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Resumo

Enguadramento: A Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) consiste no distirbio metabdlico
enddcrino mais frequente em adolescentes. O diagndstico e gestao apresentam desafios
especiais relacionados com o ambiente hormonal e emocional Unicos da adolescéncia. A
decrescente adesado terapéutica ao longo do tempo tras complicacdes, diminuindo a

gqualidade de vida e aumentando a necessidade de internamento hospitalar.

Objetivo: Refletir sobre o desenvolvimento de competéncias do enfermeiro
especialista em saude infantil e pediatrica durante o percurso formativo durante os estagios;

identificar os fatores que potenciam a adeséao terapéutica dos adolescentes com DM1.

Método: Este estudo de revisdo integrativa partiu da questéo de investigagao: quais
os fatores que potenciam a adesdo a terapéutica do adolescente com DM1? Foram
selecionados e analisados os estudos realizados a partir de 2016, publicados nas linguas
portuguesa e inglesa, nas bases de dados Medline/Pubmed, SciELO e Repositorios
Cientificos de Acesso Aberto de Portugal, que abordassem tematicas relacionadas com

adolescéncia, DM1 e adesé&o ao regime terapéutico.

Resultados: Foram incluidos 5 estudos, que destacam os fatores psicolégicos, a
adesd@o a dieta e a préatica de atividade fisica regular, na ades@o a terapéutica pelos
adolescentes. A falta de apoio dos pares também foi um fator que interfere na adesao a
terapéutica, bem como uma maior autonomia dos adolescentes que leva a um pior controlo
glicémico. A manutencao diaria de insulina, a necessidade de automonitorizagéo frequente
da glicemia, a consciencializacdo da dieta diabética e a pratica regular de atividade fisica,
levam a melhor controlo e constituem desafios para os adolescentes. Por conseguinte, é
essencial motivar cada vez mais os adolescentes para a adesdo ao tratamento
farmacoldgico e ndo farmacologico. Necessitam de suporte familiar e social, apoio escolar,
bem como de uma educagédo continua e uma abordagem multidisciplinar para se obterem
resultados bem sucedidos ao nivel do seu controlo metabdlico. Sera ideal que os
adolescentes assumam a responsabilidade na gestdo do seu controlo metabdlico, com
evidéncia de uma responsabilidade partilhada com os pais e colaboracdo com a equipa

multidisciplinar.

Concluséao: Foi importante o percurso de formacéao e reflexdo sobre as praticas no
desenvolvimento de competéncias especializadas. O estudo de investigacdo revelou a

pertinéncia dos cuidados de salde serem baseados na evidéncia cientifica, e a equipa de



enfermagem tem a responsabilidade de intervir para melhorar a adesao a terapéutica

dos adolescentes com DM1.

Palavras chave: Adolescentes; Diabetes mellitus tipol; Adeséo ao tratamento



Abstract

Background: Type 1 Diabetes Mellitus (T1DM) is the most common endocrine
metabolic disorder in adolescents. Diagnosis and management present special challenges
related to the unique hormonal and emotional environment of adolescence. Declining
therapeutic adherence over time brings complications, decreasing quality of life and

increasing the need for hospitalization.

Objective: To reflect about the development of competencies of the specialist nurse
in child health and pediatrics during the internship; to identify the factors that promote

therapeutic adherence in adolescents with TIDM.

Method: This integrative review study was based on the following research question:
what are the factors that promote therapeutic adherence in adolescents with TIDM? Studies
conducted since 2016, published in portuguese and english in the Medline/Pubmed, SciELO,
and Open Access Scientific Repositories of Portugal databases, which addressed topics

related to adolescence, T1DM, and therapeutic adherence, were selected and analyzed.

