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RESUMO

Nos ultimos anos tém-se verificado um aumento significativo na incidéncia e prevaléncia das
doencas crénicas a nivel mundial, bem como em Portugal. Dentro destas estdo presentes as
doencas cardiovasculares, onde se incluem as que necessitam de terapia permanente com
anticoagulantes orais.

A implementacao do projeto Capacitar = Mais Saude, na Unidade de Saude Familiar CampuSaude,
surge da necessidade de intervencao nas pessoas com hipocoagulacao, visando a sua capacitacdo
para a gestao e adesdo ao regime terapéutico.

A scoping review realizada salientou a importancia da relagdo terapéutica estabelecida com a
pessoa e que a familia deve ser envolvida no processo de cuidados. Enfatizou que a pessoa deve
tomar as suas decisoes, e que deve ser detentora de informacao que as sustente.

O enfermeiro especialista em salde comunitaria assume um papel preponderante na promocao
da saude. Face ao exposto, a mestranda realizou uma sessdo de educagdo para a saude, replicada
seis vezes, enfatizando-se os pilares que contribuem para a gestdo e adesdo ao regime
terapéutico. A recetividade das pessoas com hipocoagulacdo as sessGes de educacdo para a saude
permite prognosticar mudancas efetivas nos comportamentos, visando ganhos em saude, ou seja,

diminuir o risco de formacdo de codgulos e prevenir hemorragias.

PALAVRAS-CHAVE: Enfermagem de Saude Comunitaria, Gestdo e Adesao ao regime terapéutico e

anticoagulantes.



ABSTRACT

In recent years there has been a significant increase in the incidence and prevalence of chronic
diseases worldwide, as well as in Portugal. These include cardiovascular diseases, including those
requiring permanent therapy with oral anticoagulants.

The implementation of the Capacitate = More Health project at the Family Health Unit
CampuSaude arises from the need for intervention in people with hypocoagulation, aiming at
their capacity to manage and adhere to the therapeutic regimen.

The scoping review emphasized the importance of the established therapeutic relationship with
the person and that the family should be involved in the care process. It also emphasized that the
person must make his decisions, and that he should have the information that supports them.

The nurse specialist in community health plays a leading role in health promotion. In view of the
above, the master's degree has done a health education session, replicated six times, emphasizing
the pillars that contribute to the management and adherence to the therapeutic regime. The
receptivity of people with hypocoagulation to health education sessions can predict effective
changes in behaviors, aiming at health gains, that is, the decrease in the risk of clot formation and

prevent bleeding.

KEYWORDS: Community Health Nursing, Management and Adherence to the therapeutic regimen

and anticoagulants.



INTRODUCAO

Integrado na Unidade Curricular Estagio Il e Relatério, inserida no plano de estudos do 7¢
ano do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria e 8.2 ano do Curso de Especializacao de
Enfermagem Comunitaria da ESSS, pretende-se a elaboracdo de um relatério que espelhe o
estdgio realizado pela mestranda, o qual decorreu durante o periodo de 4 de marc¢o a 12 de julho
de 2019 no ACES Leziria, mais concretamente na Unidade de Saude Familiar CampuSaude.

Este relatdrio visa o resultado da operacionalizacdo da interveng¢do na pratica clinica de
enfermagem, tendo por base diversas estratégias mobilizadas, pretendendo a fundamentacdo a
andlise, a critica e a visibilidade da intervencdo realizada. Preconiza-se que o mesmo seja
revelador de aprendizagens a partir de um processo de pesquisa e reflexdo, mobilizador de um
agir em contexto da pratica clinica de enfermagem. Na verdade, o relatério surge na sequéncia da
necessidade de beneficiar a mestranda de competéncias para além das reflexivas, mas tamk
de capacidades de busca de respostas com base na evidéncia.

Para a elaboracdo do relatdrio, importa mencionar que foram tidos em consideracdo os
objetivos do estdgio que se pretendem alcancar:

v Aprofundar a andlise de situacBes de sadde/doenca no contexto da enfermagem
comunitaria;

v Desenvolver estratégias de intervencdo em enfermagem comunitdria e de saude
familiar, em contexto transdisciplinar;

v/ Criticar os resultados das intervenc¢des de enfermagem no contexto dos cuidados
especializados em enfermagem comunitdria e de saude familiar.

Para além destes, é de realcar os objetivos do relatério de estagio:

> Enquadrar a pratica clinica baseada na evidéncia com recurso a metodologia cientifica;

» Fundamentar a singularidade das situacGes de cuidar e a suscetibilidade de mudanca,
com recurso a revisdo sistematica;

> Inventariar os recursos necessarios a intervencdo de enfermagem baseada na
evidéncia;

» Fundamentar as competéncias desenvolvidas em ac¢do, sustentando-as na natureza da
enfermagem avangada;

> Avaliar, registar e divulgar os resultados das intervengdes de enfermagem, produtoras

de resultados sensiveis, nas pessoas cuidadas.
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Pretendeu-se atingir, de acordo com o Regulamento n2 428/2018, as seguintes
competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria, na drea de Enfermagem
de Sadde Comunitdria e de Saude Publica:

1. Estabelece, com base na metodologia do Planeamento em Saude, a avaliacdo do estado
de saude de uma comunidade;

2. Contribui para o processo de capacitacdo de grupos e comunidades;

3.Integra a coordenacdo dos Programas de Saude de ambito comunitario e na
consecugdo dos objetivos do Plano Nacional de Saude;

4. Realiza e coopera na vigilancia epidemioldgica de ambito geodemografico.

A pessoa com doenca crdnica e a problematica da gestdo e adesao ao regime terapéutico
na doenca crénica tem sido uma darea com a qual a mestranda tem-se deparado ao longo da sua
experiéncia profissional, devido, em parte, ao aumento da incidéncia e prevaléncia das doencas
crénicas no nosso pais. Esta tematica, da gestdo e adesdo ao regime terapéutico da pessoa com
doenga crdnica, tem causado algumas inquietacGes na mestranda, entre as quais se o caminho
percorrido e as estratégias adaptadas tém tido um percurso adequado para melhorar a
intervencdo sobre a mesma, em que se pretende que os cuidados sejam os mais proximos
possiveis das pessoas/familias.

Importa mencionar que dentro das doencas crdnicas, estdo presentes as doencas
cardiovasculares, que abrangem as pessoas que necessitam de terapia permanente com
anticoagulantes orais. E sobre as pessoas com hipocoagulacdo que incide o trabalho realizado
pela mestranda, mais concretamente sobre a capacitagdo da pessoa com hipocoagulagdo para a
gestdo e adesdo ao regime terapéutico.

O relatdrio estd dividido em varios capitulos, sendo que se pretende com os mesmos
facilitar a organizagdo dos conteudos que inclui e que foram desenvolvidos. O primeiro capitulo
contém uma apresentacdo sumaria da comunidade do contexto onde foi realizado o estagio. O
capitulo seguinte faz referéncia ao enquadramento conceptual dos cuidados especializados em
enfermagem, dando especial enfase aos cuidados especializados de enfermagem comunitaria. Ao
falar-se desses cuidados, tornou-se inerente falar-se da promoc¢do da saude, da educacdo para a
salde enquanto estratégia de promocao da salde, bem como do empowerment e da literacia em
saude. Neste capitulo, ao ser incluido o empowerment, é apresentado o Modelo de
Empowerment para a enfermagem e as suas dimensdes (Gibson, 1991), que sustenta parte do
trabalho desenvolvido. No que concerne ao terceiro capitulo, o0 mesmo faz alusdo a pessoa com
hipocoagulacdo, a gestdo e adesdo ao regime terapéutico e suas implicagdes comportamentais,
bem como a teoria do Deficit de Autocuidado (Orem, 1993). Contempla ainda o papel da familia

na gestdo e adesdo ao regime terapéutico, com uma referéncia sucinta ao Modelo Dindmico de
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Avaliagdo e Intervencdo Familiar (Figueiredo, 2012). Relativamente ao quarto capitulo, este faz
referéncia as etapas do planeamento em saude desenvolvidas ao longo do estagio, atendendo a
temadtica abordada. Importa mencionar que neste capitulo sdo apresentados os resultados
obtidos da scoping review, a qual pretendeu dar resposta a seguinte questdo: Quais as estratégias
do enfermeiro especialista em salde comunitdria que capacitam a pessoa com hipocoagulacao
para a gestdo e adesdo do regime terapéutico?, de forma a que autora conseguisse intervir com
os contributos mais recentes da evidéncia cientifica junto da pessoa com hipocoagulagdo, numa
légica de ganhos para a saude. Posteriormente, apresenta-se o capitulo que inclui outras
atividades favorecedoras do conhecimento pela mestranda, inclusive de cuidados especializados
em saude comunitaria. O capitulo seis enfatiza as competéncias desenvolvidas ao longo deste

percurso de estagio Il. Para finalizar o relatério serdo apresentadas as consideracgdes finais.
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1 - CARATERIZAGAO DA COMUNIDADE

Como ponto de partida, e tendo em conta que o contexto de prestacdo de cuidados é
determinante para o desenvolvimento e alcance dos objetivos preconizados e inicialmente
propostos para a realizacao do presente estagio, serd inicialmente feita uma abordagem sumaria
a caraterizacdo geografica, populacional e de recursos existentes do Concelho da Golega, bem
como uma breve caraterizacdo da USF CampuSaude, a nivel dos profissionais que a integram, da

sua estrutura fisica e organizacional, bem como da populagdo.

1.1 — CARATERIZAGAO GEOGRAFICA, DE RECURSOS DISPONIVEIS E POPULACIONAL DO
CONCELHO DA GOLEGA

O concelho da Golega esta localizado na margem direita do rio Tejo, no extremo norte da
Leziria, sendo limitado a nordeste pelo municipio de Vila Nova da Barquinha, a leste e sueste pela

Chamusca, a oeste por Santarém e a noroeste por Torres Novas e pelo Entroncamento.

Tomar
Abrantes
Entroncamento
&

; #Bta. da Labruja

Chamusca

Salvaterra 11
de Mago:

Coruche

Santarém o fehese

Imagem n.2 1 — Localizagdo e area geografica

A Golegd é uma vila concelhia do distrito de Santarém, possui uma area de 85 km2, e é
constituida, por trés freguesias: Golega, Azinhaga (localizada a 7 km de distancia) e o Pombalinho

(localizada a 10 Km de distancia).
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Os recursos ao dispor da comunidade da Golegad podem ser divididos em varios setores,
nomeadamente: recursos de saneamento basico, saude, educacao, social, desporto, lazer, cultura
e transportes.

No que concerne aos recursos de saneamento basico, é de referir que a distribuicao
publica de dgua, abrange mais de 95% da populacao do concelho, bem como a drenagem de agua
e o tratamento de aguas residuais, esgotos e eletricidade. Relativamente aos residuos sdlidos
urbanos produzidos no concelho sdo da responsabilidade da Camara Municipal (CM), sendo
efetuada a recolha diariamente.

A nivel da saude, nas situacdes de urgéncia a populacdo recorre ao Centro Hospitalar do
Médio Tejo (Hospital Rainha Santa Isabel, em Torres Novas; Hospital Manuel Constancio, em
Abrantes; e Hospital Nossa Senhora da Graca, em Tomar), bem como ao Hospital de Santarém
(HS). A nivel dos CSP a populagcdo recorre a USF CampuSaude da Golegd, unidade que esta
integrada no ACES Leziria.

No que diz respeito as intervencdes integradas de saude e apoio social que visam a
recuperacao global, promovendo a autonomia e melhorando a funcionalidade da pessoa
dependente, através da sua reabilitacdo, readaptacdo e reinsercdo familiar e social, sdo
asseguradas pela Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) através da UCC
Chamusca/Golega, sediada no concelho da Chamusca.

Quanto aos recursos em educacado, o concelho dispde do Agrupamento Vertical de Escolas
da Golega, Azinhaga e Pombalinho, onde as criancas e jovens, podem usufruir da sua educacgao
desde o pré-escolar até ao ensino secundario. Existe ainda, o Jardim de Infancia da Golega/
Centro Social Paroquial, que desenvolve a sua atividade desde o bergdrio até ao ensino pré-
escolar e atividade de tempos livres as criancas em idade escolar.

No que concerne aos recursos sociais, no concelho da Golega existem varias instituicdes
sociais dispersas pelas freguesias. O concelho dispGe de:

e Santa Casa da Misericordia da Golegd com varias valéncias (Centro de dia, Apoio
domiciliario, Residéncias, Centro de Apoio Tempordrio de Emergéncia para Idosos, Centro de
Férias, Centro de Convivio, Universidade Sénior);

e Santa Casa da Misericérdia da Azinhaga (Centro de dia e Apoio domiciliario);

e Casa do Povo do Pombalinho (Centro de dia e Apoio domiciliario);

e Comissao de Protegao de Criangas e Jovens;

Relativamente ao desporto, lazer e cultura, a Golega revela-se atualmente como um dos
concelhos com uma grande energia nestas areas. Dispde de varios equipamentos para a

recreacdo, desporto e lazer, como bibliotecas parques naturais e ornitolégicos, centros
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desportivos, conservatério de musica, piscinas, complexos desportivos, para promog¢dao do
exercicio fisico. Repletos de historia e de memdrias, os espagos museoldégicos do concelho
convidam a recuar no tempo e a experienciar momentos Unicos, como é o caso do Museu da
fotografia de Carlos Relvas e Equuspolis. Para além disso, também os vdrios monumentos e igrejas
testemunham o passado histérico do Concelho.

Ainda no que diz respeito a cultura, importa mencionara a Feira Nacional do Cavalo/ Feira
Internacional do Cavalo Lusitano/Feira de Sdo Martinho, que se realiza em novembro, bem como
a Expoégua, Saldao do Vinho, do Vinagre e do Azeite, Mostra de Gastronomia Ribatejana, que se
realizam em maio.

A respeito cultural, é ainda de realcar a existéncia de:

e Rancho dos Campinos de Azinhaga

e Rancho Folclérico da Golega

e Azinhaga Atlético Clube

e Associacdo Cultural Cantar Nosso - Golega

e Nucleo Sportinguista da Golega

e Casa do Benfica da Golega

Quanto aos transportes, a Golega, dista a 7 km da auto-estrada A23 e a 20 km da auto-
estrada Al.

No que diz respeito a ligacdo por via ferroviaria, esta faz-se através de trés estacdes de
Caminho-de-ferro que estao situadas na linha do Norte:

e Riachos/ Torres Novas/ Golega situada a cerca de 7 km da Golegs;

e Estacdo de Entroncamento, situada igualmente a 7 km;

e Estacdo de Mato de Miranda, a 2Km de Azinhaga e Pombalinho.

O concelho da Golega disp6e de uma rede rodoviaria que assegura as ligacGes entre as
freguesias e os concelhos vizinhos. DispGe de transporte publico gratuito, através de um mini-
autocarro, que faz a ligagcdo entre as povoacdes do municipio, com trés circuitos diarios (dois de
manha e um a tarde), servico que é assegurado pela CM da Golegd, e que permite grande
acessibilidade a todos os servicos existentes do concelho.

No que diz respeito a populagdo residente no concelho é de 5913 habitantes, distribuida
pelas freguesias do seguinte modo (INE, 2011):

e Golega — 3845

e Azinhaga — 1620

e Pombalinho — 448
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O concelho da Golegd é um concelho envelhecido, apresentando um indice de
envelhecimento de 187,3 em 2011, sendo que em Portugal é de 129,6 (INE, PORDATA, 2011).

Atualmente é de 200.

1.2 — USF CAMPUSAUDE

A USF CampuSaude faz parte do ACES Leziria e deu inicio a sua atividade em 14/12/2010,
sendo que o seu edificio estd localizado no centro da vila, com boa acessibilidade.

A USF dirige a sua atividade para toda a populacdo do concelho, bem como a outras
pessoas que, mesmo ndo sendo residentes no mesmo, demonstraram vontade em inscrever-se na
USF CampuSaude ou manter a sua inscricdo quando foram residir para outro concelho.
Atualmente ndo estdo a ser aceites inscricdes na USF por motivo de nimero de pessoas
inscritas/unidades ponderadas em cada ficheiro médico ser superior ao legislado. Por outro lado,
também o numero de familias abrangidas pela USF CampuSaude é superior ao preconizado pela

Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) e Ordem dos enfermeiros (OE) por enfermeiro de familia.

1.2.1 - Caraterizagao dos profissionais da USF CampuSatde

No que diz respeito aos profissionais da USF CampuSaude, é de mencionar que esta
integra 11 profissionais efetivos a unidade (3 médicos da especialidade de Medicina Geral e
Familiar (MGF), 4 enfermeiros, 4 assistentes técnicos). Para além destes recursos importa referir
que, atualmente, estd a integrar a unidade uma médica interna da especialidade de Medicina
Geral e Familiar. Para o seu normal funcionamento colaboram 3 assistente operacionais do ACES

Leziria.

1.2.2 — Caraterizagdo fisica e organizacional

O edificio da USF CampuSaude foi inaugurado em junho 2013, localiza-se no centro da vila
da Golegd, num edificio construido para o efeito, e encontrando-se em bom estado de
conservagao. Este edificio, apesar de estar situado a cerca de mil metros do edificio anterior,
apresenta excelente acessibilidade para a popula¢do. E um edificio de rés-de-chdo e tem facilidade
de acesso para pessoas com mobilidade reduzida. Existe um parque de estacionamento amplo,
com passeios envolventes e existe sinalética exterior a indicar a sua localizagdo, bem como o

horario de funcionamento.
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A USF CampuSaude tem 4 gabinetes enfermagem, 5 gabinetes médicos, 2 gabinetes (um
destinado ao técnico de cardiopneumologia e outro a técnica de saude ambiental), 2 salas de
tratamentos e uma sala de espera confortavel, com varias cadeiras e informacdo sobre educagao
para a saude afixada e sob a forma de panfletos. Existem WC’s, para ambos os sexos, direcionadas
as pessoas inscritas na USF, inclusive uma WC para pessoas de mobilidade reduzida, com um
fraldario. Ainda existe uma parte de acesso apenas para os funciondrios, onde se encontram a
biblioteca/sala de reunides, as WC’s e vestidrios, o bar/copa, a farmacia da USF, uma sala de
tratamento de roupas, uma sala de arrumos de material de limpeza e outros materiais e uma sala
de armazenamento do material esterilizado (o qual é lavado e esterilizado no Centro Saude (CS)
da Chamusca).

Os profissionais da USF articulam com outros profissionais do ACES Leziria que colaboram
com a unidade, ou seja, mais concretamente o técnico de cardiopneumologia, da Unidade de
Recursos Assistenciais Partilhados, a técnica de saide ambiental, da Unidade de saude Publica,
bem como os profissionais da UCC da Chamusca/Golega.

O horario de funcionamento é em dias uteis, das 8h as 20h, sendo o horario de
atendimento das 9h as 20h. Importa referir que o primeiro contacto das pessoas que se dirigem
ao CS para prestacdo de cuidados globais de saude é efetuado pelas assistentes técnicas que se
encontram na rececdo, sendo que nesse espaco, embora mais na retaguarda, é realizado alguns
servigos administrativos.

As intervencdOes realizadas pelos profissionais de saude da USF sdo maioritariamente
realizadas no contexto de CS (sede e polo da Azinhaga), sendo também, como ja mencionado,
realizadas atividades em contexto domicilidrio as pessoas que destes cuidados necessitam. Os
programas de satde contemplados como areas de intervencdo de enfermagem sdo: Programa de
Saude Infantil e Juvenil, Programa de Saude Sexual e Reprodutiva, Programa de Doengas
Oncoldgicas, Programa de Vacinac¢do, Programa da Diabetes e o Programa das Doencas cérebro-
cardiovasculares. Para além disso, existem outras atividades que as enfermeiras da USF realizam,
como tratamento a feridas, visita domicilidria, consulta a pessoas com hipocoagulacdo e
frequentam formacdes.

O material de conselho clinico é solicitado de 2/2 meses a ARSLVT, IP., através do
programa Glintt, sendo o mesmo procedimento realizado para o pedido de vacinas, mas
mensalmente.

E de acrescentar que uma assistente operacional desempenha também o papel de
motorista, quer para transporte dos funcionarios para o polo de saude, quer para atividades como
visitas domicilidrias da USF. Neste ambito, importa mencionar que existe um carro no CS para

esse fim.

20



As limpezas das instalagbes do CS sdo realizadas e mantidas pelas assistentes
operacionais, bem como as do polo de saude da Azinhaga, cujo hordrio de funcionamento é as
2.3s, 3.3s, 4.3s e 6.2s-feiras, apenas num dos periodos do dia (manha ou tarde).

Existe uma rede publica de transportes na Golegd, sendo o horario dos mesmos,

adequado a populagdo.

1.2.3 — Caraterizagdo populacional das pessoas inscritos e suas familias

No dia 19 de margo de 2019, verificou-se que o numero de inscritos no CS era de 6125
pessoas (SINUS, marcgo, 2019), o qual é superior aos dos residentes uma vez que recorrem a estes
servicos de salde outras pessoas dos concelhos vizinhos, devido & proximidade com o concelho. E
de referir que estas pessoas ndao podem usufruir dos cuidados prestados em contexto domicilidrio
pelo fato de ndo se situarem na area geografica de abrangéncia do CS.

Das 6125 pessoas inscritas, 3261 (53,25%) sdo mulheres e 2862 (46,75%) sdo homens. A

distribuicdo etaria e por género, estdo representadas na tabela 1.

Tabela n.2 1 - Distribuicdo quinquenal das pessoas inscritas na USF, por sexo e grupo etario (SINUS, margo,

2019)
Grupo etdrio Masculino Feminino Total
0-4 anos 134 104 238
5-9 anos 100 116 216
10-14 anos 146 156 302
15-19 anos 166 173 339
20-24 anos 154 121 275
25-29 anos 158 127 285
30-34 anos 166 175 341
35-39 anos 191 210 401
40-44 anos 230 243 473
45-49 anos 201 210 411
50-54 anos 188 226 414
55-59 anos 203 212 415
60-64 anos 196 174 370
65-69 anos 182 227 409
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70-74 anos 163 194 357
>=75 anos 307 576 883
Total 2885 3244 6125

Analisando a tabela, relativamente a distribuicdo das pessoas inscritas na USF, verificou-se

gue existe um equilibrio relativamente a distribuicdo dos géneros, exceto nos grupos etdrios mais

avancados em que ha predominio do sexo feminino.

O numero total de familias em margo de 2019 inscritas na USF correspondia a um total de

2683 familias (SINUS, 2019). Importa acrescentar que das 6125 pessoas inscritas na USF

CampuSaude, 1680 pessoas estdo identificadas como sendo portadoras de doencgas cérebro-

cardiovasculares, sendo que 43 necessitam de terapia permanente com anticoagulantes orais

(MIM@UF, 2019).
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2 — ENFERMAGEM COMUNITARIA: UM OLHAR SOBRE OS CUIDADOS ESPECIALIZADOS

It

O desenvolvimento de uma competéncia surge “..do aperfeicoamento da pericia do
desempenho, alicercando este aperfeicoamento na experiéncia situacional e na formacao,
providenciando simultaneamente uma base para o desenvolvimento do corpo tedrico da
profissdo e progressdo” (Morais, 2004, p.23). Na verdade, o conceito de competéncia emerge num
sentido mais abrangente do que a mera aptidao ou faculdade, pois esta relacionado com o poder
e a capacidade que uma pessoa possui para resolver um assunto/problema/situacdo, num
determinado contexto.

O conjunto de competéncias clinicas especializadas decorrem do aprofundamento dos
dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais e concretizam-se em competéncias
comuns e especificas. Pela certificagdo destas competéncias clinicas especializadas assegura-se
gue o enfermeiro especialista possui um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades
gue mobiliza em contexto de pratica clinica e que lhe permitem ponderar as necessidades de
saude de uma comunidade e atuar em todos os contextos de vida das pessoas, a todos os niveis
de prevencdo (Regulamento n.2 190/2015).

O regulamento n.2 140/2019 menciona que os dominios das competéncias comuns do
enfermeiro especialista, e que dele fazem parte integrante, sdo os seguintes: a) responsabilidade
profissional, ética e legal; b) melhoria continua da qualidade; c) gestdo dos cuidados; d) e o
desenvolvimento das aprendizagens profissionais. Importa acrescentar que para cada uns destes
dominios estdo definidas as competéncias que lhe correspondem, as quais os enfermeiros
especialistas devem alcangar.

Por sua vez, o regulamento n.2 428/2018 define quais as competéncias especificas do
Enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica, sendo as seguintes:

v  Estabelece, com base na metodologia do planeamento em saude, avaliacdo do estado
de saude de uma comunidade;

v/ Contribui para o processo de capacitacdo de grupos e comunidades;

v'Integra a coordenacdo dos Programas de Saude de &mbito comunitdrio na consecucdo
dos objetivos do Plano Nacional de Saude;

v/ Realiza e coopera na vigildncia epidemioldgica de &mbito geodemogrifico.

De acordo com o regulamento supramencionado, o enfermeiro especialista em

enfermagem de salde comunitdria e de saude publica desenvolve programas e projetos de
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intervencdo tendo em vista a resolucdo dos problemas identificados. O mesmo lidera processos
comunitdrios para capacitacdo de grupos e comunidades na consecugao de projetos de saude e
ao exercicio da cidadania. Para além disso, deve participar na coordenagdo, promocgao,
implementacdo e monitorizacdo das atividades constantes dos Programas de Saude conducentes
aos objetivos do Plano Nacional de Satde (Regulamento n.2 428/2018).

Stanhope e Lancaster (2011) mencionam que a comunidade é entendida como uma
entidade num determinado local. A mesma fonte menciona que a comunidade é constituida por
sistemas de organiza¢Ges formais que refletem os grupos informais, os seus agregados e as
instituicdes sociais. Estes elementos sdo interdependentes, visando ir ao encontro duma grande
variedade de necessidades coletivas (Stanhope e Lancaster, 2011). Esta definicdo inclui a
dimensao individual, geogréfica e funcional e reconhece a interdependéncia ou interacdo, entre
os sistemas de uma comunidade. Na Classificacdo Internacional para a Prdtica de Enfermagem
(CIPE, 2015), a comunidade é definida como o grupo de seres humanos vistos como unidade
social ou um todo coletivo composto de membros pela partilha geografica, de condi¢Ges ou
interesses comuns.

Importa referir que a salde comunitaria é entendida como “a satisfacdo de necessidades
coletivas através da identificacdo de problemas e gestdo de interacGes dentro da comunidade e
entre a comunidade e a sociedade alargada” (Stanhope e Lancaster, 2011, p. 362). De acordo com
as mesmas autoras, melhorar a salde da comunidade é o principal objetivo da intervencdo de
enfermagem na medida em que, a saude individual estd relacionada com a saude da populagao
como um todo. Para isso, e segundo Loureiro & Miranda (2010), citado por Figueiredo (2017), os
enfermeiros tém de avaliar as necessidades em cuidados de saude, a literacia em saude, tém de
procurar adequar a linguagem, adaptar-se culturalmente, saber escutar e ter sensibilidade.

Face ao exposto, a enfermagem comunitdria tem como foco de atengdo primordial a
promog¢do da saude das populagbes e de toda a comunidade, num processo de capacitagdao das
mesmas com vista a obten¢do de ganhos em saude e ao exercicio da cidadania (OE, 2010, p. 10,
citado por Figueiredo, 2017). Ganha assim sentido referir, que o enfermeiro especialista em saude
comunitdria possui competéncias conceptuais e técnicas, que lhe permitem efetuar planeamento
em saude, enquanto processo que engloba o diagndstico do estado de saldde de grupos e
comunidades, o desenvolvimento de programas e projetos de intervencao e a elaboragao de
indicadores que possibilitem avaliar de forma sistemdtica os niveis de qualidade das suas
intervencdes e os ganhos em salde (Regulamento n? 428/2018). Na verdade, sendo que a
enfermagem comunitdria e de salde publica desenvolve uma pratica global centrada na

comunidade, é imprescindivel a intervencdo e o empenho do enfermeiro especialista em
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enfermagem comunitaria na implementac3o dos programas promotores de saude. E fundamental
que os enfermeiros especialistas em saude comunitaria orientem a sua a¢do para a dimensdo
saudavel das pessoas/familias/comunidade, alertando para a importdncia da vigilancia de saude
gue conduza a adogdo de estilos de vida saudaveis.

Com este olhar sobre a enfermagem comunitdria, é de mencionar que cabe aos
enfermeiros especialistas em enfermagem comunitdria, independentemente da area de atuacao,
a motivacao e responsabilizacdo pela efetivacdo do seu papel como promotores da educacado para
a saude na comunidade (Stanhope e Lancaster, 2011). Na verdade, os enfermeiros especialistas
em enfermagem comunitdria, pelo seu conhecimento profundo e contato constante com a
comunidade, tém uma oportunidade Unica de obter a lideranca na promoc¢do da saude das
pessoas, familias e comunidades (OE, 2010). Neste contexto, é de salientar que trabalhar com
grupos é uma capacidade importante da enfermagem comunitdria, pois sdo um meio eficaz de
implementar mudancas nas pessoas, familias e comunidades. Através dos grupos podem
desencadear-se mudancas para melhorar a salde e bem-estar, a nivel individual e coletivo
(Stanhope e Lancaster, 2011).

Ao enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitaria ndo basta ter conhecimentos da
pratica didria, uma vez que o mesmo deve adquirir o método e o rigor cientifico na aquisicdo de
competéncias que |lhe permita uma abordagem complexa de situacdes singulares, e assegurar a
transferéncia do conhecimento especializado para a pratica quotidiana. Estes profissionais devem
refletir sobre a pratica, de forma a aprofundar e consolidar conhecimentos, visando a prestacao
de cuidados baseados na evidéncia cientifica, para que se consiga obter ganhos em salde. Na
verdade, o desenvolvimento de competéncias especializadas, na pratica de enfermagem

comunitdria, permitira fazer face aos desafios colocados pelo mundo global em que vivemos.

2.1 - PROMOCAO DA SAUDE

O conceito promogdo da saude tem vindo a ser discutido ao longo dos anos, o qual
comecou a ser equacionado com a Declara¢do de Alma-Ata (1978), em que a saude foi concebida
como uma producdo social, cuja cooperagdo entre os varios setores da comunidade e o estimulo
a participagao social sdo considerados fundamentais (Stanhope e Lancaster, 2011).

A promogdo da saude é, na verdade, o processo que visa aumentar a capacidade das
pessoas e das comunidades para controlarem a sua saude, no sentido de a melhorarem, em que
as mesmas devem estar aptas a identificar e realizar as suas aspira¢des, assim como satisfazer as
suas necessidades e a modificar ou adaptar-se ao meio (WHO, Carta de Otawa, 1986). A mesma é

também definida como “o processo que visa criar condi¢gdes para que as pessoas, individual ou
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coletivamente, possam agir sobre os fatores determinantes da saude, de modo a maximizar
ganhos em saude, contribuir para a reducdo das desigualdades e construir capital social” (WHO,
Carta DE Ottawa, 1986; WHO, Declaracdo de Jakarta, 1997; citado por PNS, 2015, p. 20).

A Carta de Bangkok (2005), reforca a ideia de que a promocdo da saude é o processo de
capacitar as pessoas para aumentar o controlo sobre sua saude e seus determinantes, e melhorar
a sua saude. A mesma menciona algumas estratégias e acdes a serem implementadas, entre as
quais a build capacity para o desenvolvimento da prdatica da promocdo da saude, a transferéncia
de conhecimento, bem como a literacia em saude.

E de acrescentar que na promocdo da salde, a capacitacdo significa atuar em parceria
com pessoas ou grupos visando obter o seu empoderamento para a saude. Tal pode ser
alcancado através de mobilizagdo de recursos humanos e materiais, do acesso as informagdes de
saude, bem como através do contributo para o desenvolvimento de competéncias pessoais a fim
de promover e proteger a sua saude (OE, 2011).

A promocdo da saude deve favorecer a expressdo dos problemas de salde pelas pessoas
e grupos a que respeita. Honoré (2002) menciona que o seu papel é de criar as condi¢Ges de
acesso a escolhas de salde para as pessoas e para as comunidades. Na verdade, de acordo com
Stanhope e Lancaster (2011), as atividades de promocdo da saude envolvem comportamentos
gue afetam positivamente o estado de saude das pessoas, através de adocdo de hdabitos
saudaveis e mudanca no estilo de vida. A promo¢do da saude desenvolve-se através da acdo
concreta e efetiva na comunidade, estabelecendo prioridades, tomando decisdes, planeando
estratégias e implementando-as, visando atingir melhor saude.

Face ao exposto, é compreensivel afirmar-se que a promog¢do da saude é um foco dos
enfermeiros com especializacdo em enfermagem comunitaria e de saude, tendo como finalidade
a melhoria da salde dos individuos e da comunidade com a colaboragdo dos outros membros da

equipa de salde (Stanhope e Lancaster, 2011).

2.1.1 - Educacao para a Saude: uma estratégia de Promogdo da Saude

Importa referir que na literatura encontram-se sobreposi¢des entre a promogao de saude

e a educacdo para a saude. Green e Kreuter, citados por Laverack, (2008) referem que:

Enguanto a educagdo para a saude visa informar as pessoas no sentido de influenciar as
suas futuras tomadas de decisao individuais e coletivas, a promogao de saude tem como
objetivo as ag¢Oes sociais e politicas complementares, tais como a promogdo de causas e
o desenvolvimento da comunidade, que permitem que as transformacgdes politicas no
ambiente social, de trabalho e da comunidade realcem a saude (p.12).
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A promocgdo da salde é uma atividade mais alargada e a educag¢do para a saude uma
técnica para a alcangar, ou seja, € uma comprovada estratégia de atua¢do, um instrumento por
exceléncia para alcancar os objetivos da promoc¢do da saude. Na verdade, a educagdo para a
saude é definida como toda a atividade intencional conducente a aprendizagens relacionadas com
a saude e doenca, originando mudancas no conhecimento, na compreensado e na forma de pensar
(Tones e Tilford, 1994, citado por Carvalho e Carvalho, 2006). A mesma pode influenciar ou
clarificar valores, facilitar mudancas de convic¢des e atitudes, facultar a aquisicdo de saberes,
bem como conduzir a mudancas de comportamentos e estilos de vida (Carvalho e Carvalho,
2006).

As estratégias de educacdo para a saude “podem desenvolver-se de acordo com distintos
niveis de atuacdo individual, grupal ou comunitario e incluem, desde campanhas nos meios de
comunicacdo social, até intervencdes diretas e pessoais” (Dias et al, 2004, p. 466).

Face ao exposto, e atendendo que a educacdo para a saude tem como finalidade
aumentar as capacidades das pessoas, a mesma tem um papel fundamental na enfermagem. Na
verdade, de uma forma direta ou indireta, as interven¢des de educacdo para a saude dos

enfermeiros visam o empowerment.

2.2 - EMPOWERMENT E A LITERACIA EM SAUDE

O conceito de empowerment surge na sequéncia da filosofia da Declaracdo de Alma-Ata
(1978), que pela primeira vez reconheceu a importancia de as pessoas assumirem o controlo e
responsabilizagdo sobre a sua saude.

O empowerment, de acordo com Hulme (1999), citado por Hanson (2004), pode ser visto
como um resultado (estar capacitado), uma intervencdo (capacitar) ou um processo (tornar

capacitado), através do qual se pretende:

(...) Capacitar pessoas, grupos e comunidades no emprego de estratégias e recursos para
alcancar objetivos individuais e coletivos de forma ativa; adquirir conhecimentos e
habilidades que ajudem individuos, grupos e comunidades na compreensao critica das
relacbes sociais e politicas e do préprio meio; adquirir competéncias através de
experiéncia e intervencdo, aplicadas a situagdes diversas.” (Souza et al, 2006 p.267)

O empowerment é o adquirir de conhecimentos e competéncias por parte das pessoas
que |hes permite ser responsaveis e tomar decisGes acerca da sua saude. Para tal, pretende-se
que as pessoas adquiram conhecimentos suficientes para tomar decisdes fundamentadas, que
possuam recursos adequados para implementar as suas decisdes, bem como consigam avaliar a

efetividade das suas escolhas.
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A OMS (2006) afirma que o empowerment pode ser analisado como um conceito
dindmico, inter-relacionando os vdrios niveis: individual, grupal e comunitario. Katz (1984)
considerou existirem ligacGes intrinsecas e extrinsecas entre empowerment individual e o
empowerment comunitdrio, como um paradigma sinergético, onde as pessoas se inter-
relacionam, partilhando recursos e motivagdes.

O empowerment é necessdrio para fomentar nas comunidades a capacidade de serem
elas préprias os intervenientes dos processos de promocdo da sua prépria saude, bem como da
resolucao dos seus préprios problemas através da mobilizacdo dos seus recursos.

Os enfermeiros assumem um papel preponderante por ajudar as pessoas, informando-as
e dando-lhe ferramentas que as capacitam a tomar decisdes conscientes e responsaveis. Gibson
(1991) desenvolveu um modelo de empowerment no ambito do cuidado em enfermagem, no qual
se evidenciam trés dominios: da pessoa, dominio do enfermeiro e o da pessoa/enfermeiro. Os
mesmos estdo inter-relacionados e desenvolvem-se num determinado meio ambiente, sendo que

a cada um correspondem diferentes recursos, habilidades ou processos.

Quadro 1 — Dominios do Modelo de Empowerment para Enfermagem

Modelo de EMPOWERMENT
(Gibson, 1991)

1.0 dominio da pessoa: destaca-se a motivacao, a melhoria da salde e da qualidade de vida,
o crescimento, a aprendizagem, a autodeterminac¢do e a tomada de decisdo das pessoas.
2.0 dominio do enfermeiro: o mesmo precisa ser encorajador, facilitador e educador
(fornecer a informacdo necessaria).

3.0 dominio do enfermeiro e da pessoa: modelo privilegia a negociacdo, tomada de decisdo
partilhada, envolvimento, empatia, confianca e objetivos comuns.

Importa acrescentar que, de acordo com modelo de Gibson (1991), as pessoas devem
desenvolver uma consciéncia critica, baseada na liberdade, responsabilidade e livre escolha para
promover e reforgar o reconhecimento das suas necessidades, no sentido da construcdo do seu
projeto de saude. O mesmo autor considera que, para que o conceito de empowerment seja
interiorizado nos cuidados de enfermagem, é imprescindivel refletir nos seguintes pressupostos:

v/ A saude pertence as pessoas e elas tém a primeira responsabilidade sobre ela.

v’ As pessoas tém a capacidade de tomarem decisbes, sendo que, para tal, necessitam de
conhecimentos que sustentem as suas decisdes.

v Os enfermeiros tém a responsabilidade de promover a saide, mas n3o tém o seu
monopdlio.

v E fundamental a identificagdo dos recursos e necessidades das pessoas.
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Associado ao conceito de empowerment emerge o da literacia em saude. A OMS (1998)
define a literacia em saude como o conjunto de “competéncias cognitivas e sociais e a capacidade
dos individuos para ganharem acesso a compreenderem e a usarem informacdo de formas que
promovam e mantenham boa satde” (p.10). Entende-se que a literacia em salde é a capacidade
para tomar decisdes em saude fundamentadas, no decurso da vida do dia-a-dia, em diversos
contextos, por exemplo, em casa, na comunidade e no local de trabalho. Para além disso, a
mesma possibilita o aumento do controlo das pessoas sobre a sua salde e a sua capacidade, ndo
so para procurar informacdo, mas também para assumir responsabilidades (WHO, 1998).

Os investigadores Sorensen et al. (2012) mencionam que literacia em salde estd
relacionada com literacia geral, abrangendo o conhecimento pessoal, a motivacdo e competéncias
no acesso, compreensdo, avaliacdo e aplicacdo da informacdo de saude, de forma a analisar e
tomar decisbes no dia-a-dia. Essas decisdes estdo relacionadas com os cuidados de salde, a
prevencdo da doenca e a promoc¢do da saude, de forma a manter ou melhorar a qualidade de
vida, ao longo da vida.

E notério mencionar que a literacia em salde vai além do individual. Também depende
das habilidades, preferéncias e expectativas de informacGes sobre salde e seus prestadores de
cuidados, de que sdao exemplo, médicos, enfermeiros, administradores, os meios de comunicacao
e muitos outros (Kindiget al. 2004).

A avaliacdo de literacia em saude tem ajudado a identificar uma relacdo entre a baixa
literacia em saude e resultados adversos para a saude. A baixa literacia em saude tem sido
associada a menor conhecimento sobre a doenga e cuidados pessoais (Rudd, 2007), baixa
autogestdo da doenga crénica (Sarkar, et al. 2006), a um limitado envolvimento durante as
consultas de cuidados de salde e nos processos de tomada de decisdo (Manning e Dickens, 2006)
e aumento de internamentos hospitalares (Baker, D. W.et al., 2002). Por outro lado, pessoas com
maior literacia em saude apresentam uma melhoria da assisténcia preventiva e detecdo precoce
de patologias, capacidade mais adequada de acesso aos cuidados de saude e de gestdo de doenca
cronica (Nutbeam, 2008).

Em Portugal, um estudo de ambito populacional, que envolveu 1004 individuos, a quem
se aplicou o Questionario Europeu de Literacia em Saude, traduzido e validado para a populagdo
portuguesa, revelou que o nivel de literacia em salude decresce, a medida que a idade aumenta.
Este estudo demonstrou que dos 9 paises onde foi realizado, a nivel europeu, Portugal apresenta
a maior percentagem de literacia limitada (inadequada ou problematica), na populagdo com 76 ou
mais anos a rondar os 90% (Escoval, 2014).

Segundo Johnson (2014) uma compreensado por parte dos enfermeiros do que é a literacia

em saude é fundamental para aumentar a participacdao dos consumidores nos seus cuidados de
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saude, e melhorar ndo sé os resultados de salde, mas também a seguranga da prestacdo de

cuidados de saude.
Conclui-se que a literacia em saude constitui uma condi¢do chave na prevencdo e gestdo
das doencas - inclusive das doencas crdnicas -, na educacdo e na promocao da saude, sendo que o

nivel da mesma pode contribuir para o empowerment.
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3 — A PESSOA COM HIPOCOAGULACAO: GESTAO E ADESAO AO REGIME TERAPEUTICO

A maioria das pessoas vive o seu dia-a-dia sem pensar na saude, bem como na
responsabilidade que a mesma implica, exceto quando emerge alguma doenca ou algum sintoma
de que algo ndo estd bem. A situacdo de doenca, de uma forma geral, é vivenciada e comum a
todas as pessoas, contudo a experiéncia da mesma é subjetiva e singular de pessoa para pessoa,
guer no seu processo, quer nos seus efeitos.

A prevaléncia de doencgas crénicas é um dos muitos desafios para os cuidados de saude
primarios, em que os mesmos devem adotar a linha da frente no contato com as pessoas, familias
e comunidade.

Importa referir que na legislacdo que regulamenta a RNCCI a doenca crénica é definida,
como a doenga de curso prolongado, com evolucdo gradual dos sintomas e com aspetos
multidimensionais, potencialmente incapacitante, que afeta de forma prolongada, as funcdes
psicoldgica, fisiolégica ou anatémica e que se reflete de forma acentuadamente negativa no
contexto social da pessoa por ela afetada (Dec. Lei n2 101/2006). A OMS (2002) acrescenta a esta
definicdo que as suas causas podem ser a predisposicdo genética, as exposicdes ambientais e os
estilos de vida. A doenca crdnica implica frequentemente mudancas nos habitos de vida, as quais
as pessoas nem sempre integram de forma eficaz, advindo dai complicacGes (Pereira, 2006).

