientes e familias (Silva et al., 2020). Além disso, a OMS (2021) sublinha a relevancia das
diretivas antecipadas no planeamento de cuidados paliativos, recomendando a sua ampla
divulgacao e implementacao nos sistemas de saude. Conforme definido no Regulamento n.2
429/2018, o enfermeiro especialista em EMC intervém no planeamento, implementacao e
avaliacao de cuidados complexos, promovendo a autonomia e dignidade dos clientes. Desta
forma, a discussao sobre o testamento vital, no contexto hospitalar, veio reforcar a necessidade
de um planeamento antecipado dos cuidados, contribuindo para a humanizacao dos cuidados e
para a garantia do respeito pela vontade dos clientes.

A Dm é considerada uma patologia complexa, entendida, atualmente, como um problema de
grande magnitude na populacdo portuguesa devido a sua prevaléncia, cronicidade e
complicacdes associadas. Deste modo, o enfermeiro especialista em EMC na area de
Enfermagem a Pessoa em Situacao Crdnica possui um papel preponderante na prestacao de
cuidados as pessoas com Dm, tendo como dever cuidar e maximizar o ambiente terapéutico em
articulacao com estas pessoas e familia/cuidadores.

Ao longo do estagio de natureza profissional, a aquisicdo e consolidacao de competéncias
avancadas foram essenciais para uma pratica de enfermagem especializada, permitindo uma
abordagem a pessoa com Dm de forma holistica e individualizada. A reflexao critica sobre as
experiéncias vivenciadas e os desafios enfrentados, conduziu ao aperfeicoamento da tomada de
decisao e da implementacao de estratégias promotoras do autocuidado e da autogestao da
doenca e do regime terapéutico. E importante realcar que a interligacdo entre o conhecimento
cientifico, a pratica baseada na evidéncia e a humanizacao dos cuidados apresenta-se como
fundamental para a prestacao de cuidados especializados, para a satisfacao das necessidades
da pessoa com Dm, prevenindo a ocorréncia de complicacdes e melhorando a qualidade de
vida. E possivel concluir que o enfermeiro especialista em EMC na 4rea de Enfermagem a
Pessoa em Situacao Crdnica assume-se como um agente de mudanca, capaz de intervir de
forma auténoma e colaborativa, promovendo a melhoria continua dos cuidados de salde e
assegurando um acompanhamento préximo e personalizado da pessoa em situagao crénica.
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5. SINTESE FINAL DO RELATORIO

As crescentes necessidades da populacao, inerentes ao aumento da prevaléncia das doencas
crénicas, exigem um exercicio profissional de enfermagem especializado e diferenciado.
Derivado desta ambicao diaria de melhorar o meu exercicio profissional e, aliado ao interesse
pessoal na prevencao e tratamento de doencas crénicas, bem como do cuidar de pessoas em
situacao croénica, surgiu a necessidade de procurar o desenvolvimento de competéncias
especializadas para dar resposta as necessidades em cuidados destes clientes e para poder
tornar-me uma enfermeira de referéncia nesta area no local onde exerco a atividade
profissional.

O enfermeiro especialista em EMC na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Crénica deve
cuidar da pessoa a vivenciar a doenca crénica e maximizar o ambiente terapéutico em
articulacdo com a pessoa. A realizacdo do estagio de natureza profissional, em contexto
comunitdrio e em contexto hospitalar, mediante a concretizacdo do projeto individual de
desenvolvimento profissional, permitiu a aquisicao das competéncias comuns do enfermeiro
especialista e especificas nesta area de especialidade.

O presente relatdrio reflete o percurso do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica na area
de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Crénica, tendo em vista a obtencao do grau de mestre e
o titulo de especialista nesta area de enfermagem, incorporando a reflexdo sobre as
experiéncias e aprendizagens vivenciadas na concretizacao do projeto individual de
desenvolvimento profissional. O projeto delineado no segundo semestre do curso permitiu a
definicdo de objetivos especificos e subespecificos e o planeamento de atividades que
permitissem a sua concretizacao.

Os contextos onde realizei o estagio de natureza profissional representaram uma mais-valia
significativa no meu percurso formativo no ambito do desenvolvimento de competéncias,
principalmente devido a experiéncia das enfermeiras tutoras. Estas profissionais, com vasto
conhecimento e experiéncia na area, foram fundamentais no atingimento dos objetivos
planeados. A sua orientacao foi essencial, proporcionando uma perspetiva Unica sobre as
melhores praticas e os desafios enfrentados na prestacao de cuidados a pessoa em situacao
cronica.

A diversidade de casos de doentes cronicos que encontrei em cada um dos contextos clinicos foi
outro fator determinante no meu crescimento profissional. O contacto com uma variedade de
situacOes e condicoes clinicas possibilitou-me uma aprendizagem profunda e abrangente, onde
pude perceber a complexidade e a necessidade de um cuidado continuo e especializado. Em
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particular, os dois casos clinicos que foram documentados na plataforma e4nursing e, o que foi
selecionado para integrar este relatério, representaram uma oportunidade Unica para refletir
sobre a minha pratica e aprimorar a minha capacidade de analise critica.

O caso clinico apresentado ilustra, de forma clara, o processo de concecao de cuidados na
perspetiva da prestacao de cuidados e da tomada de decisao especializada em EMC, focado na
pessoa em situacao crénica. Este exemplo destacou a importancia de uma abordagem holistica
e personalizada no cuidado da pessoa, considerando as suas necessidades fisicas, emocionais e
sociais.

Além das enfermeiras tutoras, é de realcar o papel facilitador das professoras orientadoras. A
transmissao de conhecimento, dedicacao e orientacao pratica, focados sempre no meu
potencial de melhoria, permitiram uma valiosa preparacao para desafios futuros, através de
uma pratica de enfermagem mais especializada e adequada as necessidades de cada pessoa.

As experiéncias colecionadas ao longo do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica na area
de Enfermagem a Pessoa em Situacao Crdnica foram cruciais para uma pratica mais reflexiva e
especializada, com uma compreensao mais aprofundada das necessidades que envolvem o
cuidado a pessoas em situacdo crénica, permitindo-me nao sé desenvolver as competéncias
necessarias, mas também contribuir de forma mais eficaz para a promocao da autogestao da
doenca e do regime terapéutico.