Results: Five studies were included, highlighting psychological factors, dietary
adherence, and regular physical activity in treatment adherence by adolescents. Lack of peer
support was also a factor that interferes with therapeutic adherence, as well as greater
adolescent autonomy leading to poorer glycemic control. Daily insulin maintenance, the need
for frequent self-monitoring of blood glucose, awareness of the diabetic diet, and regular
physical activity lead to better control and are challenges for adolescents. Therefore, it is
essential to increasingly motivate adolescents to adhere to pharmacological and non
pharmacological treatment. They need family, social and school support, as well as
continuing education and a multidisciplinary approach to achieve successful results in their
metabolic control. Ideally, adolescents should take responsibility for managing their metabolic
control, with evidence of shared responsibility with parents and collaboration with the

multidisciplinary team.

Conclusion: The course of training and reflection on practice in the development of
specialized skills was important. The research study revealed the relevance of health care
being based on scientific evidence, and the nursing team has the responsibility to intervene

to improve therapeutic adherence in adolescents with TLDM.

Keywords: Adolescents; Type 1 Diabetes mellitus; Adherence to treatment.






indice

LiSta e GrafiCoS cuueeireeniereenneeieennierrenniertenncreensseeeeessesseenseessssssesssnssesssnsssssensssssennnnnns XV
Lista de figUras......civeueuiiiiiiiiiiniiiiiiiierininirressssse s resssssssssnesssssssssssasssnsssssssnns XVl
Lista de tabelas.......cccceeeeiiiiiiieeniiiiiiiiiinnninrrcsnrrrs e e e en XIX
T & I e [0 [V F e [ o L3OOt XXI
Lista de abreviaturas € Siglas .......ccceeerrrenerieneeereenrerieeeneereenseeeeenseseenscesenssessennnes XX
3 o T 11 o= T N 25
1. Enquadramento teOFICO .....ccceuiiiiieiiiiiiniciiiiccrreee e e senas e s eene e s s e nssessenanns 27
2. Percurso formativo .......cccccciiiiiiiiiiiniiiniininnnneeenessissssssssssssnesnens 32
2.1. Estégio de saude infantil € familiar...........cccccoeiiiiiiiiiiiie e 32
2.1.1. Objetivos especificos e atividades realizadas ...........cccocveeveveeieninieniesiene e 35

2.2. EStagio de NeonatolOgia. ........uueiieieiiiieiiii et 40
2.2.1. Objetivos especificos e atividades realizadas............ccoocevveeierincieniniene e 42

2.3. EStAgio de Pedi@tria........ccoueiiiiieiiiiiiiii e 47
2.3.1. Objetivos especificos e atividades realizadas ...........cccocveeveverienenienesiese e 50

3. Estudo de investigacao desenvolvido .........ccceeeeiiiiiiiiennnciiininnnnniiinnneene. 54
3.1, ProbBIEMALICA ... ..eeeieiiiiie e 54
3.2. ENQUAdramento tEOFICO ......uuuieiieeiiiiciiiiee e e ettt e e e e e et r e e e e e e e b e ee e 56
3.2.1. Diabetes MEIITUS.....cccuiiiieiiiieieitcete ettt bbb ens 56
3.2.2. Diabetes Mellitus Tipo 1 na adole@SCENCIA .........c.eevveeveeeiiiiieeecre e 59

G RC T Y/ =Y (0T (o] [ o - W SRR SR 61
3.3.1. Formulagao da questao de INVESHIGAGAD..........ccevuereriereeieie et 62
3.3.2. Critérios de iNClUSA0 € de EXCIUSAO .......ccoveriiriniiiireeeee s 62
3.3.3. Estratégia de busca d0S €STUAOS ........cceecviriieieriieieie ettt es 63
3.3.4. Selecéo dos estudos e localizagdo doS eStUdOS ........cccceeveieieiieenienie e 63
3.3.5. DiSCUSSEO0 dOS rESUIATOS ....c..covvirvieiiitieierieeesteete ettt 66
I O o] (o] [ 1S T TSP UURRTTPPR 70
4, Consideragoes fiNais.....cccceeeeiiiiienneniiiiiiineniiiiiiiiiieiiise.. 73