Dentro das doengas crdénicas, estdo presentes as doengas cardiovasculares. A OCDE refere
qgue as doencas cardiovasculares sdo a principal causa de morte nos estados membros da Unido
Europeia, representando cerca de 36% das mortes na regido em 2010. Elas abrangem um leque
alargado de doencas relacionadas com o sistema circulatdrio, incluindo, de acordo com a Direcdo
Geral Da Saude (DGS, 2017) a Doenca Isquémica Cardiaca e as Doencas Cérebro Vasculares.

Em Portugal, o AVC é a principal causa de mortalidade e incapacidade por doencas
cardiovasculares justificando, por isso, todas as medidas tendentes a sua prevencao (DGS, 2009).
Importa referir que dentre estas doengas cardiovasculares, encontram- se as que necessitam de
terapia permanente com anticoagulantes orais (Thaisa, F., et al, 2018). Os antagonistas da
vitamina K sdo anticoagulantes orais com efetividade comprovada na prevencgao e tratamento de
episddios tromboembdlicos, que constituem a terceira causa de morte por doenga cardiovascular.
A anticoagulagdo com um antagonista da vitamina K é recomendada para pessoas com mais de
um fator de risco moderado, que incluem: a idade igual ou superior a 75 anos, hipertensao,

insuficiéncia cardiaca, reduzida fungdo sistdlica ventricular esquerda e diabetes mellitus (DGS,
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2009). Como tal, a mesma deve ser usada nas situa¢des clinicas indicadas, bem como adequada e
regularmente controlada. A razdo normalizada internacional (INR) deve ser determinado no
minimo semanalmente durante o inicio da terapéutica e mensalmente quando a anticoagulagdo
oral estiver estavel (DGS, 2009).

Neste contexto, importa mencionar que a instabilidade da terapia anticoagulante tem
sido problema desde a descoberta das drogas cumarinicas (Avila, C., et al., 2011). Segundo a
mesma fonte, a estabilidade da anticoagulacao oral esta relacionada com a adesao, bem como
varios outros fatores, como idade, o uso concomitante de outras drogas, comorbidades,
polimorfismos genéticos e ingestdo da vitamina K (Avila, C., et al., 2011). As autoras do artigo,
(Avila, C., et al., 2011), acrescentam que a importancia da alimentacdo é frequentemente citada
em programas educacionais para pessoas com hipocoagulagdo, uma vez que varios nutrientes,
especialmente a vitamina K, tém sido associados nas interagbes farmaco-nutrientes com
derivados cumarinicos. Embora o impacto do consumo da vitamina K na anticoagulacdo oral seja
reconhecido ha mais de 30 anos, estudos recentes sugerem que essa interacdo é clinicamente
relevante e que interfere na estabilidade da anticoagulag¢do oral (Avila, C., et al., 2011).

Ganha sentido mencionar que, devido a variabilidade da dose-resposta, a terapéutica
com estes farmacos requer ndo sé a monitorizacao do INR frequente, mas também a educacao
continua a pessoa com hipocoagulacdo e boa comunicacdo entre as mesmas e profissionais de
saude (DGS, 2009). Em certa medida, quer a promocdo da saude, através da educacdo para a
saude, quer a comunicacdo estabelecida entre os profissionais de saude e a pessoa com
hipocoagulagdo, serdo determinantes para que a mesma tenha comportamentos que contribuam
para a gestdo e adesdo ao regime terapéutico.

Importa referir que as sessdes de educagdo para a salde e a avaliacdo do grau de
conhecimento das pessoas sobre a doenca sdo fatores que colaboram na adesdo ao tratamento
com uso de anticoagulantes orais, promovendo saude e prevenindo complicacdes que podem
representar problemas para a saude publica (Thaisa, F. et al, 2018). Considerando a complexidade
qgue envolve o tratamento com anticoagulantes orais e os fatores que se associam a esse
tratamento, é imprescindivel planear os cuidados (Thaisa, F. et al, 2018). O desafio, segundo as
mesmas autoras, estd em adotar medidas necessarias que melhorem a adesdo, bem como a
acessibilidade as informagdes por parte das pessoas, de forma a minimizar os riscos, com foco nas
necessidades individuais e direcionadas, sobretudo, por parte dos enfermeiros, na busca da

melhor estratégia educativa.

3.1 - GESTAO E ADESAO AO REGIME TERAPEUTICO
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Segundo a CIPE (2015), na sua ultima versao, o termo gestdo do regime terapéutico nao
estd descrito. No entanto, na versdo 2 da CIPE (2011), a definicdo de gestdo do regime
terapéutico é considerada um comportamento de adesdo que visa “executar as atividades
cumprindo um programa de tratamento da doenca e das suas complicacdes, atividades essas que
sdo satisfatdrias para atingir objetivos especificos de salde, integrar atividades para tratamento
ou prevencdo de doenca na vida diaria” (CIPE, 2011, p. 62). Ganha aqui sentido o significado de

adesdo que é:

“Status positivo: Acdo autoiniciada para promocdo do bem-estar; recuperacdo e
reabilitacdo; seguindo as orientacdes sem desvios; empenhado num conjunto de ac¢des
ou comportamentos; cumpre o regime de tratamento; muda o comportamento para
melhor, sinais de cura, procura os medicamentos na data indicada, interioriza o valor de
um comportamento de saude e obedece as instrucdes relativas ao tratamento.
(Frequentemente associadas ao apoio da familia e de pessoas que sdo importantes para
o cliente, conhecimento sobre os medicamentos e processo de doenca, motivagdo do
cliente, relacdo entre o profissional de saude e o cliente).” (CIPE, 2015, p.38).

Alguns autores sugerem que a gestdo do regime terapéutico € um conceito mais global,
gue engloba a adesdo, mas que vai além da volicdo e inclui, entre outros aspetos, a capacidade de
decisdo sobre a mudanca de um comportamento face a modificagdo do status de um sintoma ou
face a uma nova circunstancia, incorporando, por isso, o autoconhecimento e o conhecimento
técnico necessario para interpretar e agir em conformidade (Bastos, 2013).

A gestdo do regime terapéutico envolve, segundo Gruman e Von Korf (1997), o
compromisso da pessoa com atividades que protegem e promovem a saude, a monitorizagdo e
gestdo dos sintomas da doenga, o equilibrio emocional e das relagdes interpessoais, bem como a
adesdo aos regimes terapéuticos prescritos. Existem varios estudos que evidenciam a fraca
adesdo ao regime terapéutico e, como tal, a necessidade de intervengdo nesta area (Afonso, M.J.,
et al, 2006).

Atendendo que os cuidados em enfermagem se evidenciam no diagndstico das respostas
a situacOes de salde/doenca e aos processos de vida, o enfermeiro, perante uma pessoa com
hipocoagulacdo, pode ajuizar o foco da gestao do regime terapéutico, assim como o da adesdo ao
regime terapéutico, como demonstrado ou ndo demonstrado. O foco da gestdo do regime
terapéutico estd incluido num processo engrandecido de cuidados que envolve estratégias de
prevencdao e controlo da doenca. Na verdade, o mesmo guarda grande proximidade com a
autogestdo da doenca, em que a problematica das pessoas com doencga crénica remete--nos para
o desenvolvimento de comportamentos de manutencio da sua saude/doenca, tendo em vista o
equilibrio nas suas relagdes familiares, profissionais e sociais (Mota, L., Cruz, M., Costa, C., 2016,

citando Fry e Bates (2012) e Redman (2004). Importa mencionar, neste contexto, a definicdo de
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autogestdo (self-management) definido como aprendizagem e treino de competéncias
necessdrias para garantir uma vida ativa e emocionalmente satisfatdria, face a uma doenca
cronica (Bastos, 2013). No que concerne ao foco da adesdo ao regime terapéutico este estd
relacionado a extensdao no qual o comportamento da pessoa coincide com o aconselhamento
dado pelo profissional de saude (Sousa, M.; Peixoto, M.; Martins, M.; 2008 citando Brannon e
Feist (1997).

Face ao exposto, importa mencionar que os focos da gestdo e da adesdo ao regime
terapéutico, implicam alteracdes de comportamentos nas pessoas, inclusive, nas pessoas com
hipocoagulagao. Os enfermeiros especialistas devem planear com as pessoas, familias e
comunidade essa adesdo, ajudando-os a integrar os diferentes itens do seu regime, farmacoldgico
ou nao farmacdlogo (Machado, 2009), e a conquistar também a autonomia necessaria para a

gestdo correta da sua doenga.

3.1.1 - As implica¢6es comportamentais na gestdo e adesao ao regime terapéutico

Os comportamentos das pessoas s6 se modificam quando as mesmas se sentem
realmente ameacadas pela doenca e a salde se torna uma preocupacao real (Silva, 2004). No
processo de adesdo terapéutica, a motivacao pessoal é um pilar fundamental quando se pretende
uma mudanca de comportamentos e a sua manutencdo (Nascimento do O e Loureiro, 2006).
Importa mencionar que quando a pessoa com hipocoagulacdo ndo se sente motivada para a
gestdo e adesdo ao regime terapéutico garantidamente que o resultado sera de insucessos e
desisténcias, bem como de efeitos menos positivos.

Neste contexto, faz sentido abordar diversas teorias e modelos desenvolvidos visando
uma melhor compreensdo destes processos comportamentais. Exemplo disso é o modelo
proposto por Lacroix e Assal (2003) que menciona as diferentes fases que uma pessoa perante a
doenca crénica enfrenta: choque e descrenca temporaria, revolta, negociacdo e
tristeza/depressdo e aceitacdo. Os mesmos incluem diferentes tipos de emocdes, temores e
perguntas que devem ser tidas em conta pelo profissional de saude, bem como devem ser
integrados em estratégias de tratamento. O ideal é que se mantenha a pessoa e sua familia na
fase da negociagao.

O Modelo Transteérico de Prochaska e Diclemente (1992) (Anexo 1) pode ser tido como
um instrumento de auxilio a compreensdo da mudanga comportamental relacionada com a
saude. O mesmo defende que quando a pessoa concretiza mudangas no comportamento, tal
acontece por fases: em pré-contemplagdo, contemplagdo, preparagdo, acdo e manutengao.

Segundo o autor, todo este processo envolve estratégias, técnicas e interven¢des que podem
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possibilitar a mudanca de comportamento com sucesso, permitindo a compreensao de como
ocorrem as inten¢des de mudanca. Sabe-se que a aceitagcdo e confronto com a doenga crdnica
pode ser desafiador e pode, inclusivamente, condicionar a gestdo e adesdo ao regime terapéutico.
Importa salientar que no processo de aceitacdo fazem parte as fases de choque, negacao,
adaptacdo e reorganizacdo, sendo a fase da adaptacdo que abarca maiores dificuldades, pelos
seus efeitos prolongado. Na verdade, a adaptacdo a doenca crénica é um processo continuo e
dindmico, com momentos de aceitacdo e equilibrio e outros de ansiedade, depressao ou revolta,
com padrdes individuais e que dificilmente podem ser generalizados (Barros, 1999, citado por
Couto e Camarneiro, 2002).

Inclui-se nesta perspetiva comportamental o Modelo da hipdétese cognitiva de adesdo de
Ley (1981), no qual o autor defende ser possivel prever a adesdo através da combinacdo da
satisfacdo da pessoa em relagdo a consulta com a compreensdo da causa, extensdo e tratamento
da sua doenca e com a capacidade de recordar a informagdo fornecida pelos profissionais de
saude (Ley, 1988 citado por Sousa, M.; Peixoto, M.; Martins, M.; 2008). O autor menciona ainda
qgue é possivel melhorar a adesdo, melhorando a comunicac¢do. Para tal o profissional de saude
devera ser claro, utilizar linguagem simples, repetir as informagbes que sdo transmitidas
oralmente e, sempre que oportuno, fornecer informacao escrita, que permita recordar mais tarde
as informacdes fornecidas.

O Modelo Desenvolvimental de Adesdo ao tratamento, de Kristeller e Rodin (1984),
mencionado por Pais Ribeiro (2007), considera que ha trés estadios no processo de participacdo
das pessoas nos seus cuidados: a concordancia (Compliance), a Adesdo (Adherence) e a
Manutengdo (Maintenance). Para as autoras do modelo, as estratégias implementadas pelos
profissionais de saude devem ter como objetivo a estabilizacdo da pessoa no estadio da
manutencdo. Este modelo prevé que a pessoa aprenda a gerir a sua salde ou a sua doenca até
alcancar a autonomia que ainda é possivel, visando a auto participacdo e o autocuidado.

A teoria de Dorothea Orem (1914-2007), tem como foco principal o autocuidado, que
define como “a pratica de atividades que os individuos iniciam e realizam para a manutencdo da
sua propria vida, salde e bem-estar.” (Orem, 1993, p. 131). E constituida por trés teorias
intercalares interligadas, passiveis de aplicacdo a todas as pessoas que necessitem de cuidado:
Teoria do Autocuidado, Teoria do Défice de Autocuidado e Teoria dos Sistemas de Enfermagem
(Orem, 1993).

Cada uma destas teorias tem os seus proprios conceitos, sendo que a jungao desses
conceitos deu origem a Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado, o que a torna mais
abrangente uma vez que envolve os propdsitos das trés teorias mencionadas anteriormente

(Orem, 1993).
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Os conceitos centrais, inter-relacionados, preconizados por Orem, sdo cinco: 1)
capacidades de autocuidado; 2) a¢Ges de autocuidado; 3) demandas de autocuidado terapéutico;
4) défice de autocuidado e 5) capacitacdo em enfermagem.

A Teoria do Défice de Autocuidado constitui a esséncia da Teoria Geral de Orem, uma vez
gue determina a necessidade da intervencdo de Enfermagem. Esta intervencdo surge quando a
pessoa é incapaz de manter a quantidade e qualidade de autocuidado, fundamental a sustentacao
da vida e da salde, na recuperacao da doenca ou na capacidade para lidar com os seus efeitos.

Nesta teoria a autora descreve o papel fundamental da Enfermagem no auxilio da pessoa
na promocdo do autocuidado e identifica cinco métodos de ajuda: 1) executar ou agir,
substituindo a pessoa naquilo que ela ndo pode fazer; 2) orientar e encaminhar; 3) proporcionar
apoio fisico e psicoldgico; 4) favorecer um ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal; 5)
ensinar (Orem, 1993).

Para Orem (1995), a Enfermagem é uma arte através da qual o enfermeiro
proporciona assisténcia especializada as pessoas com incapacidades, de modo a satisfazer
as suas necessidades de autocuidado (Orem, 1995). Neste sentido, os enfermeiros
promovem o autocuidado a pessoa com hipocoagula¢do, visando a gestdo e adesdo ao
regime terapéutico, prevenindo hemorragias e prevencado de codgulos.

A verdade é que, apesar de existirem diversos modelos e teorias explicativas do processo
de adesdo, ainda ndo se encontrou uma explicacdo e uma solugdo que aumente os niveis de
adesdo das pessoas em diversas patologias (Bugalho e Carneiro, 2004). E certo que tal situagdo
pode estar associada a existéncia de um leque abrangente de fatores e varidveis que interferem
com a gestdo e adesdo ao regime terapéutico. Contudo, importa mencionar que o suporte
familiar e apoio por parte dos profissionais de saude foram tidos como fatores que contribuem

para a adesdo ao regime terapéutico Silva (2010).

3.1.2 — Contributo da familia para a gestdo e adesdo ao regime terapéutico

A doenca crénica de um elemento do agregado familiar pode alterar a estrutura e
dindmica familiar, que necessita de assumir novos papéis. Cabe a familia aprender a aceitar a
doencga, a identificar e lidar com os sintomas da mesma, a reorganizar as suas atividades para se
adaptar a mesma e aprender a lidar com o sistema de cuidados em saude (Figueiredo, 2012).

Neste contexto, importa mencionar que a familia, perante a doenga de um elemento,
pode adotar algumas atitudes, tais como: a negacdao (que pode inicialmente atuar como um

mecanismo psicolégico de defesa, perante o receio de reconhecimento da realidade), a
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conspiragdo e siléncio (em que tanto a familia como o elemento familiar doente evitam falar
sobre a doenca e sua evolugdo, tentando por vezes, até ocultar a informagdo adquirida), o
excesso de realismo (em que a familia centra-se em torno do doente e da doenca, vivenciando
uma ansiedade enorme e em virtude do cansaco e/ou sentimento de incapacidade, ndo atribui
valor ao que se faz, nada vale a pena), a superprotecdo (em que a familia tenta fazer tudo pelo
doente, conferindo-lhe pouca autonomia, subestimando a sua capacidade para o autocuidado) e
o isolamento social (em que pode ocorrer um certo isolamento das relagdes sociais, devido ao
medo de transmissdo de informacdo, fragilidade e diminuicdo da autoestima) (Novellas, et al,
1996, citado por Moreira, 2001).

A verdade é que as familias, perante a situacdo de doencga, tendem a reestruturar-se,
procurando o equilibrio, assim como a manuteng¢do da autonomia dos seus elementos, visando
gue a doenga ocupe o seu lugar na dindmica familiar e ndo se torne o centro da mesma. As
familias sdo, assim, tidas como espacos privilegiados de cuidados de suporte a vida e a saude dos
seus membros, constituindo-se como unidades dotadas de energias, com capacidade auto
organizativa (Figueiredo, 2009). De acordo com a mesma fonte, as interacGes dos seus elementos
permitem que a familia, pela sua proximidade e carateristicas que lhes sdo prdprias, tenha um
papel ativo no acompanhamento do processo saide/doenca de cada um deles. Por isso, as
familias sdo identificadas como a principal oportunidade para a promoc¢do e manutencdo de
cuidados de saude aos seus membros (Figueiredo, 2009).

Face ao exposto, pode afirmar-se que a familia da pessoa com hipocoagulacdo tem um
papel de grande relevo na gestao e adesdo ao regime terapéutico, em que o apoio da familia tem
um impacto positivo para que a pessoa modifique comportamentos em prol da sua saude.

Os enfermeiros devem, por isso, focalizar-se sobre as e nas familias. O Modelo Dindmico
de Avaliacdo e Intervencdo Familiar (MDAIF), enquanto referencial tedrico e metodolégico, visa
dar resposta as necessidades dos enfermeiros em contexto de cuidados de saude primdrios
portugueses face aos cuidados com as familias, enquanto alvo de cuidados de enfermagem
(Figueiredo, 2009). Segundo a mesma fonte, a avaliagdo familiar, no ambito do MDAIF, centra-se
em dreas de atencdo relevantes em enfermagem de saude familiar, operacionalizada por uma
estrutura multidimensional centrada nas dimensdes da estrutura, desenvolvimento e
funcionamento do sistema familiar. Com uma estrutura operativa dindmica, pretende ser flexivel
e interativo, permitindo aos enfermeiros proporem intervengdes que respondam as necessidades

das familias em cuidados, identificando-as com rigor (Figueiredo, 2009).
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4 - PLANEAMENTO EM SAUDE

O enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitdria e Saude Publica no
desenvolvimento das suas competéncias avalia o estado de salde de uma comunidade com base
na metodologia do planeamento em satde (Regulamento n.2 428/2018). A metodologia utilizada
no relatdrio é constituida pelas seguintes fases do planeamento em saude: elaboracdao do plano
(diagnodstico de situacgdo, definicdo de prioridades, fixacdo de objetivos, selecdo de estratégias,
elaboracdo de programas/projetos e preparacdo da execucdo), execucdo da acdo e avaliacdo

(Nunes, 2016 e Imperatori e Giraldes, 1993).

4.1 — ELABORAGAO DO PLANO

4.1.1 - Diagnéstico de situagao

O diagndstico da situacdo é a primeira etapa do processo de planeamento em saude,
sendo que o mesmo identifica e caracteriza uma situagado especifica. O mesmo tem como func¢do
caraterizar corretamente a populacdo e aferir as reais necessidades de intervencdo, funcionando
como a justificacdo da a¢do. Segundo Tavares (1990) é nesta fase que os problemas de saude da
populacdo alvo sdo identificados, sendo determinadas as suas necessidades.

Importa referir que apesar de o contexto de estagio ser muito idéntico ao contexto onde
a mestranda exerce a sua atividade profissional, foram logo identificados alguns aspetos
diferentes das duas realidades, de que é exemplo a consulta de hipocoagula¢do, no ambito do
Programa de Saude Prioritario: Doencas cérebro-cardiovasculares. A existéncia desta consulta em
CSP foi, na verdade, uma novidade para a autora do relatério, uma vez que desconhecia a sua
existéncia neste contexto. Com esta realidade dispar, a enfermeira orientadora do estagio, bem
como a enfermeira responsavel pela consulta de hipocoagulacdo da USF, consideraram que seria
interessante investir durante o estagio nesta comunidade: pessoas com hipocoagulacdo a
frequentar a consulta de hipocoagulacdo na USF. A sugestdo das enfermeiras emergiu também
pelo fato das pessoas com hipocoagulacdo apenas serem alvo de atencdo por parte da USF em
consultas de hipocoagulagdo, sendo que nunca ocorreu um olhar mais aprofundado e alargado
sobre as mesmas. E de mencionar que a consulta de hipocoagula¢do existe no ACES Leziria, bem
como na USF CampuSaude, desde 2016, ano em que foi realizado um protocolo entre o Hospital
Distrital de Santarém e o ACES Leziria. A transferéncia dessas consultas para os CSP foi,

essencialmente, porque o servico do hospital ndo estava a conseguir dar resposta as novas
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situacBes de pessoas com hipocoagulacdo, sendo que se considerou a proximidade ao local onde
as pessoas residem.

E importante contextualizar que, apesar da mestranda estar em contexto de USF, em que
se preconiza que as consultas de enfermagem sejam realizadas pelo enfermeiro de familia, as
consultas de enfermagem realizadas as pessoas com hipocoagulacdo ndo sao realizadas pelo seu
enfermeiro de familia, mas sim pela enfermeira responsdvel pela consulta de hipocoagulacao.
Para além disso, é de acrescentar que nao existe, na USF, um protocolo na consulta de
hipocoagulacao.

Numa primeira fase a mestranda sentiu necessidade, face a temdtica em questdo, de
pesquisar sobre a mesma atendendo que ndo era mobilizada na sua pratica profissional e, como
tal, era uma area com a qual ndo estava familiarizada. Tal requereu um investimento a nivel do
aprofundamento sobre a tematica, o que tornou este contexto também como uma oportunidade
privilegiada para aprendizagem.

Importa referir que para a realizacdo do diagndstico de situacdo a mestranda esforgou-se
em colher os dados através da pesquisa documental/registos, da observacdo direta e de uma
entrevista semiestruturada.

Atendendo que o estdgio | foi desenvolvido num contexto diferente, para a elaboragdo do
diagndstico de situacao, foi fundamental conhecer a comunidade em questao, ou seja, o concelho
da Golegd, bem como toda a informacdo existente sobre a USF CampuSaude. Numa primeira
abordagem, a mestranda sentiu a necessidade de ler na integra o Plano de Acdo da respetiva USF,
bem como o Manual de Acolhimento, numa légica da compreensao de especificidades inerentes a
intervencdo da unidade, bem como de todos os meios e recursos disponiveis na comunidade. Foi
necessario perceber com que unidades a USF CampuSaude articula uma vez que os profissionais
de saude que constituem a equipa sdo médicos e enfermeiros e que, muitas vezes, é necessario a
intervencdo de outros profissionais para dar resposta as necessidades das
pessoas/familias/comunidade. Importa assim mencionar que a leitura desses documentos foi
muito Util pois permitiu conhecer a dindmica, constituicdo e objetivos da unidade de saude. Para
além disso foi necessario pesquisar, por exemplo, dados do Instituo Nacional de Estatistica (INE),
bem como o site do Servico Nacional de Saude (SNS), visando um conhecimento mais
aprofundado da unidade de saude.

Na pesquisa realizada verificou-se, como ja mencionado na contextualiza¢do tedrica, que
as doencgas cardiovasculares sdo a principal causa de morte nos estados membros da Unido
Europeia, representando cerca de 36% das mortes na regidao em 2010. As mesmas abrangem um
leque alargado de doengas relacionadas com o sistema circulatério, incluindo, a Doenca

Isquémica Cardiaca e as Doengas Cérebro Vasculares (DGS, 2017).
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Em Portugal, o AVC é a principal causa de mortalidade e incapacidade por doencas
cardiovasculares (DGS, 2009).

Na USF CampuSaude, no més de margo de 2019 estavam identificadas 1680 pessoas com
doencas cérebro-cardiovasculares, sendo que dessas 44 necessitam de terapia permanente com
anticoagulantes orais. A mestranda considerou importante realizar a caraterizacdo
sociodemografica dessas pessoas (Anexo Il), uma vez que na sua perspetiva esse conhecimento
prévio seria uma mais valia para a avaliagdo/compreensdo das suas necessidades, bem como para
o planeamento e execucdo das intervencdes de enfermagem. Para essa caraterizacao foi
importante a informacdo que as pessoas foram facultando ao longo das consultas. Sobre este
aspeto, importa mencionar que ndo se justificou realizar um consentimento informado para as
pessoas com hipocoagulagdo, uma vez que as mesmas ja eram alvo de atencdo da USF,
inclusivamente, da equipa de enfermagem, bem como pelo facto de o estédgio ser confinado a USF
CampuSaude. Posto isto, foi considerado que ndo emergiam questdes éticas, que exigissem um
consentimento informado, relacionadas com a intervengdo com as pessoas com hipocoagulacdo
na USF CampuSaude.

E de acrescentar que se tornou relevante a consulta do indicador da hipocoagulacio no
BI-CSP (Anexo Ill). Ao consultar o programa MIM@UF no dia 13 de marco de 2019, os dados
referentes ao indicador do més de dezembro de 2018, a mestranda verificou que o indicador estd
73% cumprido e 27% nao cumprido. No entanto a mestranda considerou que o indicador nao
traduz informacao relevante face a gestao e adesao ao regime terapéutico, aspetos estes que nao
fazem parte dos critérios do indicador. Para além disso, o mesmo ndo contempla o registo das
oscilagbes do valor do INR (se no intervalo terapéutico ou ndo) o que, na perspetiva da
mestranda, € um dado relevante atendendo a tematica em estudo.

Para complementar e enriquecer os dados, foi feita pela mestranda uma pesquisa
individual ao processo clinico de cada pessoa com hipocoagulacdo a frequentar a consulta na USF
CampuSaude, que embora exaustiva, foi fundamental, pois permitiu alcancar informacdo que ndo
se conseguiria obter se a consulta da mesma nao fosse realizada dessa forma. Importa mencionar
gue toda a informacao realizada nunca tinha sido colhida anteriormente pelos elementos da USF
CampuSaude. Exemplo disso é a informacdo que se segue e que diz respeito aos diagndsticos de
enfermagem, desde o dia 1/1/2018 até ao dia 20/3/2019:

> 29 pessoas com hipocoagulagdo ndo apresentam diagndstico de gestdo do regime
terapéutico (GRT);

> 29 pessoas com hipocoagulagdo ndo apresentam diagndstico de adesdo ao regime
terapéutico (ART);

> 13 pessoas com hipocoagulagédo apresentam GRT comprometido;
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» 2 pessoas com hipocoagulagdo apresentam diagndstico de GRT ndo comprometido;

» 12 pessoas com hipocoagulagdo apresentam ensinos sobre habitos alimentares, sendo
que dessas 12 pessoas, apenas 1 apresenta GRT ndo comprometida, 2 ndo apresentam
diagnostico de GRT/ART e 9 apresentam GRT comprometida.

Todavia, pelo facto de a mestranda estar consciente que estes focos de enfermagem,
com necessidade de intervencdo, sdo sugeridos no ambito de diversas consultas realizadas em
USF, foi tentar perceber quais tinham sido sugeridos no ambito da consulta de hipocoagulacao,
durante o mesmo periodo:

» 44 pessoas com hipocoagula¢do sem diagndstico de GRT;

» 44 pessoas com hipocoagulacdo sem diagndstico de ART;

» 2 pessoas com hipocoagulagdo, ou seja, 4,5 % tém registo de enfermagem sobre
ensinos sobre habitos alimentares;

Verificou ainda, através dos registos do processo clinico, que:

» 44 pessoas com hipocoagulacdo com a intervencdo “Monitorizar INR” nas ultimas
consultas.

» 23 (52,27%) pessoas com hipocoagulagdo apresentam o INR fora do intervalo
terapéutico, na ultima consulta;

> 7 pessoa com hipocoagulacdo ndo tém registo de anticoagulante oral na terapéutica
crénica prescrita.

Por outro lado, o estar também presencialmente no local de estagio durante as horas
preconizadas, logo desde o inicio de estdgio, de facto, foi uma mais valia pois permitiu observar
na pratica os cuidados prestados pela equipa de enfermagem, bem como a dinamica da prépria
equipa. Na verdade, apds saber a tematica a desenvolver ao longo do estdgio, a mestranda fez
guestdo de estar presente nas consultas de hipocoagulacdo, visando essencialmente a observacgdo
direta como fonte de colheita de dados, a qual assumiu um grande relevo. A observacdo
desempenha papel importante, pois obriga o investigador a estabelecer um contato direto com a
realidade estudada (Marconi; Lakatos, 2002). A escolha desta técnica fundamenta-se em Faria
(1992), o qual afirma que esse instrumento permite a obtencdo de dados adicionais para a
complementacdo de informacgGes. Na verdade, a mesma permitiu conseguir informacdes, acerca
da dinamica da consulta de hipocoagulagdo, inclusivamente, sobre algumas desvantagens,
limitagOes e desafios da mesma. Esta técnica auxiliou a mestranda a obter e identificar pontos
que os profissionais de saude tinham como comportamentos t3o enraizados que nem se
apercebiam o que estava envolvido nos mesmos. Um desses aspetos estava relacionado com o
fato de, apds monitorizagdao do valor INR, a enfermeira, por indicagdo da equipa médica, ter de

interromper uma consulta médica para informar o médico sobre o valor de INR da pessoa com
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hipocoagulacdo, estivesse dentro do intervalo terapéutico preconizado para a pessoa, ou nao.
Esta situacdo levantou algumas inquietacdes a mestranda que a fez refletir se existia necessidade
de a consulta médica ser interrompida quando o INR se encontrava no intervalo terapéutico, bem
como no respeito, dignidade e sigilo profissional que as pessoas merecem, ou seja, em
determinados aspetos ético deontoldgicos.

A mestranda notou que nas consultas as pessoas com hipocoagulacdo vinham, na
maioria, sozinhas, sendo que em algumas situacdes verificou-se que elementos da familia ficavam
na sala de espera enquanto o seu familiar com hipocoagulacdo era consultado. Importa
acrescentar que nas consultas as pessoas verbalizaram, na sua grande maioria, que: tinham
dificuldade em ter uma alimenta¢do equilibrada, bem como em cumprir o regime alimentar
adequado; desconheciam quais os alimentos que faziam aumentar ou diminuir o INR;
desconheciam a definicdo de INR; ndo registavam se tinham tomado a medicacdo na folha
impressa pelo programa Gota (Anexo 1V), o qual é utilizado na consulta para registo do INR, para
além do SClinico; muito raramente se esqueciam de tomar o anticoagulante oral, mas que se
esquecessem n3o sabiam como atuar. E de acrescentar que, através da realiza¢do das consultas a
pessoa com hipocoagulacdo, verificou-se que existia uma necessidade de abordar com as mesmas
as temadticas necessdrias para viver com hipocoagulacdo, ou seja, abordar os contributos
conducentes para a gestdao e adesdo do regime terapéutico, sendo que algumas dessas pessoas,
inclusivamente, admitiram necessidade de formacao.

Para além disso, foi observado que nem sempre as intervencdes de enfermagem eram
registadas devidamente, o que em parte esta relacionado com o facto de muitos desses
atendimentos sdo tidos como atos e ndo como consultas de enfermagem, devido ao pagamento
das taxas moderadoras.

Todavia, ndo se pode creditar total confianca as perceces e impressdes sensoriais, pois,
vez por outra, pode-se ser conduzido a tirar conclusGes precipitadas (Cooper; Schindler, 2003). De
forma a evitar essa situacdo, foi realizado uma entrevista semiestruturada a enfermeira
responsavel pela consulta de hipocoagulagdo. A opc¢do por esta técnica deu-se em funcdo de
proporcionar a mestranda melhor entendimento e capta¢do da perspetiva da entrevistada, pois
as entrevistas livres, ou seja, totalmente sem estrutura, onde os entrevistados falam livremente,
“resultam num acumulo de informacgdes dificeis de analisar que, muitas vezes, ndo oferecem
visdo clara da perspetiva do entrevistado” (Roesch, 1999, P.159). A entrevista decorreu no
gabinete de enfermagem, sem intercorréncias, no dia 12 de margo, com a durag¢do de cerca 20
minutos. Para a sua elaboracdo, foi realizado um consentimento informado (Anexo V) e um guido
da entrevista (Anexo VI). Optou-se por apenas transcrever as frases significativas que pessoa com

hipocoagulagdo contribuiram para a perce¢do da importancia de intervir junto a e sua familia,
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sendo que para a sua analise recorreu-se a andlise de contelddo de Bardin (Anexo VII). O aspeto
mais relevante a realcar da entrevista esta relacionado com os desafios da pessoa com
hipocoagulacdo na gestdo e adesdo ao regime terapéutico, mais concretamente ao regime
alimentar. Na verdade, na perspetiva da enfermeira, a alimentacdo é a causa major das oscila¢des
do INR e, como tal, da gestdo e adesdo ao regime terapéutico ndo demonstrada, sendo que
considera que existe necessidade de educacdo para salde sobre este ponto.

Face ao exposto, emergiram os seguintes diagndsticos de enfermagem comunitaria:

- Conhecimento sobre regime alimentar ndo demonstrado (CIPE, 2011);

- Gestdo do regime terapéutico comprometida (CIPE, 2011);

- Adesdo ao regime terapéutico comprometida (CIPE, 2011).

A mestranda, por considerar que é basilar usar-se uma linguagem comum e percetivel a
todos os enfermeiros, pois cria lagos de maior proximidade entre todos os enfermeiros, optou por

mobilizar a CIPE na elaboragdo de diagndsticos de enfermagem comunitdria.

4.1.2 - Definigao de prioridades

A definicdo de prioridades é a segunda etapa do planeamento em saude e diz respeito a
selecdo, escolha ou definicdo de prioridades. Nunes (2016) corrobora com Imperatori e Giraldes
(1993), quando menciona que para o diagnodstico é realizada a identificacdo dos problemas de
saude, cuja hierarquizagao sera feita nesta etapa. Ap6s a identificacdo das necessidades de saude
mencionadas, é primordial a hierarquizagdo dos problemas identificados no diagnéstico efetuado,
de modo a justificar a pertinéncia da intervengao e conseguir satisfazer a fase seguinte, a
definicdo dos objetivos que irdo orientar a intervencdo comunitaria.

Importa referir que se optou por intervir em todos os problemas acima indicados, uma
vez que os mesmos estdo todos interligados, ou seja, estdo relacionados com a gestdo e adesdo
ao regime terapéutico. Como tal, ndo se justificou a aplicacdo de nenhuma metodologia de
selecdo de prioridades, sendo que a necessidade de intervencdo identificada, face a toda

informacdo supramencionada, foi no ambito da gestdo e adesdo ao regime terapéutico.

4.1.3 - Formulagao de objetivos

Apds a elaboracdo do diagndstico da situacdo e identificado o problema sobre o qual é
necessario intervir, definiu-se objetivos a alcangar, num determinado intervalo de tempo, sendo a
formulagcdo de objetivos a terceira etapa do planeamento em saldde. Neste contexto, importa

mencionar que objetivo é definido como o “enunciado de um resultado desejdvel e tecnicamente
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exequivel de evolugdo de um problema” (Fortin, 2009, p. 160). Na verdade, “fixar objetivos é
definir para onde se vai, sendo a forma como se la chega parte integrante da etapa seguinte:
selecdo de estratégias” (Tavares, citado por Pereira, 2011, p.6).

No ambito da intervencdao comunitdria, face a informacdo do diagnostico de situacao,
bem como a prioridade estabelecida da gestdo e adesdao ao regime terapéutico, definiu-se como
objetivo geral:

> Capacitar as pessoas com hipocoagulacdo para a gestdo e adesdo ao regime
terapéutico.

Definiram-se ainda como objetivos especificos:

v Identificar as estratégias que promovam a gestdo e ades3o ao regime terapéutico;

v Fornecer a informacg3o as pessoas com hipocoagulacdo para a gestdo e adesdo ao
regime terapéutico;

v Envolver as pessoas com hipocoagulacdo/familiares na tomada de decisdo
fundamentada para a gestdo e adesdo ao regime terapéutico.

Nesta etapa faz sentido falar em indicadores, os quais podem ser indicadores de
resultado ou impacto ou indicadores de atividade ou execug¢do. Importa mencionar que um
indicador de resultado ou impacto pretende medir a alteracao verificada num problema de saude,
enquanto que um indicador de atividade ou execugao pretende medir a atividade desenvolvida,
com vista a atingir um ou mais indicadores de impacto (Nunes, 2016 e Imperatori e Giraldes,
1993). Face ao exposto, podera ser feita uma avaliacdo a curto prazo dos indicadores de atividade
ou execuc¢do, contudo a avaliagdo dos indicadores de resultado ou impacto sé poderd ser
realizada a longo prazo. Como tal, tendo em conta a limitagdo temporal do estagio, foram entdo
definidos os indicadores de execucdo, bem como as metas que sdo como “o enunciado de um
resultado desejavel e tecnicamente exequivel das atividades dos servigos de saude, traduzindo-se

em termos de indicadores de atividade” (Imperatori e Giraldes, 1993, p.81) (Anexo VIII).

4.1.4 - Selegdo de estratégias

A quarta etapa passa pela sele¢do de estratégias. Nunes (2016) corrobora com Imperatori
e Giraldes (1993) quando o mesmo refere que nesta etapa é possivel escolher um conjunto
coerente de técnicas especificas organizadas com vista a alcangar determinado objetivo,
reduzindo um ou mais problemas de saude. Para definir as estratégias a implementar, tornou-se
necessario realizar uma scoping review (Anexo IX). Atendendo que se pretendia capacitar as
pessoas com hipocoagulacdo para a gestdo e adesdo ao regime terapéutico, a mesma revelou os

achados mais atualizados sobre as estratégias para alcancar esse mesmo objetivo.
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Na verdade, no desenrolar da pratica clinica pretendeu-se conquistar competéncias na
melhoria da qualidade dos cuidados, bem como uma pratica baseada na evidéncia,
engrandecendo o contexto e adequando as praticas estabelecidas. O resultado da evidéncia
encontrada levou ao desenvolvimento de estratégias utilizadas ao longo do ensino clinico, sendo
gue as estratégias de intervencdo definidas foram:

e Partilhar, com as pessoas com hipocoagulacdo e suas familias, conhecimentos
conducentes a gestdo e adesdo ao regime terapéutico através das consultas de enfermagem e das
sessOes de educacdo para a saude;

o Estabelecer uma relagdo terapéutica com a pessoa com hipocoagulacdo/familia, tendo
por base a empatia, confianga e o respeito.

e Promover junto das pessoas com hipocoagulacdo, bem como das suas familias, sempre

gue possivel o projeto a desenvolver, envolvendo-as no mesmo;

4.1.5 - Elaboracao de programas e projetos

Apds a escolha das estratégias, proceder-se-4 a elaboracdo de programas e projetos,
sendo que a distincdo fundamental entre ambos é a longevidade, ou seja, enquanto o programa
se desenvolve de forma continua no tempo, o projeto decorre num periodo de tempo definido e
limitado.

Um projeto de intervengdo em salde é um documento orientador pormenorizado com
acles, devidamente alicercadas, a serem desenvolvidas, com a finalidade de responder as
necessidades de saude identificadas e que visam promover a qualidade de vida e ampliar o nivel
de saude de uma dada populagdo, através do refor¢o do envolvimento comunitdrio na resolugdo
dos problemas identificados, decorrendo num periodo bem delimitado de tempo (Tavares, 1990).

Face ao exposto, importa definir que foi elaborado um projeto Capacitar = Mais Saude
(Anexo X), o qual demonstrou ser uma estrutura sélida que orientou o processo de trabalho,
visando a capacitacdo da pessoa com hipocoagulacdo para a gestdo e adesdo ao regime
terapéutico. O mesmo concilia os significados das palavras capacitar e saude. Capacitar significa
“Fazer com que se torne capaz de” (Diciondrio Portugués Online, 2019), o que envolve acdo. A
saude, por sua vez, é o “Processo dinamico de adaptar-se a, e de lidar com o ambiente, satisfazer
necessidades e alcancar o potencial maximo de bem-estar fisico, mental, espiritual e social, ndo
meramente a auséncia da doenca ou enfermidade.” (CIPE, 2015:81)

A escolha do sinal de igualdade, estabelece a relacdo/equilibrio/correspondéncia perfeita

entre capacitar e a (mais) saude. Na verdade, a ideia de adi¢do tem a intengdo de evidenciar que
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guando existe a capacitacdo, através da promoc¢do da saude, a mesma espelhard ganhos em

saude e, como tal, melhor qualidade de vida para a pessoa com hipocoagulagao.

4.1.6 — Preparagao da execugao

A preparacdo da execucdo, ultima etapa da elaboracdo do plano, corresponde a
preparacao das atividades necessdrias para a execuc¢do das estratégias definidas anteriormente,
sendo que o cronograma desempenha um papel fundamental para o controle do tempo.

Na verdade, apds a elaboracdo dos programas ou projetos é necessario especificar o
guando, o onde, o como as atividades devem ser realizadas e quem serd o seu executor, sendo
qgue esta informacdo consta no projeto de estdgio de intervengdo comunitaria Capacitar = Mais
Saude.

Importa mencionar que as consultas realizadas pela mestranda permitiram conhecer
todas as pessoas com hipocoagulacdo, tendo havido um esforco acrescido por parte da
mestranda para que fosse a mesma a realizar o maior nimero possivel de consultas durante o
periodo do estagio. Para além disso, um dos contributos da scoping review foi a importancia de se
estabelecer uma relacdo terapéutica com a pessoa, sendo que para isso a realizacdo das consultas
foi uma mais valia, contribuindo para a intervencdo que se pretendia, visando a gestdo e adesao
ao regime terapéutico da pessoa com hipocoagulacdo. O Modelo do Empowerment, desenvolvido
por Gibson (1991), menciona inclusivamente que no dominio do enfermeiro e da pessoa,
privilegia-se a empatia e a confianga, sendo que foi algo que pretendeu alcangar com a realizagdo
das consultas. As mesmas foram momentos em que se enfatizou a importancia da tomada de
decisdo partilhada, da negociacdo, de estabelecimento de objetivos comuns e do envolvimento da
pessoa na gestdo e adesdo ao regime terapéutico. Essas consultas foram também oportunidades
para alargar o convite a presenca da familia nas consultas, bem como as sessdes de educacdo
para a saude que seriam realizadas. Na verdade, verificou-se que algumas pessoas com
hipocoagulacdo vinham acompanhadas pelos seus familiares ao edificio da USF, mas que,
maioritariamente, ficavam na sala de espera quando a pessoa vinha a consulta de enfermagem.
Quando esse facto foi constatado pela mestranda, a mesma passou a realizar um convite ao
elemento familiar de forma a que também o mesmo participasse na consulta de enfermagem
realizada, sendo também estabelecida essa relagdo terapéutica. Foi interessante observar, apds
varias consultas, a participacdo de alguns elementos da familia nas consultas de enfermagem,
sendo que a mestranda se focalizou em envolvé-los também no processo de cuidados.