Considero que a articulacao entre a vida profissional, pessoal e as horas do estagio de natureza
profissional exigidas foi um dos maiores desafios ao longo deste percurso. A gestao do tempo
tornou-se uma tarefa complexa, exigindo um equilibrio constante entre as responsabilidades
profissionais, 0s compromissos pessoais e a dedicacao necessaria para cumprir as exigéncias do
estagio. A necessidade de me adaptar e reorganizar constantemente a minha rotina foi uma
realidade presente durante todo o processo, exigindo uma grande capacidade de gestao e
resiliéncia. Contudo, embora tenha sido uma experiéncia desafiadora, permitiu um crescimento
significativo, ajudando-me a desenvolver competéncias de organizacao e priorizacao, assim
como a capacidade de superar adversidades, que se revelaram valiosas tanto no ambito
profissional quanto pessoal.

Concluindo, este relatério reflete nao apenas a minha dedicacdo para com a profissdo, mas
também a ambicao de alcancar uma pratica de enfermagem mais atualizada, especializada e
significativa para as pessoas, especialmente aquelas que enfrentam a complexidade de viver
com uma ou varias doencas crénicas. Este percurso de aprendizagem permitiu-me nao sé dar
resposta de forma mais eficaz as necessidades das pessoas em situacao cronica, mas também
refletir sobre as melhores estratégias para a promoc¢ao da autogestao da doenca e da adesao ao
regime terapéutico, elementos cruciais para melhorar a qualidade de vida destes clientes. A
experiéncia adquirida, aliada ao conhecimento técnico e cientifico obtido, conferem-me a
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confianga necessaria para enfrentar os desafios futuros na minha pratica, com um olhar atento
as especificidades de cada pessoa e a constante evolucao dos cuidados em enfermagem.

Acredito ter adquirido as competéncias necessarias para dar resposta as necessidades da
pessoa em situacao crénica, assegurando cuidados de enfermagem de qualidade.
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Autocuidado aos pés — Pessoa com Diabetes mellitus

. Pelo menos 1 vez por dia;
. Preferéncia ao final do dia;

OBSERVAR

. Local com luminosidade;

. Em posicdo confortavel;

. Pode recorrer a um espelho ou pedir ajuda a outra pessoa que veja
bem;

. Atencgdo especial aos espagos interdigitais - lesdes ou infe¢bes;

. Procurar feridas, verrugas, manchas vermelhas, descamacao da pele ou
calosidades - caso verifique deve procurar um profissional de saude.

. Diariamente;

. Preferéncia ao final do dia;

. Agua tépida corrente - verificar a temperatura com termémetro ou com
o cotovelo;

. Nao colocar os "pés de molho";

. Utilizar um sabonete hidratante de pH neutro e ndo sabdo (mais
agressivo);

. Utilizar uma esponja natural ou mandpula turca macia em vez de uma
esponja sintética;

. Em posicdo confortavel.

. Com uma toalha de algodao e de cor clara;

. Ndo utilizar secadores de cabelo nem outras fontes de calor;

. Nao friccionar a pele;

. Secar o espaco interdigital - caso os dedos ndo se afastem pode ser
utilizado papel absorvente - ndo forgar a entrada da toalha.

HIDRATAR . Diariamente;
Utilizar creme hidratante e ndo creme gordo;

S T ’
-\ . Colocar creme da raiz dos dedos até ao joelho;
) - -
i . Nao colocar creme, pomada ou logdo nos dedos e nos espagos

interdigitais.




. Uma vez por semana;

TRATAR UNHAS E . Ndo utilizar objetos cortantes como tesoura, alicate, corta unhas,
CALOSIDADES lAminas entre outros para cortar as unhas;

. O desbaste das unhas deve ser realizado utilizando limas de cartao;

. Ndo utilizar objetos cortantes nem metdlicos para remover calosidades;

. Para remocgdo de calosidades deve ser utilizada uma lixa de pés;

. Nao utilizar calicidas.

AQUECER OS PES
2 . Ndo utilizar fontes de calor como lareiras, braseiras, escalfetas,

1 aquecedores, cobertores elétricos, botijas de dgua quente, etc;
7 iL

. Usar apenas roupa como meias de I3, cobertores ou mantas.

. Lavar com soro fisioldgico ou agua limpa;

. Ndo desinfetar;

. Proteger a ferida com uma compressa e fixa-la com adesivo
hipoalergénico;

. Procurar um profissional de saude.

. Fibras naturais — preferencialmente 100% algodao ou de la no inverno;
. Sem costuras nem elasticos;

. Ndo devem apertar a perna, causando garrote;

. Ndo devem ficar largas demais, ou seja, que descaiam na perna e
fiqguem enrugadas no interior do sapato;

. Preferencialmente de cor branca ou clara.

‘oaERoR TERIOR soua

. Biqueira larga e alta;
d gacam || 8 2
SAPATOS . Sem costuras no interior; <

. Interior em pele animal (de preferéncia) e ndo sintética; %

. Sola de borracha;

. Com atacadores ou velcro;
. Salto entre 2-4 cm;

. Sacudir os sapatos e colocar a mao no interior sempre antes de calgar.

Referéncias bibliograficas:

Associagdo Protectora dos Diabéticos de
Portugal (APDP). (2022). Diabetes — Viver em
equilibrio (N2 103). lluminar Media, Lda.
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Sintese da pesquisa de evidéncia cientifica sobre Sistemas de Perfusao Subcutanea
Continua de Insulina

Os sistemas de perfusdo subcutanea continua de insulina sdo conhecidos como “bombas de
insulina” e surgiram em 1970 nos Estados Unidos da América e foram utilizados de forma
experimental em criancas na Yale University (Selam, 2010). Em Portugal, foi em 1996 em
Coimbra que este método de tratamento foi pela primeira vez experimentado (Vieira et al.,
2018).

A partir de 2020, todos as pessoas com Dm tipo 1, consideradas elegiveis ao tratamento com
sistemas de perfusdo subcutanea continua de insulina passaram a ter acesso aos mesmos (DGS,
2023).