Referéncias bibliograficas ......cccciiiiiiiiieiiiiiiiiiccccrrrrrr e s e esnnee s seesseannns 75



Y L= T 11 o= 81

Apéndice | - Formacdo em Diabetes realizada na UCSP ...........cccccccoeeeiiiiiiienenn. 83

Apéndice Il - Procedimento Ensino/Educacéo a Crianga/Adolescente com Diabetes

=1 0 L0 T T 3 137
Y =3 1 147
Anexo | — Cronograma doS EStAgios ........ueeeiieeiiiiiiiiiiiiieeeee et 149
Anexo Il - Plano Nacional de VaciNaGa0..........c.uuvveiiiiireeiiiieee e 150
ANEXO [l — ESCala de TANNET .....ociiiiiiei ettt 151

Anexo IV — Neonatologia Escala da Dor de Edin ..........ccccocovvviiiiieiiee i, 152



Lista de gréficos

Grafico 1 - Piramide etaria dos utentes inscritos

XV






XVII

Lista de figuras
Figura 1 - Concelho de Penalva do Castelo. .......cccccveeiiriierccie e 33

Figura 2 - Fluxograma PRISMA ...ttt 64






XIX

Lista de tabelas

Tabela 1 - Sintese da eVIdENCIA dOS ESTUTOS ......oooeieeeeeeeeeee e e eeeeeeeeeeaeees 65






XXI

Lista de quadros

Quadro 1 - Critérios para a formulagdo da questao de investigagao ..........ccccceveeueenee 62






Lista de abreviaturas e siglas

ACES - Agrupamento de Centros de Salde
CHTV - Centro Hospitalar Tondela-Viseu
CPAP- Continuous Positive Airway Pressure
CR - Cardiorrespiratéria

CS - Centro de Saude

DGS - Direcao Geral de Saude

DM1 - Diabetes Mellitus tipo 1

E - Estudo

EEESIP - Enfermeiro Especialista em Enfermagem Saude Infantil Pediatrica

ENF. - Enfermeiro

EPE - Entidade Publica Empresarial

ESSV - Escola Superior de Saude de Viseu
FC - Frequéncia Cardiaca

FR - Frequéncia Respiratoria

Fig. — Figura
GA — Grupo A
GB - Grupo B

HPV - Virus Papiloma Humano

INEM - Instituto Nacional de Emergéncia Médica
IP - Instituto Publico

N° - Numero

OE - Ordem dos Enfermeiros

ORL - Otorrinolaringologista

p. - Pagina

PIC - Presséao Intracraniana

RN - Recém-Nascido

XX



XXIV

RNs - Recém-Nascidos

S.2- Senhora

S. °- Senhor

SATo02 - Saturacao de Oxigénio

SINUS - Sistemas de Informacéo para as Unidades de Saude
TA - Tensao Arterial

UCC - Unidade de Cuidados na Comunidade

UCSP - Unidade de Cuidados de Saude Personalizados



25

Introducéo

No ambito do 11° Curso de Pés-Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem de
Saude Infantil e Pediatrica e 7° Curso de Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria, grau de
Mestre, insere-se o Estagio com Relatério Final: Estagio de Saude Infantil e Familiar, Estagio

de Neonatologia e Estagio de Pediatria.

Os estagios decorreram em diferentes locais e contextos da prética clinica, de acordo
com as escolhas pessoais e disponibilidade dos mesmos, tendo também esses servicos a
qualidade necessaria reconhecida pela Escola Superior de Salde de Viseu (ESSV), no que
se refere a proporcionarem oportunidades de aprendizagem e desenvolvimento de
competéncias aos estudantes. As competéncias foram as compativeis com as de grau de
mestre, mas também as competéncias do enfermeiro especialista (Portugal, Regulamento n°
140, 2019) que prevé gue o enfermeiro baseie a sua praxis clinica em evidéncia cientifica e

dai decorre a importancia da investigacao.