A pessoa com hipocoagulagao, de acordo com o contributo do Modelo do Empowerment

(Gibson, 1991), deve estar motivada para alcangar o melhor nivel de satude possivel e qualidade
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de vida. Na verdade, a responsabilidade sobre a saude recai, em primeiro, sobre a pessoa com
hipocoagulacdo, sendo que, para tal, no dominio da pessoa, o crescimento, a autodeterminacdo e
a tomada de decisdo para gestdo e adesdo ao regime terapéutico foram aspetos fulcrais a ter em
conta ao longo das consultas. Para tal, a aprendizagem da pessoa é deveras significativa no
dominio da pessoa, por outro lado, no dominio do enfermeiro, é importante que o mesmo seja
encorajador e facilitador dessas aprendizagens (Gibson, 1991). A mestranda, ao ter em conta
estes aspetos do modelo, propds-se a assumir o seu papel de educadora para facilitar essas
aprendizagens, fornecendo assim as informacGes necessarias, ndo sé de forma individual (nas
consultas), mas também em grupo, através da sessdo de educacdo para a saude que elaborou
nesta fase. Na verdade, para as pessoas com hipocoagulacdo tomarem as suas decisdes,
necessitam de conhecimentos que as sustentam, dai a mestranda ter assumido a
responsabilidade de promover a salde, através da sessdo de educac¢do para a saude (Anexo Xl),
visando a capacitagdo das pessoas para a gestdo e adesdo ao regime terapéutico.

O convite para as sessdes de educacdo para a saude foi realizado verbalmente, pela
mestranda, nas consultas de hipocoagulacdo, sendo que as pessoas com hipocoagulagdo foram
informadas que as mesmas iriam ser realizadas no final do més de maio e inicio do més de junho,
mas que posteriormente iriam ser contatadas telefonicamente. Na verdade, na semana anterior a
realizacdo de cada sessao, foi realizado um contato telefénico para reforcar esse mesmo convite,
bem como para informar sobre o dia e a hora da sessdo de educacdo para a saude. Para além
disso, nesse contacto telefénico, foi enfatizado a importancia de o convite ser alargado a familia,
uma vez que se pretendia que o momento também fosse de partilha ndo s6 com as pessoas com
hipocoagulagdo, mas também com as suas familias.

Importa acrescentar que a necessidade de educacdo para a salde direcionada para a
gestdo e adesdo ao regime terapéutico das pessoas com hipocoagulacdo implicou a planificacdo
da sessdo de educacgdo para a saude, a qual ndo se pretendia que fosse exaustiva, mas antes que
fornecesse informacdo pratica, visando a gestdo e adesdo do regime terapéutico.

Sobre esta fase, da preparacdo para a execucdo, é ainda de acrescentar que as reunides
informais com a enfermeira cooperante e enfermeira responsavel pela consulta permitiram, entre
outros aspetos, facilitar a organizacdo dos grupos, uma vez que houve necessidade de a sessdo de
educagdo para saude ser replicada para se conseguir alcangar o maior nimero de pessoas.

Para além disso, e perspetivando que a equipa multidisciplinar dé continuidade ao
projeto, importa referir que no dia 25 de margo, na reunido da equipa multidisciplinar, a equipa
foi informada sobre a tematica do trabalho a ser desenvolvido pela mestranda. Por sua vez, no dia
6 de maio de 2019 foi apresentando a equipa o trabalho desenvolvido, até essa data, pela

mestranda, bem como o trabalho ainda a desenvolver (Anexo Xll), sendo que estavam presentes
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todos os elementos da equipa multidisciplinar e que a mesma teve a duracdo de cerca 50
minutos. Importa mencionar que, nessa reuniao, verificou-se que nem todos os profissionais de
saude tinham consciéncia de todos os critérios do indicador para que o mesmo fosse cumprido.
Este encontro com os profissionais da unidade foi um ponto alto para o desenvolvimento do
projeto uma vez que a mestranda teve de expor situacdes que lhe causaram algumas inquietacdes
e que, como tal, foi desafiador expor a equipa, essencialmente a equipa médica. Exemplo disso foi
guando a mestranda raciocinou com a equipa médica sobre o motivo que os faz requerer que,
perante resultados de INR dentro do intervalo terapéutico, a enfermeira responsavel pela
consulta de hipocoagulacdo interrompa a sua consulta médica para os informar do resultado do
INR. No fundo, foi exposto que se interrompe uma consulta médica sem motivo aparente quando
o INR estd dentro do intervalo terapéutico. Foi interessante o caminho percorrido dessa
discussdo, sendo que a conclusdo da mesma foi que quando o valor do INR estiver dentro do valor
terapéutico, passar-se-ia a ndo interromper a consulta médica. Por sua vez, quando o valor INR
estiver fora do intervalo terapéutico, manter-se-iam os procedimentos em pratica na unidade.
Nessa mesma reunido foi também abordado que os registos de enfermagem nem sempre
traduzem o que era realizado pela enfermeira pelo facto de ser ativado um ato de enfermagem e
ndao uma consulta de enfermagem. Tal situacdo foi logo justificada pelo pagamento das taxas
moderadoras ser diferente, se ato ou se consulta de enfermagem, sendo que foi mencionado a
equipa que efetivamente a consulta de enfermagem ndo se resumia apenas a monitorizacdo do
INR, pois na mesma eram também realizados ensinos. Para colmatar esta lacuna, ficou acordada
uma consulta médica e de enfermagem conexa em cada ano civil, visando, entre outros aspetos,
um melhor acompanhamento das pessoas com hipocoagulagdo por parte destes profissionais,
com a possibilidade de se melhor os registos de enfermagem.

Nesta reunido foi apresentado o projeto de protocolo da consulta de hipocoagulacdo da
USF CampuSaude (Anexo Xlll), o qual tinha sido enviado previamente para todos os elementos da
equipa da USF, sendo que o mesmo foi aprovado por toda a equipa multidisciplinar. A reunido
serviu também para consciencializar a equipa sobre a necessidade de implementar uma
reestruturacdo da consulta, sendo que para esse efeito foi elaborado um projeto de folheto para
a consulta de hipocoagulacdo, o qual também tinha sido enviado previamente a equipa. O folheto
da consulta de hipocoagulagdo (Anexo XIV), que foi aprovado na reunido inclui, entre outros
aspetos, as conquistas alcangadas na reunido, sendo que se destacam a realizacdo de uma
consulta conexa (enfermagem e médica) a pessoa com hipocoagulacdo em cada ano civil, bem
como se INR entre o intervalo terapéutico a pessoa com hipocoagulacdo a enfermeira responsavel
pela consulta passou a ter autonomia para agendar préximo ato para monitorizagao do INR, sem

necessidade de parecer médico.

48



Neste contexto, é de mencionar ainda que a mestranda, ao longo das consultas que
realizou, verificou que as pessoas com hipocoagulacdo ndo eram detentoras de um cartdo que as
identificasse como tal. Por esse motivo, foi elaborado um cartdo (Anexo XV) com a finalidade de
identificar facilmente a pessoa com hipocoagulacdo. A mestranda considerou que seria uma mais
valia se a pessoa com hipocoagulacao fosse detentora do mesmo, uma vez que essa informacao é
relevante se ocorrer alguma emergéncia. A verdade é que aparentemente é um pequeno

contributo, todavia, em caso de necessidade, ser detentor do mesmo pode fazer a diferenca.

4.2 — EXECUCAO DA ACAO

Pineault e Daveluy, citados por Pereira (2011), referem que a execugao deve ser pensada
e prevista a forma de desenvolver as atividades, com vista ao sucesso do planeamento.

No que concerne as atividades realizadas, como ja mencionado, foram realizadas sessGes
de educacdo para a saude visando capacitar a pessoa com hipocoagulagdo para a gestdo e adesdo
ao regime terapéutico. A metodologia utilizada nas mesmas foi a
expositiva/demonstrativo/interrogativa com recurso ao programa powerpoint, para apresentacdo
de conteudos, recorrendo, inclusivamente, a algumas imagens. As sessGes foram realizadas nos
dias 23 e 28 de maio e nos dias 4, 6, 11 e 13 de junho de 2019. Importa referir que se optou por
replicar 6 vezes a mesma sessdo, uma vez que a mestranda considerou que se o grupo fosse
muito grande a compreensdo da informacdo poderia ficar comprometida, em algumas situacdes.
Para além do recurso o programa Powerpoint, a mestranda mobilizou o recurso da comunicagdo
verbal e acessivel, atendendo ao provavel nivel de literacia em saude das pessoas com
hipocoagulacdo, devido as carateristicas sociodemograficas, de que sdo exemplo o facto de
muitas serem pessoas idosas e algumas analfabetas. Na verdade, em algumas situacdes as
pessoas necessitaram, por exemplo, de apoio para a compreensdo da informacdo e leitura de
algum material, de adaptagdo da linguagem, bem como de alteracdo do tom de voz da mestranda
devido a diminuicdo da acuidade auditiva. Face a exposto, a mestranda teria mais dificuldade em
estar disponivel para prestar esse apoio se o numero de participantes fosse muito elevado.
Contribuiu para essa decisdo, de replicar a sessdo, também o facto da sala de reuniGes da USF
CampuSaude, embora ser um espacgo agradavel, ser um espago de dimensdes ndo muito grandes,
bem como o desconhecer-se quantos elementos da familia acabariam por participar nas sessées.
Importa mencionar que a intervengao por parte da equipa da USF CampuSaude as pessoas com
hipocoagulag¢do nunca tinha acontecido até ao momento em grupo. Foi interessante ver a forma
como as pessoas com hipocoagulagdo acarinharam o convite da mestranda, na fase da

preparacao da execuc¢do, para a sessdao de educagdo para a saude, sendo muito recetivos ao
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mesmo, o que se refletiu na frequéncia as sessdes de educacdo para a saude. Para além disso,
também aceitaram esse convite alguns familiares, tendo sido a sua presenca uma conquista muito
positiva na visdo da mestranda, pois um dos achados da scoping review foi a importancia da
participacdo da familia na tomada de decisdes. Para tal, podendo ser realizada uma parceria com
a familia visando a capacitacdo para a gestao e adesdo ao regime terapéutico, é importante que a
mesma seja detentora de informacdes para que as suas decisdes sejam fundamentadas. Gibson
(1991) refere que é fundamental a identificacdo dos recursos e das necessidades da pessoa.
Verificou-se, através do diagndstico de situacdo, que a gestdo e adesdo ao regime terapéutico é
tida como uma necessidade de intervencdao da pessoa com hipocoagulacdo, em que a familia
pode ser considerada um recurso para a mesma. Como tal, os enfermeiros tém a
responsabilidade de promover a salude também nas e com as familias, envolvendo-as na tomada
de decisdo partilhada no que concerne a gestdo e adesdo ao regime terapéutico da pessoa com
hipocoagulacao.

Face ao exposto, nas consultas de enfermagem realizadas, bem como nas sessGes de
educacdo para a saude, em que participaram elementos da familia, as interveng¢des passaram por
abordar com os elementos das familias questdes de salde da pessoa com hipocoagulacdo, e
como as pessoas com a doenca e seus familiares o/lham para a doenca e suas implicacdes. Do
sumo desses momentos de partilha com e nos elementos das familias resultou que as pessoas
com hipocoagulacdo, apesar de serem detentoras de alguns conhecimentos sobre a doencga,
muitas vezes, ndo aplicam esses conhecimentos no seu dia-a-dia, bem como os seus familiares
nao tém a perce¢do do que a doenga implica. As sessdes de educagdo para a saude serviram para
dar informac&o as pessoas com hipocoagulagdo/familias, numa ldgica de envolvé-las na gestdo e
adesdo ao regime terapéutico, promovendo a salde e negociando estratégias, contributos
mobilizados do Modelo do Empowerment (Gibson, 1991).

Importa referir que, com vista a facilitar a sistematizacdo da informacdo util sobre a
gestdo e adesdo do regime terapéutico da pessoa com hipocoagulacdo para as suas familias, foi
desenvolvido um guia de orientacGes para sensibilizar e motivar as familias (Anexo XVI) para o seu
envolvimento na gestdo e adesdo do regime terapéutico do seu familiar. Foi focado no mesmo
tépicos de esclarecimento e aspetos importantes a ter em conta na gestdo e adesdo do regime
terapéutico, como a alimentagdo, medicacdo, bem como a importdncia das consultas/vigilancias
no ambito da hipocoagulagdo. O mesmo resume aspetos fundamentais para que o familiar possa
prestar ajuda pratica, no quotidiano, ao elemento da familia com hipocoagula¢do. Este guia foi
desenvolvido visando uma facil utilizagdo para consulta de aspetos mais relevantes para a gestdo
e adesdo ao regime terapéutico. Para além disso, foi elaborada, e facultada a pessoa com

hipocoagulagdo, um esquema que resume a interagdo dos alimentos com o INR (Anexo XVII),
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tendo sido sugerido que a mesma fosse afixada num local visivel, como por exemplo a porta do
frigorifico, para fécil consulta. O guia de orienta¢Oes para a familia foi facultado aos 12 familiares
que frequentaram as sessdes, bem como foi entregue as pessoas com hipocoagulacdo que
frequentaram as sessdes, cujo familiares ndo tiveram presentes nas mesmas, para que o0 mesmo
fosse consultado pelos seus familiares posteriormente. Relativamente as pessoas que nao
frequentaram as sessdes de educacdo para a salde é de mencionar que foi entregue a enfermeira
responsavel pela consulta toda a informacdo de suporte papel (guia de orientacGes para a familia
e folha que resume a interacdo dos alimentos com o INR) para que a mesma faculte a informacéo
a essas pessoas e seus familiares.

Nas sessdes de educacdo para a saude foi entregue e explicado o objetivo do cartdo de
identificacdo da pessoa com hipocoagulacdo, sendo que as pessoas que frequentaram as sessoes
foram incentivadas a colocd-lo junto aos seus documentos de identificagcdo. Foi também entregue
o folheto onde consta a informacgdo sobre reestruturacdo da consulta de hipocoagulagdo, de
acordo com a informacdo do protocolo da consulta elaborado e aprovado pela equipa.
Relativamente as pessoas com hipocoagulacdo que ndo frequentaram as sessdes de educagdo
para a salde, esses cartGes e folhetos foram entregues a enfermeira responsdvel pela consulta
para que a mesma os entregasse posteriormente.

Ainda sobre esta etapa importa mencionar que foi gratificante para a mestranda, nas
consultas que realizou apds algumas sessées de educacdo para a saude, o ndo ter de interromper

as consultas médicas quando o valor do INR se encontrava dentro do intervalo terapéutico.

4.3 - AVALIACAO

A Ultima etapa do planeamento é a avaliacdo, fase que se integra com todas as outras
(Tavares, 1990) e que, como tal, revé todos os elementos do planeamento, obtendo-se assim um
olhar retrospetivo sob eles.A avaliacdo deve ser preparada antes da sua realizacdo e baseia-se
essencialmente em indicadores, previamente definidos na etapa da formulacdo de obijetivos,
sendo que através dos mesmos compreende-se a realidade e avalia-se os avancos alcancados.
Esta etapa do planeamento possibilita a atualizacdo do diagndstico, uma vez que, apds terminada
a avaliacdo, podera haver a necessidade de voltar a primeira fase do planeamento para melhorar
a informacdo recolhida e/ou disponivel, sendo um processo continuo e dindmico (Nunes, 2016 e
Imperatori e Giraldes, 1993).

Face ao exposto, importa mencionar que, nesta fase, foram também tidos em conta os
indicadores e as metas definidas na formulagdo de objetivos, com a respetiva evolugdo do

problema (Anexo). E de acrescentar, inclusivamente para a compreensdo de alguma dessa
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informacgdo, que no inicio do ensino clinico eram 44 pessoas com hipocoagulacdo a frequentar a
consulta na USF, sendo que atualmente sdo 43 pessoas.

Para avaliacdo das sessdes de educacdo para a saude optou-se por elaborar uma ficha de
avaliacdo de conhecimentos (Anexo XVIII), sendo que a mesma foi aplicada no inicio e no final de
cada sessao de educacdo para a saude. Importa referir que foram colocadas algumas expressoes
gue aparentemente podem ndo fazer grande sentido, como por exemplo, “Os anticoagulantes
orais previnem a formacdo de coagulos” e “A sigla INR quer dizer Réacio Internacional
Normalizado.”. Todavia, a mestranda optou por colocar essas expressdes uma vez que nas
consultas de enfermagem verificou que as pessoas com hipocoagulagdo ndo tinham
conhecimento sobre essa informagdo. E de acrescentar que a folha de avaliagio de
conhecimentos foi preenchida, de forma andnima, por todas as pessoas com hipocoagulacdo que
frequentaram as sessdes de educagdo para a saude, sendo que em algumas situacdes a
mestranda teve de adaptar algumas expressGes para que as pessoas com hipocoagulacdo
compreendessem a informacdo das expressdes. Para além disso, em algumas situacdes houve
mesmo necessidade de ler na integra a respetiva folha de avaliacdo de conhecimentos e colaborar
no seu preenchimento, como no caso das pessoas analfabetas. Acrescenta-se ainda que os
familiares presentes nas sessdes de educacdo para a saude preencheram, de forma anénima, a
folha de avaliacdo de conhecimentos, uma vez que, de acordo com a scoping review, os mesmos
podem ter um papel importante na tomada de decisdo. Na verdade, a familia pode ser um
recurso importante neste processo de capacita¢do da pessoa com hipocoagulac¢do (Gibson, 1991),
sendo que foi necessdrio perceber quais os conhecimentos dos elementos da familia face a
doenga.

Para o tratamento dessa informagdo optou-se por usar o programa Excel, bem como
aglomerar toda a informacdo das diversas sessdes. Pela analise dos resultados, representada nos
graficos em anexo, verificou-se que houve aquisicdo de conhecimentos, sendo que ocorreu um
numero significativo de respostas corretas no final das sessGes de educacdo para a saude, quer
nas pessoas com hipocoagulagdo, quer nos familiares que participaram nas sessdes de educagdo
para a saude (Anexo XIX).

Em salde comunitdria, muitas das intervencdes de enfermagem produzem efeito a longo
prazo. Na verdade, o projeto Capacitar = Mais Saude, ao ser um projeto de educagdo para a
saude, que visa a adogao de comportamentos promotores de saude para a gestdo e adesdo ao
regime terapéutico, requer um horizonte temporal mais alargado, motivo pelo qual foi possivel
avaliar esse impacto durante o periodo de estdgio. Contudo, pretende-se com o mesmo que
ocorram menos oscilagdes nos intervalos do INR a longo prazo e, como tal, ganhos em salde, ou

seja, prevengao de hemorragias e diminui¢do dos riscos de formagdo de codgulos.
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As sessBes de educacdo para a saude/projeto foram avaliadas pelas pessoas com
hipocoagulacdo e seus familiares. Visando que este momento ndo fosse muito exaustivo, e
atendendo que foi preenchida a ficha de diagndstico de conhecimentos pelos participantes, foi
colocada por escrito a seguinte pergunta “Como classificaria o seu grau de satisfacdo da sessdo de
educacdo para a saude/projeto?” As possiveis opcdes foram trés: a) pouco satisfeita; b) satisfeita
e ¢) muito satisfeita. E de acrescentar que foi dada também a possibilidade de as pessoas
expressarem alguns comentarios sobre a sessdo de educagdo para a salde/projeto. Os resultados
(Anexo XX) indicaram, entre outros dados, que o nivel de satisfagdo das pessoas com
hipocoagulacdo e seus familiares que frequentaram a sessdo de educacio para a saude/projeto
foi, na opinido global dos participantes (pessoas com hipocoagulacdo e seus familiares) de 100%
muito satisfeitas. Foram ainda adquiridas as seguintes expressées: “foi muito bom estar com
outras pessoas com os mesmos problemas de saude (...) que nos compreendem”, “’a repetir”,
“muito obrigada por ter convidado o meu marido para vir” e “aprendi muita coisa”.

Nesta fase, importa igualmente acrescentar que, nas consultas de enfermagem as pessoas
com hipocoagulacgdo realizadas apds as sessOes de educacgdo para a saude, foi positivo observar
sinais da colaboracdo de alguns elementos da familia, como por exemplo, colaboracdo na

supervisdao de medicacdo e o incentivo ao regime alimentar adequado.
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5 — ATIVIDADES DESENVOLVIDAS EM ENSINO CLINICO

Importa referir que para além das atividades ja mencionadas relacionadas com o projeto
Capacitar = Mais Saude, foram desenvolvidas outras atividades ao longo do estagio Il
favorecedoras de conhecimento.

Neste sentido é de acrescentar que a mestranda realizou consultas no ambito dos
seguintes programas:

- Programa de Saude Prioritdrio: Diabetes;

- Programa de Saude Prioritario: Doencas cérebro-cardiovasculares;
- Programa de Saude Sexual e Reprodutiva;

- Programa de Saude Infantil e Juvenil;

- Programa de Saude Vacinacao.

Para além disso, é de acrescentar que na USF CampuSaude, bem como em contexto
domiciliario, foram realizados diversos tratamentos a feridas pela mestranda. A mesma
considerou ainda importante conhecer e prestar cuidados de enfermagem na extensdo da
Azinhaga, onde se verificou uma maior proximidade da pessoa/familia com a equipa de
enfermagem.

Estas consultas no ambito dos programas, bem como o tratamento a feridas, quer na
sede da USF, quer na extensdo de saude, ndo difere muito da realidade onde a mestranda exerce
a sua atividade profissional, no entanto, a partilha e o estar com outros traz sempre contributos
para a pratica clinica. Um exemplo disso é o investimento que as enfermeiras da USF
CampuSaude fazem para realizarem/completarem, sempre que oportuno, a avaliagdo inicial da
ficha individual da pessoa, sendo este aspeto foi algo que se evidenciou nas mesmas.

E certo, como ja4 mencionado, que a USF CampuSatde é uma unidade muito idéntica
aquela onde a mestranda presta cuidados de enfermagem, todavia, apesar das similaridades, a
verdade é que o conhecer outras realidades é sempre uma mais valia. Um dos exemplos, para
além da consulta de hipocoagulacdo, é a existéncia da consulta a pessoa com risco de desenvolver
Ulcera de pé diabético, que a mestranda teve o privilégio de participar varias vezes ao longo do
estagio, onde inclusivamente se realiza cuidados aos pés, realidade que ndo se verifica no seu
contexto de trabalho, sendo que na mesma apenas se avalia o risco da pessoa vir a desenvolver

Ulcera de pé diabético.
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E de mencionar ainda que o marketing em salde na promog¢do de estilos de vida
sauddveis sO é possivel através do suporte dos parceiros locais na ajuda da sua difusdo a
comunidade. A 3.2 Feira Saude da Golega foi exemplo desse marketing em salde, em que ocorreu
uma parceria entre a junta de freguesia da Golega (entidade organizadora da 3.2 Feira Saude da
Golegd) e a USF CampuSaude. Tendo em conta que a mestranda teve o privilégio de estagiar na
altura em que a mesma decorreu, foi com um privilégio para a mesma colaborar na lll Feira da
Saude da Golega (Anexo XXI) na promoc¢do e educacdo para a salde as pessoas que frequentaram
a feira, tendo sido inclusivamente fornecidos varios folhetos sobre diversas temdticas da saude.
Importa referir que nessa feira, a mestranda, sempre que oportuno, incentivou o envolvimento da
familia nas consultas de enfermagem, inclusivamente nas consultas no ambito das doencas
cronicas, de que sdo exemplo as doencas cérebro-cardiovasculares.

Para além disso, importa referir que a mestranda frequentou, nos dias 16 e 17 de maio de
2019, o 1.2 Congresso Internacional de Literacia em Saude (Anexo XXIl), na Escola Superior de
Salde de Santarém, tendo o mesmo elucidado, por um lado, sobre o papel dos enfermeiros, ao
serem promotores da salde, em contribuirem/aumentarem o nivel da literacia em salde, mas,
por outro, sobre a necessidade de também esses profissionais serem capazes de atuarem de
acordo com o nivel de literacia em salde existente das pessoas/familias/comunidade. Este é um
contributo que a mestranda considera ser muito pertinente para a sua pratica enquanto futura
enfermeira especialista em saude comunitdria.

Os seminarios realizados ao longo do estagio (Anexo XXIll), bem como os outros
momentos de partilha com quem mais sabe, inclusive com a professora orientadora e enfermeira
cooperante, foram momentos que devem ser valorizados neste percurso, pois contribuiram,
através dessa partilha, para a aquisicio das competéncias e, como tal, para o crescer da

mestranda enquanto futura enfermeira especialista em saide comunitaria.
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6 — COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS AO LONGO DO ENSINO CLINICO

Neste capitulo, considerou-se relevante incluir a reflexdo acerca das competéncias
comuns e especificas do enfermeiro especialista desenvolvidas no decorrer do percurso formativo
da mestranda. Para tal, sera estabelecida a ponte entre as competéncias desenvolvidas ao longo
do estagio e as intervengdes de enfermagem realizadas, de uma forma sucinta, pois as mesmas ja
foram mencionadas.

Os dominios das competéncias comuns do enfermeiro especialista, conforme
mencionado anteriormente, sdo as seguintes: responsabilidade profissional, ética e legal;
melhoria continua da qualidade; gestdo dos cuidados; e desenvolvimento das aprendizagens
profissionais (Regulamento n.2 140/2019).

Relativamente ao primeiro dominio das competéncias comuns do enfermeiro
especialista, a mestranda, ao longo do ensino clinico refletiu sobre a sua pratica de forma agir de
acordo com as normas legais, os principios éticos e a deontologia profissional. Para além disso,
garantiu praticas de cuidados que respeitassem os direitos humanos das pessoas com
hipocoagulacdo e as responsabilidades profissionais. A participacdo e envolvimento das pessoas
com hipocoagulacdo/familia e dos profissionais de saude foi sempre ponderada de forma a
manter o respeito pelos mesmos.

No que concerne ao segundo dominio, importa relembrar que o enfermeiro especialista
colabora em projetos na area da qualidade, reconhecendo que a melhoria da qualidade envolve a
avaliacdo das praticas e, em fun¢do dos seus resultados, a eventual revisdo das mesmas e a
implementacdo de programas de melhoria continua. Neste contexto é de mencionar que a
elaboracdao do protocolo da consulta de hipocoagulagdo visou uma melhoria continua na
prestacdo de cuidados a pessoa com hipocoagulagdo. O mesmo serd, posteriormente, submetido
a melhoria da qualidade, sendo que nao foi feito durante o estagio por a equipa considerar ser
mais pertinente submeté-lo simultaneamente com outos que estdo ainda em fase de elaboragdo.
O envolvimento da familia foi também uma estratégia para a adesdo a saude da pessoa com
hipocoagulacao e protecdao da mesma.

No que diz respeito ao terceiro dominio, gestdo dos cuidados, das competéncias comuns
do enfermeiro especialista, € de mencionar que mestranda colaborou nas decisGes da equipa de
saude, o que foi visivel na reunido da equipa em que apresentou o projeto de intervengdo e o

protocolo da consulta. Os documentos elaborados, bem como as sessdes de educacdo para a
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saude, visaram a capacitacdo da pessoa com hipocoagulagdo para a gestdo e adesdo ao regime
terapéutico, melhorando assim a informacdo para a tomada de decisdo no processo de cuidar. A
mestranda reconheceu também quando deve negociar ou referenciar para outros prestadores de
cuidados de saude, de que é exemplo os casos em que o valor de INR estd fora do intervalo
terapéutico e as pessoas necessitam de ser encaminhados para consulta médica. O protocolo da
consulta, ja mencionado, foi também uma forma de criar guias orientadores das tarefas a delegar
a cada equipa profissional, reconhecendo os distintos e interdependentes papéis e funcdes dos
membros da equipa. A mestranda considera que, com a implementacao do projeto, fomentou um
ambiente positivo e favoravel a prdtica, sendo que aplicou estratégias de motivacdo da equipa
para um desempenho diferenciado na abordagem a pessoa com hipocoagulacdo e sua familia,
entre as quais se destaca a implementacdo de uma consulta conexa (médica e de enfermagem)
em cada ano civil.

O dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, a mestranda demonstrou
a capacidade de autoconhecimento, tendo consciéncia das suas limitacGes pessoais e
profissionais. Relativamente aos critérios de avaliacdo da competéncia gera respostas de
adaptabilidade individual e organizacional, realga a forma como teve de gerir os seus sentimentos
na reunidao multidisciplinar em que teve de apresentar os aspetos menos positivos na abordagem
a pessoa com hipocoagulacdo, mais concretamente os referentes a equipa médica. Para tal, foi
importante reconhecer e antecipar situacdes de eventual conflitualidade, atendendo as diversas
perspetivas que poderiam advir dessa partilha. Para além disso, a mestranda alicercou a sua
tomada de decisdo e intervengdes em conhecimento valido, atual e pertinente, sendo que para
tal recorreu ao recurso da scoping review. E de mencionar que a mestranda foi facilitadora da
aprendizagem, em contexto da USF CampuSaude, pois partilhou na reunido da equipa
multidisciplinar de uma forma sucinta, os achados/contributos da scoping review.

Importa enfatizar que as competéncias do enfermeiro especialista em Enfermagem
Comunitaria e de Saude Publica sdo as seguintes:

e Estabelece, com base na metodologia do planeamento em salde, a avaliagdo do estado
de saude de uma comunidade;

e Contribui para o processo de capacita¢do de grupos e comunidades;

e Integra a coordenacdo dos Programas de Saude de ambito comunitario e na consecucdo
dos objetivos do Plano Nacional de Saude;

e Realiza e coopera na vigilancia epidemioldgica de ambito geodemografico.

(Regulamento n.2 428/2018)
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Face a competéncia Estabelece, com base na metodologia do Planeamento em Saude, a
avaliagdo do estado de saude de uma comunidade a mestranda, numa fase inicial, elaborou o
diagndstico de saude das pessoas com hipocoagulacdo a frequentar a consulta de hipocoagulagdo
da USF CampuSaude. Para tal, foi necessario o recurso a pesquisa, consulta de registos,
observacao e a realizacdo de uma entrevista semiestruturada. Seguidamente foram realizadas as
etapas seguintes do Planeamento em Saude, sendo que foram estabelecidas as prioridades e
formulados os objetivos e estratégias face a priorizacdo das necessidades em salde definidas. Foi
estabelecido o projeto de intervencao comunitaria Capacitar = Mais Saude com vista a resolucdo
dos problemas identificados, sendo que por ultimo foi avaliado a sua implementacdo até ao
momento.

No que se refere a competéncia Contribui para o processo de capacitagdo de grupos e
comunidades, importa referir que a mesma esta intimamente relacionada com o conceito de
empowerment abordado no trabalho escrito, bem como com as intervencgGes realizadas ao longo
do estdgio. A mestranda considera que adquiriu a competéncia uma vez que o estagio
desenvolvido visou, através do projeto Capacitar = Mais Saude, a capacitacdo do grupo de
pessoas com hipocoagulacdo para a gestdo e adesdo ao regime terapéutico, sendo que, para tal,
foram mobilizados conhecimentos da comunicacdo e educacdo. Foram replicadas diversas sessdes
de educacdo para a saude para se conseguir intervir com o maior nimero possivel de pessoas
com hipocoagulagdo. Para além disso, alguns elementos da familia foram um recurso mobilizado
neste processo de capacitacdo. Na verdade, deve ser estabelecida uma parceria com a familia nos
cuidados a pessoa com hipocoagulagdo visando a capacitagao da pessoa com hipocoagulagdo para
a gestdo e adesdo ao regime terapéutico. Para o envolvimento da familia, importa acrescentar
que foi desenvolvido o guido de orientagdes praticas para a familia da pessoa com
hipocoagulacdo. Foi ainda elaborada a folha que resume a intera¢do dos alimentos com o INR,
tendo sido sugerido que a mesma podia, inclusivamente, ser afixada na porta do frigorifico de
forma a garantir a acessibilidade a essa informacdo por parte da pessoa e seus familiares. Face a
competéncia abordada, importa mencionar o caminho percorrido com e na equipa
multidisciplinar da USF CampuSaude, destacando-se a aprovagdo do protocolo da consulta de
hipocoagulacdo realizado pela mestranda, bem como o folheto da consulta de hipocoagulagao.

No que respeita a competéncia Integra a coordenagdo dos Programas de Saude de
dmbito comunitdrio e na consecucdo dos objetivos estratégicos do Plano Nacional de Saude
considera-se que o projeto desenvolvido, Capacitar = Mais Saude, vai ao encontro dos objetivos e
dos principios subjacentes ao Plano Nacional de Saude: Revisdo e Extensdo a 2020 (Reduzir a
mortalidade prematura (<70 anos), para um valor inferior a 20%; Aumentar a esperanca de vida

saudavel aos 65 anos de idade em 30%). O projeto Capacitar = Mais Saude pretende assim
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acompanhar objetivos delineadas pelo Plano Nacional de Saude tais como, Obter ganhos em
Saude e Promover contextos sauddveis ao longo da vida. Importa ainda acrescentar que também
o Programa Nacional de Doencas Cérebro-Cardiovasculares desempenha um papel
preponderante num dos pressupostos do Plano Nacional de Saude, onde se incluem as pessoas
qgue fazem anticoagulantes orais. A Coordenacdo Nacional para as Doencas Cardiovasculares
editou, inclusivamente, em marco de 2019, a publicacdo “Terapéutica Antitrombética da
Fibrilhacdao Auricular”, que inclui um conjunto de recomendacdes clinicas que visam aumentar e
facilitar a utilizagdo de terapéutica anticoagulante oral em doentes com fibrilhagao auricular ndao
valvular, com vista a diminuir o seu risco tromboembdlico, particularmente o de acidente vascular
cerebral.

A vigilancia epidemioldgica é hoje testemunhada pela enorme diversidade de fenémenos
gue podem constituir o seu objeto, que vao desde os fendmenos da prdpria saide humana, a
outros que a influenciam direta ou indiretamente, como é o caso de certas doencas ou de fatores
ambientais. A mesma constitui um instrumento para analise, compreensdo e explicacdo dos
fendmenos de saude-doencga. Para além disso, é fundamental para o planeamento e gestdo dos
recursos da salde, proporcionando os elementos para uma atuagdo pronta e eficaz sobre fatores
de risco indutores de situacdes indesejaveis e contribuindo, assim, para a melhoria dos niveis de
saude das populagdes (DGS, 2016). Face ao exposto, no que se refere a competéncia Realiza e
coopera na vigildncia epidemiolégica no dmbito geodemogrdfico, a mestranda considera ter
desenvolvido a mesma uma vez que se focalizou no fendémeno de saude-doenca (pessoas com
hipocoagulagdo, ou seja, com elevado risco de formagdo de codgulos, associado as doengas
cérebro-cardiovasculares), numa determinada area geodemografia (USF CampuSaude). Na
verdade, o levantamento dos dados colhidos face a este fendmeno de salde-doenca visou um
estabelecimento de uma evolugdo progndstica, com a implementagcdo do projeto Capacitar =
Mais Saude, perspetivando-se assim ganhos em saude, ou seja, a diminuicdo do risco de

hemorragias e prevencdo da formagdo de coagulos.
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7 — CONSIDERAGOES FINAIS

O enfermeiro com especializagdo em Enfermagem Comunitdria e Saude Publica deve
possuir conhecimentos cientificos e técnicos adequados e atualizados para prestar cuidados de
saude ao nivel do planeamento em saude.

Perante uma sociedade cada vez mais exigente no que respeita a qualidade dos cuidados
prestados, os enfermeiros que desenvolvem a sua pratica centrada na comunidade devem
responder, o mais adequadamente possivel, as necessidades detetadas visando ganhos em saude.

Os ganhos em saude relacionados com a gestdo e adesdo do regime terapéutico na
pessoa com hipocoagulacdo ndo sdo um dado adquirido, sendo que é necessario um permanente
investimento na capacitacdo da pessoa com hipocoagulacdo para prevenir a formagdo de
coagulos e diminuir o risco da hemorragia, os quais podem ter consequéncias graves e
irreversiveis.

A elaboracdo deste relatério constituiu, uma retrospetiva com um carater reflexivo e
critico das atividades desenvolvidas e seu contributo no desenvolvimento de competéncias na
area especifica do conhecimento em Enfermagem Comunitdria e de Saude Publica. Para a sua
elaboracdo foram ainda mobilizados os conhecimentos adquiridos na componente tedrica do
mestrado em enfermagem comunitdria, bem como da especializagdo em saude comunitaria.
Também o Modelo de empowerment para a enfermagem (Gibson, 1991) foi um guia orientador
das intervengdes realizadas e descritas no relatdrio, pois o mesmo enfatiza que, entre outros
aspetos: a pessoa a primeira responsavel pela sua saude; o enfermeiro deve ser facilitador e
educador da informacdo; e deve ser estabelecida uma relagdo terapéutica (enfermeiro-pessoa).
Na verdade, o projeto Capacitar = + Saude desenvolvido pela mestranda visou contribuir para
o empowerment das pessoas com hipocoagulagdo, no sentido em que estas, ao possuirem mais
informacdo, através da promocdo da saude, possam tomar decisdes fundamentadas face a sua
saude.

A aplicagdo, na pratica clinica, do conhecimento mais atualizado permitiu a mestranda,
enquanto futura enfermeira com especializagdo em salde comunitdria, responder as
necessidades das pessoas com hipocoagulagdo de uma forma mais capaz, em que o estabelecer
com a familia uma parceria é benéfico para a capacitagao da pessoa com hipocoagulagdo para a
gestdo e adesdo ao regime terapéutico (D'Avanzo, B., et al, 2017). Na verdade, de acordo com os

mesmo autores, as familias devem estar envolvidas em todo o processo do cuidar da pessoa com
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hipocoagulagdo, sendo essa uma necessidade que se imp&e ao enfermeiro especialista de salde
comunitdria: cativar a familia para o cuidar. Envolver as familias para a mudanga, solicitar o seu
apoio, facultando-lhes a informacdo que necessitam, ter em consideracdo o papel ativo que as
pessoas com hipocoagulacdo e suas familias devem assumir na tomada de decisdes, foram
importantes consideracdes mobilizadas da evidéncia e aplicadas durante o ensino clinico
(D'Avanzo, B., et al, 2017).

Importa mencionar que as conquistas do projeto implementado, pelo mais pequenas que
parecam, podem tornar-se grandes quando ocorrem em prol das pessoas, essencialmente quando
visam ganhos em saude. Salienta-se a elaboracdo do protocolo, onde ficou definido, entre outros
aspetos, a realizacdo de uma consulta conexa (médica e de enfermagem) em cada ano civil. Pode
aparentemente significar pouco, no entanto, se as intervengdes de enfermagem forem
devidamente selecionadas nessa consulta para os contactos seguintes, os registos de
enfermagem passardo a traduzir melhor o que o enfermeiro efetivamente realiza na consulta.
Para além disso, ao ser implementada uma consulta médica para a pessoa com hipocoagulagao,
também esse profissional passard a dar o seu contributo visando a capacitacdo da pessoa com
hipocoagulacdo na gestdo e adesdo do regime terapéutico. A verdade é que pequenas mudangas
na pratica dos profissionais, a longo prazo, podem levar a grandes mudancas na vida das pessoas
com hipocoagulacdo, ou seja, na capacitacdo da mesma para a gestdo e adesdo ao regime
terapéutico. Quer-se com isto mencionar que quando os profissionais de saude trabalham juntos,
em prol do mesmo objetivo, o caminho a percorrer fica mais simplificado visando ganhos em
saude, que neste caso se traduzem na preven¢do de codgulos e diminuicdo do risco de
hemorragias.

Um outro aspeto a refletir estd relacionado com o fato de nas USF’s preconizar-se o
atendimento pelo enfermeiro de familia, sendo que na USF CampuSaude as consultas de
enfermagem realizadas as pessoas com hipocoagulagdo nao sdo realizadas pelo enfermeiro de
familia, mas sim pela enfermeira responsavel pela consulta de hipocoagulacdo. Foi necessario
refletir sobre este ponto, pois, se por um lado, o enfermeiro de familia é aquele que melhor
conhece a realidade familiar das pessoas, por outro, temos a enfermeira que mais inteirada esta
com a tematica e que, como tal, poderd contribuir mais facilmente para capacitacdo da pessoa
com hipocoagulagdo para a gestdao e adesdo ao regime terapéutico. A mestranda considera que
para a capacitacdo da pessoa com hipocoagulacdo é necessario estabelecer o equilibrio
do saber destes dois profissionais, bem como de outros que possam ser relevantes. Importa
acrescentar, neste contexto, que a avaliacdo e intervengdao familiar preconizada no MDAIF, nas
suas trés dimensGes (estrutural, desenvolvimental e funcional), ndo é possivel ser registada na

integra no programa Sclinic, sendo que o mesmo permite apenas realizar alguns registos. Para
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além disso, as enfermeiras da unidade mencionaram que ainda ndo se sentiam motivadas a
realizar esse tipo de registo, embora afirmem estar inteiradas com o MDAIF, bem como com os
possiveis registos da avaliacdo e, consequente, intervencdo familiar no programa Sclinic, e de
considerarem essa informacao relevante. A verdade é que os registos no processo familiar seriam
uma mais valia para a enfermeira responsavel pela consulta de hipocoagulacao, pois identificaria
mais facilmente as necessidades e recursos da familia, e ao intervir, mobilizaria esses recursos
visando a gestdo e ades3o do regime terapéutico da pessoa com hipocoagulacdo. E de acrescentar
gue, durante o ensino clinico, houve a preocupacao por parte da mestranda, sempre que possivel,
de realizar os registos sobre a avaliacdo e intervencao familiar no processo familiar da pessoa com
hipocoagulacdo e de mobilizar, inclusivamente, essa informacdo na sua intervencdo. A mestranda
anseia que, a sua iniciativa de realizar a avaliacdo familiar, bem como os registos inerentes a
mesma, seja impulsionador para a continuidade da avaliacdo e intervencgdo familiar, e respetivos
registos no Sclinic, por parte das enfermeiras da USF CampuSaude. Na verdade, quer a avaliacdo
inicial da pessoa com hipocoagulagdo, quer a avaliagdo familiar, contém dados/informacdes
relevantes para os enfermeiros mobilizarem visando a a gestdo e adesdo ao regime terapéutico.

O projeto Capacitar = Mais Saude implicou a realizacdo de algum material de apoio, sendo
gue todo o material realizado pela mestranda ficou disponivel no servico, e que o mesmo foi
entregue a enfermeira responsdvel pela consulta de hipocoagulacdo, pois sera a mesma que dard
continuidade ao projeto desenvolvido. Perspetivando a continuidade do projeto, é de referir que
ficou acordado na equipa de enfermagem da USF que a enfermeira responsdavel pela consulta de
hipocoagulagao da USF, no final de cada ano civil, ird efetuar um levantamento dos valores do INR
para analisar se ocorreram menos oscilagdes nos intervalos terapéuticos, apds as sessdes de
educacdo para a saude, visando os ganhos em saude. Para além disso, ficou também acordado
que ird ser realizado uma auditoria a consulta de hipocoagulacdo no final do ano civil, sendo que
o protocolo da consulta vai ser o documento orientador da mesma. A enfermeira responsavel
pela consulta de hipocoagulagdo assumiu, de igual modo, o compromisso de realizar pelo menos
uma sessdo de educacdo para a saude em cada ano civil, e sempre que necessario, as pessoas
com hipocoagulacdo e sua familia. Ficou ainda assente o compromisso de a enfermeira envolver
os familiares nas consultas de enfermagem a pessoa com hipocoagulacgao.

As sessGes de educagdo para a saude realizadas ao longo do ensino clinico, constituiram-
se como momentos muito valiosos, permitindo facultar a informac¢do necessdria para a gestdo e
adesdo ao regime terapéutico, bem como facilitando o envolvimento da pessoa e familia. De
facto, a educacdo para a saude, enquanto estratégia da promogdo da saude é algo que os
enfermeiros especialistas em sadde comunitdria devem dominar. A mestranda pretendeu assim

contribuir para o nivel de literacia da saude da pessoa com hipocoagulagdo/familia, tendo
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também intervindo de acordo com o mais provavel nivel de literacia da saude das pessoas com
hipocoagulacdo abrangidas pelo projeto, atendendo as suas caracteristicas sociodemograficas.