Os sistemas de perfusdo subcutanea continua de insulina apresentam como vantagens:
-Melhoria do controlo da HbAlc com uma reducdo média da HbAlc;
-Diminuicdo do numero de episddios de hipoglicemias graves;
-Reducdo da variabilidade do indice glicémico tendo como comparac¢do as multiplas inje¢cdes de
insulina didrias nas quais se verifica uma diminui¢do na dose de insulina;

(Republica Portuguesa, 2016)

As desvantagens associadas a estes dispositivos relacionam-se com:
® caracteristicas mecanicas e eletrénicas dos aparelhos, as suas dimensées e o facto de
apenas administrarem insulina de acdo rapida/curta levando a um maior risco de
cetoacidose metabdlica caso algum fluxo de insulina seja interrompido.
® Possiveis infe¢cdes no local de insercdo do cateter;
e (Questbes de auto-imagem podem ser influenciadas pela utilizacdo destes dispositivos.
(Pozzill et al., 2016 citado por Vieira et al., 2018)

Apesar do risco de cetoacidose ser uma das preocupagdes associadas ao tratamento por
sistemas de perfusdo subcutanea continua de insulina, varios estudos referem que estes
episddios sdo sobreponiveis em clientes a realizar tratamento com sistemas de perfusdo
subcutanea continua de insulina ou com inje¢des multiplas diarias de insulina (Pickup & Keen,
2002 citados por Vieira et al., 2018).

O sistema é constituido por uma bomba portatil que contém um reservatério de insulina que é
preenchido com um analogo de insulina de agdo rdpida. A insulina é administrada com um
débito basal continuo pré-definido em 24 horas através de um cateter subcutdneo e por bélus
que sdo ativados pelo cliente aquando das refeices ou sempre que o valor da glicemia o
justificar (Pickup & Keen, 2002 citados por Azevedo et al., 2019).

Em Portugal, a utilizagdo destes dispositivos tem permitido um melhor controlo metabdlico com
reducdo de hipoglicemias graves e de episddios de cetoacidose levando, por consequéncia, a
uma melhoria da qualidade de vida dos clientes. S3o0 enumeradas diversas vantagens para a
pessoa com Dm ao utilizar sistemas de perfusdo subcutdnea continua de insulina tais como a
reducdo da fobia a agulhas (Republica Portuguesa, 2016).
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Os sistemas hibridos de administracdo automatica de insulina sdo considerados dispositivos que
permitem um melhor controlo glicémico e, por consequéncia, um aumento da qualidade de vida
(DGS, 2023). E referido que o tratamento com sistemas de perfusdo subcutdnea continua de
insulina permite um melhor controlo glicémico e a menor ocorréncia de episdédios de
hipoglicemia (Puga et al., 2021). No entanto, esta forma de tratamento exige motiva¢do por
parte do cliente e um acompanhamento regular por parte de uma equipa multidisciplinar de
saude (Vieira et al., 2018).

E sabido que, em 2022, a faixa etaria com maior percentagem de clientes com Dm tipo 1 tratados
com sistemas de perfusao subcutanea continua de insulina foi em clientes com idade igual ou
inferior a 14 anos de idade, com uma percentagem de 75% (DGS, 2023).

As Recomendagoes Europeias para a utilizagdo de sistemas de perfusao subcutanea continua
de insulina incluem as seguintes:

“a) Criancgas e adolescentes com diabetes tipo 1;

b) Adultos com diabetes tipo 1, com mau controlo glicémico incapazes de atingir niveis
satisfatorios de HbA1c;

c) Pessoas com diabetes com episddios de hipoglicemia frequentes;

d) Mulheres gravidas (incluindo a fase de pré concecdo) com diabetes tipo 1.;” (Republica
Portuguesa, 2016, p. 33021).

A DGS na Circular Normativa n.2 17/2008 definiu critérios de elegibilidade para tratamento com
sistemas de perfusdo subcutanea continua de insulina, sendo eles:

e “Controlo metabdlico ndo aceitdvel apesar de tratamento com MAI incluindo andlogo de
insulina de acdo lenta, expresso por um ou mais dos seguintes parametros:
- HbAlc >7%;
-“fendmeno do amanhecer” com glicemias em jejum > 140-160 mg/dI;
-Acentuada variabilidade glicémica;
Histdria de hipoglicemias assintomaticas ou hipoglicemias graves frequentes;
Necessidade de maior flexibilidade no estilo de vida;
Gravidez (ou planeamento da gravidez);

Necessidade de pequenas doses de insulina.”
(DGS, 2019, p. 28)
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Funcionamento dos sistemas de perfusdo subcutanea continua de insulina

Como ja referido anteriormente, estes dispositivos funcionam unicamente com insulina de agdo
rapida, geralmente um analogo (lispro, aspartico ou glulisina) (Bolderman, 2002 citado por DGS,
2019; Walsh & Roberts, 2000 citado por DGS, 2019).

E fundamental o ensino aos clientes e cuidadores no sentido de mudar o tubo e preencher o seu
reservatorio com insulina. Para além disto, a cdnula deve ser mudada a cada trés dias (maximo)
de modo a evitar reacles inflamatdrias no local de insercdo que poderdo impedir a
administracdo de insulina (Bolderman, 2002 citado por DGS, 2019; Walsh & Roberts, 2000 citado
por DGS, 2019).

Cada cliente terda uma programacao pré-definida da quantidade de insulina (minimo 0,010-0,025
U/hora consoante o modelo do dispositivo) que lhe serd administrada de forma continua ao
longo de 24 horas e que é denominada débito basal. Atualmente, existem sistemas de perfusdo
subcutanea continua de insulina que permitem a programacdo de 48 débitos basais diferentes
nas 24 horas de modo a fazer face as necessidades dos individuos ao longo do dia (DGS, 2019).

Existe ainda uma funcdo denominada de débito basal temporario que permite que
temporariamente a quantidade de insulina que entra no organismo aumente ou diminua
(Bolderman, 2002 citado por DGS, 2019; Walsh & Roberts, 2000 citado por DGS, 2019).