Na escolha do tema de investigacdo estd o interesse por uma tematica que se
enquadra no contexto de trabalho e que é ao mesmo tempo de interesse para 0
desenvolvimento profissional, com repercussdes na melhoria dos cuidados. Neste sentido,
desenvolveu-se uma investigagdo sobre o cuidar da crianca/adolescente e familia com

diabetes.

A diabetes mellitus tipo 1 € uma doenca crénica, cada vez mais prevalente na
adolescéncia. O controlo efetivo desta doenca é fundamental para evitar o aparecimento de
complicacdes futuras relacionadas com esta patologia. “O controlo da doenga no dmbito do
autocuidado revela-se de grande valor na conquista da autonomia dos adolescentes e na
diminuicdo dos riscos associados” (Flora & Gameiro, 2016, p. 17). Segundo Soares &
Dell’Aglio (2017), 73% dos adolescentes com diabetes mellitus tipo 1 tém pelo menos um
internamento relacionado com diabetes descompensada. Daqui se depreende a importancia

da adesdao a terapéutica e o interesse desta revisao integrativa.

Para a realizagdo dos estagios, bem como para a investigacéo, teve-se como linhas
orientadoras os seguintes modelos tedéricos: Teoria das Transi¢c6es de Afaf Meleis, uma teoria
de médio alcance, que foi desenvolvida com o objetivo de os enfermeiros conseguirem
identificar, compreender e orientar a pessoa que se encontra a vivenciar uma transicao, numa
fase da vida; Modelo de Parceria de Cuidados de Anne Casey e a Teoria do Autocuidado de
Dorothea Orem. Fundamentar as préaticas de enfermagem na teoria das transicfes de Afaf

Meleis ajudou a sistematizar o conhecimento do fendmeno e a identificar as terapéuticas de
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enfermagem mais adequadas. Por outro lado, destaque também para os pilares da
enfermagem pediatrica (cuidados centrados na familia e ndo traumaticos), a promocao da

parentalidade e a dimensao relacional no cuidar de Jean Watson.

Este Relatério Final tem como obijetivos refletir sobre as atividades realizadas para a
aquisicao e desenvolvimento de conhecimentos e competéncias de Enfermeiro Especialista
em Saude Infantil e Pediatrica, que tem subjacente uma andlise e reflex@o critica sobre o
percurso formativo, integrando os contributos dos diversos contextos dos estagios. Tem
também incluida a investigacao realizada em que se descreve todo o caminho investigativo e
gue demonstra a transformacao e edificacdo de um nivel mais completo de competéncias
profissionais adquiridas e que teve como objetivo identificar os fatores que potenciam a

adesdo terapéutica dos adolescentes com DM1.
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1. Enquadramento tedrico

A nossa acdo como enfermeiro deve ser sempre alicercada na evidéncia cientifica e
foi importante adotar um referencial teérico adequado a situacéo e experiéncia que estamos
a vivenciar. De facto, “o enfermeiro especialista possui um conjunto de conhecimentos,
capacidades e habilidades que mobiliza em contextos de prética clinica, que lhe permitem
ponderar as necessidades de salde do grupo alvo e atuar em todos os contextos de vida das

pessoas, em todos os niveis de prevencao” (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2009).

Nesse sentido e para orientar a realizagdo dos estagios suportamos as nossas praticas
em algumas teorias e modelos de enfermagem e apresentamos de seguida algumas bases

tedricas dos mesmos.