E certo que o percurso da implementacdo do projeto teve os seus desafios, contudo as
expressdes que as pessoas com hipocoagulacdo verbalizaram, no que diz respeito ao nivel de
satisfacdo do projeto/sessdo de educacdo para a saude, foram muito gratificantes e fizeram a
mestranda refletir que todo o esforco para prestar cuidados especializados em salde comunitaria
valerd sempre a pena.

No que diz respeito ao caminho percorrido pela mestranda ao longo do ensino clinico, a
mesma considera ter alcancado as competéncias exigidas para o enfermeiro especialista em
salde comunitaria. Por sua vez, a mesma considera que ainda existe um longo caminho a trilhar
para a capacitacdo da pessoa com hipocoagulagdo para a gestdo e adesdo ao regime terapéutico...

Que o projeto Capacitar = Mais Saude seja o inicio desso sucesso...
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Modelo Transteorico de Prochaska e Diclemente (1992)

FASES DO CICLO DE MUDANCA DE COMPORTAMENTOS

PROGRESS

f

Preparation

Maintenance RELAPSE

FONTE: Proshaska e Diclemente (1992)
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Caraterizagao sociodemografica
de pessoas com hipocoagulacao
na

USF CampuSaude



Sexo

M Masculino  ® Feminino

48% ' , 52%

Idade

M |dade mW218<45 m2>45<65 MW 265

2% 7%

&

71%

Masculino Feminino Total
Sexo
23 21 44
218<4 245< >
Idade 8<45 5<65 65
1 12 31
Estado Civil
W Casados M Solteiros ™ Viuvos M Divorciados
2%
23% ‘
7%
. Casados Solteiros Viavos Divorciados
Estado Civil
30 3 10 1
Situacao profissional
B Empregado B Desempregado
= Reformado B Estudantes
2% 12% 2%
Situacao Empregado  Desempregado | Reformado : Estudantes
Professional 5 1 37 1




Escolaridade

18% ‘ 16%

M Analfabeto E< 19ciclo m 12 Ciclo m 22 Ciclo ™ Secunddrio M Universitario

4% 0% 7%

Analfabeto @ < 1%cclo @ 12Ciclo | 22 Ciclo : Secundario

Universitario

Escolaridade

3 7 24 8 2 0
Com quem vive Filhos
B Familia mSozinho ™ Instituicdo B sim Hndo
14% 2% 14%

Familia Sozinho Instituigdo

Com quem vive

37 6 1

sim nao
38 6

Filhos

Medicagao Crdnica

2%

|

H Sintrom

W Sem registo de
Medicagao Crénica

= Varfine

Medicagao Sintrom Varfine Sem registo

Cronica 1 29 14
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SAUDE

Proporgao hipocoagulados controlados na

2013.092.01 unidade

Designagao

Proporgéo de doentes hipocoagulados que s&o controlados na unidade de salde

Objetivo

Monitorizar o programa de salde de adultos. Parametro "realizag&o do controlo da hipocoagulagéo na unidade de salde

Descri¢ao do Indicador

Indicador que exprime a proporgéo de utentes hipocoagulados que efetuam controlo na unidade de satde
Numerador: Contagem de utentes inscritos com pelo menos 6 resultados de INR nos ultimos 12 meses.
Denominador: Contagem de utentes inscritos hipocoagulados.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Todas as condicbes enunciadas para o denominador.

B. Pelo menos 6 resultados de INR nos tltimos 12 meses (ver alineas A, B e C de OBSERVACOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expressao [A e (B ou C)] é verdadeira:

A. Com [inscri¢éo ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. A terapéutica cronica teve registo de anticoagulante oral durante pelo menos 6 dos 12 meses que antecedem a data de referéncia do
indicador (ver alinea D de OBSERVAGOES GERAIS).

C. Existem pelo menos 2 prescri¢des de anticoagulante oral, nos 12 meses que antecedem a data de referéncia do indicador, abrangendo 2
semestres (ver alinea D de OBSERVAGOES GERAIS).

Observagoes Gerais

A. O cédigo da tabela de MCDT, valido para registar INR é o A1086.8. Quando esta anélise for efetuada na unidade de saude (utilizando
doseadores proprios) a mesma pode ser registada em campo(s) especificos criados pelas aplicagdes de registo clinico para o efeito. O registo &
valido se for realizado por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de saude.

B. Apenas se contabilizam INR com resultado registado.

C. A data que deve ser usada para verificar se 0 INR esta ou ndo dentro do periodo em andlise ¢é a "data de realizagao". O(s) resultado(s)
deve(m) ser preenchido(s), no maximo até 30 dias apds o fim do periodo em analise.

D. Sao contabilizadas todas as prescri¢des e registos na terapéutica cronica de medicamentos pertencentes ao grupo 4.3.1.2 (antivitaminicos K)
da classificagéo farmacoterapéutica de medicamentos (CFT). Corresponde aos DCI "acenocumarol” e "varfarina”.

E. Os medicamentos pertencentes a esta classe CFT podem ser consultados em http://app7.infarmed.pt/infomed/pesquisa.php.

Observagdes Sobre Software

MEDICINEONE:

A. O INR pode ser registado quer no mddulo de analises quer no modulo de MCDT. O SIARS contabiliza em ambos os médulos.

B. Os medicamentos registados na terapéutica cronica tém uma [data de fim], que é tida em considerag&o pelo SIARS para determinar se o
medicamento se encontra ou ndo ativo nas avaliagdes mensais que efetua.

SAM/SClinico:

A. Os medicamentos registados na terapéutica crénica tém uma [data de fim], que é tida em consideragao pelo SIARS para determinar se o
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medicamento se encontra ou n&o ativo na data de referéncia do indicador.

SAPE/SClinico sem normalizag&o:

A. A forma de proceder ao registo normalizado da informagéo sobre o resultado de INR ¢ através da intervengao de enfermagem "Monitorizar
INR" (1037) ou "Monitorizar INR" (91117).

SClinico com normalizagao:

A. Ap6s outubro de 2015, com a instalag&o versdo SClinico 2.0, a forma de proceder ao registo normalizado da informag&o sobre o resultado de
INR ¢é através da intervengdo de enfermagem "Monitorizar |.N.R. (indice internacional normalizado)" (9001294). A intervengéo de enfermagem
esta associada ao foco de atengéo "Perda Sanguinea" e encontra-se disponivel no painel atividades diagnéstico e/ou no mapa de cuidados
(caso ja tenha sido incluida no plano de cuidados em consulta anterior).

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variavel "6 resultados de INR"): Duragao de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "inscrigdo ativa na unidade de saude"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "registo de anticoagulante oral na terapéutica cronica"): Duragéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do
indicador.

- Denominador (variavel "prescri¢éo de anticoagulante oral"): Duragéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.
INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variavel "6 resultados de INR"): Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de
referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "inscri¢do ativa na unidade de saude"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "registo de anticoagulante oral na terapéutica cronica"): Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do
indicador.

- Denominador (variavel "prescri¢éo de anticoagulante oral"): Duragéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

Foérmula Unidade de medida Output Estado do indicador

AA /BB x 100 % Proporgéo de utentes Com dados desde Dezembro de 2012

Area | Subarea | Dimensdo Intervalo Esperado Variagao Aceitavel

Tipo de Indicador Areaclinica  Inclusdo de utentes no indicador Prazo para Registos
Processo Saude adultos Utentes inscritos a data de referéncia do indicador 30 dias

Legenda

MCDT - Meio Complementar de Diagnédstico e Terapéutica;
INR - indice internacional normalizado;

CFT - Classificagdo Farmacoterapéutica de Medicamentos;
DCI - Denominag&o Comum Internacional
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Programa Gota

® ARS LISBOA E VALE DO TEJO
CONSULTA DE HIPOCOAGULAGAO ORAL
Q USF CampuSatde

ars
DADOS DO UTENTE
NOME.veesoeret N* Picha.....: I
Idade. . isicast N* Processo..: |
ratamento...:Varfine 5 mg EWB..iuasasaat

Ac.iem. /Tro,.:

Teste/margens: INR 2-3 (2,5)

Diagnésticos.: FLUTTER E FIBRILHAGAO AURICULAR
Obgervagdes. .:

Centro.......: : USF CampuSaide Morada....... _
Servigo......1 Localidade. .. : GOLEGA

MO LIO: s ass il Telefone.....:

RESUMO DAS ULTIMAS CONSULTAS

Data INR  Famnaco AVK Dose  aPTT Impetivel Dose Prox Consulta Observagdes

17052016 45 Varfine Smg 25mg 24052016

19042016 28 Varfine Smg 2.5 17052016 1400k

15032006 26 Varfine Smg 27 5mg 19042016  1400h

16022016 3 Varfine 5 mg 7. 5:g 15032016 14.15H

19012016 29 Varfine S mg 8. Timg 16022016 1415h

DADOS DA CONSULTA

Data conpulta:24/05/2016 14:22 Enfcxm/.‘léd::o—
IMR.ccssesnsa 12,3 OPTT i iceanesnt

Pdrmaco oral.:varfine 5 mg

DOBO..vvarnns 121,25 mg (1/2 dia - TER,QUI,SAB 3/4)

Observagdes..:15.00h

DOSIFICAQAO

SEGUNDA | | QUARTA Qunru SEXTA SABADO DOMINGO
‘-Hm: 3-4 25 m T ma ]2 2 mat 34 | Dma 12

¢ 4 ¢ 4

0 ma 12 (3lmm 34 Olpm 12 | 02jum 34 O3gum 12 Odqm 34 |[O5gm 12|

@ 4 @& 9

'

- -

Pdrmaco injet:
Dose injet..

Préxima consulta: Terca-feira, 07/06/2016 Turno: Tarde - Num: 8

Centro consulta.: USP CampuSaide



ARS LISBOA E VALE DO TEJO
CONSULTA DE HIPOCOAGULACAD ORAL
gt g USF CampuSadde

Ejngfhjt‘ﬂﬁﬂlﬁl

DADOS DO UTENTE

MO cooveean s . H* Ficha.....:
Idade. .. ocau. H* Procosso
Tratamento...: EHE . crassuanal

Ac.ien. /Tro..r
Teate macrgens: INR 2-3 [2,5) Inicio tratam:
Diagnostices. : FIBRILHACRO AURICULAR
cardiomispatia hipsrtrofica com disfumnfhe ve, ansuelsma apleal,

arvaches. .t
oo o TEF Campufadde Morada.......

i Localldade. . .
remnd Telefone. . < s .

BPOR FAVOR ENTREGUE O QUESTIONARIO PREENCHIDO NA PROXIMA CONSULTA.
DEVERA ASSINALAR A RESPOSTA CORRETA.

Tomou a dose de tratamento anticocagulante regularmente? | sim | wie
—as txa > _ant L A LA S L
h-;lrnunl.'.ér:i.v: |
Estd a tomar um modicamento meve? | sim | wie 1
.’l”-'nmnnl;&ri.o:I |
_Euapanﬁgu_nﬁ modificou algum medicamento gque tomava? ) | sim | Nho |
:Coqmnt.ﬁriu: i
Estove doente? o - ) - Sim | Mao
Cumnntﬁrin:; 1
ffeva alguma hemorragia? - ) J “8im | Hao |
Comantério:
-N-c-:lzfu:?_u ° consume da bebidas alcoélicas? __ ]"m.umq;nt.-;m I-ui.rn.i.nu.iu ]__ Hio |
Comantdrio: |
Modificou a guantidade da vegetais na sua dieta? !"Aumenteu | Diminuiu | Nae |
i : : o na s oL l —
:C-urn.unt-.’tr:io:| ]
Motou alteragdes na sensibilidade ou mobilidade de partes de ses |  Sim Hio
corpo? |

Comantdrio;
Tem outros comentdriocos a fazer?
Comentdrie:

Em caso de hemorragia contactar ¢ servige de urgincia mais préxime.
Em caso de duvida contactar o médico responsdvel polas consulta TAO
do sou centre deo culdados primdrios.
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Escola Superior
de Sadde /8
llF‘Suntnrént] -

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAGAO EM INVESTIGACAO

Por favor, leia com atengdo a seguinte informagdo. Se achar que algo estd incorreto ou que ndo estd claro, néo
hesite em solicitar mais informagées. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira rubricar e assinar este
documento.

Enquadramento: Estudo de dmbito académico direcionado as pessoas com hipocoagulacdo a
frequentar a consulta de hipocoagulagdo na USF CampuSaude, ACES Leziria. Pretende-se
realizar o diagndstico de enfermagem comunitdria as pessoas com hipocoagulacdao para
posterior desenvolvimento e implementacdo de um projeto de intervengdao comunitdria que
visara dar resposta as necessidades identificadas.

Explicacdo da participacdo: Enquanto elemento da equipa de enfermagem da USF
CampuSaude, responsavel pela consulta de hipocoagulacdo, a sua participacdo neste estudo
serd no sentido de estar disponivel para ser entrevistado, de forma a fornecer alguns dados que
considero pertinentes.

Condicdes e financiamento: A participacdao no estudo nao representa quaisquer tipos de riscos
e ndo ha nenhum valor econdmico a receber ou a pagar. A participacdo é voluntdria e se ndo
quiser participar ou se quiser desistir em qualquer momento, existe absoluta liberdade para o
fazer sem qualquer tipo de prejuizo ou cobranga.

Confidencialidade e anonimato: Os dados recolhidos serdo de uso exclusivo para o presente
estudo e a privacidade sera respeitada em todas as fases do estudo, ou seja, o nome ou
qgualquer outro dado que possa permitir a identificagcdo pessoal, serd sempre mantido em sigilo.

Quaisquer duvidas relativas ao estudo poderdo ser esclarecidas pela enfermeira e discente Inés
Santos Frazdo através do n.2 de telemdvel 965294384, sendo que foram garantidas todas as
informacgdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo antes de preencher o Termo de
Consentimento.

Assinatura:

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-
Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacbes verbais que me
foram fornecidas pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em
qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta
forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizagdo dos dados que de forma voluntdria
forneco, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigacdo e nas garantias de
confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pelo/a investigador/a.

1T 1 o 1=
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GUIAO DA ENTREVISTA

Informante-chave:

Data: _ / [/

Local:

Hora de inicio: h min Hora de términus: h min

Esta entrevista destina-se a realizar um estudo de ambito académico direcionado as pessoas
com hipocoagulacdo a frequentar a consulta de hipocoagulacdo na USF CampuSaude, ACES
Leziria. Pretende-se realizar um diagndstico de enfermagem comunitaria, para posterior
desenvolvimento e implementacdo de um projeto de intervengdo comunitdria que visara dar
resposta as necessidades identificadas.

A sua percecdo face ao acompanhamento da pessoa com hipocoagulacdo na USF CampuSaude
é importante para a realizacdo do estudo.

A entrevista terd aproximadamente a duracdo de 20 minutos.

Questoes

e Na sua perspetiva, quais sdo os desafios da equipa multidisciplinar da USF
CampuSaude para prestar melhores cuidados a pessoa com
hipocoagulacdo?

e Quais as necessidades de intervencdo das pessoas com hipocoagulacdo a
frequentar a consulta de hipocoagulacdo na USF CampuSaude?
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Analise da entrevista a informante-chave

TEMA CATEGORIA SUBCATEGORIA | UNIDADES DE REGISTO SIGNIFICATIVAS
“...ndo ha consulta presencial médica de hipocoagulagdo...”
“... 0s registos de enfermagem sdo muito limitados... as administrativas ativam o
Necessidades de intervencao Consulta de contato da pessoa como ato e ndo como consulta de enfermagem...”

Percecdo da
entrevistada face
ao
acompanhamento
da pessoa com
hipocoagulacdo
na USF
CampuSaude

na equipa multidisciplinar

hipocoagulacao

“«

.. se pagassem a consulta de enfermagem, preferiam ir ao laboratério pois
ficava mais barato... assim é ato e eles vém...”
“...ndo existe protocolo da consulta...”

Necessidades de intervengao
na pessoa com hipocoagulagado

“... alguns ndo sabem o que podem comer...”
“... consideram que tém de deixar de comer tudo o que é legumes verdes...”
“... outros comem de tudo, sem se preocupar...”

Regime ~ . . .
.g “... ndo sabem o que faz subir ou baixar o INR, o que interfere com o

Alimentar . "
anticoagulante...
“... gerir a alimentacdo considero que é o maior desafio para eles...”
“...existe necessidade de formagdo... em grupo pode ser facilitador pela partilha”
“... alguns tenho a nog¢do que se esquecem de tomar a medicagdo e depois ndo
dizem quando ca vém...”

Regime “... ndo registam na folha terapéutica se tomam a medicac3do...”

medicamentoso

“... ndo sei como fazem quando se esquecem de tomar o anticoagulante...”
“... sei que tomam a quantidade certa porque a folha que levam tem o desenho
do comprimido e eles ndo se enganam...”
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Meta

Indicador

50% das pessoas com
hipocoagulacdo
disponiveis para o
projeto

% de pessoas com hipocoagulagao disponiveis para o projeto
(N.2 de pessoas disponiveis para o projeto/N.2 total de pessoas com
hipocoagulacédo)

80% das pessoas com
hipocoagulacao
disponiveis para o
projeto a frequentar a
sessdao de educacgao
para a saude

% de pessoas com hipocoagulacdo disponiveis para o projeto a
frequentar a sessao de educacao para a saude

(N.2 de pessoas com hipocoagulacdo que frequentaram a sessdo de
educacdo para a saude /Total de pessoas com hipocoagulacdo
disponiveis para o projeto) x100%

60% dos elementos da
familia da pessoa com
hipocoagulacao
disponiveis para o
projeto a frequentar a
sessdo de educacdo
para a saude

% de elementos da familia das pessoas com hipocoagulacdo
disponiveis para o projeto a frequentar a sessdo de educacdo para a
saude

(N.2 de elementos da familia das pessoas com hipocoagulagcdo que
frequentaram a sessdo de educacdo para a saude /Total de
elementos da familia das pessoas com hipocoagulacdo disponiveis
para o projeto) x100%

60% das pessoas com
hipocoagulacdo

% de pessoas com hipocoagulagdo satisfeitas com o projeto (N.2 de
pessoas com hipocoagulacdo satisfeitas com o projeto/Total de

satisfeitas com o | pessoas com hipocoagulacdo disponiveis para o projeto) x100

projeto

60% de elementos da | % de elementos da familia das pessoas com hipocoagulacdo
familia das pessoas | satisfeitas com o projeto (N.2 de elementos da familia das pessoas

com hipocoagulacdo
satisfeitas com o
projeto

com hipocoagulagdo satisfeitas com o projeto/Total de elementos da
familia das pessoas com hipocoagula¢do disponiveis para o projeto)
x100
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Review Title

Capacitar a pessoa com hipocoagulacdo para a gestdo e adesdo ao regime terapéutico

Reviewers

1, A
Inés Santos

2Alcinda Reis

Center conducting the review

Escola Superior de Saude de Santarém — Unidade de Monitorizagdo de Indicadores em Saude

(UMIS)

Review question

Quais as estratégias do enfermeiro especialista em enfermagem comunitdria que capacitam a

pessoa com hipocoagulacdo para a gestdo e adesdo ao regime terapéutico?

Objective

Identificar as estratégias do enfermeiro especialista em salde comunitdria que capacitam a

pessoa com hipocoagulacdo para a gestdo e adesdo ao regime terapéutico.

Key word (MesH Descriptors):
Passam a ser designadas por descritores MesH, validadas no site MesH Browser 2019 a
07/04/2019, as seguintes palavras-chave:
Community health nursing (Enfermagem Sadde Comunitaria) - Praticas de enfermagem
gerais e abrangentes dirigidas a individuos, familias ou grupos, na medida em que se

relacionam e contribuem para a salde de uma populacdo ou comunidade.

Patient Compliance (Gestdo e Adesdo ao regime terapéutico): Cooperacdo voluntaria da

pessoa em seguir um regime prescrito.

Anticoagulants (anticoagulantes): Agentes que impedem a coagulacdo sanguinea.
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Background

O enfermeiro especialista em enfermagem de salde comunitaria e de saude publica
desenvolve programas e projetos de intervencdo tendo em vista a resolucdo dos problemas
identificados numa determinada comunidade (Regulamento n.2 428/2018).

A saude comunitaria é entendida como “a satisfacdo de necessidades coletivas através da
identificacdo de problemas e gestdo de intera¢des dentro da comunidade e entre a comunidade e
a sociedade alargada” (Stanhope e Lancaster, 2011, p. 362). As autoras defendem que melhorar a
saude da comunidade é o principal objetivo da intervencao de enfermagem na medida em que, a
saude individual estad relacionada com a saude da populacdo como um todo. Na verdade, a
enfermagem comunitdria tem como foco de atencdo primordial a promocdo da saude das
populacdes e de toda a comunidade, num processo de capacitacdo das mesmas com vista a
obtencdo de ganhos em saude e ao exercicio da cidadania (OE, 2010, citado por Pereira, 2017).

O aumento da incidéncia e prevaléncia das doencas crénicas é uma preocupacao da
enfermagem de saude comunitdria. A OCDE refere que as doengas cardiovasculares sdo a
principal causa de morte nos estados membros da Unido Europeia, representando cerca de 36%
das mortes na regidgo em 2010. Em Portugal, o AVC é a principal causa de mortalidade e
incapacidade por doencas cardiovasculares justificando, por isso, todas as medidas tendentes a
sua prevencdo (DGS, 2009). Dentro das doencas cardiovasculares estdo incluidas aquelas em que
as pessoas necessitam de tomar anticoagulantes orais.

Ganha sentido mencionar que, devido a variabilidade da dose-resposta, a terapéutica
com estes farmacos requer nao sé a monitorizagdo do INR frequente, mas também a educagdo
continua a pessoa com hipocoagulacdo e boa comunicagdo entre as mesmas e profissionais de
saude (DGS, 2009). Em certa medida, quer a promogdo da salde, através da educagdo para a
saude, quer a comunica¢do estabelecida entre os profissionais de saude e a pessoa com
hipocoagulagdo, serdo determinantes para que a mesma tenha comportamentos que contribuam
para a gestdo e adesdo do regime terapéutico.

No que concerne ainda a educacdo para a saude esta pode influenciar ou clarificar
valores, facilitar mudancgas de convic¢Ges e atitudes, facultar a aquisicdo de saberes, bem como
conduzir a mudancas de comportamentos e estilos de vida (Carvalho e Carvalho, 2006). A mesma
tem como finalidade aumentar as capacidades das pessoas e, por esse motivo, tem um papel
fundamental na enfermagem, visando o empowerment.

Os enfermeiros assumem, na verdade, um papel preponderante por ajudar as pessoas,
informando-as e dando-lhe ferramentas que as capacitam a tomar decisGes conscientes e

responsaveis. Neste contexto, importa referir que Gibson (1991) desenvolveu um modelo de
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empowerment no ambito do cuidado em enfermagem, no qual se evidenciam trés dominios: da
pessoa, do enfermeiro e o da pessoa/enfermeiro. No dominio da pessoa destaca-se a motivacao,
a melhoria da saude e da qualidade de vida, o crescimento, a aprendizagem, a autodeterminacdo
e a tomada de decisdo das pessoas. No dominio do enfermeiro, o mesmo precisa ser encorajador,
facilitador e educador (fornecer a informacdo necessaria). Relativamente ao dominio do
enfermeiro e da pessoa, o modelo privilegia a negociacdo, tomada de decisdo partilhada,
envolvimento, empatia, confianca e objetivos comuns. O mesmo autor considera que, para que o
conceito de empowerment seja interiorizado nos cuidados de enfermagem, é imprescindivel
refletir nos seguintes pressupostos:
v' A salde pertence as pessoas e elas tém a primeira responsabilidade sobre ela.
v' As pessoas tém a capacidade de tomarem decisdes, sendo que, para tal,
necessitam de conhecimentos que sustentem as suas decisoes.
v" Os enfermeiros tém a responsabilidade de promover a satde, mas ndo tém o seu
monopdlio.
v E fundamental a identificacido dos recursos e necessidades das pessoas.

A pessoa deve ser capacitada para assumir a responsabilidade de pugnar pela defesa da
sua saude individual e da saude coletiva (DGS, 2015). Segundo a mesma fonte, a pessoa para
exercer essa responsabilidade tem de estar informada, tem de interiorizar tal informacdo e
traduzi-la na alteracdo dos seus comportamentos menos saudaveis, bem como na gestdo da sua
doenga.

Na versdo 2 da CIPE (2011), a definicdo de gestdo do regime terapéutico é considerada
um comportamento de adesdo que visa “executar as atividades cumprindo um programa de
tratamento da doenca e das suas complicacOes, atividades essas que sdo satisfatérias para atingir
objetivos especificos de saude, integrar atividades para tratamento ou prevencdo de doenga na

vida diaria” (CIPE, 2011, p. 62). Ganha aqui sentido o significado de adesdo que é:

“Status positivo: A¢do autoiniciada para promocdo do bem-estar; recuperagdo e
reabilitacdo; seguindo as orientagdes sem desvios; empenhado num conjunto de a¢des
ou comportamentos; cumpre o regime de tratamento; muda o comportamento para
melhor, sinais de cura, procura os medicamentos na data indicada, interioriza o valor de
um comportamento de salde e obedece as instrucdes relativas ao tratamento.
(Frequentemente associadas ao apoio da familia e de pessoas que sdo importantes para
o cliente, conhecimento sobre os medicamentos e processo de doenga, motivagdo do
cliente, relagdo entre o profissional de satde e o cliente).” (CIPE, 2015, p.38).

A gestdo do regime terapéutico envolve, segundo Gruman e Von Korf (1997), o
compromisso da pessoa com atividades que protegem e promovem a saude, a monitorizagdo e

gestdo dos sintomas da doenca, o equilibrio emocional e das relagGes interpessoais, bem como a
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adesdo aos regimes terapéuticos prescritos. Existem varios estudos que evidenciam a fraca
adesdo ao regime terapéutico e, como tal, a necessidade de intervencdo nesta area (Afonso, M.J.,
et al, 2006).

Como mencionado, apoio da familia, na gestdo e adesdao ao regime terapéutico é algo
significativo, pois o mesmo tem um impacto positivo para que a pessoa modifique
comportamentos em prol da sua saude.

As familias sao, na verdade, espacos privilegiados de cuidados de suporte a vida e a saude
dos seus membros, constituindo-se como unidades dotadas de energias, com capacidade auto
organizativa (Figueiredo, 2009). As interacGes dos seus membros permitem que a familia, pela sua
proximidade e caracteristicas que lhes sdo préprias, tenha um papel ativo no acompanhamento
do processo saude/doenca de cada um deles. Por isso, as familias sdo identificadas como a
principal oportunidade para a promoc¢do e manutengao de cuidados de salde aos seus membros,
dai poder afirmar-se que a familia da pessoa com hipocoagulacdo tem um papel de grande relevo

na gestdo do regime terapéutico.

Inclusion criteria

Types of participants:

Pessoas com hipocoagulacao

Concept

Enfermagem Saude Comunitdria, Gestdo e Adesdo ao regime terapéutico e
anticoagulagao

Context

Comunidade

Types of studies

Qualitativos, quantitativos e mistos.

Search strategy

Com base na questdo elaborada, de acordo com a metodologia PCC, foi elaborado um
protocolo de pesquisa, com os critérios de inclusdo apresentados e as palavras-chave
hierarquizadas da seguinte forma: Enfermagem Salde Comunitaria, gestdoe e adesdo ao regime
terapéutico e anticoagulagdo.

A pesquisa foi realizada nos dias 09 e 15 de abril de 2019, com os descritores Mesh
interligados pelo booleano AND, resultando a seguinte expressao de pesquisa: community health

nursing AND patient compliance AND anticoagulation.
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Bases de dados incluidas:

. Na plataforma EBSCO Host:
° CINAHL complete
. MedLine complete
. Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive
. MedicLatina
. PubMed

Outras fontes de estudos:
. ProQuest
Limitadores:
e CINAHL complete: Texto completo; Referéncias disponiveis; Resumo disponivel;
Data de publicacdo: de janeiro de 2015 a marco de 2019; Lingua inglesa; humano; primeiro autor
é enfermeira; qualquer autor é enfermeira; Faixas etarias: +19 anos; Texto completo em PDF.
e MEDLINE complete: Texto completo; Data de publicagdo: de janeiro de 2015 a
marco de 2019; Resumo disponivel; Humano; Faixas etdrias: +19 anos.
e Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive: Texto completo; Referéncias
disponiveis; Data de publicacdo: de janeiro de 2015 a marg¢o de 2019; Texto completo em PDF.
e Mediclatina: Texto completo; Data de publicacdo: de janeiro de 2015 a marco de
2019; Texto completo em PDF.
e Pubmed: Tipo de artigo: Review; free full texto; ultimos 5 anos; humanos; Idade:
+19 anos.
e Proquest: Texto completo; Idade: adulto (19-44), meia-idade (45-64), idoso (+ 65)
e idoso (+85); Data de publicacdo: de janeiro de 2015 a marco de 2019; Tipo de

fonte: revista académica, revista da especialidade, artigo e artigo principal.

Study Selection

Foram identificados 16 artigos, através das bases de dados referenciadas. Deste numero,
através do PRISMA FlowChart 2009 (anexo lll) foram excluidos 15 pela leitura do titulo e do
resumo. Foi entdo selecionado 1 artigo que é uma meta sintese de evidéncias qualitativas (n2 1).

Artigo selecionado:

N2 1- Stakeholders' views and experiences of care and interventions for addressing frailty

and pre-frailty: A meta-synthesis of qualitative evidence.
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Data collection

Os dados para este protocolo foram colhidos através de um instrumento de colheita de
dados, apéndice IV - Data Extraction Instrument, constituido por 9 questdes, que permitiu
identificar o titulo, autores, ano de publicacdo, pais de origem e objetivos, as metodologias e
métodos, as fontes de pesquisa, populacdo e amostra e nivel de evidéncia. Por fim, foram
extraidos os dados significativos (interpretacdo desenvolvida) para a questdo de partida

formulada para esta scoping review, e contributo do estudo para a respetiva questao.

Data synthesis

A incidéncia e prevaléncia das doengas crénicas tém vindo a aumentar a nivel mundial.
Em Portugal, as doencas cérebro-cardiovasculares destacam-se entre as doencas crdnicas, nas
guais estdo incluidas as doencas que conduzem a toma do anticoagulante oral. Ganha sentido
mencionar que a terapéutica com estes fadrmacos requer ndo s6 a monitorizacdo do INR
frequente, mas também a educacdo continua a pessoa com hipocoagulacdo e boa comunicacado
entre as mesmas e profissionais de saude (DGS, 2009).

A promocdo da saude, através da educacao para a salde e da comunicagao estabelecida
entre os profissionais de salde e a pessoa com hipocoagulagdo, serdo determinantes para que a
mesma tenha comportamentos que contribuam para a gestao e adesdo do regime terapéutico. O
artigo de D'Avanzo, B., et al (2017) acrescenta que a qualidade da comunicagdo, o respeito, a
equidade e informacdes acessiveis sdo considerados aspetos determinantes para o cuidar.

Sobre este aspeto, importa mencionar que o enfermeiro especialista em saude
comunitdria, ao mobilizar a educac¢do para a salde como uma estratégia da promog¢do da saude,
deve facilitar a acessibilidade a informacgdo a todos. Gibson (1991) enfatiza que, no dominio do
enfermeiro, o mesmo precisa ser encorajador, facilitador e educador (fornecer a informagao
necessaria). Na verdade, a promocdo da salde das pessoas/familia/comunidade visa a
capacitagdo das mesmas, perspetivando de ganhos em saude (OE, 2010 citado por Pereira, 2017).
A educagdo para a saude, enquanto estratégia da promogdao da saude pode influenciar ou
clarificar valores, facilitar mudangas de convic¢des e atitudes, facultar a aquisicdo de saberes,
bem como conduzir a mudancas de comportamentos e estilos de vida (Carvalho e Carvalho,
2006).

De acordo com o modelo de empowerment de Gibson (1991), e como ja mencionado, os
enfermeiros tém a responsabilidade de promover a saide, mas ndo tém o seu monopdlio. Como

tal, as intervencgdes de enfermagem, entre outros aspetos, precisam passar pelo envolvimento da
9
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familia, porque muitas intervengGes dependem desse apoio informal (D'Avanzo, B., et al, 2017). O
artigo salienta a necessidade de abordagens centradas na pessoa e na familia, as quais
perspetivavam sentir-se incluidos na tomada de decisGes. O ndo estar envolvido nas decisoes foi
percebido como uma ameaca para a integridade da pessoa (D'Avanzo, B., et al, 2017). Também o
modelo do empowerment (Gibson, 1991) salienta que saude pertence as pessoas e elas tém a
primeira responsabilidade sobre ela, bem como que as mesmas tém capacidade de tomar as suas
decisdes, sendo que para tal necessitam de conhecimentos que sustentem as mesmas. O mesmo
privilegia, no dominio do enfermeiro e da pessoa, entre outros aspetos, o envolvimento e a
tomada de decisdo partilhada.

O apoio e envolvimento da familia, no que diz respeito a gestdo e adesdo ao regime
terapéutico, é algo significativo, sendo que o0 mesmo tem um impacto positivo para que a pessoa
adote comportamentos em prol da sua salde. As familias sdo tidas como espacos privilegiados de
cuidados de suporte a vida e a saude dos seus membros, constituindo-se como unidades dotadas
de energias, com capacidade auto organizativa (Figueiredo, 2009). As interacBes dos seus
membros permitem que a familia, pela sua proximidade e caracteristicas que Ihes sdo prdprias,
tenha um papel ativo no acompanhamento do processo saide/doenga de cada um deles. Por isso,
as familias sdo identificadas como a principal oportunidade para a promoc¢do e manutencdo de
cuidados de saude aos seus membros, dai poder afirmar-se que a familia da pessoa com
hipocoagulacdo tem um papel de grande relevo na gestao e adesao ao regime terapéutico.

Cabe aos enfermeiros especialistas serem detentores do conhecimento mais atualizado,
de forma mobiliza-lo na pratica clinica, visando a resolucdo de problemas/necessidades da
pessoa/familia/comunidade. Assim, para capacitar a pessoa com hipocoagulagio para a gestdo e
adesdo ao regime terapéutico, o artigo de D'Avanzo, B., et al (2017) permitiu compreender a
necessidade de abordagens centradas quer na pessoa, quer na familia. Enfatiza que é
imprescindivel as mesmas participem na identificacdo das necessidades, bem como na tomada de
decisdes. O mesmo salientou que a qualidade da relagdo (com base no respeito e confianga) e da
comunica¢do, bem como a acessibilidade a informagdo sdo significativas para o processo de
tomada de decisao.

As capacidades do enfermeiro, a nivel comunicacional e de educac¢do para a saude, sdo
determinantes para a partilha de informagdo necessaria para as pessoas/familias tomarem as
suas decisdes, sendo que o enfermeiro deve assumir um papel facilitador em todo este percurso
(D'Avanzo, B., et al, 2017), visando, neste caso, a capacita¢cdo da pessoa com hipocoagula¢do para

a gestdo e adesdo ao regime terapéutico.
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Appendix I: Initial Search Strategy Mapa conceptual

Promoc¢do da saude

Enfermagem Educacdo para a Saude
P =Y e N
Area de interesse: Area de interesse:
Enfermagem comunitdria Empowerment

Adapatado de Cursolst Comprehensive Systematic Review Training

Pessoa Hipocoagulada

Area de interesse:

Gestdo e adesdo ao
regime terapéutico

Program (CRSTP)Portugal Centre for EvidenceBasedPractice—PCEBP. ESENFC_UICISA
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Appendix II: Appraisal instruments

Plataforma — EBSCOhost

Bases de -
dados CINA Nursing &
Allied Health .
HL . MedLine . .
Collection: Mediclatina
Comp Complete
) Comprehens
Descritores lete -
ive
Community
Health 5 17 119 25
Nursing (1)
Patient
Compliance 1 355 1712 57
(2)
Anticoagulati 0 10 1290 46
on (3)
le2 0 2 1 1
le3 0 0 0 0
2el 0 2 1 1
2e3 0 2 7 1
3el 0 0 0 0
3e2 0 2 7 1
le2e3 0 0 0 0

Proquest

3858

2569

208

617
32
617
59
32
59

16

Pubmed

95

219

183
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Appendix lll: PRISMA 2009 Flow Diagram
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= in quantitative synthesis
(meta-analysis)
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Appendix IV: Data extraction instrument

Data extraction instrument
Revisor (es): Inés Santos Frazao

Titulo da Revisdao: VisOes e experiéncias das partes interessadas de cuidados e intervenc¢des para abordar a
fragilidade e a pré-fragilidade: uma metassintese de evidéncias qualitativas

Questdo: Quais as estratégias de enfermagem de sadde comunitaria que capacitam a pessoa hipocoagulada

para a gestdo do regime terapéutico?
Critérios de Inclusdo (PCC):

Populagdo: Pessoa Hipocoagulada
Conceito: Enfermagem de Saude Comunitaria

Contexto: Comunidade

> Autor (es):
D'Avanzo B, Shaw R, Riva S, Apostolo J,Bobrowicz-Campos E, Kurpas D, et al. (2017). PLoS ONE12(7):
€0180127. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0180127

> Ano da Publicacéo:

2017

> Pais de origem:

Italia

» Objetivo (s):

“Examina a compreensdo, as crengas e atitudes das partes interessadas em relagdo a triagem,
intervencdo e cuidados no contexto da fragilidade e pré-fragilidade, a fim de compreender o valor percebido
ou observado para essas atividades de saude, ou experiéncias de individuos em relacdo a elas.”

“examines stakeholders' understanding, beliefs and attitudes towards screening, intervention and
care in the context of frailty and pre- frailty, in order to understand perceived or observed value for these
healthcare activities, or experiences of individuals in relation to them.” (p.1,2)

“Destina-se a examinar pontos de vista em toda a gama de intervenientes envolvidos: idosos frageis
e saudaveis, cuidadores informais e profissionais de saude e assisténcia social.”

“It aims to examine views across the range of involved stakeholders: frail and healthy older persons,
informal carers, and health and social care practitioners.” (p.2)

> Metodologia/método:
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Meta-sintese de estudos qualitativos, segundo refere o artigo analisado.
“This meta-synthesis of qualitative studies” (p.1)

“Um método de sintese interpretativa”
“An interpretative synthesis method” (p.3)

Métodos:

Foram realizadas pesquisas em trés bases cientificas em julho de 2015: PubMed, CINAHL e Web of
Science. A estratégia de busca incluiu termos referentes a idosos fragilizados (populacdo), fragilidade
(fendmeno de interesse), pesquisa qualitativa ou metodologia de enfermagem e estudos de métodos
mistos (metodologia).

“Three electronic databases were searched in July 2015: PubMed, CINAHL and Web of Science. The
search strategy included terms relating to frail older people (population), frailty (phenomenon of
interest), qualitative or nursing methodology research and mixed methods studies (methodology).”

(p.4)

Os estudos incluidos foram: pesquisa qualitativa; com idosos frageis ou participantes envolvidos
em seus cuidados, por exemplo, enfermeiros, profissionais de salude associados, cuidadores
familiares; sobre a conceptualizacdo da fragilidade; crencas sobre intervengGes para prevenir ou gerir
a fragilidade.

“Included studies were: qualitative research; with frail older adults or stakeholders involved in their
care, e.g. nurses, allied health professionals, family caregivers; about the conceptualisation of frailty;
beliefs about interventions to prevent or manage frailty.” (p.4)

Os termos do MeSH utilizados no PubMed foram "pesquisa qualitativa", "pesquisa em método de
enfermagem", "grupos focais", "entrevistas como tema". Esses termos foram integrados com palavras-chave
pesquisadas em titulo e resumo, incluindo novamente termos relacionados a metodologia (como "estudo
qualitativo" ou "métodos mistos" e outros) e termos relacionados ao tema (como "ponto de vista", "percecdo
"e similares). Todos os termos possiveis foram utilizados no MeSH e no titulo e resumo, a fim de assegurar a

identificacdo de todos os artigos relevantes das bases de dados pesquisadas.

> Fontes de pesquisa utilizadas:

O processo de colheita de dados “consiste em colher de forma sistematica a informacdo desejada”
(Fortin, 2009), poder-se-a dizer que a colheita de dados para o estudo em analise, realizou-se a partir de trés
bases cientificas.

. Critérios de inclusao:
o Estudos publicados no periodo de 2001 a 2015;
o Comunicar em inglés, francés, espanhol, portugués, italiano e polonés, que
eram as linguas que pelo menos dois pesquisadores do grupo poderiam ler.
. Critérios de exclusao:
o N3ao tivessem a fragilidade como foco ;
. Fossem realizados em comunidades especificas (ex.: cuidados no final da

vida e negligéncia ou abuso de adultos).

> Datas de pesquisa:
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Julho de 2015
> Analise de dados:

Os dados foram apresentados, ao longo do artigo, separados por temas, sendo que estes perfazem
um total de 4 temas, o que facilita a interpretacao dos dados.

Interpretacao desenvolvida:

A sintese produziu quatro temas sintéticos: 1 - Incerteza sobre a maleabilidade da fragilidade; 2
- Estratégias para prevenir ou responder a fragilidade; 3- A capacidade de cuidar e a prestacao de servicos
centrada na pessoa e na familia; 4 - Poder e escolha.

The synthesis produced four synthetic themes: Uncertainty about malleability of frailty; Strategies to
prevent or to respond to frailty; The capacity to care and person and family-centred service provision; Power
and choice.(p.7)

TEMA 1 - Incerteza sobre a maleabilidade da fragilidade.

Enquanto os profissionais de saude mostraram confianca na prevencado e na gestdo da fragilidade,
eles também reconheceram a dificuldade de ter as ferramentas certas para identificar pessoas que poderiam
se beneficiar e quando a intervencdo seria mais Util. Essa preocupacdo também englobou a crenca de que,
depois de um certo ponto, a fragilidade ndo é mais maleavel.

“While health professionals showed confidence in prevention and management of frailty, they also
acknowledged the difficulty of having the right tools to identify people who might benefit, and when
intervention would be more useful. This worry also encompassed the belief that after a certain point frailty is
not malleable anymore.” (p.7)

Os adultos mais velhos tinham mais incertezas e pensavam que a fragilidade era, pelo menos em
parte, inevitavel e inerente a velhice. Alguns também pensavam que a fragilidade era o resultado de estilos
de vida e atitudes ao longo da vida, e que a prevencdo dificilmente poderia modificar tais impactos
a longo prazo.

“The older adults had more uncertainties and thought frailty was, at least in part, inevitable and
inherent to old age. Some also thought that frailty was the outcome of lifestyles and attitudes throughout
life, and that prevention could hardly modify such long term impacts.” (p.7)

Os cuidadores também nao estavam convencidos: “Por causa seus problemas de memdria, ela néGo é
mais ensinavel . ”.

“Caregivers were also unconvinced: “Because of her memory problems, she is not teachable
anymore.” (p.7).

Enquanto os terapeutas notaram que era mais facil identificar a fragilidade quando as pessoas eram
significativamente frageis, eles sentiam que era tarde demais para reverter naquele ponto, mas acreditavam
que o espectro ndo fragil e pré-fragil do espectro era muito mais passivel de intervengdo. Embora
estivessem confiantes de que suas interven¢des poderiam prevenir a fragilidade nesses clientes, eles
relataram dificuldade em trabalhar com eles porque ndo se percebiam como em risco. Assim, a triagem de
fragilidade precisa ser proativa.