A cada refeicdo, o cliente deve acionar um bélus extra de insulina que é calculado de acordo
com a quantidade de hidratos de carbono que o cliente ird ingerir e com o valor da glicemia pré-
prandial, exercicio, stress ou outra doenca concomitante. Este bdlus de insulina também pode
ser acionado fora do horario das refei¢des, quando o valor de glicemia se encontra elevado
(Bolderman, 2002 citado por DGS, 2019; Walsh & Roberts, 2000 citado por DGS, 2019).

Os bodlus acionados podem ser de trés tipos diferentes:
e normal/padrio;
e duplo/multionda;
e quadrado/prolongado.
(Bolderman, 2002 citado por DGS, 2019; Walsh & Roberts, 2000 citado por DGS, 2019)

O bdlus normal representa a administracdo de insulina de uma sé vez, como se fosse utilizada
uma caneta de insulina para administracdo. O bdlus quadrado corresponde a administracdo de
insulina de forma prolongada durante um tempo definido. O bélus duplo consiste num misto de
bdlus normal e bélus quadrado, ou seja, uma quantidade de insulina é administrada de forma
rapida e a restante quantidade de forma prolongada com a duragdo necessaria. Mediante as
diversas refeicdes, o tipo de bdlus a utilizar podera ser diferente (Bolderman, 2002 citado por
DGS, 2019; Walsh & Roberts, 2000 citado por DGS, 2019).

Os sistemas de perfusdo subcutdnea continua de insulina mais atuais realizam de forma
automatica o cdlculo dos bélus em fungdo da glicemia e da quantidade de hidratos de carbono
ingeridos, tendo em conta a insulina que ainda possa encontrar-se em circulacdo do bdlus
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anterior. Estes valores sdao pré-definidos pela consulta de especialidade que, mediante os varios
momentos do dia, relacdo insulina/hidratos de carbono, fator de sensibilidade a insulina, alvo
glicémico e durac¢do daagdo da insulina, estabelecem para cada cliente (Bolderman, 2002 citado
por DGS, 2019; Walsh & Roberts, 2000 citado por DGS, 2019).

Para a pratica de alguns desportos como desportos aquaticos ou de contacto, o dispositivo pode
ser desconectado de forma temporaria. Caso o periodo de desconexdo seja curto, inferior a 3
horas, deve ser administrado um bdlus de insulina antes de ser retirada a bomba. Caso o periodo
seja superior a 3 horas, a quantidade insulina a administrar deve ser igual a quantidade de
insulina que iria ser administrada mediante débito basal durante esse periodo de tempo de
suspensdo (Bolderman, 2002 citado por DGS, 2019; Walsh & Roberts, 2000 citado por DGS,
2019).

Alguns dispositivos encontram-se ligados remotamente ao glicosimetro e, sempre que é
avaliada a glicemia capilar, o valor é transmitido automaticamente para a bomba. O cliente deve
inserir a quantidade de hidratos de carbono que ird ingerir e, a bomba realiza automaticamente
o cdlculo do valor de insulina em bdlus a administrar, sendo que o cliente tera de concordar com
a dose apresentada para que a mesma seja administrada (Bolderman, 2002 citado por DGS,
2019; Walsh & Roberts, 2000 citado por DGS, 2019).

Estes dispositivos contém um sensor de avaliagdo continua da glicose intersticial que, em
episddios de hipoglicemia, comunica com a bomba e suspende de forma temporaria e
automatica a perfusdo de insulina (Bolderman, 2002 citado por DGS, 2019; Walsh & Roberts,
2000 citado por DGS, 2019).

Diferengas fundamentais entre o tratamento com multiplas administragcdes de insulina e
sistemas de perfusao subcutdnea continua de insulina:

e Como tratamento de multiplas administracdes de insulina o cliente realiza cinco ou mais
injecdes de insulina por dia enquanto que com o sistema de perfusdao subcutanea
continua de insulina apenas de 2 a 3 dias é aplicada a canula com ajuda de um aplicador;

e Osistema de perfusdo subcutanea continua de insulina permite a adaptacao da insulina
basal mediante as necessidades ao longo das 24 horas permitindo, por exemplo, a
programacdo de dois débitos para o hordrio noturno: um mais baixo até as 3-4h da
manha de modo a reduzir o risco de hipoglicemia noturna e outro débito para apds esse
horario de modo a controlar o fenédmeno do amanhecer;

e A funcdo do débito basal permite a qualquer altura suspender, diminuir ou aumentar a
entrada de insulina;

Maior comodidade e precisao nas doses de insulina administradas;

e Maior adesdo ao tratamento;

e Melhor qualidade de vida.

(Bolderman, 2002 citado por DGS, 2019; Walsh & Roberts, 2000 citado por DGS, 2019)
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Necessidades encontradas:
e Educacdo aos clientes e respetivos cuidadores;
e Correto preenchimento do reservatério e tubo;
e Corretainsercdo da canula.
(Bolderman, 2002 citado por DGS, 2019; Walsh & Roberts, 2000 citado por DGS, 2019)

Causas mais frequentes de hiperglicemia com sistemas de perfusdo subcutanea continua de
insulina:
o “Doenca aguda/stress;
Bdlus insuficiente ou omitido;
Atraso na mudanca do conjunto de infusao;
Deslocamento da canula;
Presenca de ar no conjunto de infusao;
Presenca de sangue na canula; C
Canula dobrada;

Inflamac&o/infecdo no local da punc¢do.”
(DGS, 2019, p.32)

Em casos de avarias mecanicas dos dispositivos, o cliente mal se aperceba e até a resolucdo do
problema mediante o bloqueio de botdes ou de alarme da bomba, deve realizar a administracdo
de insulina com caneta a cada 3 horas. A quantidade a administrar deve equivaler a quantidade
que seria administrada pelo sistema durante 3 horas e com a relagdo insulina/hidratos de
carbono e o fator de sensibilidade a insulina. Em casos que a avaria ocorra durante alguns dias,
o cliente deve iniciar o esquema de MAI com insulina lenta e insulina rapida até poder retomar
o sistema (DGS, 2019).