Teoria das transi¢cdes de Afaf Meleis

Em todos os momentos da vida humana podem ocorrer mudancas, quer a nivel
pessoal quer a nivel familiar. Quando estas mudancas estdo relacionadas com a
saude/doenca do individuo, criam um processo de transicdo, tornando estes mais vulneraveis
a riscos que podem afetar a sua saude. Segundo, Melleis & Trangenstein (1994), o foco da
enfermagem esta nas experiéncias dos seres humanos vivenciando transi¢cdes, promovendo
0 bem-estar, facilitando essas mesmas transicdes. De facto, a teoria das transicbes exerce
forte influéncia na enfermagem, a partir do desenvolvimento de intervencdes que
proporcionam um cuidado eficaz anterior a situacées de mudanca na vida das criancas e
familias (Costa, 2016).

“A passagem de uma fase de vida, condi¢cdo ou estado para outro, € um conceito
multidimensional que engloba os elementos do processo, o intervalo de tempo e as percecoes.
O processo sugere fases e sequéncia, o intervalo de tempo indica um fenémeno em curso,
mas limitado e a percecdo tem a ver com o significado da transicdo para a pessoa que a
experimenta” (Meleis 2010, p.25-26). Nos cuidados prestados a crianga, ao jovem e a familia.
Meleis (1991) citada por Lopes (2000, p.40) refere que:

‘A enfermeira interage (interagdo), com um ser humano numa situagdo de
saude/doenca (cliente de enfermagem) o qual € uma parte integrante do seu contexto
sociocultural (ambiente) e o qual estd em alguma espécie de transi¢cao ou antecipando
essa mesma transicdo (transi¢do); a interacdo enfermeiro-cliente esta organizada a

volta de algum propdsito (processo de enfermagem, resolucdo de problemas,
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intervencdes holisticas) e os enfermeiros usam algumas acdes (intervencgdes

terapéuticas) para aumentar ou facilitar a saide e o bem-estar”.

Segundo Meleis (2010), o desenvolvimento de teorias é deveras importante para a
pratica clinica ao permitir a clarificacdo de dominios e a explicitacdo da esséncia da prépria
disciplina. Consequentemente possibilita a racionalizagdo dos recursos ao focalizar as ag6es
nas verdadeiras terapéuticas de enfermagem. A teoria das transicfes de Afaf Meleis é uma
teoria de médio alcance que foi desenvolvida com o objetivo de os enfermeiros conseguirem
identificar, compreender e orientar a pessoa que se encontra a vivenciar uma transicdo. A
opcéao pela utilizagdo da Teoria de Afaf Meleis como referencial teérico para os cuidados de
enfermagem, surge em virtude de esta possibilitar uma interpretacdo que clarifica e orienta o
proprio cuidado, no que se refere aos processos de transi¢do. O conceito transicdo mobilizado
frequentemente nas teorias de desenvolvimento, tem sido objeto de diversas definicdes. Nao
obstante, estas assentam fundamentalmente nos processos adaptativos aos novos papéis e
as novas responsabilidades que a pessoa vivencia, consequentes de alteracbes das
condicBes pessoais e/ou ambientais. Segundo Meleis (2010) as transicbes Sdo processos
complexos e multidimensionais, que ocorrem ao longo do tempo (com uma duracéo
imprevisivel atendendo a individualidade de cada pessoa) e pressupdem a mudanc¢a de um
estadio para outro. Esta teoria considera trés dominios fundamentais que norteiam as
terapéuticas de enfermagem, como sendo: a natureza das transi¢fes (tipos, padrdes e
propriedades); as condicdes facilitadoras e inibidoras da transicdo (pessoais, da comunidade
e da sociedade) e os padrdes de resposta traduzidos pelos indicadores de processo e de
resultado. O enfermeiro, nomeadamente o Especialista em Saude Infantil e Pediatrica, tem
aqui o campo ideal para desenvolver toda a sua atividade, atuando de forma holistica em

todas as dimensdes do cuidar.