“While therapists noted that it was easier to identify frailty when people were significantly frail, they
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felt that it was too late to reverse at that point, but believed that the non-frail to pre-frail end of the
spectrum was much more amenable to intervention. Although they were confident that their interventions
could prevent frailty in these clients, they reported difficulty in working with them because they did not
perceivethemselves as at-risk. Thus, frailty screening needs to be proactive.” (p.7-9)

TEMA 2 - Estratégias para prevenir ou responder a fragilidade.

Os adultos mais velhos deram exemplos do desenvolvimento de estratégias pessoais e seus objetivos
para que essas estratégias se tornassem habituais e superassem fatores que impediam seus esforgos: “viver
de acordo com um certo ritmo.E entdo .. Eu acredito que,no devido tempo,ele se tornard
automdtico . . . . Seja consistente. E tudo sobre ser consistente . ” (Idoso mais fragil)” (p.9)

“Older adults gave examples of the development of personal strategies and their aims for these
strategies to become habitual and overcome factors that impeded their efforts: 2live according to a certain
rhythm. And then. . .| believe that, in due time, it will become automatic.... Be consistent. It's all about being
consistent.” (frail older adult)” (p.9)

Alguns estudos relataram casos claros de respostas adaptativas e resiliéncia psicoldgica
em idosos frageis. Em um estudo, mesmo idosos muito frageis foram capazes de executar o controlo
tomando as suas proéprias decisdes sobre quando buscar apoio: “. .. apenas pensando de maneira prdtica
sobre o que eu preciso. Algo precisa ser feito e eu devo tentar fazer isso ... Em um determinado momento,
vocé faz uma espécie de plano e eu deveria acompanhd-lo. (Mulher de 85 anos) [37, p.163]

“Some studies reported clear cases of adaptive responses and psychological resilience in frail older
adults. In one study, even very frail older adults were able to execute control by making their own decisions
about when to seek support: “. . .just thinking in a practical way about what | need. Something needs to be
done, and | must try to do it. . .At a certain moment you make a sort of plan, and | should follow up on it.” (85
year old woman)” (p.9,10)

Ser fragil foi descrito como exigindo a mobilizacdo de recursos para criar bem-estar, respondendo ao
desequilibrio imposto pela fragilidade com uma abordagem compensatdria, e ainda assim focando-se em
importantes objetivos pessoais selecionados: "Se vocé aprender a aceitar as coisas como elas sdGo, usar o
tempo que de outra forma estaria vazio e ouvir cassetes, entdo vocé pode continuar aprendendo até
morrer." (mulher mais velha fragil) (p.10)

“Being frail was described as requiring the mobilisation of resources to create well-being [41],
responding to the imbalance imposed by frailty with a compensatory approach, and still focusing on selected
personally important goals: “If you learn to accept things as they are, use the time that otherwise would be
empty and listen to tapes, then you can go on learning until you die.” (frail older woman)” (p.10)

A mobilizacdo de recursos também incluiu os beneficios da participagdo com outras pessoas e
a sociedade: "E uma questdo de sorte que eu ainda possa fazer tanto, que minha mente ainda esteja clara,
que eu possa dizer algo, que eu possa conversar com eles [cuidadores] ... eu posso conversar com meus filhos
sobre o tempo, sobre o que estd acontecendo no mundo ... que é disso que eu falo também.... ... Sou capaz de
participar em coisas, até um certo ponto ". (Participante de 96 anos)” (p. 10)

“Mobilising resources also included the benefits of participation with other people and society: "It's a
matter of luck that | can still do so much, that my mind is still clear, that | can say something, that | can talk to
them [caregivers].. . . | can chat with my children about the weather, about what's going on in the world. . .
that's what | also talk about... . . | can take part in things, to a certain extent." (96 year old participant)” (p.10)
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As respostas adaptativas podem assumir a forma de afirmar “sadde apesar da fragilidade” [ 42 ] com
evidéncias de manutencao do equilibrio percebido e da resiliéncia no contexto dos impactos fisicos.
“Adaptive responses can assume the form of affirming “health despite frailty” with evidence of maintained
perceived balance and resilience in the context of physical impacts.” (p.10)

Assim, manter a fragilidade a distancia significa resistir ao impacto devastador que a fragilidade pode
ter no senso de integridade e identidade, a possibilidade de ver a continuidade entre o eu do passado e
do presente. Manter a rotina e vida didria num ambiente familiar é enfatizado por essas pessoas frageis, e de
ter ligagbes com a familia e com o mundo exterior contribui para a preservacao da identidade, ao aceitar a
mudanca no corpo e das circunstancias.

“Thus, keeping frailty at a distance means resisting the devastating impact frailty can have on one's
sense of integrity and identity, the possibility to see continuity between the past and present self.
Maintaining routine and everyday life in familiar surroundings [42] is emphasised by these frail people, and
having connections with family and with the external world contribute to preserving identity, hile accepting
the changing body and circumstances” (p.11)

TEMA 3 - A capacidade de cuidar e a prestagao de servigos centrada na pessoa e na familia

A importancia de relacionamentos respeitosos entre cuidadores e idosos, e entre cuidadores
informais e formais, e sua qualidade de comunicacdo, foram considerados significativos para a prestacao de
cuidados por diferentes partes interessadas. Alguns estudos identificaram os papéis dos gestores de casos ou
equipas multidisciplinares como forma de superar a fragmentacdao ou manter a continuidade do cuidado.

“The significance of respectful relationships between carers and older adults, and between informal
and formal carers, and their communication quality, were considered significant to care provision by
different stakeholders. Some studies identified the roles of case managers or multidisciplinary teams as a way
to overcome fragmentation or maintaining continuity of care.” (p.11)

A necessidade de abordagens centradas na pessoa ou na familia era um tema destacado
pelos diferentes grupos de partes interessadas, que queriam se sentir incluidos na tomada de decisdes.

“A need for person- or family-centred approaches to care was a salient theme highlighted by the
different stakeholder groups, who wanted to feel included in decision-making” (p.11)

Uma recomendacdo para a prestacdo de cuidados centrados na familia foi a implementacdo de
visitas domiciliares que poderiam promover o desenvolvimento de uma parceria entre prestadores de
cuidados, cuidadores e idosos, dando aos pacientes a oportunidade de discutir suas necessidades de forma
que uma visita domiciliar, mais do que apenas uma verificagdo de saude ou avaliagado, se concentre no que é
necessario para permitir a independéncia.

“One recommendation for provision of family-centred care was to implement home visits that could
foster the development of a partnership between care providers, caregivers and older adults, giving patients
the opportunity to discuss their needs in a way that a home visit is more than just a health check or
assessment, and focuses on what is needed to enable Independence.” (p.11)

O foco dos adultos mais velhos na autonomia também ficou evidente em estudos examinando a
tomada de decisdo no cuidado. Muitos expressaram o desejo de se envolver ativamente na tomada de
decisdes com enfermeiros atuando como facilitadores, seguindo um modelo centrado na pessoa.

“Older adults' focus on autonomy was also evident in studies examining decisionmaking in care. Many
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expressed a desire to be actively involved in decision-making with nurses acting as facilitators, following a
person-centred model.”(p.12)

Tutton (2005) descobriu que as experiéncias de cuidado de idosos eram muito mais positivas
se fossem capazes de desenvolver uma relacdo respeitosa com a equipa de cuidados, se os funcionarios
fossem amigaveis, lhes davam escolhas cotidianas, por exemplo: o que vestir, onde sentar e forneceram
cuidados adequados as suas habilidades corporais.

“Tutton (2005) found older adults' experiences of care were much more positive if they were able to
develop a respectful relationship with care staff, if staff were friendly, gave them everyday choices, e.g. what
to wear, where to sit, and provided care that was appropriate to their bodily abilities.” (p.12)

RestricGes de tempo foram uma ameaca relatada para a implementacdo de servicos centrados na
familia, embora os enfermeiros relutassem em usar o tempo como uma desculpa vdlida: “...)ndo, ndo é
tempo: ndo estamos preparados para falar com eles dessa forma.”(enfermeiro)

“Time constraints were a reported threat to the implementation of family-centred services, though
nurses were reluctant to use time as a valid excuse: “[..] no, not time: we are not geared to talk to them in
that way.”(nurse)” (p.9)

Isso sugere que a adogao de um papel de facilitador e o trabalho colaborativo com adultos mais
velhos e membros da familia para chegar a uma decisdao conjunta ndo se ajustam ao modo como foram
treinados para prestar cuidados. Comunicar-se de uma maneira mais culturalmente sensivel e centrada na
pessoa, engajar-se em um 'didlogo moral' focado no que é significativo para o individuo, criar um cendrio de
cuidado que seja sensivel as necessidades do individuo.

“This suggests that adopting a facilitator role and working collaboratively with older adults and
family members to come to a joint decision does not fit with how they were trained to deliver care.
Communicating in a more culturally sensitive and person-centred way, engaging in a ‘moral dialogue' which
focuses on what is meaningful to the individual, to create a care scenario that is sensitive to the individual's
needs”(p.12)

TEMA 4 - Poder e escolha.

Desafios enfrentados por muitos idosos e prestadores de cuidados nos estudos incluidos foram
relacionados com o poder diminuido que eles experimentaram nas suas relacdes com 0s servicos e a
comunidade. Pessoas mais velhas e frageis relataram que se sentiam desprezadas de vdrias maneiras e
automaticamente julgadas como incompetentes.

“Challenges faced by many older adults and care providers in the included studies were related to
the diminished power they experienced in their relationships with services and the community. Frail older
people reported that they felt de-personalized in several ways, and automatically judged as incompetent."

(p.12)

Essa maneira estereotipada de retratar a pessoa idosa fragil pode resultar em
negligenciar recursos pessoais e dificultar acGes ou estratégias que os idosos possam estar dispostos a
assumir sozinhos.

“This stereotyped way of depicting the frail older person could result in neglecting personal
resources and hampering actions or strategies older persons may be willing to take themselves.”(p.12)

A qualidade da relacdo entre idosos e prestadores de cuidados é significativa para manter o senso de
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controlo dos idosos sobre sua tomada de decisdo e, essencialmente, o sentido de seu valor pessoal.
“The quality of the relationship between older adults and care providers is significant in maintaining
older adults' sense of control over their decision-making, and, essentially, the sense of their personal value.”

(p.13)

N3do estar envolvido nas decisdes foi percebido como ainda mais ameacador para a integridade da
pessoa, como o ndo ser respeitado.

“Not being involved in decisions was perceived as even more threatening for the person's integrity,
like not being respected.” (p.13)

Alguns estudos abordaram o ponto de vista dos profissionais neste encontro potencialmente
incapacitante com idosos frageis e descobriram que as atitudes da equipa pode resultar em que eles
desistam de tomar até as mais pequenas decisdes.

“Some studies addressed the point of view of professionals in this potentially disempowering
encounter with frail older people and found that staff's attitudes can result in them giving up taking even the
smallest decisions.” (p.13)

Discussdo/conclusido

A crenga ou descrenca na maleabilidade da fragilidade assumiu uma posi¢do central no
modelo. Essa incerteza sobre a maleabilidade da fragilidade representa uma consciéncia de estar em
transicdo, baseando-se na dialética da terceira e quarta idade, que encontra idosos ocupando
um espago limiar entre dependéncia e independéncia, atividade e passividade.

“a belief or disbelief in the malleability of frailty took up a central position in the model. This
uncertainty about the malleability of frailty represents an awareness of being in transition, drawing on the
Third and Fourth Age dialectic, which finds older adults inhabiting a liminal space between dependence and
independence, activity and passivity.” (p.14)

O tema da capacidade de cuidar também assumiu uma posicdo central. A vulnerabilidade potencial
dentro desta incerteza exige servicos flexiveis e uma crenca na maleabilidade da fragilidade em nome
dos profissionais de saude e assisténcia social para lidar com isso.

“The theme of Capacity to care took a central position too. The potential vulnerability within this
uncertainty demands flexible services and a belief in the malleability of frailty on behalf of health and social
care professionals to deal with it.” (p.14)

Esse tema também revelou problemas nos sistemas atuais de salude e assisténcia social mas também
os ideais sobre o que diferentes partes interessadas acreditavam constituir um bom atendimento.

“This theme also revealed problems in current health and social care systems but also ideals about
what different stakeholders believed constituted good care.” (p.14)

A comunicagdo, a informacgao, a qualidade das relagGes e, principalmente, a falta percebida dessas
habilidades especificas entre os prestadores de servigos de salude e assisténcia social eram questdes criticas
de acordo com todas as partes interessadas.

“Communication, information, quality of relationships and, importantly, the perceived lack of these
specific skills among health and social care providers were critical issues according to all stakeholders.” (p.14)

Os cuidadores familiares queriam estar envolvidos no processo e os provedores de salde e

Page 23




JBI Database of Systematic Reviews & Implementation Reports

assisténcia social precisavam de seu envolvimento para que tivessem acesso aos servicos. O papel da familia,
o recurso central que representa para o cuidado e a qualidade de vida dos idosos frageis foi, portanto,
reconhecido na base das evidéncias. Embora existam iniciativas, & necessario mais trabalho para atender as
necessidades das familias.

“Family carers wanted to be involved in the process and health and social care providers needed their
involvement for services to be accessed. The role of the family, thecentral resource it represents for the care
and the quality of life of frail older people, was therefore recognised in the evidence base. Although
initiatives exist, more work is required to meet the needs of families.” (p. 14, 15)

Para que os idosos e cuidadores familiares se tornem prd-ativos, o sistema de cuidado deve
fomentar a crenca na maleabilidade da fragilidade através da valorizacdo e uso de estratégias de
enfrentamento individual e familiar.

“For older adults and family caregivers to become pro-active, the system of care should foster belief
in the malleability of frailty through the appreciation and use of individual and family coping strategies.”

(p.15)

O tema Poder e escolha esteve ligado aos anteriores, na medida em que a prestacdo de cuidados
centrados na pessoa e na familia coloca a pessoa e a unidade familiar e as suas necessidades no centro, a fim
de gerar cuidados que respeitem a pessoa, fomente controlo sobre a condicdo, facilitar relacionamentos
bem-sucedidos entre as partes interessadas e possibilitar que os idosos e seus cuidadores se engajem na
tomada de decisdes compartilhadas.

“The theme of Power and choice was connected to the previous ones in the way that the provision of
person- and family-centred care places the person and family unit and their needs at the centre in order to
generate care which respects personhood, fosters control on the condition, facilitate successful relationships
between stakeholders, and enables older adults and their caregivers to engage in shared decision-making.”

(p.15)

Respeito, equidade e informacGes acessiveis sdo necessarias para profissionais de saude e de
assisténcia social, idosos e suas familias para embarcar num processo detomada de decisdo
compartilhada para desenvolver um plano de cuidados personalizados.

“Respect, equipoise, and accessible information are required for health and social care professionals,
older adults, and their families to embark on a process of shared decision-making to develop a personalised
care plan.” (p.15)

As intervencbes precisam ser explicitamente no nivel da familia, porque muitas intervencdes

dependem desse apoio informal. Os cuidados devem ser holisticos, fundamentados no contexto real das
pessoas idosas e das familias, e construidos com base em relacionamentos sélidos entre prestadores de
cuidados e idosos / cuidadores, e habilidades para trabalharem juntos por objetivos comuns.
“For instance, interventions need to be explicitly at the family level because so many interventions depend
on that informal support. Care should be holistic, grounded in the real context of older people and families,
and built upon solid relationships between care providers and older adults/caregivers, and abilities to work
together for common goals.” (p.15)

Conclusao

Este paradigma de cuidados liderado pelo mundo da vida significa o envolvimento da pessoa e da
familia na identificacdo de necessidades e intervengdes, no aprimoramento de estratégias de enfrentamento
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Uteis e na abordagem das estratégias negativas.
“This lifeworld-led care paradigm means involvement of the person and family in identification of
needs and intervention, enhancement of useful coping strategies, and addressing of the negative ones.”

(p.16)

Apesar de varios artigos abordarem a importancia da relacdo no processo de cuidar e na abordagem
centrada na pessoa, os profissionais de salde e sociais ainda precisam entender o significado da construcdo
da relagdo no contexto do cuidado.

“Although several papers addressed the importance of the relationship in the process of care and in
the person-centred approach, health and social professionals still need to understand the meaning of
building relationship in the context of care.” (p.17)

> Nivel de Evidéncia alcancado (se aplicavel):

Levels of Evidence - Meaningfulness, Level 1 - Qualitative or mixed- methods systematic.

> Contributo para a questdo de revisio:

Este artigo permite compreender a necessidade de abordagens centradas quer na pessoa, quer na
familia. Enfatiza que é imprescindivel as mesmas participem na identificacdo das necessidades, bem como na
tomada de decisdes e intervengdes.

O artigo menciona que a qualidade da relacdo (com base no respeito e confianca) e da comunicagéo
entre as pessoas alvo de cuidados e cuidadores (informais e formais), bem como a equidade e a
acessibilidade as informacdes sdo significativas para o processo de tomada de decisao.

As capacidades do enfermeiro, a nivel comunicacional e de educacdo para a saude, sdo
determinantes para a partilha de informacdo necessaria para as pessoas/familias tomarem as suas decis&es.
Esses profissionais devem ter um papel facilitador para a tomada de decisdo em conjunto com a
pessoa/familia.
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Abstract

Frailty is a common condition in older age and is a public health concern which requires inte-
grated care and involves different stakeholders. This meta-synthesis focuses on experi-
ences, understanding, and attitudes towards screening, care, intervention and prevention
for frailty across frail and healthy older persons, caregivers, health and social care practition-
ers. Studies published since 2001 were identified through search of electronic databases;

81 eligible papers were identified and read in full, and 45 papers were finally included and
synthesized. The synthesis was conducted with a meta-ethnographic approach. We identi-
fied four key themes: Uncertainty about malleability of frailty; Strategies to prevent or to
respond to frailty; Capacity to care and person and family-centred service provision; Power
and choice. A bottom-up approach which emphasises and works in synchrony with frail
older people’s and their families’ values, goals, resources and optimisation strategies is nec-
essary. A greater employment of psychological skills, enhancing communication abilities
and tools to overcome disempowering attitudes should inform care organisation, resulting in
more efficient and satisfactory use of services. Public health communication about preven-
tion and management of frailty should be founded on a paradigm of resilience, balanced
acceptance, and coping. Addressing stakeholders’ views about the preventability of frailty
was seen as a salient need.

Introduction
Objective

This meta-synthesis of qualitative studies examines stakeholders’ understanding, beliefs
and attitudes towards screening, intervention and care in the context of frailty and pre-
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frailty, in order to understand perceived or observed value for these healthcare activities, or
experiences of individuals in relation to them. It aims to examine views across the range of
involved stakeholders: frail and healthy older persons, informal carers, and health and social
care practitioners.

This meta-synthesis is conducted in the framework of an EU funded project aimed at reduc-
ing the burden of frailty in the European Union, Frailty management Optimisation though EIP
AHA Commitments and Utilisation of Stakeholders input (FOCUS).

Background

Frailty is defined as a state of high vulnerability to the risk of adverse events when exposed to a
stressor [1], for example, a new diagnosis or exacerbation of a previously stable chronic condi-
tion, a fall or a traumatic life event. The frailty process appears to be a transitional state in the
dynamic progression from robustness to functional decline [2], during which physiological
reserves decrease and become less likely to be sufficient for maintenance or repair of the conse-
quences of conditions. That is, frailty can be seen as the absence of resilience.

There are two main operational descriptions of frailty in the literature, which are both used
to define frailty in clinical contexts. The first is a phenotype [3] which defines frailty using
physical markers focused on muscle strength/weakness and sarcopenia. The second is that of
an accumulation of deficits [4] which is flexible to context but, in addition to physical weak-
ness, includes accumulated morbidities, polypharmacy, cognition, mental health and activities
of daily living, although debate continues as to the range of approaches that are appropriate to
detect frailty. Within these two frameworks, many tools have been developed to define a per-
son as robust, pre-frail or frail [5,6,7]. The choice of tool can be determined by the purpose of
the specific assessment, for example, directed towards an intervention that is to be provided
based on screening. Prevalence of frailty in the population aged over 65 varies from 4 to 17%
depending on definition and population, with 26% of over 84s being frail [8].

Development of the accumulation of deficits models has underlined the necessity to inte-
grate medical with social domains to really understand frailty, recognising that frailty also
defines a social group. Nicholson integrates the concepts of marginal groups and liminality
between a possibly active and empowered group (the Third Age) and an invisible, totally
dependent and near to death group (the Fourth Age) [9]. According to this theory, the defining
feature of this Third Age/Fourth Age conceptualisation is that it constructs the possibility that
individuals can be "in transition", without membership of either group. This liminality also
represents the idea of fluid space where some form of power can be still experienced, at the
same time as vulnerability and dependence [10]. While adding complexity to the view of
frailty, the social conceptualisation offers a clear framework to the possibility of resilience and
some form of power within frailty.

However we conceptualise it, frailty likely has a huge social impact. There are clear indica-
tions that frailty increases the risk of isolation [11], and therefore necessitates the commitment
of services to address a difficult-to-reach group. Nevertheless, it is increasingly clear that frailty
is malleable [12]. This understanding is timely. It relates to our context whereby European and
worldwide healthcare systems are undergoing transformation efforts to move from single diag-
nosis focus, and systems where medical and social care function in separate silos, to more
holistic care which considers the accumulation of effects on a patient and aims for an inte-
grated approach [13].

Frail older people are high users of informal and formal care, and healthcare services [14].
However, studies illustrate examples of older people and their carers refusing services offered
[15], or expressing reluctance to seek care even whilst acknowledging that such support is
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needed [16]. There are also indications that dependency on services, but limited participation
in decision making, can produce feelings of devaluation and disempowerment in older persons
[17]. It is essential to take into account older adults’ views, attitudes and understandings
related to their own coping and care planning strategies, and to care and interventions in the
context of frailty.

Informal caregivers receive support in many jurisdictions, but there is a perception that
what support they get is based on fixed formulae regarding eligibility for fixed support, rather
than their own perceptions of needs or what support would make a difference [18]. We wanted
to integrate their points of view as well.

Previous studies on screening and intervention programmes in other health areas have
found not only that potential patients are often reluctant to be screened or to follow health
advice, but GPs and Practice Nurses (PNs) may be reluctant or unable to implement the inter-
vention as was structured [19,20], suggesting lack of fit with understanding, perceived value,
and skillset. An awareness of issues faced by practitioners in implementing care programmes
or supporting care of frail elders, including their perceptions of the roles, needs integrating
into the knowledge base in this area.

Qualitative research works to produce knowledge from subjective experiences. This can be
both necessary and powerful when those points of view are from at risk and marginalised
groups whose voices would otherwise not be heard. Frail older people are considered such a
group. Qualitative research enables frail older people to express their needs and describe expe-
riences in terms of what matters to them in their everyday lives. These data are then analysed
systematically to represent the needs of older adults when evaluating and planning services.
Widening the evidence-base in health and social care service development to include qualita-
tive research is especially powerful when assessing acceptability and feasibility of interventions
within particular population groups, services and communities [21].

The review teams consists of research centres across Europe with expertise in frailty, care
for older people and disability related to mental disorders spanning the disciplines of psychol-
ogy, health and social sciences, and medicine. We saw a need to review the qualitative evidence
on this issue because there were questions about the experience of disability, well-being, frailty
and health that were being obscured in more traditional reviews owing to their inherent rela-
tionship with services, institutions and power. Prioritising the voices of older adults and those
with responsibilities towards them is commensurate with the review team’s commitment to a
recovery-oriented approach to care for older people that encompasses the concepts of resil-
ience and empowerment in an authentic way.

We have conducted this meta-synthesis in order to build on the qualitative literature of
frailty and reach a more encompassing vision of the issue. In doing this, three main ideas have
orientated our work. These were: how much frailty is seen as malleable and preventable by
stakeholders; the scope for integrated and empowering care; the importance of the knowledge
and practices that stakeholders, frail older people in particular, use to cope with the conditions
of frailty.

Methods
Design

We conducted a meta-synthesis of qualitative evidence because the objective was to make
sense of the evidence base rather than simply collate it. An interpretative synthesis method was
therefore appropriate [22-24] in order to understand the conceptualisation of frailty through
the views, and attitudes of stakeholders. Such evidence is needed to inform the development of
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frailty interventions that are both feasible and acceptable within the context of health and
social care in Europe.

Search strategy

Three electronic databases were searched in July 2015: PubMed, CINAHL and Web of Science.
The search strategy included terms relating to frail older people (population), frailty (phenom-
enon of interest), qualitative or nursing methodology research and mixed methods studies
(methodology) (S1 Text; search strategy is shown for PubMed, with the same applied to CIN-
HAL and Web of Science with appropriate modifications).

Inclusion and exclusion criteria

Included studies were: qualitative research; with frail older adults or stakeholders involved in
their care, e.g. nurses, allied health professionals, family caregivers; about the conceptualisation
of frailty; beliefs about interventions to prevent or manage frailty. We selected qualitative
research studies as identified through the MeSH terms and several appropriate keywords in
the searched databases (S1 Text, Search strategy). The MeSH terms used in PubMed were
"qualitative research”, "nursing method research", "focus groups", "interviews as topic". These
terms were integrated with keywords searched in title and abstract, including again terms
related to the methodology (like "qualitative study" or "mixed methods", and others) and terms
related to the topic (like "point of view", "perception”, and similar). All the possible terms were
used in MeSH and in title and abstract in order to assure identification of all the relevant
papers from the searched databases.

We included studies published in the period 2001-2015 in English, French, Spanish, Portu-
guese, Italian and Polish, which were the languages that at least two researchers in the group
could read. Studies were excluded if they did not have frailty as a focus, if they were conducted
in specialised communities, e.g. homeless, if they focused on specific diseases, end of life care,
neglect or abuse of older adults, or organizational interventions.

Screening

Seven members of the review team (MB, BD, CH, DK, RN, SR, RS) screened records by title
and abstract against inclusion criteria. All records were screened independently by two people
to check for consistency; disagreements were resolved by discussion within the pair and con-
sultation with another team member if required. Full text papers were further screened, each
by two people, to make final decisions about inclusion.

We did not find any paper in Italian, Polish or Spanish. The papers in Portuguese could be
read by the Potuguese (JA, EC), UK (RN) and Italian members (BD).

Quality appraisal

Included papers were appraised using the Critical Appraisal Skills Programme checklist
(CASP) for qualitative research (http://www.casp-uk.net/; S2 Text). The evaluators (JA, MB,
EC, BD, CH, DK, RN, SR, RS) conducted the quality appraisal independently in pairs and any
differences concerning inclusion were resolved by discussion within the pair or through con-
sultation with another team member.

Synthesis

The synthesis was informed by meta-ethnography [25-27]. We chose meta-ethnography
because we aimed to not only aggregate findings from papers but also to develop a conceptual
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understanding of what the original studies say. This higher order, synthesised conceptualisa-
tion of the evidence base will be used to contribute to best practice guidelines for frailty man-
agement and prevention to be developed in the FOCUS Project [28,29]. In developing the
synthesis, we referred to the seven phases described by Noblit and Hare [25,27,30]. After hav-
ing formed specific research questions (Phase 1, Getting started) and defined the material
through search strategy, acquisition and selection of papers, and quality appraisal (Phase 2,
Deciding what is relevant), all papers were repeatedly read by the authors. This was a continu-
ous process which lasted until the end of the synthesis (Phase 3, Careful reading and re-read-
ing), enabling development of a good understanding of all papers. Following Toye’s (2014)
[25] conceptualisation of first- and second-order constructs, we tabulated extracted data as
first- and second-order constructs. We extracted constructs verbatim using the theme titles (or
subheadings) used by authors. Where theme titles were absent we created descriptors to code
the content. If we experienced difficulties in identifying an appropriate descriptor, we con-
sulted the discussion section of papers to help consolidate the authors’ interpretations.

A grid of concepts was then developed (Phase 4, Determining how the studies are related),
which served to prepare the reciprocal constant translation of studies. This process was shared
with six team members (MB, BD, DK, CH, SR, RS) reviewing all theme clusters to ensure
coherence and representation of all included studies. The large initial grid of concepts was
refined in order to achieve a manageable and useful synthesis (Phase 5).

The lines-of-arguments synthesis (Phase 6) involved interpretative work to identify major
themes, within the synthesized findings. The set of synthetic themes (third-order constructs)
were derived from results of the reciprocal translational analysis and discussions within the
team to reach consensus.

This interpretative phase of the synthesis was led by three members (BD, CH and RS) and
agreed by the full team. The final set of themes was used to develop a conceptual model of
frailty. This was achieved through discussion within the analytic team to arrive at a shared
understanding of relationships between themes. The reasoning behind each connection was
analysed. Themes were moved around into new positions to test out their meaning and inter-
relationships. After varying the patterns, a model was developed which depicted a new, more
consistent and integrated conceptualisation of frailty, taking into account multiple meanings,
and perspectives from different stakeholders.

First-order constructs can be considered in the middle between the raw data and second-
order constructs, or even second-order constructs themselves. First-order constructs identified
and selected by the authors according to their second-order constructs (Toye et al., 2014) [25]
are presented in the results of the synthesis. When these were not given, or given to a very lim-
ited extent, we explained the second-order constructs without first-order extracts.

Results
Included studies

A total of 3414 records were identified as potentially relevant and this number was reduced to
1964 after removal of duplicates. Limiting the papers to those published since 2001 resulted in
a total of 1566 papers. Titles and abstracts of these papers were read to identify the relevant
papers and this process led to the exclusion of 1485 papers. Eighty-one papers were read in full
text and appraised for quality. Among these, 36 were excluded: 27 did not address frailty or
did not include frail older people or their caregivers and professionals (including seven studies
addressing implementation and organization issues); five used methodologies other than qual-
itative (including one sociological study using sociological categories and conceptualizations);
four were very poor quality (did not give information about analysis, gave very limited
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information about methods, or presentation of findings was not supported by the data) (Fig
1). S1 Table illustrates the main chracteristics of the 45 included studies [9,31-74].

Quality appraisal revealed that none was judged as poor. The majority had clear statements
of research aims, employed qualitative methods appropriately, had clear conclusions and were
judged to make a valuable contribution to the evidence base. Studies performed less well in
their reflections about potential impact of relationship between researchers and participants,
and lacked full consideration of ethical concerns.
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The majority of included studies were conducted in a limited number of Western countries,
with a focus on Northern Europe. Most studies recruited frail older adults as their participants
(n = 28) either solely or with another stakeholder group; ten papers included informal caregiv-
ers. The largest practitioner group was nurses (n = 7), followed by social workers (n = 3), occu-
pational therapists (n = 2), GPs (n = 1), and physiotherapists (n = 1). Only one paper recruited
non-frail older adults in terms of examining their beliefs about frailty and frailty prevention.
Six papers included more than one stakeholder group, and three included more than two
groups. Eleven studies used focus groups, either as the only method or in combination with
individual interviews or questionnaire administration, and the others used individual inter-
views. In one case, interviews were done in pairs of caregiver and professional matched as car-
ing the same frail older person [47]. The most used method of analysis was grounded theory
(15 papers), then content analysis (10 papers), phenomenology (four papers), and thematic
analysis (three papers), with the remaining papers using other methods.

Synthesis

The synthesis produced four synthetic themes (third-order constructs): Uncertainty about mal-
leability of frailty; Strategies to prevent or to respond to frailty; The capacity to care and person
and family-centred service provision; Power and choice. Each theme is presented with example
quotations from study participants. The contribution of each paper to the constructs is dis-
played in Table 1.

Uncertainty about the malleability of frailty. This theme was informed by nine studies
[33,36,39,45,49,50,61,63,68] and includes examples of experiences and opinions which chal-
lenge or support the notion that frailty development is malleable. While health professionals
showed confidence in prevention and management of frailty, they also acknowledged the diffi-
culty of having the right tools to identify people who might benefit, and when intervention
would be more useful. This worry also encompassed the belief that after a certain point frailty
is not malleable anymore. The older adults had more uncertainties and thought frailty was, at
least in part, inevitable and inherent to old age. Some also thought that frailty was the outcome
of lifestyles and attitudes throughout life, and that prevention could hardly modify such long
term impacts.

According to healthcare professionals, frailty was conceived as something which could be
prevented through appropriate screening to detect pre-frailty, communication and timely pro-
active interventions [33,49]. However, there was concern that current screening tools are inad-
equate and do not always target the right people: “I don’t think people who are really frail fill in
the form. Its a big weakness” [33]. Nonetheless, there was mixed response to interventions.
Some studies showed older adults’ disbelief of the potential success of frailty interventions:
“They can’t take my fear of falling away” [45]. Caregivers were also unconvinced: “Because of
her memory problems, she is not teachable anymore.” [45].

Despite success with interventions such as physical therapy to reduce frailty [50], there was
doubt elsewhere that any intervention with those living with co-morbidities was worthwhile:
“She is already 80 years old. With all her medical problems, such a programme would be useless.”
[45].

The understanding of the malleability of frailty was particularly clear in responses around
the topic of the timeliness of interventions. While therapists noted that it was easier to identify
frailty when people were significantly frail, they felt that it was too late to reverse at that point,
but believed that the non-frail to pre-frail end of the spectrum was much more amenable to
intervention. Although they were confident that their interventions could prevent frailty in
these clients, they reported difficulty in working with them because they did not perceive
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Table 1. Contribution of included studies to themes.

Reference Uncertainty about Strategies to preventorto | The capacity to care and person/family- | Power and
malleability of frailty respond to frailty centred service provision choice

Ayalon L, et al. (2008) [31] X
Baillie L, et al. (2014) [32]
Bindels J, et al. (2013) [33] X
Bindels J, et al. (2014) [34]
Blanton PW (2013) [35]

Bleijenberg N, et al. (2013) X
[36]

Claassens L, et al. (2014) X
[37]
Denson LA, et al. (2013) [38] X

Dick K, Frazier SC (2006) X
[39]

Donlan WT (2011) [40] X
Ebrahimi Z, et al. (2012) [41]
Ebrahimi Z, et al. (2013) [42]
Ekelund C, et al. (2014) [43] X
Ekwall A, et al. (2012) [44] X
Faes MC, et al. (2010) [45] X
Fjelltun AM, et al. (2009) [46]
Fjelltun AS, et al. (2009) [47]

Grenier A, Hanley J. (2007) X X
[48]

Gustafsson, S., et al. (2012) X X
[49]

Hjaltadottir I, Gustafsdottir M X X
(2007) [50]

Horder HM, et al. (2013) [51]
Kita M, Ito K (2013) [52]
Koenig TL (2005) [53]

Kristensson J, et al. (2010)
[54]

Levesque L, et al. (2010) X
[55]

Lindhardt T, et al. (2008) X
[56]

McGeorge SJ (2011) [57]
Modig S, et al. (2012) [58]
Nicholson C, et al. (2012) [9]

Nicholson C, et al. (2013)
[59]

Puts MT, et al. (2007) [60] X X
Puts MTE, et al. (2009) [61] X
Robben S, et al. (2012) [62] X
Roland KP, et al. (2011) [63] X
Rush KL, et al. (2013) [64]

Sarvimaki A, Stenbock-Hult X X
B (2014) [65]

Skymne C, et al. (2012) [66] X

X [ X | X | X |X

(Continued)
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Table 1. (Continued)

Reference

Stockwell-Smith G, et al.
(2010) [67]

Teixeira IN (2008) [68]

Themessl-Huber M, et al.
(2007) [69]

Tutton EMM (2005) [70]

van Kempen JA, et al.
(2012) [71]

Walker R, et al. (2015) [72]
Wallin M, et al (2008) [73]
Zidén L, et al. (2008) [74]

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0180127.t001

Uncertainty about
malleability of frailty

Strategies to preventorto | The capacity to care and person/family- | Power and

respond to frailty centred service provision choice
X
X
X
X
X
X

themselves as at-risk. Thus, frailty screening needs to be proactive. However, among healthcare
professionals the view that frailty could go past the point of no return was expressed: “Were
always dealing with the consequences, by the time we get to it, it is too late.” (physiotherapist)
(63, p. 11].

Older adults often clearly stated that frailty was something inevitable although it is mallea-
ble if the person tries to stay in good health: "Frailty is not something that you can prevent, you
cannot do anything, it just happens when you get older.” (frail respondent) [61, p. 264]

Some others saw inactivity as a cause of becoming frail, therefore indicating activity as a
means to prevent frailty:

"... I see people they got married, got a garden in this complex and after that they are just sit-
ting there all their life and doing absolutely nothing with their life..[. . .] You need to be active.”

(non-frail respondent) [61, p. 263]

Strategies to prevent or respond to frailty. Here we present examples coming from six-
teen papers, of how people aim to keep frailty at a distance or control it, for example, using
strategies and behaviour to help cope with conditions which cannot be changed in themselves,
changing their relationship with their conditions, indicating resilience
[9,37,41,42,44,48,50,51,52,59,60,63,64,66,69,73].

Strategies include adaptive coping such as optimisation, maintaining social connections,
and psychological and physical strategies to prevent or manage frailty. In terms of use of care
this could include referral to services, with an emphasis on preference for services that would
enable them to maintain their independence and ‘keep frailty at a distance’ [51].

Older adults gave examples of the development of personal strategies and their aims for
these strategies to become habitual and overcome factors that impeded their efforts: “live
according to a certain rhythm. And then. . I believe that, in due time, it will become auto-
matic.. . . Be consistent. It's all about being consistent.” (frail older adult) [37, p. 165]

Some studies reported clear cases of adaptive responses and psychological resilience in frail
older adults. In one study, even very frail older adults were able to execute control by making
their own decisions about when to seek support:

“.. just thinking in a practical way about what I need. Something needs to be done, and I
must try to do it. . .At a certain moment you make a sort of plan, and I should follow up on it”
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(85 year old woman) [37, p.163]

This adaptive coping illustrates older adults’ capacity for self-care, maintenance of social

roles, sometimes assuming new roles in connecting to others, illustrating continuous growth
throughout life:

"Well, that's difficult for me [working in the garden] so I'm now training a whole lot of junior
gardeners. You'll be surprised, I'm training Jackie and anybody that comes now who's not a
gardener; I'm training a whole new generation, because you see I have to remember every day.”

(older participant) [59, p. 1177]

Being frail was described as requiring the mobilisation of resources to create well-being
[41], responding to the imbalance imposed by frailty with a compensatory approach, and still
focusing on selected personally important goals:

“If you learn to accept things as they are, use the time that otherwise would be empty and listen
to tapes, then you can go on learning until you die.”

(frail older woman) [50, p. 52]

Mobilising resources also included the benefits of participation with other people and
society:

"It's a matter of luck that I can still do so much, that my mind is still clear, that I can say some-
thing, that I can talk to them [caregivers].. . . I can chat with my children about the weather,

about what's going on in the world. . . that's what I also talk about... .. I can take part in
things, to a certain extent.”

(96 year old participant) [37, p.165]

Adaptive responses can assume the form of affirming “health despite frailty” [42] with evi-
dence of maintained perceived balance and resilience in the context of physical impacts:

“There is nothing really wrong with my health, but then I get all these ailments. I have fallen
five times and broken my arms and my leg and got a hip replacement and broken pelvis and

all my ribs, I've broken everything, in fact. So that’s how I am, my bones are a chaos, but I
have no health problems just now.”

(frail elder) [44, p. 15]

Acceptance of new conditions and devices to cope with them was also key to coping and
maintaining their everyday life as much as possible:

"To dare to get up and go over to the toilet bowl, to this handicapped chair, it is an important

part of health for me: There is mobility. To be able to get up and go even if it is with a cane, it
is mobility."

(67-year old participant) [41, p. 1517]

Indeed, maintaining one’s routine was an explicit strategy to keep harmony and balance in
everyday life:
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"Health for me is that I feel well and I manage to do something I am used to doing. I have
quite a routine situation, with no major changes.. . . I try to be active, have mobility, and keep
up as much as possible.”

(82-year old participant) [41, p. 1517]

In contrast, breaking the routine can be a way of falling into inactivity and losing connec-
tions to life:

"Td love to stay like this [in her chair where she felt most comfortable]—you've only got to start
doing that. You see my friend; she started staying in the chair. And then it was staying in her
dressing gown and she seemed to just drop away then; that I sort of think to myself ‘no, you
mustn’t do it; you've really got to keep on’. So I suppose I will, I'll just keep on as long as I can.”

(older participant) [9, p. 1429]

One study reported strategies used by older adults to resist organisational practices such as
rationing care to those in crisis: “I might refer to this as playing the frail old lady card. . .it’s sort
of reverse denial.” (frail older woman) [48, p. 220]. This strategy shows that the person knows
how the system works and how she can obtain what she needs. In the face of health and social
care systems which conserve their resources, this was a useful strategy.

Thus, keeping frailty at a distance means resisting the devastating impact frailty can have
on one’s sense of integrity and identity, the possibility to see continuity between the past and
present self [44]. Maintaining routine [9] and everyday life in familiar surroundings [42] is
emphasised by these frail people, and having connections with family [50] and with the exter-
nal world contribute to preserving identity, while accepting the changing body and circum-
stances [44].

These findings demonstrate that compensations and new balances, and even continued
growth, are possible in face of physical, social and psychological changes.

The capacity to care and person and family-centred service provision. Twentysix
papers contributed to this theme [31-36,38-40,43,46,47,52-58,60,62,65,70-72,74]. This theme
presents findings related to care providers’ capacity to care, taking a patient-centred and fam-
ily-centred approach to care. The significance of respectful relationships between carers and
older adults, and between informal and formal carers, and their communication quality, were
considered significant to care provision by different stakeholders. Some studies identified the
roles of case managers or multidisciplinary teams as a way to overcome fragmentation or
maintaining continuity of care [32,39,54,56,57].

A need for person- or family-centred approaches to care was a salient theme highlighted by
the different stakeholder groups, who wanted to feel included in decision-making: "I have felt
redundant, that I cannot follow other people anymore, because I can’t see. I feel that they talk
between themselves and I become excluded” (frail elder) [65, p. 7]. Person-centredness was also
reflected in the adaptability of services and systems to the individual’s needs, with findings that
recipients of services found the inflexibility of services to be one reason why offers of support
may be declined. More flexible use of respite care including shorter stays and enabling relatives
to stay overnight was one example [40,46].

One recommendation for provision of family-centred care was to implement home visits
that could foster the development of a partnership between care providers, caregivers and
older adults, giving patients the opportunity to discuss their needs in a way that a home visit is
more than just a health check or assessment, and focuses on what is needed to enable indepen-
dence [33,71].
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However, when different stakeholders’ values were directly compared [38], there were still
differences in perspectives regarding what constitutes care and what should be prioritised: frail
older people prioritized autonomy and protection; family members prioritised safety, finances,
and the value of living at home; and health professionals prioritised safety, autonomy and per-
sonal care. Older adults’ focus on autonomy was also evident in studies examining decision-
making in care. Many expressed a desire to be actively involved in decision-making with
nurses acting as facilitators, following a person-centred model [69,70].

Tutton (2005) [70] found older adults’ experiences of care were much more positive if they
were able to develop a respectful relationship with care staff, if staff were friendly, gave them
everyday choices, e.g. what to wear, where to sit, and provided care that was appropriate to
their bodily abilities.

Time constraints were a reported threat to the implementation of family-centred services,
though nurses were reluctant to use time as a valid excuse:

“Once in a while it is lack of time. Though I think it sounds a bit crude, too, to say that we
haven't got time, but sometimes it is [..] no, not time: we are not geared to talk to them in that

»

way.

(nurse) [56, p. 674].

This suggests that adopting a facilitator role and working collaboratively with older adults
and family members to come to a joint decision does not fit with how they were trained to
deliver care. Communicating in a more culturally sensitive and person-centred way [41,43],
engaging in a ‘moral dialogue’ which focuses on what is meaningful to the individual [53], to
create a care scenario that is sensitive to the individual’s needs was described:

A very good approach, because when we were talking the problems, .. .It gets us to narrow
things down to talk about what's important.”