Existe material especifico que deve acompanhar diariamente o cliente que se encontra em
tratamento com um sistema de perfusdo subcutinea continua de insulina, sendo ele;
glicosimetro e tiras teste para avaliacao de glicemia e cetonemia, glucagon, caneta com insulina
de ac¢do rapida, lancetas/agulhas, acticar ou pastilhas de glicose, snacks com hidratos de carbono
por exemplo bolachas ou pdo (DGS, 2019).
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Sintese do Curso “Programa de Gestao de Quedas na Populagao Idosa”

O curso “Programa de Gestao de Quedas na Populag¢ao Idosa” é um curso assincrono realizado
na plataforma NAU, elaborado pela Escola Superior de Enfermagem do Porto. Este curso tem
como objetivo melhorar o conhecimento dos enfermeiros sobre avaliacdo, gestdo e prevencao
de quedas na populacdo idosa. As licdes sdao compostas por material pedagdgico
nomeadamente videos, licdes rdpidas, quizzes e documentos de apoio.

No inicio do curso é realizado um teste de diagndstico. No final de cada médulo é realizada uma
avaliacdo de modo a consolidar o conhecimento adquirido.

A Escola Superior de Enfermagem do Porto atribui 1 ECTS pela conclusdo do curso quando o
mesmo é terminado com classificagdo igual ou superior a 50% das avalia¢des realizadas.

O aumento da esperanga média de vida acarreta consigo o aumento da probabilidade de doenga
com impacto funcional e na qualidade de vida das pessoas (Corselli-Nordblad & Strandell, 2020
citados por Nogueira & Araujo, n.d.). O envelhecimento populacional exige novas respostas por
parte dos servigos de saude e da comunidade (Nogueira & Araujo, n.d.).

Apesar do envelhecimento demografico global, é importante encarar cada pessoa como um
individuo com necessidades Unicas, complexas e multifatoriais, o que confere grande
heterogeneidade aos idosos de uma populagdo. O processo de senescéncia pode conduzira um
declinio das reservas fisioldgicas e a uma sindrome designada por sindrome de fragilidade (Akin
et al., 2015 citado por Nogueira & Araujo, n.d.). Também com o processo de envelhecimento
podem surgir limitagdes funcionais e, ainda, eventos criticos que podem comprometer a
capacidade do individuo para realizar o autocuidado (Rodrigues et al., citado por Nogueira &
Aradjo, n.d.).

As equipas de saude e, nomeadamente, os enfermeiros, devem ter como foco especial
atividades promotoras da salde na populacdo idosa, tendo em vista a prevenc¢do da doenga,
prevencdao de compromissos na capacidade funcional, manutencdo da capacidade para o
autocuidado, interacdo social, entre outros (Golinowska et al, 2016 citado por Nogueira &
Araujo, n.d.).

A queda é definida pela OMS como “descida inadvertida ao chao, solo ou a outro nivel inferior,
excluindo mudancas de posi¢do intencionais para se apoiar em mdveis, paredes ou outros
objetos” (OMS, 2007 citado por Nogueira & Araujo, n.d.).

Este evento é, também, definido como “evento inesperado, ndo intencional, no qual as pessoas
passam de um nivel superior, para o chdo ou nivel mais baixo face a posicdo inicial” (Caldevilla
et al., 2013 citado por Nogueira & Araujo, n.d.).

E possivel classificar as quedas mediante a frequéncia e mediante o local onde ocorrem.
Relativamente a frequéncia das quedas, estas podem classificar-se como “quedas acidentais”
e “quedas recorrentes”. As quedas acidentais ocorrem devido a fatores de natureza ambiental
e/ou comportamental. As quedas recorrentes sdo derivadas de fatores intrinsecos, sendo
eventos mais complexos. Relativamente ao local onde ocorrem as quedas, é descrito na
literatura que, na comunidade, o local mais frequente de quedas é em casa, ocorrendo na
maioria das vezes durante o dia e nos locais da habitacdo onde os idosos realizam as suas
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atividades de vida didrias, nomeadamente na casa de banho, no quarto ou na cozinha. Deste
modo, as quedas que ocorrem dentro da habitacdo sdo denominadas como quedas “indoors” e
as quedas que ocorrem fora da habitacdo sdo denominadas por quedas “outdoors” (Nogueira
& Araujo, n.d.).

E importante realcar que as quedas se traduzem em consequéncias negativas e com impacto
na capacidade funcional dos idosos para o autocuidado, sendo consideradas, deste modo, um
grave problema de Saude Publica (Nogueira & Araujo, n.d.).

Existem fatores de risco associados as quedas sendo descritos como fisicos, psicoldgicos,
médicos, socioecondmicos, ambientais e comportamentais. A idade avangada e o historial de
guedas sdo considerados os dois fatores possivelmente mais preditores de novas quedas no
futuro dos idosos (Ambrose et al, 2013; OMS, 2021 citados por Nogueira & Araujo, n.d.).

A mobilidade reduzida, compromissos no equilibrio, défice visual e cognitivo, doenca de
Parkinson, artrite e/ou depressdo sdo fatores que aumentam o risco de queda na populacdo
idosa (Muir et al., 2012; Dhargave e Sendhilkumar, 2016; Deandrea et al., 2013, OMS, 2007,
2021 citado por Nogueira & Araujo, n.d.).

Deste modo, a OMS agrupa os fatores de risco de queda em quatro grupos sendo eles, os fatores
de risco bioldgico, os fatores de risco comportamentais, os fatores de risco socioeconémicos e
os fatores de risco ambientais (OMS, 2021 citado por Nogueira & Araujo, n.d.). No quadro abaixo
encontram-se apresentados os quatro grupos e as respetivas especificidades de cada um:

Fatores de risco bioldgicos: Fatores de risco socioecondmicos:

-idade;

-Sexo;

-evento de quedas nos ultimos 12 meses;
-alteragdes na marcha;
-alteragdes no equilibrio;
-diminuicdo da forca muscular;
-declinio funcional e cognitivo;
-doenca neuroldgica;

-doenc¢a musculo-esquelética;
-depressao;

-diminuicdo da visdo e audicdo;
-incontinéncia urinaria;

-entre outros.

-niveis de escolaridade mais baixos;
-interagGes sociais frageis (dificuldade no
acesso aos servicos de saude e a informagao
sobre prevencao de quedas);

-habitacdo desajustada;

-baixos rendimentos (barreira as altera¢des
necessarias de modo a prevenir quedas).