As transicfes de acordo com este quadro conceptual podem ser: Desenvolvimentais
se estdo relacionadas com o processo de desenvolvimento da pessoa ao longo da vida;
situacionais se ocorrem com as alteracbes de novos papeis desempenhados, ou em
diferentes contextos relacionados com a salde; salude/doenca se desencadeadas por um
processo de doenga; organizacional se h& mudangas no ambiente social, politico,

institucional, alteragdes nas estruturas ou nas dindmicas organizacionais (Costa, 2016).

Modelo de Parceria de Cuidados

O modelo Partnership-in-care (Modelo de Parceria de Cuidados) foi desenvolvido por

Anne Casey a partir de um modelo de cuidados centrados na familia, mas que nao focavam
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a globalidade de conceitos necessarios e fundamentais para o cuidar em pediatria. Neste
modelo os pais desempenham um papel fundamental nos cuidados prestados a crianca
hospitalizada como parceiros da equipa de enfermagem, sdo o elo de ligacao, os mediadores
do processo entre a crianca e a equipe de enfermagem, sendo a crianca o cliente principal.
Defende ainda que ninguém como os pais conferem prote¢do, carinho estimulo e amor,
valores esséncias para preservar o crescimento e desenvolvimento da crianga (Casey, 1993,
p.195).

O Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica da enfase a parceria de cuidados e refere que

“O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica trabalha em
parceria com a crianca e familia/pessoa significativa, em qualquer contexto em que se
encontre (...) para promover o mais elevado estado de saude possivel, presta
cuidados a crianca saudavel ou doente e proporciona educacdo para a saude assim
como identifica e mobiliza recursos de suporte a familia/pessoa significativa” (Portugal,
Regulamento n° 422/2018, p.1).

Este modelo que enfatiza a participacdo dos pais no processo do cuidar, engloba 5
conceitos fundamentais: a crianga, a saude, o ambiente, a familia e o enfermeiro pediatrico.

Vejamos de seguida em que consiste cada um deles.

Casey refere que a crianga é dependente de outos para satisfazer as suas
necessidades desde o nascimento. Grande parte delas em comunhdo com os pais ou outros
cuidadores. Com o crescimento vai desenvolvendo e adquirindo conhecimentos que a tornam
capaz de satisfazer as suas proprias necessidades. Cada vez se torna mais independente em
relacdo aos seus cuidadores até atingir a independéncia total. Esta capacidade de auto cuidar-

se acontece quando atingir a maturidade (Farrell, 1992, p. 175).

Saude, é o estado 6timo de bem-estar fisico e mental que deveria ser constante,
permitindo que a crianc¢a alcance o seu potencial maximo. Quando surge qualquer alteracéo
nao identificada, ou que nao seja corrigida, pode comprometer o crescimento e
desenvolvimento fisico, intelectual, psicolégico, social e espiritual da crianca (Farrell, 1992, p.
175).

O ambiente que rodeia a crianga origina estimulos que podem afetar o
desenvolvimento normal da crianga. Quando esses estimulos sdo externos, fora do que é

préprio da crianca, sdo consequéncia do ambiente a que esta sujeita. Farrell (1992), refere



30

gue, para a crianga desenvolver a sua independéncia e se possa sentir segura e confiante,

esses estimulos devem ser imbuidos de amor e cuidados.

A familia sdo os individuos que mais influenciam o crescimento e desenvolvimento da
crianca, sao os principais responsaveis pela prestacado de cuidados. Este modelo ndo exclui
o envolvimento de outros. Farrell (1992) denomina cuidados familiares, todos aqueles que séo
prestados pelos pais ou outros familiares para satisfazer todas as necessidades quotidianas

da criancga.

O enfermeiro pediatrico tem de assumir um conjunto de responsabilidades enquanto
profissional de salde e prestar cuidados de forma eficiente. Este presta cuidados de
enfermagem envolvendo a familia, nomeadamente no ensino e transmissdo de
conhecimentos, orientagdo e apoio técnico, encaminhamento para outros profissionais
(Farrell, 1992). Os cuidados de enfermagem ou cuidados especializados sdo da
responsabilidade do enfermeiro, deixando aos pais o papel de prestadores de cuidados
familiares. No entanto, em certas circunstancias em que ja foram instruidos, os pais prestam
cuidados perante as necessidades emergentes e mediante a negociacdo e a supervisao do

enfermeiro.