(nurse) [55, p. 884].

Taking a person-centred approach also helps care providers to ‘see’ individuals instead of
homogenizing older adults and treating them collectively as a “grey mass of pensioners” [65].
This was also evident in relation to the use of screening facilitating the change of frail people
from invisible to visible and in need of support, in the perceptions of the clinicians: “They are
visible now. Before the programme we were not confronted with these patients. However, I am
more aware of this type of patient now.” (GP) [36, p. 2266].

Power and choice. Eleven papers contributed to this theme
[40,41,43,44,48,49,53,54,65,67,70]. Challenges faced by many older adults and care providers
in the included studies were related to the diminished power they experienced in their rela-
tionships with services and the community. Frail older people reported that they felt de-per-
sonalized in several ways, and automatically judged as incompetent:

“...when you are treated is if you've become a child again. It is hurting when they think that
older people can’t hear well and can't fill in forms. [..] Older persons are treated as children.
You become incapacitated because you are older. That is unacceptable”.

(frail older adult) [65, p. 7].

This stereotyped way of depicting the frail older person could result in neglecting personal
resources and hampering actions or strategies older persons may be willing to take themselves:
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“[...] then I asked my contact person [...] I said you have to make the call [..] otherwise they
will not believe me. They believe [. . .] there are many people who will take us for persons with
dementia just because we live here (resident of a former care home for the elderly who needs to
contact a service because the doorbell has a weak signal)”

(frail older person) [43, p. 95].

The quality of the relationship between older adults and care providers is significant in

maintaining older adults’ sense of control over their decision-making, and, essentially, the
sense of their personal value [54]. They described the encounter with health and social care as
being largely concerned with the struggle for such control, and how this had implications for
the frail older adults’ satisfaction with care, but also for their self-esteem, with frustration
being expressed when choices were made according to preferences and standpoints deter-
mined by other people or by the system of care.

“[...] unfortunately we cannot influence that, because they decide in their office [the home
care service decides] under what conditions we are going out for a walk, and when we should,
when they should shop”

(frail older person) [43, p. 94]

Not being involved in decisions was perceived as even more threatening for the person’s

integrity, like not being respected:

“But I have a feeling that they are not listening [. . .] and they think that we are old and have
no right to make decisions [. . .J really [...] [...] but maybe it doesn’t have to do with the right
to make decisions, this experience I have of being older. You do not get respect!”

(frail older person) [43, p. 94]

Some studies addressed the point of view of professionals in this potentially disempowering

encounter with frail older people and found that staff’s attitudes can result in them giving up
taking even the smallest decisions:

“Yes, a lot of them have said, ‘Well, what do you want me to do now?’ or ‘You know better’, ‘If
that's what you want dear. But to be honest I was quite happy to do what I want to do for
them, but lately I've been trying to encourage them and one lady especially, she was saying,
‘Well, what am I going to do now?’ and I said, ‘Well what would you like to do?’ and she said,
‘Well, I've finished using the commode’ and then I said, ‘So, what do you want to do now?” and
she said ‘Well, I dont know, you have to tell me because I don’t know what to do, you always
tell me what to do, I'm not in the position to tell you what I have to do. And I think I was
shocked with that conversation entirely.”

(nurse) [70, p. 146]

These findings illustrate the central importance of the issue of power. Frailty was seen as a

condition challenging the possibility to go on living according to personal preferences and the
person’s sense of identity, in spite of frailty. The point was not being overwhelmed by difficul-
ties, but also finding a way to constant growth and satisfaction, and this is possible when peo-
ple can cope with the dramatic changes frailty causes.
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Fig 2. Model of frailty from different stakeholders’ perspectives (HCP: health & care professionals; OA: older adults; FC: family
carers).
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Discussion

This meta-synthesis included the points of view of different stakeholders: frail and non-frail
older people, caregivers, and health and social care professionals. We generated four synthetic
themes (third-order constructs) across them, depicted in our tentative model of frailty (Fig 2).
Uncertainty about the malleability of frailty showed that becoming frail was not universally per-
ceived as preventable and amenable to change across all stakeholders or at all stages. Reflecting
on the synthesized findings, this theme represented a pivotal belief which then impacted on
the nature of the remaining themes and determined different paths in the response to frailty.
Thus, a belief or disbelief in the malleability of frailty took up a central position in the model.
This uncertainty about the malleability of frailty represents an awareness of being in transition,
drawing on the Third and Fourth Age dialectic, which finds older adults inhabiting a liminal
space between dependence and independence, activity and passivity [75].

The theme of Capacity to care took a central position too. The potential vulnerability within
this uncertainty demands flexible services and a belief in the malleability of frailty on behalf of
health and social care professionals to deal with it. Nicholson et al. (2012) [9] say that "welfare
provision separates people into either living or dying in order to determine care needs", using
a binary classification which forces the significance of older people’s experience of accumu-
lated loss into an all-or-nothing scheme which precludes the development of individual routes
toward coping and adjustment. This theme also revealed problems in current health and social
care systems but also ideals about what different stakeholders believed constituted good care.

Communication, information, quality of relationships and, importantly, the perceived lack
of these specific skills among health and social care providers were critical issues according to
all stakeholders. Family carers wanted to be involved in the process and health and social care
providers needed their involvement for services to be accessed. The role of the family, the
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central resource it represents for the care and the quality of life of frail older people, was there-
fore recognised in the evidence base. Although initiatives exist [76], more work is required to
meet the needs of families. For older adults and family caregivers to become pro-active, the
system of care should foster belief in the malleability of frailty through the appreciation and
use of individual and family coping strategies. In fact, under the area of malleable frailty there
was the scope for identification of useful strategies which were largely offered by older adults
and family caregivers rather than health and social care professionals. Older adults identified a
number of strategies which worked for them and were appropriate to their level of ability, mul-
tiple conditions they may have, and their surroundings in terms of their home and local envi-
ronment. The strategies mentioned by the frail older people were characterised by common
utilisation of a “loss based selection” approach being used [77]. Baltes & Baltes’ definition of
successful ageing is useful here: “the resilience of people who succeed in achieving a positive
balance between gains and losses during aging . . . not just coping with decline, but they con-
tinue to actively develop themselves on numerous fronts.”

People’s response to losses, such as everyday functional abilities or mobility is what distin-
guished people who managed to maintain well-being, from those who did not. The Selective
Optimisation and Compensation (SOC) model [78] suggests an approach for explaining the
way individuals maximised their potential gains, minimised potential losses by adaptive selec-
tion of goals and optimised their route towards selected goals. Within the SOC model is the
concept of acceptance, which was powerful in older adults” accounts; older adults selected as
targets the goals they perceived and accepted as changeable and focused on those in order to
exert some control over their management of frailty.

The theme of Power and choice was connected to the previous ones in the way that the pro-
vision of person- and family-centred care places the person and family unit and their needs at
the centre in order to generate care which respects personhood, fosters control on the condi-
tion, facilitate successful relationships between stakeholders, and enables older adults and their
caregivers to engage in shared decision-making. This is in line with what we know about con-
cordance [79]. Respect, equipoise, and accessible information are required for health and
social care professionals, older adults, and their families to embark on a process of shared deci-
sion-making to develop a personalised care plan [80].

The third-order constructs generated in this synthesis point toward the need for a life-
world-led care perspective [81]. Lifeworld-led care involves a humanising practice of care with
participation of, in this case, older adults and their families. The foundation of lifeworld-led
care is to take account of how everyday experiences, individuals’ values and the meanings they
attach to their experiences, like becoming frail and receiving care, together with contextual fac-
tors such as the home and local environment, can be used to inform care. Qualitative research
can play a crucial role in this, and this review has demonstrated several elements which could
eventually contribute to it. For instance, interventions need to be explicitly at the family level
because so many interventions depend on that informal support. Care should be holistic,
grounded in the real context of older people and families, and built upon solid relationships
between care providers and older adults/caregivers, and abilities to work together for common
goals.

Strengths and limitations

In order to ensure methodological quality of our review, the searching and screening process
was based on pre-specified criteria, and the assessment of methodological quality of each
paper was made by pairs of independent reviewers. Disagreements between reviewers about
inclusion were resolved through discussion. The use of quality appraisal tools did not entail
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any paper exclusion. There are doubts about the meaning of quality appraisal in meta-synthe-
sis, since it is based on methodological and formal aspects and can neglect the more insightful
dimension of the paper [82]. This can be a serious problem, anyway we wanted to have an idea
of how the included papers performed in face of some criteria.

The synthesis process was shared between team members and decisions about themes were
discussed in order to demonstrate transparency between original studies and our synthesis of
them.

However, we could not manage all difficulties. The study was restricted to literature existing
in three electronic databases. Also, we chose to include only papers in the languages known by
the group members, thus excluding papers that could have provided important insights. Con-
nected to this, we acknowledge that the cultural representation of stakeholders in the reviewed
studies was limited.

Publication bias could affect our results. It was shown that publication bias in qualitative
research can cause a large number of studies presented in conference settings or other
contexts remain in a drawer [83]. Looking for these reports and other grey literature could
help address this bias. We limited our search to published papers given the high number
retrieved. Although not including grey literature could be viewed as a limitation of this work,
its inclusion would have made it unmanageable.

The reviewed studies were based on different epistemological models and different method-
ological designs, with their internal validity dependent on the framing adopted for the
research. This necessarily raises the question of the possibility to gather them in a comprehen-
sive synthesis. However, this difficulty is inherent to synthesis of qualitative (as well as quanti-
tative) studies, which are all individually different [84]. To this regard, we agree with Finfgeld
(2003) [85] who has argued that the combination of findings from multiple approaches can
enhance the ‘truth value’ of the synthesis. Meta-ethnography is a widespread methodology
employed to synthesise different and numerous studies, illustrating its suitability to a review
data-set like this one [23,25].

Other points are related more to the limits of the included papers. We cannot rule out the pos-
sibility of selection biases in the included studies affecting the results of our review. The included
studies also presented some methodological weaknesses. Few authors provided information
about strategies used to control bias of subjectivity and discussion about saturation of data was
frequently omitted. The impact of taking part in the research on the participants was only rarely
considered, although some acknowledged that the process itself had useful outcomes [56].

Moreover, the definition of frailty used to select participants was not universally given, and
among those who did there was huge variation—from use of a full geriatric assessment, use of
a frailty phenotype, to selecting people who received support from a local service or who had
been admitted to hospital on more than one occasion in a set period. Nevertheless, this should
not have an impact on the findings given that our aim was to examine understandings, atti-
tudes and values towards frailty and interventions and care for frailty.

Conclusion

If we want frailty to be approached as a malleable and preventable condition, a bottom-up
approach is needed. Not only should the real needs of frail older people and carers be listened
to, but also the tools themselves through which frailty can be managed should come from
their own context and resources. This lifeworld-led care paradigm means involvement of the
person and family in identification of needs and intervention, enhancement of useful coping
strategies, and addressing of the negative ones. The absence of qualitative studies involving
psychologists suggests that future research is needed to address their point of view about their
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own role in support of prevention and intervention. Although several papers addressed the

importance of the relationship in the process of care and in the person-centred approach,

health and social professionals still need to understand the meaning of building relationship in
the context of care. This should be addressed in qualitative research to be better approached in

health and education settings.

Qualitative research can prompt awareness in professionals, about their behaviour and how
the system influences attitudes and choices. None of the papers included in this review had
addressed policy makers’ views of pre-frailty and frailty. An important contribution to the dis-
cussion about implementation of real and systematic actions for early detection of frailty and

prevention of its progression is missing and represents a need for further research.
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ABREVIATURAS, ACRONIMOS e SIGLAS

ACES — Agrupamento de Centros de Saude

ACO — Anticoagulagao

ARSLVT — Administracdo Regional Lisboa e Vale do Tejo
CIPE — Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
CM — Camara Municipal

CPCJ — Comissao de Protecao de Criangas e Jovens

CS — Centro de Saude

CSP — Cuidados de Saude Primarios

DGS — Dire¢ao-Geral da Saude

Enf.2 — Enfermeira

ESSS — Escola Superior Saude Santarém

HS — Hospital de Santarém

INE — Instituto Nacional de Estatistica

INR — International Normalized Ratio

IP — Instituto Publico

Km — quilémetro

MGF — Medicina Geral e Familiar

MIM@UF — Mddulo de Informacdo e Monitorizacdo das Unidades Funcionais
OE — Ordem dos Enfermeiros

OMS — Organizagdao Mundial de Saude

PNS — Plano Nacional de Saude

Prof.2 — Professora

RNCCI — Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
UCC — Unidade de Cuidados da Comunidade

UF — Unidade Funcional

URAP — Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados

USF — Unidade de Saude Familiar

UCSP — Unidade de Cuidados de Saude Personalizados

USP — Unidade de Saude Publica

SNS — Servico Nacional de Saude
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Projeto de Intervencdo: Capacitar = Mais Saude

INTRODUCAO

No ambito do 72 Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria e do 82 Curso de Pds-
Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem Comunitaria, da Escola Superior de Salude de
Santarém (ESSS), integrado na unidade curricular, Estagio Il e relatério, realizado no Agrupamento
de Centros de Saude (ACES) Leziria, mais concretamente na Unidade de Saude Familiar (USF)
CampuSaude, a decorrer no periodo de 4 de margo a 12 de julho de 2019, foi proposto a
elaborac¢do do presente projeto.

Os cuidados de saude primarios (CSP) sdao o pilar fundamental do Servico Nacional de
Saude (SNS), uma vez que sdo primeiro nivel de contacto das pessoas, familias e comunidades
com o sistema de saude. A promogado da saude, a prevengao da doencga e os cuidados de saude,
bem como a ligacdo e articulagdo com os outros niveis do sistema, que garantem a continuidade
dos cuidados, fazem com que os CSP se revistam como elemento chave na obtencdo da saude
para todos.

Face ao exposto, é essencial que se identifiquem problemas, fatores determinantes e
necessidades de saude para que as abordagens a delinear sejam as mais adequadas possiveis, o
gue envolve mais do que apenas dar resposta a procura dos cuidados de saude, uma vez que
engloba o planear. Pretende-se assim promover a literacia em saldde e as capacidades inerentes a
mesma.

Neste contexto, importa referir que a tematica a ser desenvolvida ao longo deste
percurso estd relacionada com a comunidade: pessoas com hipocoagulacdo abrangidas pela
consulta de hipocoagulagdo da USF CampuSaude. O Projeto de Intervengdao Comunitaria cujo
titulo é Capacitar = Mais Saude, pretende, a nivel da promocdo da salude, capacitar para a tomada
de decisdo de forma a manter os niveis terapéuticos seguros, ou seja, o International Normalized
Ratio (INR) dentro do intervalo terapéutico. Para tal, é necessario delinear-se estratégias que
contribuirdo para melhorar a capacita¢do da pessoa com hipocoagula¢do e sua familia no que diz
respeito as interferéncias do regime alimentar e medicamentoso concomitante, visando ganhos
em saude.

Este projeto revela uma atividade que decorrera num periodo temporal bem delimitado e

que pretende obter um resultado especifico (Nunes, 2016). O mesmo é a expressdo de uma

necessidade, a que se pretende dar resposta (Guerra, 2002), em que o enfermeiro especialista em
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enfermagem comunitaria e saude publica, ao desenvolver uma pratica centrada na comunidade,
assume um entendimento profundo sobre as respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de salde. Para além disso tem uma elevada capacidade para responder de forma
adequada as necessidades das pessoas/familias/comunidades, proporcionando ganhos efetivos
em saude (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

O presente projeto de intervengdo comunitaria pretende ser um instrumento orientador e
uma matriz de acompanhamento operacional, que avalie a cada instante o trajeto percorrido,
com um carater flexivel e também ele passivel de sofrer alteracao.

Este estagio tem como principais objetivos:

e Analisar os processos de saiide/ doenca no contexto da enfermagem comunitaria;

e Desenvolver estratégias em enfermagem comunitdria numa perspetiva
transdisciplinar;

e Criticar os resultados das intervengdes de enfermagem no contexto dos cuidados
especializados em enfermagem comunitaria.

Pretende-se atingir, de acordo com o Regulamento n2 428/2018, competéncias do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitdria, na area de Enfermagem de Salde
Comunitaria e de Saude Publica, sendo que se destacam:

a) Estabelece, com base na metodologia do Planeamento em Saude, a avaliagdo do
estado de saude de uma comunidade;

b) Contribui para o processo de capacitacdo de grupos e comunidades;

c) Integra a coordenagdo dos Programas de Saude de ambito comunitidrio e na
consecucdo dos objetivos do Plano Nacional de Saude;

d) Realiza e coopera na vigilancia epidemiolégica de ambito geodemografico.

Em termos estruturais o presente projeto é composto pela caraterizacdo da comunidade,
por uma parte conceptual, onde serdo abordados os conceitos tedricos imprescindiveis para a
compreensdo da tematica, seguindo-se o diagndstico de enfermagem comunitaria do estudo e a
justificacdo do tema, com a respetiva denominagao do projeto. Posteriormente é apresentado o
plano operacional das atividades a desenvolver, com os objetivos da intervengao, as estratégias a
adotar, os intervenientes e os indicadores de avaliagdo com um horizonte temporal de 5 meses.

Por ultimo, tecem-se as consideracdes finais.
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1 - CARACTERIZACAO DA COMUNIDADE

Como ponto de partida, e tendo em conta que o contexto de prestacdo de cuidados é
determinante para o desenvolvimento e alcance dos objetivos preconizados e inicialmente
propostos para a realizagdo do presente estagio, serd inicialmente feita uma abordagem sumaria
a caracterizacdo geografica, populacional e de recursos existentes do Concelho da Golega. Por
ultimo, apresenta-se uma breve caraterizacao da USF CampuSaude, a nivel dos profissionais que a

integram, da sua estrutura fisica e organizacional, bem como da populagdo.

1.1- CARATERIZAGAO GEOGRAFICA, DE RECURSOS DISPONIVEIS E POPULACIONAL DO CONCELHO
DA GOLEGA

O concelho da Golega esta localizado na margem direita do rio Tejo, no extremo norte da
Leziria, sendo limitado a nordeste pelo municipio de Vila Nova da Barquinha, a leste e sueste pela

Chamusca, a oeste por Santarém e a noroeste por Torres Novas e pelo Entroncamento.

Tomar
 Abrantes

Entroncamento
a

ta. da Cardiga

Tarres Novas.

7 Chamusca
Al B 5
P d > Qta. do Padl
il
:

Salvaterra
de Mago;

M Santarém e

Figura n.2 1 — Localizacdo e area geografica

ta. da Labruja

Chamusca

A Golega é uma vila concelhia do distrito de Santarém, possui uma area de 85 km2, e é
constituida, por trés freguesias: Golega, Azinhaga (localizada a 7 km de distancia) e o Pombalinho

(localizada a 10 Km de distancia).
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Os recursos ao dispor da comunidade da Golega podem ser divididos em varios setores,
nomeadamente: recursos de saneamento basico, salde, educagao, social, desporto, lazer, cultura
e transportes.

No que concerne aos recursos de saneamento basico, é de referir que a distribuicdo
publica de dgua, abrange mais de 95% da populagdo do concelho, bem como a drenagem de agua
e o tratamento de aguas residuais, esgotos e eletricidade. Relativamente aos residuos sdlidos
urbanos produzidos no concelho sdo da responsabilidade da Camara Municipal (CM), sendo
efetuada a recolha diariamente.

A nivel da saude, nas situa¢Oes de urgéncia a populacdo recorre ao Centro Hospitalar do
Médio Tejo (Hospital Rainha Santa Isabel, em Torres Novas; Hospital Manuel Constancio, em
Abrantes; e Hospital Nossa Senhora da Graga, em Tomar), bem como ao Hospital de Santarém
(HS). A nivel dos CSP a populagdo recorre a USF CampuSaude da Golegd, unidade que estd
integrada no ACES Leziria.

No que diz respeito as intervengGes integradas de salde e apoio social que visam a
recuperacao global, promovendo a autonomia e melhorando a funcionalidade da pessoa
dependente, através da sua reabilitacdo, readaptacdo e reinser¢do familiar e social, sdo
asseguradas pela Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) através da UCC
Chamusca/Golega, sediada no concelho da Chamusca.

Quanto aos recursos em educacdo, o concelho dispde do Agrupamento Vertical de Escolas
da Golega, Azinhaga e Pombalinho, onde as criangas e jovens, podem usufruir da sua educacdo
desde o pré-escolar até ao ensino secundario. Existe ainda, o Jardim de Infincia da Golegd/
Centro Social Paroquial, que desenvolve a sua atividade desde o bercdrio até ao ensino pré-
escolar e atividade de tempos livres as criangas em idade escolar.

No que concerne aos recursos sociais, no concelho da Golega existem varias instituicdes
sociais dispersas pelas freguesias. O concelho dispGe de:

. Santa Casa da Misericdrdia da Golegd com varias valéncias (Centro de dia,

Apoio domiciliario, Residéncias, Centro de Apoio Temporario de Emergéncia para ldosos,

Centro de Férias, Centro de Convivio, Universidade Sénior);

. Santa Casa da Misericordia da Azinhaga (Centro de dia e apoio
domiciliario);

. Casa do Povo do Pombalinho (Centro de dia e Apoio domicilidrio);

. Comissdo de Protecdo de Criancas e Jovens (CPCJ);
Relativamente ao desporto, lazer e cultura, a Golega revela-se atualmente como um dos

concelhos com uma grande energia nestas dareas. DispOe de varios equipamentos para a
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recreacao, desporto e lazer, como bibliotecas parques naturais e ornitoldgicos, centros
desportivos, conservatdrio de musica, piscinas, complexos desportivos, para promog¢dao do
exercicio fisico. Repletos de historia e de memorias, os espagos museoldgicos do concelho
convidam a recuar no tempo e a experienciar momentos Unicos, como é o caso do Museu da
fotografia de Carlos Relvas e Equuspolis. Para além disso, também os varios monumentos e igrejas
testemunham o passado historico do Concelho.

Ainda no que diz respeito a cultura, importa mencionara a Feira Nacional do Cavalo/ Feira
Internacional do Cavalo Lusitano/Feira de Sdo Martinho, que se realiza em novembro, bem como
a Expoégua, Saldo do Vinho, do Vinagre e do Azeite, Mostra de Gastronomia Ribatejana, que se
realizam em maio.

A respeito cultural, é ainda de realcar a existéncia de:

. Rancho dos Campinos de Azinhaga

. Rancho Folclérico da Golega

. Azinhaga Atlético Clube

. Associacdo Cultural Cantar Nosso - Golega
. Nucleo Sportinguista da Golega

. Casa do Benfica da Golega

Quanto aos transportes, a Golegd, dista a 7 km da auto-estrada A23 e a 20 km da auto-
estrada Al.
No que diz respeito a ligacdo por via ferroviaria, esta faz-se através de trés esta¢des de

Caminho-de-ferro que estao situadas na linha do Norte:

° Riachos/ Torres Novas/ Golega situada a cerca de 7 km da Goleg3;
° Estacdo de Entroncamento, situada igualmente a 7 km;
. Estacdo de Mato de Miranda, a 2Km de Azinhaga e Pombalinho.

O concelho da Golega dispde de uma rede rodovidria que assegura as ligacdes entre as
freguesias e os concelhos vizinhos. DispGe de transporte publico gratuito, através de um mini-
autocarro, que faz a ligagcdo entre as povoagdes do municipio, com trés circuitos didrios (dois de
manha e um a tarde), servico que é assegurado pela CM da Golegd, e que permite grande
acessibilidade a todos os servicos existentes do concelho.

No que diz respeito a populacdo residente no concelho é de 5913 habitantes, distribuida

pelas freguesias do seguinte modo (INE, 2011):

. Golega — 3845
. Azinhaga — 1620
. Pombalinho — 448
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O concelho da Golegd é um concelho envelhecido, apresentando um indice de
envelhecimento de 187,3 em 2011, sendo que em Portugal é de 129,6 (INE, PORDATA, 2011).

Atualmente é de 200.

1.2 — USF CAMPUSAUDE

A USF CampuSaude deu inicio a sua atividade em 14/12/2010. O edificio esta localizado
no centro da vila, sendo um edificio com boa acessibilidade.

A USF dirige a sua atividade para toda a populacdo do concelho, bem como a outras
pessoas que, mesmo ndo sendo residentes no mesmo, demonstraram vontade em inscrever-se na
USF CampuSaude ou manter a sua inscricdo quando foram residir para outro concelho.
Atualmente ndo estdo a ser aceites inscricGes na USF por motivo de nimero de pessoas
inscritas/unidades ponderadas em cada ficheiro médico ser superior ao legislado. Por outro lado,
também o numero de familias abrangidas pela USF CampuSaude é superior ao preconizado pela

Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) e Ordem dos enfermeiros (OE) por enfermeiro de familia.

1.2.1 - Caraterizagdo dos profissionais da USF CampuSaude

No que diz respeito aos profissionais da USF CampuSaude, é de mencionar que esta
integra 11 profissionais efetivos a unidade (3 médicos da especialidade de Medicina Geral e
Familiar (MGF), 4 enfermeiros, 4 assistentes técnicos). Para além destes recursos importa referir
que, atualmente, estd a integrar a unidade uma médica interna da especialidade de MGF. Para o

seu normal funcionamento colaboram 3 assistente operacionais do ACES Leziria.

1.2.2 - Caracterizagdo fisica e organizacional

O edificio da USF CampuSaude foi inaugurado em junho 2013, localiza-se no centro da vila
da Golegd, num edificio construido para o efeito, e encontrando-se em bom estado de
conservacdo. Este edificio, apesar de estar situado a cerca de mil metros do edificio anterior,
apresenta excelente acessibilidade para a populacdo. E um edificio de rés-de-chdo e tem
facilidade de acesso para pessoas com mobilidade reduzida. Existe um parque de estacionamento
amplo, com passeios envolventes e existe sinalética exterior a indicar a sua localizagdo, bem como

o horario de funcionamento.
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A USF CampuSaude tem 4 gabinetes enfermagem, 5 gabinetes médicos, 2 gabinetes (um
destinado ao técnico de cardiopneumologia e outro a técnica de saude ambiental), 2 salas de
tratamentos e uma sala de espera confortavel, com varias cadeiras e informacdo sobre educacao
para a saude afixada e sob a forma de panfletos. Existem WC'’s, para ambos os sexos, direcionadas
as pessoas inscritas na USF, inclusive uma WC para pessoas de mobilidade reduzida, com um
fraldario. Ainda existe uma parte de acesso apenas para os funcionarios, onde se encontram a
biblioteca/sala de reunides, as WC’s e vestidrios, o bar/copa, a farmacia da USF, uma sala de
tratamento de roupas, uma sala de arrumos de material de limpeza e outros materiais e uma sala
de armazenamento do material esterilizado (o qual é lavado e esterilizado no Centro Saude (CS)
da Chamusca).

Os profissionais da USF articulam com outros profissionais do ACES Leziria que colaboram
com a unidade, ou seja, mais concretamente o técnico de cardiopneumologia, da URAP, a técnica
de satde ambiental, da USP, bem como os profissionais da UCC da Chamusca/Golega.

O horério de funcionamento é em dias Uteis, das 8h as 20h, sendo o horario de
atendimento das 9h as 20h. Importa referir que o primeiro contacto das pessoas que se dirigem
ao CS para prestacdo de cuidados globais de salde é efetuado pelas assistentes técnicas que se
encontram na recec¢do, sendo que nesse espa¢o, embora mais na retaguarda, é realizado alguns
servigos administrativos.

As intervengdes realizadas pelos profissionais de salde da USF sdo maioritariamente
realizadas no contexto de CS (sede e polo da Azinhaga), sendo também, como ja mencionado,
realizados domicilios as pessoas que destes cuidados necessitam. Os programas de saude
contemplados como dreas de intervencdo de enfermagem sdo: Programa de Saude Infantil e
Juvenil, Programa de Saude Sexual e Reprodutiva, Programa de Doengas Oncolégicas, Programa
de Vacinagao, Programa da Diabetes e o Programa das Doencgas cérebro-cardiovasculares. Para
além disso, existem outras atividades que as enfermeiras da USF realizam, como tratamento a
feridas, visita domicilidria, consulta a pessoas com hipocoagulacdo e frequentam formagdes.

O material de conselho clinico é solicitado de 2/2 meses a ARSLVT, IP., através do
programa Glintt, sendo o mesmo procedimento realizado para o pedido de vacinas, mas
mensalmente.

E de acrescentar que uma assistente operacional desempenha também o papel de
motorista, quer para transporte dos funcionarios para o polo de saude, quer para as visitas

domiciliarias da USF. Neste ambito, importa mencionar que existe um carro no CS para esse fim.

11
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As limpezas das instalagdes do CS sdo realizadas e mantidas pelas assistentes
operacionais, bem como as do polo de saude da Azinhaga, cujo horario de funcionamento é as
2.3s, 3.3s, 4.3s e 6.2s-feiras, apenas num dos periodos do dia (manha ou tarde).

Existe uma rede publica de transportes na Golegd, sendo o horario dos mesmos,

adequado a populagdo.

1.2.3 — Caracterizagdo populacional das pessoas inscritos e suas familias

No dia 19 de mar¢o de 2019, verificou-se que o niumero de inscritos no CS era de 6125
pessoas (SINUS, marg¢o, 2019), o qual é superior aos dos residentes uma vez que recorrem a estes
servicos de salde outras pessoas dos concelhos vizinhos, devido a proximidade com o concelho. E
de referir que estas pessoas nao podem usufruir dos cuidados prestados em contexto domicilidrio
pelo fato de ndo se situarem na area geografica de abrangéncia do CS.

Dos 6125 utentes inscritos, 3261 (53,25%) sdao mulheres e 2862 (46,75%) sdo homens. O
numero total de familias em margo de 2019 inscritas na USF correspondia a um total de 2683
familias (SINUS, 2019). Importa acrescentar que das 6125 pessoas inscritas na USF CampuSaude,
1608 pessoas estdo identificadas como sendo portadoras de doencas cérebro-cardiovasculares,

sendo que 44 necessitam de terapia permanente com anticoagulantes orais (MIM@UF, 2019).

12
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2 - ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1 -0 ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM COMUNITARIA

O enfermeiro especialista em enfermagem de salde comunitaria e de saude Publica
desenvolve programas e projetos de intervencdo tendo em vista a resolugcdao dos problemas
identificados e posteriormente, a sua avaliacdo, liderar processos comunitdrios para capacitagao
de grupos e comunidades na consecuc¢do de projetos de saude e ao exercicio da cidadania, bem
como participar na coordenacdo, promogdo, implementacdo e monitorizacdo das atividades
constantes dos Programas de Saude conducentes aos objetivos do Plano Nacional de Saude (OE,
2010).

Na Classificagao Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE, 2015), a comunidade é
definida como o grupo de seres humanos vistos como unidade social ou um todo coletivo
composto de membros pela partilha geografica, de condi¢des ou interesses comuns.

Importa mencionar que a saude comunitdria é entendida como “a satisfacdo de
necessidades coletivas através da identificacdo de problemas e gestdo de intera¢des dentro da
comunidade e entre a comunidade e a sociedade alargada (Stanhope e Lancaster, 2011: 362). As
mesmas autoras defendem que melhorar a saide da comunidade é o principal objetivo da
intervencdo de enfermagem na medida em que, a saude individual esta relacionada com a saude
da populagdo como um todo. Na verdade, a enfermagem comunitaria tem como foco de atencgdo
primordial a promogdo da salde das populagdes e de toda a comunidade, num processo de
capacitagcdo das mesmas com vista a obtenc¢dao de ganhos em saude e ao exercicio da cidadania
(OE, 2010 citado por Pereira, 2017).

Neste contexto, é de acrescentar que a Carta de Ottawa conduziu a uma viragem do
conceito promocao da saude, tendo emergido o moderno conceito em que a mesma é definida
como “o processo de capacita¢do...” (WHO, 1986, p.1 citado por Pereira,2017) que promove a
participacdo ativa e o exercicio do poder da pessoa e da comunidade no controle das suas
condicdes de saude e qualidade de vida, agindo sobre os determinantes de salde (Lopes, Saraiva,
Fernandes, & Ximenes, 2010; Loureiro & Miranda, 2010; Figueiredo et al, 2014b citados por

Pereira, 2017) para a sua operacionalizacdo.
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Na literatura encontram-se sobreposi¢Ges entre a promogdo de salde e a educagao para a

saude. Green e Kreuter, citados por Laverack, 2008 p.12) referem que:

Enguanto a educagdo para a saude visa informar as pessoas no sentido de influenciar as
suas futuras tomadas de decisdo individuais e coletivas, a promog¢ao de saude tem como
objetivo as acOes sociais e politicas complementares, tais como a promogao de causas e
o desenvolvimento da comunidade, que permitem que as transformacdes politicas no
ambiente social, de trabalho e da comunidade realcem a saude.

Stanhope & Lancaster (1999) referem que a promocdo da saude é uma atividade mais
alargada e a educacgdo para a saude uma técnica para a alcancar. A promoc¢do da saude deve
favorecer a expressdo dos problemas de salde pelas pessoas e grupos a que respeita. Honoré
(2002) menciona que o seu papel é de criar as condi¢Ges de acesso a escolhas de saude para as
pessoas e para as comunidades. Na verdade, de acordo com Stanhope & Lancaster (1999), as
atividades de promog¢do da saude envolvem comportamentos que afetam positivamente o estado
de saude das pessoas, através de adogdo de habitos sauddveis e mudanca no estilo de vida. A
promoc¢do da saude desenvolve-se através da agdo concreta e efetiva na comunidade,
estabelecendo prioridades, tomando decisdes, planeando estratégias e implementando-as
visando atingir melhor saude.

Ao considerar o contexto social, econédmico e politico dos ultimos anos, denota-se uma
preocupacdo crescente pela promog¢do da saude e prevencdo da doenca, com a finalidade de
ampliar os ganhos em saude. Neste sentido, surgem assim desafios e requisitos ao exercicio
profissional dos enfermeiros, principalmente aos especialistas em enfermagem comunitaria, para
a otimizacdo de competéncias no contexto do planeamento estratégico em salde, enquanto
procedimento que envolve a fase do diagndstico da situacdo do estado de saude de grupos e
comunidades. Ganha assim sentido referir que o enfermeiro especialista em salde comunitaria
possui competéncias conceptuais e técnicas, que lhe permitem efetuar planeamento estratégico
em saude, enquanto processo que engloba o diagndstico do estado de saude de grupos e
comunidades, o desenvolvimento de programas e projetos de intervencdao e a elaboragdo de
indicadores que possibilitem avaliar de forma sistematica os niveis de qualidade das suas
intervencdes e os ganhos em saude (Regulamento n2428/2018).

Neste processo, o enfermeiro reflete sobre as necessidades de saude dos individuos,
familias, agregados e comunidade, estabelece prioridades e estratégias e avalia os resultados
obtidos numa relacdo estreita com os objetivos estabelecidos, num processo de permanente

interacdo com as comunidades e os seus recursos (Regulamento n2428/2018).
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O enfermeiro especialista em enfermagem comunitaria, pela natureza dos cuidados que
presta, atua adotando uma abordagem sistémica, aos diferentes niveis de prevencdo e em
complementaridade com os outros profissionais, o que vai ao encontro dos postulados do Modelo
Sistémico de Betty Neuman (1995). Na verdade, este equaciona como as pessoas se integram e
interagem em grupo e em comunidade, através de uma intervencdo sistémica do
desenvolvimento nos diferentes sistemas contextuais, sendo que este ndo é somente
condicionado pelo préprio, mas por todos aqueles sistemas em que o ser humano esta inserido.

Importa também mencionar que trabalhar com grupos é uma capacidade importante da
enfermagem comunitdria, pois sdo um meio eficaz de implementar mudangas nas pessoas,
familias e comunidades. Através dos grupos podem desencadear-se mudangas para melhorar a
saude e bem-estar, a nivel individual e coletivo (Stanhope e Lancaster, 2011).

Sucintamente, de acordo com o regulamento n2428/2018, o enfermeiro especialista deve
ter uma intervenc¢do abrangente baseada na metodologia do Planeamento em Sadde, o que lhe
permite realizar uma avaliagdo da comunidade, identificando as necessidades das
pessoas/grupo/comunidade e mobilizar os recursos existentes. Esta avaliacdo leva a construcdo
do diagndstico de enfermagem da comunidade e, posteriormente, a priorizacdo das necessidades
encontradas para lhe conseguir dar resposta através da elaboracdo de projetos e programas. O
foco desta intervencdo é também a capacitacdo das pessoas/grupo/comunidade, integrando a

enfermagem, educagdo, comunicagdo e ciéncias sociais e humanas.

2.2 — A PESSOA COM HIPOCOAGULACAO E A SUA FAMILIA

A OCDE refere que as doencas cardiovasculares sdo a principal causa de morte nos
estados membros da Unido Europeia, representando cerca de 36% das mortes na regido em 2010.
Elas abrangem um leque alargado de doengas relacionadas com o sistema circulatdrio, incluindo,
de acordo com a Diregdo Geral Da Saude (DGS, 2017) a Doenga Isquémica Cardiaca e as Doengas
Cérebro Vasculares.

Em Portugal, o AVC é a principal causa de mortalidade e incapacidade por doencas
cardiovasculares justificando, por isso, todas as medidas tendentes a sua prevencdo (DGS, 2009).
O uso da terapia anticoagulante tem aumentado significativamente nas ultimas décadas devido a
sua eficacia e seguranca comprovadas, além de suas inUmeras indicacdes, como por exemplo,
incluem prevencdo e tratamento da trombose venosa profunda e do enfarte agudo do miocardio

(Avila, C., et al., 2011).
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Os antagonistas da vitamina K sdo anticoagulantes orais com efetividade comprovada na
prevencdo e tratamento de episddios tromboembdlicos, que constituem a terceira causa de
morte por doenca cardiovascular. A anticoagulacdo (ACO) com um antagonista da vitamina K é
recomendada para pessoas com mais de um fator de risco moderado, que incluem: a idade igual
ou superior a 75 anos, hipertensdo, insuficiéncia cardiaca, reduzida funcdo sistdlica ventricular
esquerda e diabetes mellitus (DGS, 2009). Como tal, a mesma deve ser usada nas situacdes
clinicas indicadas, bem como adequada e regularmente controlada. A razdo normalizada
internacional (INR) deve ser determinado no minimo semanalmente durante o inicio da
terapéutica e mensalmente quando a ACO estiver estavel (DGS, 2009).

Neste contexto, importa mencionar que a instabilidade da terapia anticoagulante tem sido
problema desde a descoberta das drogas cumarinicas (Avila, C., et al., 2011). Segundo a mesma
fonte, a estabilidade da ACO esta relacionada a adesdo, bem como varios outros fatores, como
idade, o uso concomitante de outras drogas, comorbidades, polimorfismos genéticos e ingestao
da vitamina K (Avila, C., et al., 2011). As autoras do artigo, Avila, C., et al. (2011), acrescentam que
a importancia da alimentacdo é frequentemente citada em programas educacionais para pessoas
com hipocoagulacdo, uma vez que varios nutrientes, especialmente a vitamina K, tém sido
associados nas interacdes farmaco-nutrientes com derivados cumarinicos. Embora o impacto do
consumo da vitamina K na ACO oral seja reconhecido ha mais de 30 anos, estudos recentes
sugerem que essa interacdo é clinicamente relevante e que interfere na estabilidade da ACO
(Avila, C., et al., 2011)).

Ganha sentido mencionar que, devido a variabilidade da dose-resposta, a terapéutica com
estes farmacos requer ndo s6 a monitorizacdo do INR frequente, mas também a educacdo
continua a pessoa com hipocoagulacdo e boa comunica¢do entre as mesmas e profissionais de
saude (DGS, 2009). Em certa medida, quer a promogado da saude, através da educagdo para a
saude, quer a comunicacdo estabelecida entre os profissionais de salude e a pessoa com
hipocoagulacdo, serdo determinantes para que a mesma tenha comportamentos que contribuam
para a gestdo do regime terapéutico.

Segundo a CIPE (2015), na sua ultima versdo, o termo gestdo do regime terapéutico ndo
estd descrito. No entanto, na versdo 2 da CIPE (2011), a definicdo de gestdo do regime
terapéutico é considerada um comportamento de adesdo que visa “executar as atividades
cumprindo um programa de tratamento da doenca e das suas complicacdes, atividades essas que
sdo satisfatdrias para atingir objetivos especificos de salde, integrar atividades para tratamento
ou prevencdo de doenca na vida diaria” (CIPE, 2011, p. 62). Ganha aqui sentido o significado de

adesdo que é:

16



Projeto de Intervencdo: Capacitar = Mais Saude

“Status positivo: Ac¢do autoiniciada para promog¢dao do bem-estar; recuperagdo e
reabilitacdo; seguindo as orienta¢des sem desvios; empenhado num conjunto de a¢des
ou comportamentos; cumpre o regime de tratamento; muda o comportamento para
melhor, sinais de cura, procura os medicamentos na data indicada, interioriza o valor de
um comportamento de salde e obedece as instrucbes relativas ao tratamento.
(Frequentemente associadas ao apoio da familia e de pessoas que sdo importantes para
o cliente, conhecimento sobre os medicamentos e processo de doencga, motivacao do
cliente, relacdo entre o profissional de saude e o cliente).” (CIPE, 2015, p.38).

Alguns autores sugerem que a gestdo do regime terapéutico € um conceito mais global,
gue engloba a adesdo, mas que vai além da volicdo e inclui, entre outros aspetos, a capacidade de
decisdo sobre a mudanga de um comportamento face a modificagdo do status de um sintoma ou
face a uma nova circunstancia, incorporando, por isso, o autoconhecimento e o conhecimento
técnico necessdrio para interpretar e agir em conformidade (Bastos, 2013, p. 66).

O apoio da familia, no que diz respeito a gestdo do regime terapéutico é algo significativo,
sendo que o mesmo tem um impacto positivo para que a pessoa modifique comportamentos em
prol da sua saude.

As familias sdo tidas como espacos privilegiados de cuidados de suporte a vida e a saude
dos seus membros, constituindo-se como unidades dotadas de energias, com capacidade auto
organizativa (Figueiredo, 2009). As interacdes dos seus membros permitem que a familia, pela sua
proximidade e caracteristicas que lhes sdo préprias, tenha um papel ativo no acompanhamento
do processo saude/doenca de cada um deles. Por isso, as familias sdo identificadas como a
principal oportunidade para a promoc¢do e manutencdo de cuidados de salde aos seus membros,
dai poder afirmar-se que a familia da pessoa com hipocoagula¢do tem um papel de grande relevo
na gestdo do regime terapéutico.

Importa mencionar que atualmente, tem sido facilitador, ndo sé para a pessoa com
hipocoagulacdo, mas também para a sua familia, a descentralizacdo do controlo da
hipocoagulacdo dos Hospitais para os CSP, e até para o domicilio das pessoas, garantindo a

acessibilidade/proximidade dos cuidados de satde a todos (DGS, 2017).
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3 — USF CAMPUSAUDE — UM CONTEXTO DE INTERVENGAO COMUNITARIA

A USF CampuSaude é uma unidade que, através de um olhar mais atento sobre os seus
cuidados de enfermagem, presta ndo sé a pessoa/familia, mas engloba também uma
preocupacao acrescida com a comunidade em si. Na verdade, a USF CampuSatde ao longo da sua
existéncia tem desenvolvido diversas atividades na e com a comunidade, mobilizando e/ou
articulando com os recursos da mesma, bem como fazendo parcerias. A nivel de exemplo, destaco
algumas das atividades que realizou no ano civil 2018: participou na Feira da Saude, no més de
abril, numa légica de promocdo e educacdo para a saude; participou/colaborou no rastreio do
cancro da pele, em junho, parceria estabelecida com o servico de dermatologia do HS. Para além
disso, importa salientar que, quando ocorre a necessidade de parcerias, de forma a garantir os
cuidados de saude e a sua acessibilidade, por vezes sdo estabelecidas parcerias com recursos da
comunidade do concelho. Um exemplo dessa situagdo sao as parcerias estabelecidas com a CM e
as juntas de freguesia, mais concretamente no que diz respeito a transportes para as visitas
domiciliarias e deslocagdes para o polo, quando por exemplo a viatura do servigo avaria e o ACES,
por algum motivo, ndo consegue dar resposta a situacgdo.