Fatores de risco comportamentais:
-polimedicacdo (quatro ou mais farmacos
diarios);

-consumo de bebidas alcodlicas;
-utilizacdo de cal¢ado inadequado;
-sedentarismo;

-auséncia de pratica de exercicio fisico.

Fatores de risco ambientais:

-iluminacdo insuficiente na habitacdo;

-piso e escadas escorregadios;

-tapetes soltos;

-inadequacdo ou degradacdo de edificios e
espacos publicos.

(OMS, 2007 citado por Nogueira & Araujo, n.d.).
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Relativamente aos fatores de risco em contexto de internamento hospitalar podem enunciar-
se 0s seguintes:

e administracdo de determinados farmacos, introducao de novos farmacos no regime
medicamentoso da pessoa ou alteracdo dos farmacos prescritos (Vieira et al., 2011;
Wedmann, 2019; OMS, 2021 citados por Nogueira & Araujo, n.d.);

e delirium (Hshieh et al., 2015; Saxena & Lawley, 2009; OMS, 2021 citados por Nogueira
& Araujo, n.d.);

e ambiente desconhecido, presenca de obstdculos para a marcha e altura da cama
desadequada (Vieira et al., 2011; OMS, 2021 citados por Nogueira & Araujo, n.d.);
imobilidade (OMS, 2015; OMS, 2021 citados por Nogueira & Araujo, n.d.);

e falta de literacia sobre quedas e risco de queda na populagdo idosa (Haines et al., 2006;
OMS, 2021 citados por Nogueira & Araujo, n.d.);

® auséncia ou inadequacdo de protocolos de prevencdo de quedas (Wilson et al., 2012;
OMS, 2021 citados por Nogueira & Aradujo, n.d.);

As quedas sdo, atualmente, consideradas uma das principais causas de internamento hospitalar
e sdo consideradas um indicador de qualidade e seguranca (Nogueira & Araujo, n.d.).

Segundo a literatura, 80% das quedas hospitalares ndo sdo assistidas e 50 a 70% ocorrem ao
redor da cama, na cadeira da unidade do cliente ou no momento de transferéncia (Meg et al.,
2022 citado por Nogueira & Araujo, n.d.).

Na admissdo hospitalar, os idosos com risco de queda apresentaram probabilidade de sete vezes
superior de sofrer uma queda comparados com os idosos sem risco de queda. No momento da
alta hospitalar, os idosos com risco de queda apresentaram probabilidade duas vezes superior
de sofrer uma queda comparando com os idosos sem risco de queda (Caldevilla et al., 2013
citado por Nogueira & Araujo, n.d.).

Um evento de queda acarreta consigo aumento da morbilidade e da mortalidade nos idosos. As
consequéncias associadas a este tipo de evento podem se:r fisicas se forem causa da fratura da
anca, traumatismo cranioencefalico, lesGes em érgdos intratoracicos e intra-abdominais, lesGes
na coluna vertebral, luxacdo de articulagdes, danos em tecidos moles e contusGes ou cortes
(Jensen et al., 2002; OMS, 2021 citados por Nogueira & Araujo, n.d.); psicolégicas conduzindo a
diminuicdo da autoconfianca, perda de autoestima e medo de cair (Schoene et al., 2019; OMS,
2021 citados por Nogueira & Araujo, n.d.); e, ainda, sociais levando ao isolamento social e a
institucionalizacdo dos idosos (Nogueira & Araujo, n.d.).

E importante que seja adotada uma abordagem multifatorial de preveng¢do de quedas nos
idosos, tendo em vista a mudanga de comportamento ou organizacional, a seguranca ambiental,
a atividade fisica e social, a educacdo, entre outras (OMS, 2021 citado por Nogueira & Arauijo,
n.d.).

A educagao para a satide a populacdo em geral, mas mais especificamente aos idosos, torna-se
essencial de modo a melhorar a sua consciencializacdo sobre a natureza e a importancia da
problematica das quedas, melhorar o seu conhecimento e capacidade para prevenir quedas
(Nogueira & Araujo, n.d.).
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Exercicio fisico

A pratica de diferentes tipos de exercicio fisico proporciona beneficios na populacao idosa, na
reducdo do risco de queda. Programas de exercicio fisico contribuem para melhorar a forca
muscular, a marcha e o equilibrio (OMS, 2021 citado por Nogueira & Araujo, n.d.).

O Programa de Exercicios de Otago é um exemplo de programa de exercicios personalizados
(Nogueira & Araujo, n.d.).

A pratica de Tai Chi é eficaz na prevencdo de quedas em pessoas com baixo risco de queda (OMS,
2021 citado por Nogueira & Araujo, n.d.).

Calgado e roupa adequados

Existem medidas direcionadas ao cal¢ado e roupa e que permitem prevenir a ocorréncia de
guedas:

e Utilizagdo de sapatos rasos ou de salto baixo, fechados, com elevada superficie de
contacto e antiderrapantes (Gillespie et al; 2012 citado por Nogueira & Araujo, n.d.).

e Ndo andar descalgo;

e N3o utilizar chinelos;
Utilizar meias antiderrapantes.
(Nogueira & Araujo, n.d.)

- & G

As roupas utilizadas pelos idosos devem ser ajustadas as suas caracteristicas antropométricas,
evitando vestuario longo (calgas longas e largas na base) (Nogueira & Araujo, n.d.).

Visao

E fundamental que os idosos realizem avalia¢des da visdo de forma periddica, uma vez que, com
o envelhecimento, pode ocorrer a diminui¢do da acuidade visual, podendo esta contribuir para
um maior risco de queda (Nogueira & Araujo, n.d.).