A Teoria do Autocuidado

Esta teoria de enfermagem, desenvolvida por Dorothea Orem, é composta por trés
teorias inter-relacionais: Teoria do autocuidado, Teoria do défice de autocuidado e a Teoria

dos sistemas inter-relacionais.

Associados a essas teorias e para a compreensédo da teoria geral, estdo seis conceitos
centrais, autocuidado, acédo de autocuidado, demanda terapéutica de autocuidado, deficit de
autocuidado, servico de enfermagem e sistema de enfermagem, assim como 0 conceito
periférico de fatores condicionantes béasicos (George, 2000). Apresentam-se sucintamente, as

principais nogdes sobre 0s seus conceitos.

O autocuidado € a capacidade humana para o desempenho ou a pratica de atividades,
realizadas em seu beneficio, com o objetivo de manter a vida, a salde e bem-estar. Quando
este autocuidado € efetivo contribui para a manutencdo da integridade estrutural e o

funcionamento humano, contribuindo assim para o seu desenvolvimento (Orem, 1991).

A acdo de autocuidado é a capacidade humana de poder envolver-se no autocuidado.

Esta capacidade pode ser afetada por fatores condicionantes basicos como sejam: idade,
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sexo, estado de saude, estado de desenvolvimento, orientacao sociocultural, a adequacao e

disponibilidade de recursos, fatores ambientais, etc.

A demanda terapéutica de autocuidado sao “acBes de autocuidado a serem
desempenhadas com alguma duracéo para preencher exigéncias conhecidas de autocuidado,
usando métodos validos e conjuntos de operagdes e acgbes relacionadas” (Orem, 1991,
p.123).

Um conceito Integrante a teoria do autocuidado sé@o os requisitos de autocuidado.
Orem (1991) apresenta trés categorias de requisitos de autocuidado: universal,
desenvolvimento e desvio de salde. Os requisitos universais sdo associados com 0s
processos de vida, também designados por atividades da vida diaria. Os requisitos de
desenvolvimento de autocuidado sdo a adaptacdo as modificacbes do corpo. “tanto as
expressoes especializadas de requisitos universais de autocuidado que foram
particularizadas por processos de desenvolvimento quanto novos requisitos, derivados de
uma condig¢do... ou associados a algum evento” (Orem,1991, p.130). Os requisitos no desvio
de saude surgem em condi¢cdes de doenca ou de lesdo. Assim, a teoria do deficit de
autocuidado é o ponto central da teoria geral de enfermagem de Orem (1991), e demarca
guando a enfermagem é necessaria. O papel do enfermeiro torna-se fundamental quando um
cuidador ndo possui a habilidade exigida para a prestacdo de cuidados com vista a sua
autonomia. Quando os individuos necessitam de ser capacitados de habilidades,
conhecimentos especializados, de treinamento e experiéncia, ttm no enfermeiro um forte
aliado, um excelente recurso. Esta teoria torna-se crucial quando estamos perante, por
exemplo um adolescente com diabetes mellitus tipol. Como referem Flora e Gameiro (2016)
0 controlo da doenca no ambito do autocuidado revela-se de grande valor na conquista da

autonomia dos adolescentes e na diminui¢do dos riscos associados.
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2. Percurso formativo

Na componente teérica do curso foram adquiridos e aperfeicoados conhecimentos e
competéncias que, necessariamente, tiveram que ser postos em pratica em contexto de
estagio com o objetivo geral: Desenvolver Competéncias como Enfermeiro Especialista na
area de Saude Infantil e Pediatrica. O estagio teve trés componentes e decorreu em diferentes

locais e contextos da prética clinica:

- Estagio de Saude Infantil e Familiar, realizado na UCSP de Penalva do Castelo,
ACES Dao Lafoes;

- Estagio de Neonatologia, realizado no servico de Neonatologia do CHTV, EPE;
- Estagio de Pediatria, realizado no servigo de Pediatria Internamento do CHTV, EPE.