As USF sdo equipas em que é atribuido a um médico e enfermeiro um respetivo nimero
de pessoas /familias, sendo que se privilegia a prestacdo de cuidados de saide as mesmas, huma
primeira linha, por parte desses profissionais. Todavia, existe também possibilidade das USF’s, até
porgue possuem autonomia para tal, de se (re)organizarem de forma a adequar as suas respostas
as necessidades das pessoas/familias. Neste contexto, importa realgar que existem comunidades
que sdo foco de atencdo da equipa de enfermagem da USF CampuSaude, por essas pessoas
apresentarem situagdes ou interesses comuns, que tém a interveng¢do de um enfermeiro, o qual
ndo é o enfermeiro de familia. Exemplo disso é a existéncia de uma comunidade de pessoas
hipocoaguladas para a qual a equipa de enfermagem considerou relevante criar uma consulta em
gue o atendimento é maioritariamente realizado pela enfermeira responsavel pela consulta.

A perspetiva comunitaria, ou seja, mais holistica dos cuidados comunitarios, esta muito
relacionado com a existéncia de uma enfermeira mestrada e especialista em salde comunitéria e
saude publica na USF CampuSaude. Na verdade, a presenca da mesma na USF reflete muito mais
do que os cuidados a pessoa/familia, pois abrange um olhar muito mais alargado sobre a

comunidade e os cuidados comunitarios, refletindo esses mesmos cuidados na sua pratica diaria.
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O facto desta profissional conhecer, de uma forma aprofundada, e mobilizar os recursos da
comunidade, bem como de estabelecer parcerias com a mesma, entre outros, faz a diferenga,
sendo que é algo que contribui para facilitar, e justificar, os cuidados de enfermagem comunitaria

na USF CampuSaude.

3.1- A PESSOA COM HIPOCOAGULAGCAO E A SUA FAMILIA NO CONTEXTO DA USF CAMPUSAUDE

A populacdo da USF CampuSaude tem uma consulta médica e de enfermagem
programada a pessoas com hipocoagulacdo desde 2016, sendo que algumas destas pessoas eram
anteriormente acompanhadas no HS e/ou apenas em consulta médica na USF. Importa referir que
houve uma articulacdo, nesse ano, entre a consulta de hipocoagulacdo do HS e o ACES Leziria para
agilizar o acompanhamento destas pessoas nos CSP, a qual visou contribuir para um maior
conforto e bem-estar para a pessoa, bem como uma maior proximidade em relagdo ao seu
médico e enfermeiro de familia. Por outro lado, permitiu uma resposta mais adequada no acesso
aos cuidados hospitalares a pessoas com hipocoagulacdo com diagndstico recente. Para além
disso, a consulta ao ser na USF, inclusivamente para monitorizacdo do INR, garante uma maior
acessibilidade dos cuidados para a pessoa com hipocoagulacdo e sua familia, pois, na maioria das
vezes, estas pessoas vém acompanhadas por algum elemento da familia.

A implementagdao da consulta de enfermagem na USF CampuSaude a pessoas com
hipocoagulacdo visou aumentar os conhecimentos das mesmas acerca do processo de
coagulacdo, interferéncias alimentares e medicamentosas e gestdo do regime terapéutico. A
mesma pretende, através da promocdo da saude, capacitar a pessoa com hipocoagula¢do para a
manutencdo da sua saude, que se traduzird em melhor qualidade de vida e ganhos em sadde.

Atualmente estdo a ser acompanhados na USF CampuSalude 44 pessoas com
hipocoagulagdo, sendo que dessas 23 (30,26%) nao apresentam os niveis de INR no intervalo
terapéutico preconizado (Sclinic e Gota, 2019).

Importa referir que para a realizagdo desta consulta é necessario que ocorra a
uniformizacdo de procedimentos, sendo que foi partilhado pela enfermeira responsavel pela
consulta de hipocoagulagdo da USF, bem como pela enfermeira cooperante, a necessidade de

elaborar um protocolo da consulta.

19



Projeto de Intervencdo: Capacitar = Mais Saude

4 — PROJETO INDIVIDUAL DE INTERVENGAO COMUNITARIA - “CAPACITAR = MAIS SAUDE”

Um projeto de intervencdo em saude é um documento orientador pormenorizado com
acGes, devidamente alicercadas, a serem desenvolvidas, com a finalidade de responder as
necessidades de saude identificadas e que visam promover a qualidade de vida e ampliar o nivel
de saude de uma dada populagdo, através do reforco do envolvimento comunitario na resolucdo
dos problemas identificados, decorrendo num periodo bem delimitado de tempo (Tavares, 1990).

O projeto de intervencdao comunitaria designado “Capacitar = Mais Saude”, concilia os
significados das palavras capacitar e saude. Capacitar significa “Fazer com que se torne capaz de”
(Dicionario Portugués Online, 2019), o que envolve agdo. A saude, por sua vez, é o “Processo
dindmico de adaptar-se a, e de lidar com o ambiente, satisfazer necessidades e alcancar o
potencial maximo de bem-estar fisico, mental, espiritual e social, ndo meramente a auséncia da
doenca ou enfermidade.” (CIPE, 2015:81).

A escolha do sinal de igualdade, estabelece a relacdo/equilibrio/correspondéncia perfeita
entre capacitar e a (mais) saude. Na verdade, a ideia de adicdo tem a intencdo de evidenciar que
guando existe a capacitacdo, através da promocdo da saude, a mesma espelhard ganhos em

saude e, como tal, melhor qualidade de vida para a pessoa com hipocoagulacéo.

4.1 - ENQUADRAMENTO DO PROJETO

O diagnéstico da situagdo é a primeira etapa do processo de planeamento em saude. Esta
etapa funciona como justificagcdo das atividades e como padrao de comparacdao no momento da
avaliagdo. O diagndstico é o ponto a partir do qual serd medido o avango alcangado por as nossas
atividades (Nunes, 2016). A qualidade e a cientificidade do mesmo irdo determinar as proximas
etapas do planeamento em saude.

A entrevista ndo-estruturada com a enfermeira cooperante e enfermeira responsavel pela
consulta de hipocoagulacdo da USF CampuSaude, contribuiram para a perce¢do da importancia
de intervir junto a pessoa com hipocoagulacdo e sua familia. O numero de pessoas com
hipocoagulacdo com acompanhamento de enfermagem na USF CampuSaude é de 44, sendo 23

(52,3%) do sexo masculino e 21 (47,7%) do sexo feminino.
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Importa referir sobre os diagndsticos de enfermagem nesta comunidade que, pelo menos

desde o dia 1/1/2018 até ao dia 20/3/2019:

>

29 pessoas com hipocoagulacdo ndo apresentam diagnostico de gestdo do regime
terapéutico (GRT);

29 pessoas com hipocoagula¢do ndo apresentam diagnostico de adesdo ao regime
terapéutico (ART);

13 pessoas com hipocoagulacao apresentam GRT comprometido;

2 pessoas com hipocoagulagdo, ou seja, apenas % apresentam diagnéstico de GRT
ndao comprometido;

12 pessoas com hipocoagulagdo apresentam ensinos sobre habitos alimentares,
sendo que dessas 12 pessoas, apenas 1 apresenta GRT ndo comprometida, 2 ndo

apresentam diagndstico de GRT/ART e 9 apresentam GRT comprometida.

Todavia, por estar consciente que estes focos de enfermagem, com necessidade de

intervencdo, sdo sugeridos no ambito de diversas consultas realizadas em USF, fui tentar perceber

quais tinham sido sugeridos no &mbito da consulta de hipocoagula¢do, durante o mesmo periodo:

» 44 pessoas com hipocoagulacdo sem diagndstico de GRT;

» 44 pessoas com hipocoagulacdo sem diagndstico de ART;

2 pessoas com hipocoagulacdo, ou seja, 4,5 % tém registo de enfermagem sobre

ensinos sobre habitos alimentares;

Verifiquei ainda, através dos registos, que:

44 pessoas com hipocoagulagdo com a intervencdo “Monitorizar INR” nas ultimas
consultas.

23 (52,27%) pessoas com hipocoagulagdo apresentam o INR fora do intervalo
terapéutico, na ultima consulta;

7 pessoa com hipocoagulagdo n3do tém registo de anticoagulante oral na

terapéutica crénica prescrita.

4.2.1 - Diagnéstico de enfermagem comunitdria

Para além do olhar sobre os diagndsticos de enfermagem e intervencées identificados no

ambito da consulta de hipocoagulacdo, importa valorizar a experiéncia da enfermeira responsavel

pela consulta. Na entrevista ndo estruturada realizada a enfermeira, a mesma mencionou que, na

maioria das vezes, as pessoas com hipocoagulagdo apresentam o INR fora do intervalo

terapéutico, ou seja, gestdao do regime terapéutico ndo demonstrada devido a alimentagdo. Essa
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dificuldade estd, em parte, relacionada com os hdbitos alimentares que as pessoas com
hipocoagulagdo foram adquirindo ao longo da vida, os quais requerem mudanca de
comportamentos, sendo para isso importante a pessoa com hipocoagulacdo/familia compreender
a necessidade dessa alteracdo. A dificuldade na gestdo do regime terapéutico foi também
manifestada por parte da pessoa com hipocoagulacdo nas consultas que colaborei/realizei. Para
além disso, na entrevista ndo estruturada realizada a enfermeira, a mesma mencionou que,
embora menos frequente, as pessoas com hipocoagulacdo nem sempre tomam a medicacdo a
horas certas e que, por vezes, também ocorrem alguns esquecimentos na toma da medicacao.

O sistema de informacdo em uso na USF CampuSaude (Sclinic, versdo 3.0.0) mobiliza a
linguagem CIPE, sendo que o mesmo contempla como focos de atencdo a gestdo e adesdo ao
regime terapéutico, focos que se optaram por usar para a elaboragdo do diagndstico de
enfermagem comunitdria. O mesmo é percetivel a todos os enfermeiros e elucida os cuidados de
enfermagem na comunidade. Entende-se que é fundamental usar referenciais tedricos que
sustentam a pratica de enfermagem comunitaria, mas paralelamente a esse aspeto, é basilar
usar-se uma linguagem comum e percetivel a todos os enfermeiros. Na verdade, a mobilizacdo da
CIPE na elaboracgdo de diagndsticos de enfermagem comunitdria, cria lacos de maior proximidade
entre todos os enfermeiros, sendo este o motivo que levou a esta opc¢do para a elaboragao do
diagnéstico.

Emergem assim, os diagndsticos de enfermagem comunitaria:

» Conhecimento sobre regime alimentar ndo demonstrado (CIPE, 2015);
» Gestdo do regime terapéutico comprometida (CIPE, 2011);
» Adesdo ao regime terapéutico comprometida (CIPE, 2011).

Estes diagndsticos estdo relacionados com: 23 (52,27%) pessoas com hipocoagulagdo
apresentam o INR fora do intervalo terapéutico, na ultima consulta; a gestdo ao regime alimentar
comprometida, bem como, em algumas situacbes, a gestdo do regime medicamentoso
comprometida (informacdo mencionada pela enfermeira na entrevista ndo estruturada);
dificuldade manifestada pelas pessoas com hipocoagulacdo, durante as consultas realizadas até
ao momento, no que concerne a gestdo e adesdo ao regime alimentar e do regime
medicamentoso (algumas pessoas verbalizaram esquecimentos na toma da medicacdo, bem
como dificuldade no cumprimento do horario).

O objetivo do projeto é capacitar a pessoa com hipocoagulagdo, ou seja, a populagdo alvo,
para a gestdo e adesdo ao regime terapéutico, através da promogao da salde, quer de uma forma
individual, quer em grupo, visando a qualidade de vida para a pessoa, o que se traduzirda em

ganhos em saude. Na verdade, a pessoa com hipocoagulagdo ao ficar capacitada para a gestao do
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regime terapéutico ird, por um lado, diminuir o risco de hemorragia e, por outro, prevenir a

formacao de coagulos no sangue.

23



Projeto de Intervencdo: Capacitar = Mais Saude

5 - PLANO DE ATIVIDADES
Neste capitulo é apresentado os objetivos gerais do estagio, as competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria
e de Saude Publica (2018), os objetivos especificos, as atividades, as estratégias, os intervenientes, 0 momento temporal em que as atividades sdo

desenvolvidas e os indicadores de avaliacdao, de acordo com o quadro que se segue.

Area de intervengdo: A pessoa com hipocoagulagdo na gestdo do regime terapéutico

Objetivos gerais:

e Aprofundar a analise de situa¢des de salde/doenca no contexto da enfermagem comunitaria.

e Desenvolver estratégias de intervencdo em cuidados especializados apds a analise de situaces de saide/doenca da familia/comunidade em
contexto transdisciplinar.

OBJETIVOS UNIDADES DE INDICADORES DE
~ ? ? ? ~
ESPECIFICOS COMPETENCIA ATIVIDADES ONDE QIR fOUARIDE AVALIACAO
A. Compreender a 1.3. Formula objetivos e | Al. Reunido com a enf.2 cooperante | USF Al
estrﬂut.ura . esjcra.teglfs face a par? ?presentagao dos objetivos do CampuSaude Inds Santos, Enf.2 Luisa
organica/funcional e priorizacdo das estdgio. e outros.

integragao na equipa

necessidades em saude

A2. Apresentacgdo e integracdo da

Nabo Martins.

idiscipli idas. , 11.3.2019
multldlsuPImar da USF estabelecidas equipa USF CampuSatide, de forma
CampuSaude. A
a compreender a sua dinamica.
A3. Conhecer as areas de A2 a A4
intervencdo da USF CampuSaude, N
Inés Santos

privilegiando os cuidados
especializados em enfermagem
comunitdria e de saude familiar.

A4. Consulta do plano de acdo da
USF CampuSaude.

Semana de 11.3.2019.
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B. Identificar a area de
atuacdo para
implementacgdo do plano
de intervengdo

C. Realizar a Scoping
Review de acordo com a
problematica definida

D. Conceber um projeto
em enfermagem
comunitdria, com base
na metodologia do
planeamento em saude.

B1. Reunido com a Enf.2 cooperante | USF B1
Cicussss do projeto de mtervengo | Ess e | nés anos, Prof 2
. proj s Alcinda Reis, Enf.2 Luisa

comunitdria a executar. outros. .

Nabo Martins.

Semana 18.3.2019.
C1. Elaboragdo de pergunta de USF ClacC2 Protocolo produzido ao
investigacdo, objetivos e restante CampuSaude Inés Santos longo da Scoping
protocolo da Scoping Review parair | e outros. Review.
ao encontro da melhor evidéncia Ao longo do estagio , . .

e Numero de artigos finais
cientifica. .
para analisar em

C2. Obter evidéncias cientificas que resposta a pergunta de
orientem para uma resposta mais investigacao.
adequada ao diagndstico de
enfermagem de acordo com a area
de intervencdo definida.
D1. Elaboracdo do projeto USF D1aD5 Documento com
“Capacitar = Mais Saude”. CampuSaude N . proposta de atividades

Inés Santos e a equipa

e outros. com as pessoas com

D2. Identificacdo e mobilizacdo da
literatura de suporte sobre a
tematica em estudo, no ambito da
enfermagem comunitdria.

D3. Defini¢do do plano de agdo:
Plano de atividades e cronograma;

DA4. Participacao na reunido
multidisciplinar da USF, no sentido
de informar sobre a construgao e
implementagdo do projeto;

D5. Proposta de atividades com as
pessoas com hipocoagulagdo e suas
familias.

multidisciplinar

1.23 3.2 semana de
estagio.

hipocoagulacdo e as
suas familias.
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E. Planear intervengoes 1.5. Avalia programas e E1l. Elaboracdo do plano de USF ElaE2 )
para a capacitacdo dos projetos de intervencdo | formac3o a implementar CampuSaude . NUmero de pessoas com
: o x Inés Santos hipocoagulagio
idosos com vista a resolugdo E2 Validacio do planeamento da e outros. Ipocoagulag
dos problemas - N P 33 e 42 semana de disponiveis para o
. o interven¢do com a Professora e . roieto
identificados. ; estagio. projeto.
Enfermeira Cooperante
F. Divulgar o projeto F1. Apresentagdo e discussao do USF FlaF2 Numero de pessoas com
junto d.os parceiros e da projeto de interv.engéo a Enf.2 CampuSaude Inés Santos, Enf.2 Luisa hipocqagulagéo
comunidade. Cooperante, equipa da USF . . abrangidas pela
CampuSaude e professora Nabo Martins, equipa da divulgacdo da
. P P USF CampuSaude e . gac =
orientadora. informacao.
pessoa com
F2. Divulgacdo do projeto. hipocoagulagdo e suas
familias
Ao longo do estagio.
G. Implementar a 2.1. Lidera processos G1. Elaboracgdo do plano de USF GlaG7 Numero de pessoas com
interveng¢do com as comunitdrios com vista a | formacgdo a implementar. CampuSaude . hipocoagulacao
e Inés Santos, pessoas . -
pessoas com capacitacdo de grupos e - e sala de . - disponiveis para o
. o . G2. Valida¢do do planeamento da i com hipocoagulagao. . ,
hipocoagulacdo e suas comunidades na reunides projeto/ Numero total

familias

consecugdo de projetos
de saude e ao exercicio
da cidadania.

2.2. Integra, nos
processos de
mobilizagdo e
participagao
comunitaria,
conhecimentos de
diferentes disciplinas.

2.3. Procede a gestdo da
informacdo em saude
aos grupos e
comunidade.

intervencdo com a Professora e
Enfermeira Coordenadora da USF
CampuSaude.

G3. Convocacgdo das pessoas com
hipocoagulagdo para as sessées do
projeto.

G4. Sensibilizar a populacdo em
estudo para a participacdo no
projeto.

G5. Realizagdo das sessdes do

projeto, adequando-as ao grupo
etdrio e nivel cultural.

G6. Uso de metodologia expositiva e
reflexiva, com momentos de partilha

Marco a junho.

de pessoas com
hipocoagulagao.

Numero de pessoas com
hipocoagulagdo que
frequentaram a
sessdo/Numero de
pessoas com
hipocoagulagdo
convocadas para a
sessao.

Documento produzido:
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de experiéncias.

G7. Elaboragdo de um guia
orientador sobre a tematica.

guia de orientagao sobre
a hipocoagulagao.

H. Avaliar a eficdcia das 3.1. Participa na H1. Mobilizagdo do processo USF H1a H5 Comparagdo da
intervencgdes realizadas coordenacdo, promogdo, | reflexivo CampuSaude Inés Santos avaliagdo dos
de acordo com os implementacgdo e ~ e salade conhecimentos tedricos
. - o2 H2. Comparagado dos resultados do " L. -
indicadores de avaliagdo. | monitorizagdo das . L reunioes Ao longo do estagio. antes da sessdo de
o projeto com outros estudos ja N
atividades constantes . educacdo para a
B realizados; , .
dos Programas de Saude sauide/conhecimentos
conducentes aos H3. Realizar ficha de satisfagdo tedricos pos sessdo de
objetivos do Plano acerca da prestacao da formadora. educacgdo para a saude
Nacional de Saude. . ) _ final da intervengao
H4. Realizar ficha de avaliagdo dos ( . s
. L. comunitdria).
conhecimentos tedricos.
. Numero de pessoas com
H5. Reflexdo critica do trabalho ) pN
. hipocoagulagdo
desenvolvido. e
satisfeitas com a
sessdo/Numero de
pessoas com
hipocoagulagdo que
frequentaram a sessdo.
Relatério de avaliagdo
do projeto de
intervencdo produzido.
|. Desenvolver 1.4. Estabelece I11. Conhecimento da articulagao USF 11al4 Numero de documentos
competéncias no ambito | programas e projetos de | existente entre a USF CampuSaude e | CampuSaude Inés Santos produzidos integrados
da enfermagem intervengdo com vista a outras entidades na comunidade; e outros no projeto.

comunitaria, integrando
projetos e programas da
unidade, na
especificidade da
comunidade.

resolucdo dos problemas
identificados.

12. Participagao ativa nos
projetos/programas/atividades
desenvolvidas pela USF
CampuSaude em contextos de
enfermagem comunitdria: Feira
Saude.

13. Andlise critica do resultado das

Ao longo do estagio.
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intervencgdes produzidas no ambito
da participa¢do nos
projetos/programas/atividades da
USF CampuSaude.

14. Elaboragdo do Protocolo da
Consulta de hipocoagulagdo da USF
CampuSaude.

Objetivos gerais:

e (Criticar os resultados das intervengdes de enfermagem no contexto dos cuidados especializados em enfermagem comunitaria e de saude

familiar.
OBIJETIVOS UNIDADES DE INDICADORES DE
. ATIVIDADES ONDE? QUEM? /QUANDO? o

ESPECIFICOS COMPETENCIA AVALIACAO
L. Refletir de forma 1.5. Avalia programas e L1. Participacdo no seminario USF L1als Documento com
critica as estratégias projetos de intervencdo | intermédio de avaliagdo. CampuSaude . reflexao produzida.

. s ~ Inés Santos

desenvolvidas, com vista a resolucdo e ESSS

competéncias adquiridas
e os resultados obtidos,
sustentado na natureza
da enfermagem
comunitdria.

dos problemas
identificados.

L2. Andlises dos resultados das
intervengdes.

L3. Participagdo em seminario final.
L4. Discussdo dos resultados.

L5. Realizacdo do Relatério de
Estagio.

Ao longo do estagio.

Documento produzido
como relatdrio final de
estagio.
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6 — CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

Ano 2019
Més margo abril maio junho julho
Atividades Semana/ 04 11 18 25 01 08 15 22 29 06 13 20 27 03 10 17 24 01 08
Dias 08 15 22 29 05 12 19 26 03 10 17 24 31 07 14 21 28 05 12

Introducdo ao Estagio ESSS

6 o)
Reunido com Enfermeira Fo‘
Cooperante E
Reunido com Professora Orientadora w
do Estdgio o g o
Realizacdo de consultas a pessoa < = (a] 5
com hipocoagulacdo o ‘E ,g l<-t
Divulgacdo do Projeto “Capacitar = g < A &
Mais Saude” E 2 8 g
Reunido com Equipa de Enfermagem g 8 g (=]
da USF CampuSatde ) « < 12
Pesquisa Bibliografica = ] L a
Planeamento das Intervengoes o E E §
Apresentagcdo das Intervencgdes w 12 (=)
Planeadas >
Implementagdo das Intervengdes 5
Planeadas o

&

Seminarios na ESSS
Colaboragdo em programas da USF

dentro do ambito do estagio.
Realizacdo de revisdo sistematica.
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7 — CONSIDERAGOES FINAIS

Aumentar a capacidade das pessoas com hipocoagulacdo para controlarem a sua saude
torna-se um desafio, a que a enfermagem tera de saber dar resposta. Na verdade, a enfermagem
nao se pode alhear desta realidade, e tem de ter um olhar mais abrangente e capacitar, ndo so a
pessoa, mas também a familia sobre a importancia dos comportamentos que visam a gestdo do
regime terapéutico. E por isso necessario conhecer a probleméatica e delinear estratégias de
interven¢do na comunidade contribuindo assim para ganhar este desafio. Com este estdgio
pretende-se, através da promocdo da saude, capacitar a pessoa com hipocoagulagdo para
comportamentos de que contribuam para a gestdo do regime terapéutico.

O PNS (2015), menciona que a pessoa deve ser capacitada para assumir a
responsabilidade de pugnar pela defesa da salde. Para exercé-la deve estar informada, tem de
interiorizar tal informacao e traduzi-la na alteragao dos seus comportamentos menos saudaveis e,
guando for o caso, na gestao da sua doenca.

A pessoa com hipocoagulacdo, pelo facto de ser detentora de livre arbitrio para querer
assumir, ou nao, esta responsabilidade face aos comportamentos de gestdo de regime
terapéutico podera ser uma das principais condicionantes ao sucesso deste projeto. No entanto,
considera-se que a mesma, com a divulgacdo do projeto, bem como consciencializando o grupo
sobre a sua importancia, podera ser minimizada. Como aspeto facilitador enumera-se, a nivel de
exemplo: a existéncia de consultas de enfermagem para a pessoas com hipocoagulagao na USF; os
elementos da familia acompanharem, muitas das vezes, o familiar hipocoagulado nessas
consultas; a motivacdo e empenho da equipa para a importancia do projeto e disponibilidade
para colaborar no seu desenvolvimento; e o ndo implicar mais recursos.

Esta experiéncia profissional de ambito académico na USF CampuSaude é a oportunidade
de mobilizar para a pratica um conjunto de conceitos adquiridos, é a possibilidade de
crescimento, partilha de experiéncias e reflexdo tendo em vista a aquisicdo de competéncias
especializadas nos cuidados a comunidade. E com esta aprendizagem, de se dar resposta a este
tipo de exigéncias comunitarias, que se conseguira fazer a diferenca dos enfermeiros de cuidados

gerais.
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* O QUE E A COAGULAGAO?

Conceitos

A coagulagdo é um mecanismo que 0 nosso corpo tem para evitar que sangremos
demasiado ou, pelo contrério, evitar que se formem codgulos no interior dos nossos
Vasos sanguineos.

+ 0 QUE E UM ANTICOAGULANTE? -

Os anti [ orais sdo di 1tos que fazem com que o sangue demore
mais tempo a coagular, ou seja, previne a formagdo de coagulos.

Ecola superior

“’w](’”’ =

* OQUEE O INR?

Conceitos

O INR (Récio Internacional Normalizado) é a forma de medi¢do do tempo de
coagulagdo, permitindo assim saber se o valor se encontra dentro dos
parametros considerados corretos. Cada pessoa tem o seu intervalo, que
depende de varios fatores: a doenga, a medicagao, entre outros.

> INRentre 2,0 e 3,0

Fibrilhag&o auricular, trombose venosa profunda, tromboembolismo pulmonar.

>INRentre2,5e3,5

Proteses cardiacas, cardi dilatada, doengas da coagulagdo.

ke

Intervalos
terapéuticos
deacordo
coma
indicagio
clinica

_wzm,t“’” oy

Oscilagdo do INR

Possiveis causas das oscilagdes no valor de INR:

* Ma adesdo a terapéutica;

* Auto medicagdo;

* Alteragdes a alimentagdo habitual, incluindo o consumo de alcool.

E fundamental monitorizar com regularidade o INR, especialmente aquando da introdugio de
novos farmacos, alimentagdo e/ou suplementos alimentares, por forma a precaver

consequéncias nocivas resultantes de possiveis interagdes farmacos-alimentos.

soeari] [l 53552 4y
N ’ i)

Anticoagulantes Orais

« Se estiver anticoagulado em excesso, as complicagdes mais frequentes

dos anticoagulantes orais sdo as hemorragias.

« Se nao estiver suficientemente anticoagulado podem produzir-se coagulos,

que aumentam a possibilidade de embolia ou trombose.




O controlo e gestdo da
doenca assenta nestes

quatro pilares

Familia

s il S 47
e (A SEE

* A quantidade de vitamina k dos alimentos ingeridos influencia a eficicia dos medicamentos
anticoagulantes.

« E recomendado ter uma alimentagdo equilibrada e constante para prevenir oscilagdes no valor
INR.

+ Alimentos ricos em vitamina K diminui o efeito do anticoagulante oral.

Alimentagdo W

+ Alimentos pobres em vitamina K aumenta o efeito do anticoagulante oral.

s L,‘W =y {’

Alimentagao

Risco hemorragico

Coagulacio

Risco tromboembélico

Coagulacio

Excessiva Deficitaria

A COMPLETA

Efeito dos ACO Interacdes com alimentos feito dos ACO EQUILIBRADA

e (S5 g
s { nmml

Alimentagao

Legumes ricos em vitamina K

Horticolas (100 g1 Vit K gl
g 0
e’ ]
Esafs’ [F]
oGy’ a
k! ]
Endva® ]
m
Nois® 1
Bricoos m

*- Alimento em cru

Alimentacdo

e o4 BT 0
Fruta rica em vitamina K
Frutos (100 g) vit. K (pgl

Pinhan 54
Caju 3
Kiwi &1
Amars 19
Abacate n

Excgiosuparir
{lll gz r/

Alimentacdo

Oleo vegetais ricos em vitamina K

Oteos (100 g} vit. K [pg)
Oleo de saja 193
Oleo de Canala 127
Oleo vegetal 114
Gieo de 2lgodse ]

Azede 55
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Alimentagdo

Y

Para além destas hortcolas, devem ser evitados:

o

tomate verde, pepino com casca, mostarda, feijdo seco, grio de bico, gema de ovo,

figado (vaca, galinha/frango, porco), lentilhas, ervilhas secas, alho, soja.

Chds de folha verde: Cha verde, Cha de camomila, Ch4 de S%o Jo3o (hipericdo), entre

o

outros.

Aloé Vera, Cevada (café de cevada, cerveja), algas marinhas.

1 ey

o

vsw-w](”” oy 4

Alimentos pobres em vitamina k

aw N

Alimentagdo

complexidade, anemia grave.

equilibrado.

*

v/ Um défice de Vitamina K pode provocar
hemorragias e, em situagdes de maior

v E importante manter o consumo de
alimentos ricos ou pobres em vitamina k

[— E;‘EE:E?::’ 74

Alimentagao

Alimentos ricos em vitamina C

sl I g
\J Medicagdo

%+ COMO DEVE SER TOMADO O ANTICAGULANTE?

Alimentos ricos em potassio
« Alimentos  ricos * O anticoagulante oral tem de ser tomado sempre a mesma hora,
em vitamina C preferencialmente 30 minutos antes do jantar.
5 potenciam a agdo * Em_situagdo de esquecimento no proprio dia pode ser tomado,
0 antagonista  da preferencialmente, 1h apds o jantar.
vitamina k.
£ k g ** E SE O ESQUECIMENTO FOR DE UM DIA?
* Se esguecimento for de um dia ndo deve ser alterada a dose, ou seja, deve ser
tomada a dose que corresponde ao dia.
* Alimentos ricos em potassio a I A n
Clittnem & Ao o EEEisE * N&o deve ser tomada o dobro da medicagdo no dia seguinte.
X da vitamina k. * Anote o esquecimento e refira na préxima consulta.
e i EET g1 RN ey
. o~ .
v, Medicacdo J S outros cuidados a ter

Alguns medicamentos podem alterar o valor do INR, por isso ndo devem ser tomados

di sem o do seu médico de familia ou enfermeiro;

+ Caso inicie um novo medicamento deve informar o médico de que estd a tomar

anticoagulantes orais;

Antibiéticos e anti-inflamatérios sdo alguns dos medicamentos que podem alterar o

valor do INR;

+ Emuito importante que No se automedique! . . ®

«Utilizar escovas de dentes com cerdas mais macias;

*Se for homem deve utilizar uma méaquina de barbear e ndo uma lamina;

*Nao deve fumar, uma vez que o tabaco pode diminuir o efeito do ACO;

*N&o é aconselhdvel realizar exercicios violentos, devido ao risco de hemorragias;

+Evite as situagdes que podem provocar quedas;
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\J \J Outros cuidados a ter

«Se for mulher em idade fértil serd necessdrio aconselhar-se com o seu médico de
familia ou ginecologista sobre o método contracetivo a adotar, bem como se pensar
engravidar;

Se verificar que estdo a surgir mais hematomas (nédoas negras) do que o habitual,
em grande nimero ou tamanho, recorra ao seu médico de familia ou enfermeiro;

* Quando for ao dentista ou realizar alguma cirurgia deve comunicar que esta a fazer

anticoagulantes orais.

kd
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+ 0 alcool diminui a coagulagdo do sangue.
* O consumo excessivo de bebidas alcodlicas deve ser evitado.

* Um pontual e (1 copo de apr

1te 150 ml por dia
para as mulheres e dois copos de apréximadamente 150 mlL por dia para os

homens) ndo parece ter efeitos prejudiciais.
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Conclusdo

+ Para prevenir hemorragias e formagdo de codgulos é importante manter

o INR no intervalo terapéutico para si, sendo que para tal deve:

» Tomar a medicagdo como prescrita;

> Manter a sua alimentagdo equilibrada; e
Viglania

o Frequéncia a consultas médicas e de
enfermagem/vigilancia.

o Contributo da familia

— r‘w g f

e
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Alimentos que interferem com a coagulagdo
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» Apresentar percurso desenvolvido até ao momento na
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Projeto de estégio
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Projeto de estégio

CodigoSIARS  Nome abreviado
2013.092.01 Proporgdo de pessoas com
Requisitos do Indicador: hipocoagulagéo controladas na unidade
~ Inscrigdo ativa na unidade de saude;
~ Ter pelo menos 6 resultados de INR nos tltimos 12 meses (registo médico ou enfermeiro);
~ Registo de anticoagulante oral na terapéutica crénica;
~ Terapéutica cronica teve registo de anticoagulante oral durante pelo menos 6 dos 12 meses

que antecedem a data de referéncia do indicador;

~ Pelo menos 2 prescri¢des de anticoagulantes orais, nos 12 meses que antecedem a data de

éncia do i 2
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Projeto de estégio

P i A q a consulta na USF

~ 23 pessoas com hipocoagulagdo apresentam o INR fora do]

Medicagdo Crénica ntervalo terapéutico, na ultima consulta;

~ 44 pessoas com hipocoagulagdo ndo apresentam

Varfine » diagnéstico de GRT/ART, associado & consulta de
hipocoagulagdo;

~ 2 pessoas com hipocoagulagdo tém registo de enfermagem

Sem registo de Medicagao
Crénica sobre habitos alimentares na consulta de hipocoagulagao;

~ 6 pessoas sem registo de anticoagulante oral na
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Pessoas com a consulta na USF
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por vezes é comprometido, associado a hora da toma da ) . .
a 5 uniformizar procedimentos;
Enf . svel pel Itas d ’ d consultas de enfermagem versu.
~ Enfermeira responsavel pelas consultas de enfermagem de
hipocoagulagdo  corrobora com mesma informagao| ato de enfermagem (foco dg
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monitorizagdo do INR);
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A prevengao das doengas do sistema circulatério, em particular das doengas
cerebrovasculares, é uma prioridade do sistema de satide portugués.

A adeso depende da adogdo e manutengio de
e um comportamento terapéutico, que pode
hipocoagulada incluir  autogestdo de fatores biolégicos,

comportamentais e sociais, que influenciam a
saide e doenca, e deve envolver todos os
profissionais de satide ows, 2003

A enfermagem comunitéria tem como foco de atengdo primordial a promogdo da saide das
populagdes e de toda a comunidade, num processo de capacitagio das mesmas com vista a
obtengdo de ganhos em saide e ao exercicio da cidadania

Projeto de estégio

(OF, 20103, p10, citado por Figueiredo, 2017)
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1. Objetivo
Este documento constitui a sintese dos procedimentos da consulta de hipocoagulacdao da Unidade de

Saude Familiar (USF) CampuSaude.

2. Siglas/Abreviaturas
As siglas e abreviaturas utilizadas durante a descricdo do procedimento sdo referenciadas neste

tépico:

ART — Adesdo ao Regime Terapéutico

AO — Anticoagulantes Orais

EF — Enfermeiro de Familia

GRT — Gestdo do Regime Terapéutico

ICPC — Classificacdo Internacional de Cuidados Primarios
INR — Racio Internacional Normalizado

MF — Médico de Familia

SC - Secretario Clinico

USF — Unidade de Saude Familiar

3. Ambito

Pessoas a frequentar a consulta de hipocoagulagdo na USF CampuSaude.

4. Conceitos

Em Portugal, no ano de 2015, estima-se que as doengas cérebro-cardiovasculares tenham constituido
a principal causa de mortalidade, com uma prevaléncia de 1.313.669 casos e uma incidéncia de 192.640
novos casos (Timmis, A., et al, 2017).

A maioria dos eventos cérebro-cardiovasculares estdo associados ao desenvolvimento de outas
complicagbes de que sdo exemplo o tromboembolismo venoso, arterial ou cardiaco. O recurso a
anticoagulantes é cada vez mais uma realidade e é tido como uma estratégia preventiva. Na verdade, o uso

de anticoagulantes tem vindo a aumentar ao longo dos ultimos anos, sendo expectavel a manutengao desta

Autor(es): Inés Santos Frazdo Versdon?1 Data 12 vers3o: 06/05/2019

Aprovado por: Conselho Geral Data: Data proxima revisdo:
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tendéncia nos proximos anos dado a crescente prevaléncia das doencas cérebro-cardiovasculares e o
aumento da esperanca média de vida.

Apesar de estarem a surgir novos anticoagulantes muito atrativos, por ndao necessitarem de
monitorizacdo INR, na pratica clinica atual, os AO mais usados e testados para as diferentes aplicacdes
terapéuticas ainda sdo os dicumarinicos (varfarina e acenocumarol). Devido ao seu estreito intervalo
terapéutico e as multiplas interacdes farmacoldgicas e dietéticas é necessaria uma vigilancia adequada e

regular do valor de INR.

5. Descri¢ao do procedimento
Preconiza-se que seja realizada em cada ano civil, pelo menos, uma consulta conexa, médica e de

enfermagem, no ambito da consulta de hipocoagulagao.

A. Fungoes do Secretdrio Clinico (SC)
. Efetivar as consultas, médicas e de enfermagem, da pessoa com hipocoagulacdo ou dos atos

de enfermagem para monitorizar o INR;

. Informar a pessoa com hipocoagulagdo sobre os procedimentos relativos as taxas
moderadoras;
. Aquando do diagndstico e/ou inscricdo da pessoa com hipocoagulacdo na USF, entregar a

pessoa folheto informativo sobre a consulta de hipocoagulagao;
. Convocar as pessoas com hipocoagulagdo ndo cumpridoras por contacto telefénico e/ou

carta.

B. Fungdes do Enfermeiro

. Avaliar a gestdo ao regime terapéutico;

. Avaliar a adesdo ao regime terapéutico;

. Monitorizar o INR, registar no programa Gota e preencher questionario;

. Realizar registos dos diagndsticos e intervengdes de enfermagem no SClinico;

. Educar para a salde no ambito da gestdo e adesdo ao regime terapéutico;

. Incentivar a adesdo ao regime terapéutico: alimentagao equilibrada, horario das tomas,

interacdes medicamentosas e sinais de alarme;
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. Envolver a familia e /ou prestador de cuidados na gestdo do regime terapéutico, elucidando-

a sobre possiveis complicacdes da doenca e modos de atuacao;

. Elogiar/Motivar/Incentivar gestdo/ades3o ao regime terapéutico;

. Providenciar folheto informativo sobre a hipocoagulacao;

. Programar o agendamento da consulta/ato de enfermagem, consoante valor de INR;

. Emitir folha terapéutica e questionario, se INR dentro do valor terapéutico;

. Encaminhar a pessoa com hipocoagulacao para consulta médica, se INR fora do intervalo

terapéutico.

C. Fungdes do Médico de Familia (MF)

Identificar todas as pessoas com hipocoagulacdo com diagndstico (rubricas da ICPC);

Registo do INR no SClinico e no programa GOTA,;

Registo de anticoagulante oral, na terapéutica crdnica, durante pelo menos 6 dos 12 meses que
antecedem a data de referéncia do indicador;

Registo de pelo menos 2 prescricdes de anticoagulantes orais, nos 12 meses que antecedem a data
de referéncia do indicador, abrangendo 2 semestres;

Avaliar o resultado do INR fora do intervalo terapéutico;

Reajustar a dose do AO, quando INR fora do intervalo terapéutico, ou encaminhar a pessoa com
hipocoagulagdo para o servigo de urgéncia;

Emitir a folha terapéutica e questionario;

Contactar o enfermeiro para o agendamento do préoximo ato de enfermagem.
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6. Sintese
IndicagGes terapéuticas
Va:;; do Diagnéstico: | Diagnéstico: Dosificagao Reavaliacao
FA/TVP/TEP Préteses
valvulares
. Aumenta 5-10% da dose semanal.
< < -
Baixo 18 23 Ponderar necessidade de HBPM Em 1-2 semanas
Aceitavel 1,8-1,9 2,3-24 Reforca a dose desse dia e mantém Em 3-4 semanas
dose semanal
Alvo 2,0-3,0 2,5-3,5 Mantém dose semanal Em 4-6 semanas
Aceitavel 3,1-3,3 3,6-3,8 Reduz a dose desse dia e mantém Em 3-4 semanas
dose semanal
3,4-3,5 3,9-4,6 Reduz 5-10% da dose semanal Em 1-2 semanas
~ . e
3.6-4,0 47-52 N3o toma 1 dia e reduz 10-15% da Erm 3-4 dias
Alto dose semanal
~ . 500
540 552 N3ao toma 2 dias e reduz 10-20% da Em 3-4 dias
dose semanal
Se resultado:
> entre 5-8:
- Se o utente estd com hemorragia, é encaminhado para o Servico de Urgéncia do Hospital.
- Se ndo apresenta sintomatologia de hemorragia, deve parar a medicac¢do 2 dias e ajustar terapéutica.
Faz controlo do INR ao 59dia.
> lgual ou superior a 8, o utente deve ser encaminhado para o Servigo de Urgéncia do Hospital.

Autor(es): Inés Santos Frazdo
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7. Fluxograma

PESSOA HIPOCOAGULADA

l

SECRETARIADO CLINICO

l

ENFERMEIRO
INRNO INR FORA DO
INTERVALO INTERVALO
TERAPEUTICO TERAPEUTICO
MEDICO DE
FAMILIA
AJUSTE
DA
MEDICACAO
AGENDAMENTO SERVICO DE URGENCIAS
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A consulta implica
pagamento da taxa
moderadora?

e Se for isento, ndo pagarad taxa
moderadora.

e Se nao for isento, a consulta serd
sujeita a pagamento da taxa
moderadora. Se vier apenas para
avaliar a andlise/INR, pagard o
ato da consulta.

Consulta médica —4,5€
Consulta de enfermagem — 3,5€
Ato de enfermagem — 0,80€

Em situacao de
indisponibilidade de ir a
consulta/esquecimento
da mesma, como deve
atuar?

Deve contactar, logo que possivel,
o secretariado clinico, para
reagendamento da consulta/ato.

Recomendacgoes
Se lhe for alterada a
medicacdo/prescritos novos

medicamentos, informe o seu médico
de familia e enfermeiro responsavel
pela consulta de hipocoagulagao.

Informe se houve esquecimentos na
toma da sua medicacdo/anticoagulante
oral.

Refira se ocorreram mudangas na sua
alimentacao de um modo brusco.

: O objetivo da consulta é capacita-lo :
: a gerir a sua doenga, diminuindo§
: assim o risco de hemorragia e
prevenindo a formacdo de codgulos
: no sangue.

: Para isso, contamos com a presenca

Contacto telefénico da Unidade de
Saude Familiar CampuSaude -
249 979 180

Inés Santos Frazdo,
Aluna de Mestrado/Especialidade em Enfermagem
Comunitaria, 2018/2019.
Trabalho realizado no ambito do estagio Il, projeto
“Capacitar = Mais Saude”.
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hipocoagulacao
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A quem se destina a
consulta?

Esta consulta é para pessoas com
hipocoagulacao, ou seja, que realizam
tratamento com anticoagulantes orais.

Preconiza-se que a pessoa venha
acompanhado por um
familiar/prestador de cuidados, pois
acreditamos que a sua presenca sera
um contributo para a sua saude.