Ambiente doméstico

E necessario que um profissional de salde realize uma avaliagdo do ambiente doméstico,
podendo identificar fatores que possam aumentar a probabilidade de queda. Deste modo, o
profissional de saude pode intervir de forma eficaz no sentido de sugerir modificacbes que
possam ser necessarias na habitacdo dos idosos, tendo em vista a diminuicdo de fatores que
concorram para o risco de queda. Colocagao de corrimdes em escadas, barras de apoio nas casas
de banho, melhorias na iluminacdo e utilizacdo de dispositivos tecnoldgicos como alarmes
detetores de queda sdo algumas das medidas que podem ser implementadas (AGS/BGS, 2011;
OMS, 2021 citados por Nogueira & Araujo, n.d.).
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A prevencdo de quedas em contexto hospitalar ou na comunidade deve ter por base trés pilares
essenciais:

-RASTREAR - identificar os idosos com risco de queda;
-AVALIAR - identificar os fatores de risco modificaveis;
-INTERVIR - implementar estratégias de prevencdo de queda (Nogueira & Araujo, n.d.).

A prevengdo de quedas em contexto hospitalar ou em contexto domiciliario tem especificidades
diferentes (Nogueira & Araujo, n.d.).

Contexto Hospitalar

Em contexto hospitalar é importante identificar os idosos com risco de queda na admissdo ou
assim que o cliente se encontrar clinicamente estdvel. Devem ser realizadas trés
perguntas:

-Teve alguma queda no ultimo ano?
-Tem dificuldade na marcha ou equilibrio?
-0 facto de cair preocupa-o?

(AGS/BGS, 2010 citado por Nogueira & Aradujo, n.d.).

Para avaliar o risco de queda nos idosos, em contexto hospitalar, encontram-se validados e
adaptados dois instrumentos:

-Modelo de Avaliagao do Risco de Queda de HENDRICH Il — composto por oito fatores de risco
independentes. Cada varidvel é dicotémica com pontuacdo parcelar de zero a quatro
pontos. A pontuacdo geral varia entre zero a 16 pontos, sendo que uma pontuacao igual
ou superior a cinco traduz um risco elevado de queda (Caldevilla et al., 2013 citado por
Nogueira & Araujo, n.d.).

-Escala de Quedas de Morse — composta por seis itens que refletem fatores de risco de queda.
Trés dos itens apresentam resposta de “sim” ou “ndo” e dois dos itens tém como
hipdtese de resposta dois ou trés descritores. A resposta a cada item pode pontuar de
zero a trinta pontos. A pontuacdo total da escala varia entre zero e 125, sendo que
abaixo de 24 pontos a pessoa ndo tem risco de queda, entre 25 e 50 pontos a pessoa
possui baixo risco de queda e, 51 ou mais pontos traduzem risco elevado de queda
(Costa-Dias et al., 2014 citado por Nogueira & Araujo, n.d.).

A Norma 008/2019 da Direcdo-Geral da Saude identifica QUEM, QUANDO E COMO deve ser
avaliado o risco de queda (DGS, 2019 citado por Nogueira & Araujo, n.d.). Deste modo,
a avaliacdo do risco de queda deve ser realizada pelos enfermeiros e, em casos clinicos
especificos, por um médico.
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Momentos de avaliagao do risco de queda:

-Na admissao;

-Sempre que ocorrer alteracao do estado clinico;

-No momento de transferéncia intra ou inter-hospitalar;
-Quando ocorre uma queda.

(Nogueira & Araujo, n.d.)

Devem ser implementadas precaugdes bdsicas de seguranga a todos os idosos que se
encontrem hospitalizados, independentemente do seu risco de queda:

1. Utilizagdo de iluminagdo adequada (luz de presenca);

2. Remocgao de barreiras e obstaculos no percurso de marcha;

3. Manutengdo de piso limpo e seco;

4. Utilizagao de sinalética de aviso de piso molhado, no ambito da higieniza¢do do pavimento;
5. Intervengao imediata em caso de derramamento de liquido no pavimento;

6. Manutencgdo de equipamentos, materiais e dispositivos médicos fora da area de circulacgdo;
7. Utilizacdo de sistema de chamada (p.e. campainha) acessivel;

8. Utilizagcdo de calgado e vestuario adequados a marcha;

9. Utilizagcdo de ajudas sensoriais (p.e. 6culos, aparelhos auditivos);

10. Orientagdo da pessoa e familia/acompanhante em relacdo ao ambiente;

11. Utilizagdo de cadeiras, camas e outros equipamentos travados;

12. Colocagdo da altura da cama na posicdao mais baixa adequada para a pessoa;

13. Elevac¢do das grades das macas/camas sempre que a pessoa é transportada, ou se encontra
sem supervisao;

14. Utilizacdo de dispositivos de apoio a marcha (p.e. canadianas, andarilhos, cadeiras de rodas,
cadeiras sanitarias) disponiveis em condi¢Ges de utilizagdo segura e acessiveis;

15. Utilizacdo de dispositivos de seguranga (ex: corrimdos, barras de apoio aos sanitarios)
disponiveis e acessiveis e em condi¢Ges de utilizacdo segura.

(Nogueira & Araujo, n.d.)
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Contexto Comunitario

Na comunidade, o risco de queda deve ser avaliado pelo enfermeiro ou médico de familia, na
consulta anual ou na primeira visita domicilidria (AGS/BGS, 2019 citado por Nogueira & Araujo,

n.d.).

Devem, portanto, ser identificados os idosos com risco de queda, sendo necessario questionar:

1. Teve alguma queda no ultimo ano?;

2. Tem dificuldade na marcha ou equilibrio?;

3. O facto de cair, preocupa-o0? (AGS/BGS, 2019 citado por Nogueira & Araujo, n.d.).

~on

Caso o idoso responda “Nao” a todas estas questdes, se nao tiver alteragdes de marcha
e tiver equilibrio, deve ser considerado com BAIXO RISCO DE QUEDA;

Caso o idoso responda “Sim” a ocorréncia de uma queda no ultimo ano, deve ser
considerado com MODERADO RISCO DE QUEDA;

Caso o idoso responda “Sim” a histdéria de duas ou mais quedas no ultimo ano ou uma
gueda que tenha levado a procura de consulta ou servico de urgéncia ou, ainda,
dificuldade na marcha ou equilibrio, deve ser considerado com ALTO RISCO DE QUEDA.
(AGS/BGS, 2019 citado por Nogueira & Aradujo, n.d.).