Quem realiza a consulta?

v' O médico de familia, sendo que
na sua auséncia, o mesmo é
substituido por outro médico da
USF CampuSaude.

v' Enfermeiro responsdvel pela
consulta de hipocoagulacdao. Na
sua auséncia sera,
preferencialmente, substituido
pelo enfermeiro de familia

Quantas consultas deve
fazer no ano?

O numero de consultas sera de
acordo com a sua necessidade. No
entanto, preconiza-se que, pelo menos,
haja uma consulta no seu médico de
familia, em cada ano civil, sendo que
no dia da consulta médica existe uma
consulta de enfermagem que a
antecede.

Quando vier apenas para realizar
a anadlise de controlo de coagulacao, ou
seja, monitorizar o INR (Racio
Internacional Normalizado), esse
momento serd contabilizado como ato

de enfermagem. | €

o
O que deve fazer quando
chegar a USF no dia da
consulta?
1. Deve dirigir-se ao secretariado
clinico para efetivacdo da

consulta médica e/ou
consulta/ato de enfermagem.

2. Seguidamente ird a consulta de

enfermagem para:

» monitorizar o INR;

» ensinos sobre os cuidados
a ter com: alimentacao
equilibrada, hordrio das
tomas do anticoagulante
oral, interagoes
medicamentosas e
alimentares, bem como
sinais de alarme.

3. Se a andlise estiver no intervalo

terapéutico desejado, o}
enfermeiro imprime a folha do
regime terapéutico e agenda o
proximo ato para monitorizar o
INR/consulta.

. Se a andlise estiver fora do

intervalo terapéutico, o
enfermeiro ird informar o
médico de familia para que o
mesmo faca o0 ajuste da
medica¢ao. Seguidamente, ser-
lhe-a entregue a folha
terapéutica até a proxima
consulta, bem como agendado o
proximo ato para monitorizar o
INR /consulta.


https://www.google.com/imgres?imgurl=https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/3/30/Patient_testing_with_microINR_from_iLine_Microsystems.jpg/220px-Patient_testing_with_microINR_from_iLine_Microsystems.jpg&imgrefurl=https://en.wikipedia.org/wiki/Prothrombin_time&docid=nnPWs-9B5KlCKM&tbnid=vvDpOYdM4-gybM:&vet=10ahUKEwi33-zy1JniAhUS3OAKHQVzC8MQMwhiKBYwFg..i&w=220&h=147&bih=619&biw=1366&q=INR&ved=0ahUKEwi33-zy1JniAhUS3OAKHQVzC8MQMwhiKBYwFg&iact=mrc&uact=8
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CARTAO DE ALERTA
0 DA PESSOA COM

HIPOCOAGULAGCAO

J -y

Se eu precisar de ajuda ligue para o0 112 e peca
para falar com a emergéncia médica.
Mencione a informacdo que consta neste cartao.

NOME:

MEDICACAO ANTICOAGULANTE: SIM

DIGA SE EU ESTIVER COM HEMORRAGIA (perda

de sangue).
3 USF CampuSaude 249 979 180
Bombeiros (Golegd) 249 979 070

CONTAT
UTEIS

Familiar
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GUIA DE ORIENTACAO PRATICO

Projeto: Capacitar = Mais Saude
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[iPSantarém] ’///// EscolaSupstior r/
e e ﬁpsantarém]

Projeto: Capacitar = Mais Saude

Se é familiar de uma pessoa hipocoagulada, este
guia de orientagGes praticas foi elaborado a pensar em si.
Acreditamos que ao envolvé-lo na situagao do seu
familiar com hipocoagulagdo, que o mesmo conseguira
gerir e controlar melhor a sua doenga. Sim, é importante
ensinar a pessoa com hipocoagulacao a gerir a doenga,
ou seja, capacitd-la para que a mesma tenha mais sauide.
“Capacitar = Mais Saude” é possivel e, para tal, contdmos
consigo. Sendo a hipocoagulagao uma doenga que ndo é
visivel, a verdade é que, se a mesma ndo for
devidamente gerida e controlada, pode levar a situagGes
de saide muito graves. E importante que a
hipocoagulacdo seja encarada, nao sé pela pessoa com
hipocoagulagao, mas também pela familia, como uma
doenca real.

Este guia ajuda-lo-a a compreender melhor a
doencga e a perceber como pode ajudar. Saiba assim que
os pilares para controlar e gerir a doeng¢a sdo:
Alimentacdo e Medicacdo (temas abordados nas
consultas médicas e de enfermagem na USF
CampuSaude), bem como a FAMILIA.

Ansiamos que este guia educativo dedicado a
familia da pessoa com hipocoagulag¢ao seja o inicio de um
grande sucesso na gestdo e controlo da doenca. Sinta-se
por isso envolvido nesta caminhada... Lembre-se que a

saude do seu elemento da familia com hipocoagulagao

também depende de si.

Acompanhe o seu
familiar com
hipocoagulagao nas
consultas de
hipocoagulagao da
USF CampuSaude.

Nas mesmas sao
realizados ensinos
sobre como gerir e
controlar a doenga.
Sinta-se a vontade

para aparecer!

A USF CampuSaude
encontra-se
disponivel para
esclarecer sobre
qualquer duvida que
possa surgir sobre a
hipocoagulagao.

Nao hesite em
contactar-nos:

Telefone:

249 979 180




ORIENTAGOES PRATICAS

[IDSontarém] /// / Escola Superlor
[IDScnmrém]

O QUE E A COAGULACAO?

PARA A FAMILIA DA PESSOA COM HIPOCOAGULAGAO

A coagulagao é um mecanismo que o0 nosso corpo tem para evitar que sangremos
demasiado ou, pelo contrario, evitar que se formem codagulos no interior dos nossos

vasos sanguineos.

O QUE E UM ANTICOAGULANTE?

Os anticoagulantes orais sao medicamentos que fazem com que o sangue demore
mais tempo a coagular, ou seja, previne a formagao de coagulos. Em Portugal os

ACO mais usados sdo Varfine® e Sintrom®.

O QUE E O INR?

O INR (Racio Internacional Normalizado) é a forma de medi¢do do tempo de
coagulacao, permitindo assim saber se o valor se encontra dentro dos parametros
considerados corretos. Cada pessoa tem o seu intervalo, que depende de vdrios

fatores: a doenga, a medicagao, entre outros.

No caso de o seu familiar estar anticoagulado em excesso, as complicacoes
mais frequentes dos anticoagulantes orais sao as hemorragias.

Se o seu familiar ndo esta suficientemente anticoagulado podem produzir-se

coagulos, que aumentam a possibilidade de embolia ou

Risco hemorragico

trombose.

Risco tromboembélico

Coagulacao
Excessiva

A FEfeitodosACO Interacoes com alimentos W Efeito dos ACO
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PARA A FAMILIA DA PESSOA COM HIPOCOAGULAGAO

A PESSOA COM HIPOCOAGULACAO

Muitas pessoas consideram nao saber o que esta envolvido para que o
tratamento com anticoagulante seja eficaz. Se for o seu caso, as informagdes que se

seguem, serdo Uteis para perceber o que esta envolvido para gerir a doenga.

Alimentagao

Medicagao

O que podemos fazer
para ajudar o nosso

Familia

familiar a controlar o
INR?
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PARA A FAMILIA DA PESSOA COM HIPOCOAGULAGAO

ALIMENTACAO

A Roda dos Alimentos é uma imagem ou representagao grafica que ajuda a
escolher e a combinar os alimentos que deverao fazer parte da alimentagao diaria.

E um simbolo em forma de circulo que se divide em setores de diferentes
tamanhos (grupos) e que reunem alimentos com propriedades nutricionais
semelhantes, podendo e devendo ser regularmente substituidos uns pelos outros de
modo a assegurar a necessdria variedade.

Cada um dos grupos apresenta fun¢des e caracteristicas nutricionais
especificas, pelo que todos eles devem estar presentes na alimentacdo didria de
todas as pessoas, com ou sem hipocoagulacdao, ndo devendo ser substituidos entre

si.

COMPLETA
EQUILIBRADA

VARIADA

Nota: O seu familiar pode comer de tudo o que é saudavel. O que ndo é aconselhavel é
o mesmo fazer grandes variagdes na sua dieta, essencialmente no que diz respeito a
guantidade, bem como nao deve fazer dietas desequilibradas ou agressivas.
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Existem alguns alimentos que alteram o resultado do INR, visto que sdo ricos
em vitamina K, que é uma vitamina que aumenta a coagulagdo do sangue, e que

diminuem o efeito do Varfine®/Sintrom®.

Para evitar oscilagdes nos valores do INR do seu familiar com hipocoagulagao,

ajude o seu familiar a cumprir as seguintes indicagées:

» 0O seu familiar deve manter a sua alimentacdo habitual, com o fim de ajustar a

medicac¢ao, ou seja, deve manter uma dieta equilibrada e variada.

» Existem alimentos que devem ser consumidos com moderagdo, entre os quais
se encontram as verduras de folhas verdes, uma vez que sdo alimentos ricos

em vitamina K:

o Espinafre, espargos alface, racula, horteld, brdcolos, nabicas,
agrido, salsa, couves: lombarda, cebolinho couve-flor (folhas e

talos), couves de bruxelas, repolho entre outros.
» Para além destas horticolas, devem ser evitados:

o tomate verde, pepino com casca, mostarda, feijao seco, grao de
bico, gema de ovo, figado (vaca, galinha/frango, porco), dleo de

soja, lentilhas, ervilhas secas, alho, soja.

o Chas de folha verde: Cha verde, Cha de camomila, Cha de Sao

Jodo (hipericdo), entre outros.
o Aloé Vera, Cevada (café de cevada, cerveja), algas marinhas.

o Oleo de soja ou de semente de algod3o.
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PARA A FAMILIA DA PESSOA COM HIPOCOAGULAGAO

MEDICACAO

A toma da medica¢do por parte do seu familiar com hipocoagulagao é
fundamental para o controlo da doenga. Por isso, E IMPORTANTE QUE TENHA
CONHECIMENTO SOBRE:

*a dose da medicagdo que o seu familiar deve tomar (ver esquema da
medicagdao que é fornecido na consulta e assinalar com um X quando da sua

toma). E muito importante que o seu familiar tome a dose correta.

* se 0 seu familiar tem medica¢do em casa suficiente para quando terminar a
embalagem que se encontra a tomar (nunca ficar em casa sem caixa suplente de

medicamentos).

COMO DEVE SER TOMADO O ANTICAGULANTE?

O anticoagulante oral tem de ser tomado sempre a mesma hora,
preferencialmente 30 minutos antes do jantar.
Em situacdo de esquecimento no préprio dia pode ser tomado,

preferencialmente, 1h apds o jantar.

E SE O ESQUECIMENTO FOR DE UM DIA?

v' Se esquecimento for de um dia ndo deve ser alterada a dose, ou seja,
deve ser tomada a dose que corresponde ao dia.
v' N3o deve ser tomada o dobro da medicag¢io no dia seguinte.

v" Deve ser anotado o esquecimento e refirido na préxima consulta.

IMPORTANTE:
» Questione/observe se o seu familiar tomou a medicagao.

» Se 0 mesmo tem o habito de se esquecer, relembre-o.

QSX —




ORIENTACOES PRATICAS

[DSantarém] //// Escolo Superlor
[IPSQntarém]

PARA A FAMILIA DA PESSOA COM HIPOCOAGULAGAO

MEDICACAO ny !

. - e
Tenha em conta que: S le v
v" Alguns medicamentos podem alterar o valor do INR, por isso ndo devem ser
tomados medicamentos sem o conhecimento do seu médico de familia ou
enfermeiro;

v' Caso o seu familiar com hipocoagulac¢do inicie um novo medicamento deve
informar-se o médico de que estd a tomar anticoagulantes orais;

v Antibidticos e anti-inflamatdrios sdo alguns dos medicamentos que podem
alterar o valor do INR. Cerca de 4 dias apds inicio dos mesmos o seu familiar
devera contactar o enfermeiro responsdvel pela consulta de hipocoagulagdo da
USF CampuSaude para agendar nova avaliagdo/monitorizar INR;

v E muito importante que o seu familiar com hipocoagulagdo Nao se

automedique!

EXEMPLO DE MEDICAMENTOS QUE REDUZEM O EFEITO DO
ANTICOAGULANTE

Anti-epilépticos (por exemplo, carbamazepina, barbituricos);
Medicamentos antimicoéticos (por exemplo, griseofulvina);
Drogas antituberculose (por exemplo, rifampicina);
Preparados de vitamina (vitamina K);

AN NN

Os laxantes tém efeito sobre a anticoagula¢dao que nao é previsivel.

EXEMPLO DE MEDICAMENTOS QUE INTENSIFICAM O EFEITO DO
ANTICOAGULANTE

Analgésicos (por exemplo, acido acetilsalicilico e AINEs);
Anti-reumaticos e anti-inflamatorios;

Antibidticos (por exemplo, penicilina, ampicilina, tetraciclina);
Anticolesterolaminas (Statine, fibratos);

Agentes anti-arritmicos (por exemplo amiodarona);
Antidepressivos (antidepressivos triciclicos)

Diuréticos;

Medicamentos hipoglicemiantes (por exemplo sulfonil carbamidas);
Hormonas da tiréide.

AN NI NI N N Y N N N




ORIENTACOES PRATICAS

[iPSantarém]

[~ r/ K
[IPsantarém] -
“): PARA A FAMILIA DA PESSOA COM HIPOCOAGULAGAO

OUTROS CUIDADOS ATER

O seu familiar com hipocoagulacdo, apesar de poder ter uma vida normal,
necessita de ter alguns cuidados especiais, visto que estd mais sujeito a pequenas

perdas de sangue ou hemorragias. Alguns desses cuidados sdo:

v’ Utilizar escovas de dentes com cerdas mais macias (para diminuir o risco de

fazer feridas nas gengivas);
v' Se for homem deve utilizar uma maquina de barbear e ndo uma lamina.
v" N3o deve fumar, uma vez que o tabaco pode diminuir o efeito do ACO;

v" N3o é aconselhavel realizar exercicios violentos, devido ao risco de

hemorragias;

v'  Evite as situacBes que podem provocar quedas (ex.: subir a escadotes ou

cadeiras);

v' Se o seu familiar for mulher em idade fértil serd necessario aconselhar-se com o
seu médico de familia ou ginecologista sobre o método contracetivo a

adotar, bem como se pensar engravidar;

v’ Se verificar que estdo a surgir mais hematomas (nddoas negras) do que o
habitual no corpo do seu familiar, em grande numero ou tamanho,

recorra ao seu médico de familia ou enfermeiro;

v' Quando o seu familiar for ao dentista ou realizar alguma cirurgia deve

comunicar que estd a fazer anticoagulantes orais.

-
o SAIBA QUE:
v O élcool diminui a coagulacdo do sangue.
v O consumo excessivo de bebidas alcodlicas deve ser evitado por parte do seu

familiar com hipocoagulacao.

v Um consumo pontual e moderado (1 copo de aproximadamente 150 mL por
dia para as mulheres e dois copos de aproximadamente 150 mL por dia para os
homens) ndo parece ter efeitos prejudiciais.

& J




ORIENTACOES PRATICAS

[iPSantarém] //// 5:‘;':03‘;”""' / .
A swtowc e s [IPSantarém]

PARA A FAMILIA DA PESSOA COM HIPOCOAGULAGAO

Inés Santos Frazdo,
Aluna de Mestrado/Especialidade em Enfermagem Comunitaria, 2018/2019.

Trabalho realizado no ambito do estagio Il, projeto “Capacitar = Mais Saude”.




ANEXO XVII — Esquema de alimentos que interferem com o INR
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Alimentos que interferem com o INR

Alimentos Vitamina K K+ Vitaming_C Azeite Leite e
Pobres Abacate Girassol Derivados
. Em. Ameixas ]‘-dargarina
Vitamina Pretas Ameixa Lgraﬂnja I;IIEG W Ricos em
K: Castanhas (C) Banana | Limao |I (eo de soja Vitaming K e
Egrin_g&la Figos CEreja Tangerina Ca2+
le.entc: Pera Abacate Pessego| Tomate
Milho U"-'EISI:E:I Ricos K+
Cenouras Bacalhau
Faneca
— Sardinha (Ca2+)
Agriao
Aipo _ Endivia Vitamina K
Alho (C) Esparzo Todos os Figado (Vaca,
Alf? ce Espinafre (K& C] vegetais Frango, Porco)
w Nabiga de folha Gema de Ovo
Cebolinha | 1220 verde . :
Verda Pepino com casca | escurasdo Arroz EI"..'I||"!EIS Legenda:

: Quiabo fonte de : Favas [K+) -Ca2+
Couves: Cafe cevada Feiifo Seco (calcio), Vit K
Bruxelas, Repolhos Cal+ Pio de Arroz =180 )

Salsa - : Feijao Verde eK+
Flor, Fao oe Trigo Grdo de Bico || (potassio)
Lombarda Sementes de ||+ INR;
eVerde Chocolate/Cacau/Mel Soja -MitCLAINR)




ANEXO XVIII — Ficha de avaliacdo de conhecimentos das sessdes de educacdo para a saude
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/4 K

.‘i‘
Projeto: Capacitar= Mais Sadde camni§aver

IPSantarém /// 7 ae Saiae "
‘, o~ [iPSantarem]

Ficha de avaliacao de conhecimentos

Projeto: Capacitar = Mais Saude

Sessao de educagdao para a saude: A pessoa com hipocoagulacao: gestdao e

adesdo ao regime terapéutico.

Assinale com um X as afirmacgdes que se seguem de acordo se forem:

Verdadeiras (V), Falsas (F) ou Nao Sei (NS).

NS

Os anticoagulantes orais previnem a formacao de coagulos.

A sigla INR quer dizer Racio Internacional Normalizado.

Os intervalos terapéuticos do IRN sao iguais para todas as pessoas.

O INR baixo faz com que haja maior risco de hemorragia.

Jg| N W N =

A Unica causa das oscilacoes do valor de INR é a alimentacado

desequilibrada.

6. A familia € um pilar importante para ajudar na gestao/controlo da

doenca.

7. Os suplementos alimentares/produtos naturais nao interferem com o

anticoagulante oral.

8. A vitamina K deve ser eliminada na alimentacao da pessoa

hipocoagulada.

9. A ingestao baixa de vitamina K aumenta o INR.

10.  Os o6leos vegetais e produtos lacteos nao interferem com o valor do
INR.

11.  Se ocorrer esquecimento na toma da medicacao no dia anterior, deve

ser tomado 2 comprimidos assim que possivel (o do dia anterior e o do dia).

12. O consumo de alcool em excesso nao interfere com o valor de INR.

Muito obrigada pela sua participacao.

Paginaldel




ANEXO XIX — Graficos dos dados das sessGes de educacdo para a saude
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Dados das sessoes de educagao para a saude

(Referente as 34 pessoas com hipocoagulagao)

Antes da sessdo

Depois da sessao

Correta

Incorreta

N3o respondeu/
N3o sabe

Correta

Incorreta

N3o respondeu/
N3o sabe

23,3%

36,5%

40,2%

96,8%

1,0%

2,2%

Antes da Sessao

m Correta MIncorreta ™ N3o respondeu/ N3o sabe

M Correta M Incorreta M N3o respondeu/ Ndo sabe

Depois da Sessao

1% 2,2%

(Referente aos 12 familiares das pessoas com hipocoagulagao)

Antes da sessdo

Depois da sessdo

Correta

Incorreta

N3o respondeu/
N3o sabe

Correta

N3o respondeu/

Incorreta o
N&o sabe

37,5%

29,2%

33,3%

97,2%

1,4% 1,4%

Antes da Sessao

M Correta

M Incorreta

™ N3o respondeu/ Ndo sabe

Depois da Sessao

M Correta
M Incorreta

™ N3o respondeu/ N3o sabe

1,4% 1,4%




ANEXO XX — Indicadores de execuc¢do, metas e resultados
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Meta

Indicador

Resultado

50% das pessoas
com hipocoagulacao
disponiveis para o

% de pessoas com hipocoagula¢do disponiveis para o
projeto
(N.2 de pessoas disponiveis para o projeto/N.2 total de

(34/43)
x100%= 79%

projeto pessoas com hipocoagulacdo)

80% das pessoas | % de pessoas com hipocoagula¢do disponiveis para o | (34/34)
com hipocoagulacao | projeto a frequentar a sessao de educacdo para a saude | x100%=
disponiveis para o | (N.2 de pessoas com hipocoagulacdo que frequentaram | 100%
projeto a frequentar | a sessdo de educacdo para a saude /Total de pessoas

a sessao de | com hipocoagulagdo disponiveis para o projeto) x100%

educacdo para a

saude

60% dos elementos | % de elementos da familia das pessoas com | (12/12)
da familia da pessoa | hipocoagulacao disponiveis para o projeto a frequentar | x100%=
com hipocoagulacdo | a sessdo de educacdo para a saude 100%
disponiveis para o | (N.2 de elementos da familia das pessoas com

projeto a frequentar | hipocoagulagdo que frequentaram a sessdo de

a sessdo de | educacdo para a salde /Total de elementos da familia
educacdo para a | das pessoas com hipocoagulacdo disponiveis para o

saude projeto) x100%

60% das pessoas | % de pessoas com hipocoagulagdo satisfeitas com o | (34/34)
com hipocoagulagdo | projeto (N.2 de pessoas com hipocoagulagdo satisfeitas | x100%=
satisfeitas com o | com o projeto/Total de pessoas com hipocoagulagdo | 100%
projeto disponiveis para o projeto) x100

60% de elementos | % de elementos da familia das pessoas com | (12/12)
da familia das | hipocoagulagdo satisfeitas com o projeto (N.2 de | x100%=
pessoas com | elementos da familia das pessoas com hipocoagulagdo | 100%
hipocoagulacdo satisfeitas com o projeto/Total de elementos da familia
satisfeitas com o | das pessoas com hipocoagulagdo disponiveis para o

projeto

projeto) x100




ANEXO XXI — Certificado de participacao na lll Feira da Saude da Golega
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Certifico que a Sr”. D. Inés Santos Frazio, participou através de USF - Unidade
Saude Familiar - CampuSatude - Golega, na III Feira da Saude levada a efeito
nosdias 27 e 28 de abril de 2019, organizada por esta Junta de Freguesia em parceria
com a Camara. Municipal da Golega.

Golega, 8 de maio de 2019.

(Antonio Carlos da Costa Camilo)




lll Feira da Saude da Golega

27 e 28 de Abril de 2019

g

CAMPUSAUDE

GOLEGA

USF




ANEXO XXII — Certificado de presenca no Congresso Internacional de Literacia em Saude
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Health Higher School of Santarém

TtInternational Congress on Health Liter@cy
Paradigms and knowledge in “diverse” contexts

This is to certify that Inés Isabel Vieira Santos Frazao, participated in the 15t International Congress

on Health Literacy — Paradigms and Knowledge in “Diverse” Contexts, on May 16" and 17", 2019, at

the Health Higher School of Santarem.

Director of ESSS UMIS Coordinator Principal Researcher - Your PEL
Coordinator Prof. Isabel Barroso (MSc.) Coordinator Prof. José Amendoeira (PhD.) Adjunct Prof. Hélia Dias (PhD.)
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;
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ANEXO XXIIl — Seminario intercalar e final
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Excola suparior
INSTITUTO POLITECNICO DE SANTAREM # ?‘m‘.";“ 78
semtarer
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE SANTAREM

7¢ CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM COMUNITARIA

89 CURSO DE POS LICENCIATURA DE ESPECILALIDADE EM ENFERMAGEM
COMUNITARIA  DE SAUDE PUBLICA
UNIDADES CURRICULARES ~ Estgio Il ¢ Relatério

Capacitagdo da pessoa com hipocoagulagdo para a gestdo e adesdoao
regime terapéutico

Professora Orientadora
Prof.2 Dr.2 Alcinda Reis

SEMINARIO INTERCALAR

Enfermeira Cooperante
Enf.2 Luisa Nabo Martins

Autoras
Santarém, 3 de maio de 2019 Inés Santos

Excola Superior

o ”

Objetivos

 Apresentar o percurso desenvolvido até ao momento no
Estagio Il, desenvolvido na USF CampuSaude;

« Partilhar experiéncias, fatores facilitadores e estratégias de
superagdo de fatores dificultadores, enquanto condigdo de
aprendizagem.

rm/ = ”

Sumario

Contextualizagdo da Unidade de Saude Familiar
Projeto de estagio

Aspetos facilitadores e dificultadores

H W

Conclusdo

Excola Superior

o ”

USF CampuSaude

Inicio em 14/12/2010: sede e polo de saide da Azinhaga.

E constituida por 11 profissionais: 3 médicos de especialidade de Medicina Geral e
Familiar (MGF), 4 enfermeiros, 4 assistentes técnicos.

O numero de inscritos na USF era de 6125 pessoas em dezembro de 2018 (Mimuf,
2019).

=4
Projeto de estdgio
Caraterizaggo sociodemografica da comunidade— 44 pessoas com hipocoagulagio

Idades
Estado Civil

Género *

B Casados @ Solteiros ®Viovos 8 Dvorcisdos

%

mEmpregado  m Desempregado = Reformado. m Estudantes

Ecola Superior

=
Projeto de estagio

Caraterizaggo sociodemografica da comunidade— 44 pessoas com hipocoagulagio

Situagdo profissional Com quem vive Escolaridade

= famiia =Szt istiuicio Ansifbeto m<iicda = 10Cdo #20Cda = Secundirio

2% % o

\




Emyﬂ// o ”
Projeto de estagio

Planeamento em Satide

¢ Plano Nacional de Saude: Revisdo e Extensdo a 2020 (Reduzir a

mortalidade prematura (<70 anos), para um valor inferior a 20%; Integra a

SISl Aumentar a esperanga de vida saudavel aos 65 anos de idade em 30%) coordenagio dos
Programas de Saude

de ambito

* Programa Nacional para as Doencas Cérebro-Cardiovasculares comunitirio e na

. Ges: 8uti i 6tica da Fibrilhagdo Auricular” consecugio dos

objetivos do Plano
Nacional de Satide.

« Plano de Intervencso:

« “Capacitar =+ Satide” Competéncia do enfermeiro
especilista_em _enfermagem

comunitaria (Reg n.2 428/2018)

Operacional

[lp?,.,\.“yﬂ// E£a1 '
Projeto de estagio

Planeamento em Salide
Di; ico de formativas a nivel da
5 des3 N + auti Estabelece, com base
g_es a0 e adesdao ao regime terapeutico nas pessoas com na metodologia do
hipocoagulagdo em
Salde, a avaliagdo do
X . A . L estado de satde de
> 2 pessoas com hipocoagulagéo tém registo de enfermagem sobre habitos  yma comunidade.
alimentares;

> 44 pessoas com hipocoagulagdo ndo apresentam diagndstico de GRT/ART;

Competéncia do  enfermairo
X . - especialista_em _enfermagem
» 23 (52,27%) pessoas com hipocoagulagdo apresentam o INR fora dg g;'\um:é:.ameg,‘qug/zmgm
intervalo terapéutico, na ultima consulta;

De 1 de janeira de 2018 3 20 de margo de 2015

> Dificuldade na gestdo e adesdo ao regime terapéutico (entrevist
semiestruturada a enfermeira responsével pela consulta).

st superor
4
[IPsantarém]

Projeto de estagio

Planeamento em Salide
Di; ico de ! formativas a nivel da
gestdo e adesdo ao regime terapéutico nas pessoas com
hipocoagulagdo

Estabelece, com base
na metodologia do
Planeamento em
Determinagdo de Prioridades: Gestdo e adesdo ao regime Saude, a avaliagdo do
terapéutico estado de saude de

uma comunidade.
*Nas consultas de enfermagem realizadas (marco e abril de 2019) as pessoas com

Competéncia do enfermeiro

hipocoagulagdo verificou-se maior dificuldade na gestdo e adesdo ao regime alimentar; :“’““““‘ ermagem

-omunitéria (Reg n.2 428/2018)

regime medicamentoso, por vezes é comprometido, associado 3 hora da toma ﬁ

€, menos associado a

sticos de Comunitéria: Conheci sobre regime alimentar n'ﬁ

iﬂemonstrada; e Gestdo e Adesdo ao regime alimentar comprometida.

Projeto de estagio

Planeamento em Satide

Di; ico de Si formativas a nivel da
gestdo e adesdo ao regime terapéutico nas pessoas
hipocoaguladas

Estabelece, com base
na metodologia do
Planeamento em
Determinagdo de Prioridades: Gestdo e adesdo ao regime Saude, a avaliagdo do
terapéutico estado de saude de

Determinagéo de objetivos: Capacitar a pessoa com uma comunidade.

hipocoagulagdo para a gestdo e adesdo ao regime compu‘énc-- do afn:evmewo
A especialista em  enfermagem
terapéutico comunitaria (Reg n.? 428/2018)
D inacdo de égias: Sessdo de ed para a
satde.
£ da Sessdo de paraa

saude; guia orientador para a familia da pessoa com
|

hipocoagulacdo; protocolo da consulta.

e =4

Projeto de estagio

A enfermagem comunitaria tem como foco de atengdo primordial a promogdo da saude das
populagdes e de toda a comunidade, num processo de capacitagdo das mesmas com vista a

obtengdo de ganhos em salide e ao exercicio da cidadania
(O, 20103, p10, citado por Figueiredo, 2017)

Objetivoda scoping

Identificar as estratégias do enfermeiro especialista em satide comunitéria que

capacitam a pessoa com hipocoagulagéo paraa gestédoe adesdoao regime

terapéutico.

Excola Suparicr

e ””’ Ey

Metodologia

Que estratégias do enfermeiro especialista em sadide comunitaria
Questdo capacitam a pessoa com hipocoagulagéo para a gestdo e adesdo ao regime

terapéutico?
Types of
pa ants Concept Context Types of studies

* Pessoa com « Enfermagem; * Comunidade * Qualitativos,
hipocoagulagdo « Gestdo e adesdo quantitativos e
a0 Regime mistos
Terapéutico;

Stakeholders’ views and experiences of care
and interventions for addressing frailty and
Descritores MESH: Community Health Nursing; pre-frailty: A meta-synthesis of qualitative
patient compliance; anticoagulation evidence

« Anticoagulantes;

Barbara D'Avanzo', Rachel Shaw. ilva iva'™, Joso Apostalo", Elzbieta Bobrowicz-
Campos*, Donata Kurpas", Marka Bujnowska', Carol Holland®




Ecala Super

e Saude
Isantarer] '

S
Projeto de estagio

> L« adessoque ¢

« “Status positivo: (...) Frequentemente associadas ao apoio da familia e de pessoas que

s s&o importantes para o cliente, conhecimento sobre os medicamentos e processo de Aspetos Aspetos
Conceptualizagdo

doenga, motivagdo do cliente, relaio entre o profissional de sade e o cliente)” @, | Contribui para o o o
039 P facilitadores dificultadores
« As familias sio tidas como espagos privilegiados de cuidados de suporte & vidaea | Processo  de
— . satide. (Fguiredo, 005, capacitagio  de
- grupos e ~F /
( comunidades. Interesse da equipa Implicar pagamento = 4
+ “Family carers wanted to be involved in the process and health and social care providers - multidisciplinar para
Scoping Review = needed their involvement for services to be accessed.” (p.17) a 'w'eme"tz;aﬂ do moderadoras
« Respect, equipoise, and accessible information are required for health and social care Competéncia do projeto; ‘7
professionals, older adults, and their families to embark on a process of shared decision- enfermelro e;:j;‘j;‘j:
74 making to develop a personalised care plan”. (p.80) comuritiria (g n . ‘
| N 428/2018) Motivagio da Ausénciade
mestranda para a rotocoloda
implementagdo do P " R
Intervengio * Sessio de Educagdo para a salde i da familia e projeto consulta
informagdo) -

+ Elaboragao guia orientador para a familia da pessoa hipocoagulada;

rﬂ// = ’

Conclusdo

i L]
Maior
e || e o et || GrEbmmD Obrl ada
da pessoa com Maiores ganhos

da e i
dos satisfagio dos ERISLoS hipocoagulagéio/ em saude
consulta procedimentos profissionais. el fice res) e
ART

[Psontartr] ’l”/ E;%l%:? {I [Psontartr] ’l”/

Bibliografia
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OPE (015  Classficaio  Intemacional  para  a  Pritica  de  Enfermagem.  Disponbel  em

Flgueiredo, H. - Enfermagem de famila: um contexto do culdar. Porto: Instituto de Ciéncias Blomédicas de Abel Salazar. 2008. Tese de
Doutoramento. Disponivel y

Regulamento ne 428/2018. Didrio da Repibica, .0 135/ Lsboa

Senvigo Nacional de Saide (2019). Bihete de Identidade dos Cuidados de Saide Primirios. Disponivel em:

Campusade (20162013 ., 2016 - 2018, Golega. Portugal.

Programa Gota




/4 INSTITUTO POLITECNICO DE SANTAREM Eﬁar
\ ‘ £SCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE SANTAREM \ ‘
75 CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM COMUNITARIA
8 CURSO D POS LICENCIATURA DE ESPECILALIDADE EM ENFERMAGEM

COMUNITARIA E DE SAUDE PUBLICA
'UNIDADES CURRICULARES ~ Estdgio Il ¢ Relatério.

Capacitar a pessoa com hipocoagulagio para a gestdo e adesdo ao regime terapéutico
Projeto: Capacitar= Mais Saude

Professora Orientadora
Prof.2 Dr. Alcinda Reis

SEMINARIO FINAL

Enfermeira Cooperante
Enf.2 Luisa Nabo Martins

Autoras
Santarém, 19 de junho de 2019 Inés Santos

ot "”” 3= '

Competéncias do Enfermeiro Especialista em Saude Comunitaria

Projeto: Capacitar = Mais Satide

1.1 — Procede a elab. do do dic jstico de satide de uma c

1 - Estabelece, com
base na
metodologia do
Planeamento  em
Saude, a avaliagdo
do estado de satde
de uma
comunidade.

Competéncia do enfermeiro
especialsta em enfermagem
comunitéria (Reg. n.2 428/2018)

[—
Ennts
[ ,
Competéncias do Enfermeiro Especialista em Saude Comunitaria

Projeto: Capacitar = Mais Satide

1.1 — Procede a elaboragdo do ico de saude de uma

USF CampuSaude — 1680 pessoas com doengas cérebro-cardiovasculares

44 pessoas com hipocoagulagdo sem registo de GRT ou ART na consulta de hipocoagulagdo;
BClinico + 7 pessoas sem registo de anticoagulante na medicagdo crénica;

23 (52,27%) pessoas com hipocoagulagdo apresentam o INR fora do intervalo terapéutico,
na Ultima consulta.

ENTREVISTA

L
=

Dificuldade na gestdo do regime terapéutico, mais associado ao regime alimentar:
“alguns ndo sabem o que comer”, “gerir a alimentagdo considero que é o maior

Vi N ”
L desafio para eles”.

Excola Superior
Gx Soaae
[Isantareni] '

Projeto: Capacitar = Mais Saide

Competéncias do Enfermeiro Especialista em Satide Comunitaria

1.1 — Procede a elaboragdo do diagndstico de satde de uma

“ « Dificuldade na gestdo e adesdo ao regime terapéutico;

» Diagnéstico de Enfermagem Comunitaria:

* Conhecimento sobre regime alimentar ndo demonstrada
+ Gestdo do Regime Terapéutico comprometido
« Adesiio ao Regime Terapéutico comprometido

1.2 — Estab. as prioridades em saude de uma

“* Gestdo e adesdo ao regime terapéutico

ola superior

-
Spass
oo ,
Competéncias do Enfermeiro Especialista em Saude Comunitaria

Projeto: Capacitar = Mais Satide

1.3 — Formula objetivos e estratégias face & priorizacdo das necessidades em satde
estabelecidas.

G itar as com hi lagdo para a gestdo e adesdo ao regime terapéutico.

Objetivos especifico:
v Identificar as estratégias que promovam a gestio e ades3o ao regime terapéutico;

¥ Fornecer a informagdo as pessoas com hipocoagulagdo para a gestdo e adesdo ao regime
terapéutico;

¥ Envolver as pessoas com hipocoagulagao/familiares na tomada de decisdo fundamentada para a
gestao e adesdo ao regime terapéutico;

s o =4

Competéncias do Enfermeiro Especialista em Satide Comunitaria
Projeto: Capacitar = Mais Satide
1.3 — Formula objetivos e estratégias face a priorizagéo das i em saude belecid.

Quais as estratégias do enfermeiro especialista
em enfermagem comunitdria que capacitam a pessoa

com hipocoagulagdo na gestdo e adesdo ao regime
terapéutico?

»Recurso & Scoping Review  e——)
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Competéncias do Enfermeiro Especialista em Satide Comunitaria

Projeto: Capacitar = Mais Satde

1.3 — Formula obj e estratégias face a priorizacdo das nec em saude estabelecida:

MODELO EMPOWERMENT (Gibson, 1991)

-

. Asaldde pertence as pessoas e elas tém a primeira responsabilidade sobre ela.

2. E fund tal a i

dos recursos e das pessoas.

w

. O dominio da pessoa:

da saude e da qualidade de vida, crescimento,

aprendizagem, autodeterminagdo e tomada de decisdo das pessoas

IS

. O enfermeiro precisa ser ji ili e (fornecer a informagdo necessaria).

«

. O modelo privilegia a negociagdo, tomada de decisdo partilhada, envolvimento, empati;

)
confianga e objetivos comuns entre o enfermeiro e pessoa. ’_L

[Pson

o) {IV// FZEE“E':: l/

Competéncias do Enfermeiro Especialista em Saide Comunitaria

Projeto: Capacitar = Mais Satide

=8 o
1.4 — Estabelece programas e projetos de intervencdo com vista & resolucdo dos problema:

s
identificados. ot ot

J e | = - j%‘

v Apresentacdo do projeto a equipa da USF CampuSatde;
v Divulgagdo do projeto nas consultas de hipocoagulagdo;
v 1 sessdo de educagdo para a salde para as pessoas com
hipocoagulagdo/familia;

v Elaboragdo/apresentagdo do protocolo da consulta de hipocoagulagdo a equipa;

» Projeto: Capacitar = Mais Saude
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Projeto: Capacitar = Mais Satide

1.5 — Avalia programas e projetos de intervencdo com vista d resolucdo dos problemas identificados .

[  de pesoas com hipocosgulacao disonives para o rojeto (B4/33)x100%= 79%

pessons com e i
[T TREAUIRIERY (r.c de pessoas com hipocoaguiasdo que

3e/34pc100%=
frequentaram a sessio de educagdo para 3 saide /Total de pessoas com 100%

projeto a frequentar  sessao de [ISTRTREHP ST EEPPRIN ST

educagdo para a saie

(12/120x100%=

ETY % de pessoss com hipocosguiagda saifeitas com o proeto (N5 de pessass com ipacosgulagio satisetss com o (34/34)100%=
[ASARRPRREIPIRRY projecoTotl depessoas com ipocoaguiasao disponivls para o prjetoh10D 100%

% de elementos da fanila das pessoas com Hipocoagulagdo satsfitss com o projeta (N9 de elementos da failia s (12/121100%s
pessoas com hipocoagulacdo satisfelta com o projeto/Tota de lementos da familla das pessoas com hipocoagulasao 100%
disporivels para 0 projeo}e100

s superor
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Projeto: Capacitar = Mais Saide
1.5 — Avalia programas e projetos de intervencdo com vista & resolucdo dos problemas identificados .

> Satisfagdo das pessoas com hipocoagulagdo e seus familiares que frequentaram o projeto (opinido global
foi de 100% - Muito satisfeitas)

“foi muito bom estar com outras pessoas com os mesmos problemas de saude (..) que nos
compreendem”

“’a repetir”

“muito obrigada por ter convidado o meu marido para vir”
“ aprendi muita coisa”

e Excola suparior

Spass
oo ,
Competéncias do Enfermeiro Especialista em Satide Comunitaria
Projeto: Capacitar = Mais Satide
1.5 — Avalia programas e projetos de intervengdo com vista a resolucdo dos problemas identificados .

Respostas das 34 pessoas com Respostas das 34 pessoas

com hipocoagulagao (apss sessio)
%

5%

— acomeas
‘ R fa——

Va0 respondeu ndo Va0 responden
sabe

e 4 =
Competéncias do Enfermeiro Especialista em Satide Comunitaria

Projeto: Capacitar = Mais Satide
1.5 — Avalia programas e projetos de intervengdo com vista a resolugcdo dos problemas identificados .

dos 12 famili: das pessoas dos 12 das pessoas com
i 5 ) hipocoagulagio (apés sessio)

s
u Corretas
atncorretas mCorretas

a0 respondeu nido sake aincorretas

a0 respondeu nid sabe
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Projeto: Capacitar = Mais Satde
*

2 - Contribui para o

e — processo de
capacitagdo de

grupos e

Competéncia do enfermeiro

especialista_em  enfermagem
comunitaria (Reg n.2 428/2018)

Q

P
g
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Competéncias do Enfermeiro Especialista em Saide Comunitaria
Projeto: Capacitar = Mais Satide

* Plano Nacional de Salde: Revisdo e Extensdo a 2020 (Reduzir a 3 - Integra a
mortalidade prematura (<70 anos), para um valor inferior a 20%|  coordenagio  dos

SR Aumentar a esperanga de vida saudavel aos 65 anos de idade em 30%)) Programas de Satde
de ambito

comunitirio e na

* Programa Nacional para as Doengas Cérebro-Cardiovasculares consecugio dos

I w

da Fibrilhagdo Auricular”

objetivos do Plano
Nacional de Satde.

€€

« Plano de Intervengio: 4 - Realiza e _C(_'It;l’e'_’a
P ; < eatide” na vigilancia
R - “capacitar = Mais Saude ooty Elincia
ambito
geodemogréfico. o

Competéncia do _enfermeiro
especialista_em  enfermagem

ola superior

-
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Projeto: Capacitar = Mais Satide

A continuidade do projeto Capacitar = Mais Satide na USF CampuSatde:

» Auditoria @ consulta de hipocoagulagio (protocolo da consulta) no final do ano civil, com
P do a equipa idisciplinar das c i do c i

»Envolver a familia da pessoa com hipocoagulagéo visando a gestdo e a adesdo ao regime
terapéutico (entrega do guia de orientagdes para a familia, inclusive aos que néo frequentaram as
sessbes de educagdo para a saude);

»Replicar a sesséo de educagdo para a saude pelo menos uma vez em cada ano civil (convite
alargado a familia);

» Submeter o protocolo da consulta de hipocoagulagéo ao processo de melhoria da qualidade;

Excola Superior
Gx Soaae
[santaréri] '

Projeto: Capacitar = Mais Satude

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Consultas no ambito:
- Programa de Saude Prioritario: Diabetes;

- Programa de Saude Prioritario: Doengas cérebro-cardiovasculares;

Programa de Sadde Sexual e Reprodutiva

- Programa de Saude Infantil e Juvenil;

Programa de Saude Vacinagdo;

| Participagdo:

- Visita domi a;
- 3.2 Feira Saude da Golegs;
- 1.2 Congresso Internacional de

Literacia em Satde

- Tratamento de feridas.

Obrigada

e ——
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Stakeholders' views and experiences of care
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Metodologia s
Quais as estratégias do enfermeiro especialista em satide

comunitaria que capacitam a pessoa com hipocoagulagdo na gestdo e

adesdo ao regime terapéutico?

Questdo

2 et

* Pessoa com « Enfermagem; * Comunidade * Qualitativos,
hipocoagulagio  « Gesto e Adesdo quantitativos e
a0 Regime mistos

Terapéutico;
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em itaria; gestdo e adesdo

anticoagulantes. Descritores MESH: Community Health Nursing; patient compliance; anticoagulation
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