Mediante a estratificacdo do risco de cada idoso, as intervengles a serem implementadas

variam. Deste modo:

Para um idoso com BAIXO RISCO DE QUEDA devem ser realizados ensinos sobre
prevencdo de quedas e exercicio fisico, deve ser iniciada/mantida a suplementacdo com
vitamina D e realizar revisdo da medicagdo crénica (AGS/BGS, 2019 citado por Nogueira
& Araujo, n.d.).

Para um idoso com MODERADO RISCO DE QUEDA devem ser realizadas as intervengdes
direcionadas a baixo risco de queda e, deve ser realizada avaliagdo da marcha e
equilibrio através do teste Timed Up and Go Test (TUHT). Mediante o resultado do teste:

-Se TUGT <12,6 segundos — rastreio anual;

-Se TUGT >= 12,6 segundos — ALTO RISCO DE QUEDA

1.

(AGS/BGS, 2019 citado por Nogueira & Araujo, n.d.).

Para um idoso com ALTO RISCO DE QUEDA deve ser adotada uma abordagem
multifatorial:

Avaliacdo funcional: Tabela Nacional de Funcionalidade (TNF); Utilizacdo adequada de

dispositivos auxiliares de marcha, com avaliacdo do medo de cair (Falls Efficacy Scale —
International - FES-1);

2. Avaliacdo da visdo (despistar alteracGes da visdo, cataratas, glaucoma, etc.);

3. Avaliacdo neuroldgica, avaliacao cardiovascular e avaliacdo vestibular e auditiva;

4. Avaliacdo da forca muscular e flexibilidade;
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5. Avaliacdo nutricional: Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) e avaliacdo do indice
de Massa Corporal (IMC);

6. Avaliacdo dos pés e do calcado.

Apds a ocorréncia de uma queda estd preconizada uma avaliacdo imediata que deve englobar:

Avaliacdo dos parametros vitais (pressdo arterial, frequéncia respiratdria, frequéncia
cardiaca e dor), avaliacdo da saturacdo de oxigénio periférico (SpO2) e da glicemia
capilar;

Avaliagao do estado de consciéncia;

Avaliagao das lesdes associadas a queda.

(DGS, 2019 citado por Nogueira & Araujo, n.d.).

Apds a ocorréncia de uma queda torna-se, também, fundamental verificar a prescricdo de
terapéutica anticoagulante. Deve ser realizada a reavaliagdao e monitorizagao da situagdo clinica
devido a lesdes que possam surgir mais tardiamente. Em casos de suspeita de contusdo cervical,
a pessoa nao deve ser movida e deve ser imobilizada a coluna cervical. Apés a avaliagdo e

intervencdo necessdrias deve ser realizado o registo da queda bem como a sua descri¢do
(Nogueira & Aradjo, n.d.).

No sistema nacional de notificagdo de incidentes (Notific@) e no sistema local de notificagdo de
cada organizagao deve ser registada a ocorréncia destes eventos. Os registos devem conter as
seguintes informagdes:

A circunstancia da queda (data e hora da queda, o que envolveu, espaco fisico onde
ocorreu, tipo de queda, estado fisico e psiquico da pessoa no momento da queda);

Se a queda foi presenciada por outra pessoa;

Tipo e grau da lesdo (nenhum, ligeiro, moderado, grave, morte);

A quem foi comunicada a queda;

Intervengoes efetuadas. (Nogueira & Araujo, n.d.)

Em contexto domicilidrio, torna-se importante capacitar os idosos para agir eficazmente em

caso de queda. Deste modo:

O idoso deve manter-se calmo;

Se estiver acompanhado, deve solicitar por ajuda;

Se estiver sozinho e, caso ndo se consiga levantar, deve solicitar ajuda gritando ou
usando um dispositivo de alarme de detecdo de quedas;

Enquanto espera por ajuda, deve procurar manter-se numa superficie lisa, quente e
tentar posicionar-se dentro das suas possibilidades;

Caso se consiga levantar, deve rolar o corpo no chao, ficando em decubito ventral num
local com mobilidrio por perto de modo a servir de suporte para o levante. Depois, deve
colocar-se de joelhos, utilizando o mdével como apoio. De seguida, deve colocar uma
perna para a frente para dar um impulso ao levante. Apds o levante deve procurar
sentar-se numa cadeira ou sofa para descansar.
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E importante referir ao idoso e respetiva familia/cuidadores que apés um evento de queda,
mesmo que sem repercussoes, deve ser transmitida a informagao aos profissionais de saude,
nomeadamente ao médico e enfermeiro de familia.

Considero que o curso realizado é fundamental na formacdo dos enfermeiros uma vez que
permitiu a aquisicdo de competéncias necessdrias ao desenvolvimento profissional com o
objetivo de desempenhar um exercicio de exceléncia junto da populacdo idosa na darea da
seguranca, nomeadamente ao nivel da prevencdo de quedas.
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ou como formacdo conferente de grau.
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COIMBRA

DECLARACAO

O SERVICO DE FORMAGCAO DA ULS DE COIMBRA, declara para os devidos efeitos que a Exma. Senhora,
INES PINTO FAUSTINO esteve presente no 12 Congresso de Enfermagem do Departamento de

Medicina Interna e Especialidades Médicas da ULS Coimbra - 4C Centralidade dos Cuidados no Cidadao

em Coimbra, que se realizou nos dias 24 e 25 de outubro de 2024, no Auditério Principal do Pélo HUC.-

Por ser verdade e ter sido pedido se passa a presente declara¢do que vai ser assinada e autenticada com

carimbo em uso neste Servigo.

Coimbra, 5 de dezembro de 2024

A Diretora Interina do Servico de Formacao

lo@us

(Enfe Bertina Lo4pes)

ULSCoimbra, E.P.E. - NIF: 510 103 448 Secretariado

Servigo de Formagado Bloco de Celas - Edificio Azul, Piso 1

Acreditado pelo Ministério da Satde -ACSS, I.P. Pdlo Avenida Bissaya Barreto - 3000-075

HUC - Processo 073/26-01-2001 Tei.: 239 800 185 - 239 400 471 Ext 8024

P6lo HG/HP/MBB - Processo 061/27-12-2000 P6lo Telem./DECT: 961 949 921 / 6779 « 963 380 179/ 6067

HSC - Processo 035/14-11-2000 E-mail: formacao@ulscoimbra.min-saude.pt