Na escolha destes locais de estagio teve-se em consideracao o interesse pessoal e
profissional em conhecer outras realidades da pratica clinica e também a area sobre a qual a

investigacao realizada possa ser colocado em pratica.

Com base no Regulamento n° 422/2018, da Ordem dos Enfermeiros, orientou-se o
percurso formativo de forma a desenvolver as Competéncias Especificas do Enfermeiro

Especialista em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica e que séo as seguintes:
- Assiste a crianga/jovem com a familia, na maximizac¢do da sua saude;
- Cuida da crianca/jovem e familia nas situacdes de especial complexidade:

- Presta cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e de

desenvolvimento da crianga e jovem;

Para desenvolver estas competéncias cientificas, técnicas e humanas, foram
delineados objetivos, planeadas e executadas atividades para os alcancar em cada uma das

componentes dos estagios, a saber:

2.1. Estagio de saude infantil e familiar

O estagio de Saude Infantil e Familiar foi realizado na Unidade de Cuidados de Saude
Personalizados (UCSP), do Centro de Saude de Penalva do Castelo, de 11 de janeiro a 19

de fevereiro de 2021 (Anexo |). Este estagio foi realizado em regime de tutoria por uma Sr.2
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Enfermeira Especialista em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica e sob a orientagéo e

superviséo da Sr.2 Professora Doutora Isabel Bica.

A UCSP de Penalva do Castelo esta na dependéncia do ACES Dao LafGes
pertencente a ARS do Centro. A criacdo dos ACES foi promulgada pelo Decreto-Lei n.°
28/2008 de 22 de fevereiro e que, “(...) reconheceu os cuidados de saude primarios como o
pilar central do sistema de saude. Na verdade, os centros de saude constituem o primeiro
acesso dos cidadédos a prestacdo de cuidados de saude, assumindo importantes fun¢des de
promocao da saude e prevencdo da doenca, prestacdo de cuidados na doenca e ligacéo a

outros servigos para a continuidade dos cuidados “(p.1182).

A UCSP de Penalva do Castelo é parte integrante do CS, mas possui autonomia
organizativa, funcional e técnica para prestacdo de cuidados de saude personalizados aos
utentes nela inscritos. Das suas caracteristicas realga-se, em termos de recursos humanos,
gque a equipa da UCSP é composta por: Médicos 5, Enfermeiros 5, Assistentes Técnicos 4 e
Assistentes Operacionais 4. A area de atuacao desta unidade compreende todo o concelho
de Penalva do Castelo, limitado a norte pelos concelhos de Satao e Aguiar da Beira, a Oeste
por Viseu, a Este por Fornos de Algodres e a Sul por Mangualde. Na figura 1 observa-se as

freguesias do concelho.

Sezures
Lusinde Esmaolfe Matela
Insua Wila Cowva
Pinda do Covela
Castelo de Penalva
Antas
Trancozelos Ma

Cermil

Figura 1 - Concelho de Penalva do Castelo.

Fonte: https://geneall.net

Quanto a populacéo inscrita na UCSP e segundo o SINUS (dados de janeiro de 2020)
a populacao total de inscritos era de 7562 pessoas. Constatamos que € uma populacdo

envelhecida, a maioria sdo mulheres e o niumero de criancas é reduzido.
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Observa-se no graficol os grupos etarios dos utentes inscritos e verificamos que é

uma piramide invertida. Sobressai o grupo dos utentes com idade superior a 75 anos, com

maior predominio do sexo feminino

Grafico 1 - Piramide etaria dos utentes inscritos

5-9
1-4
<1

-600 -400

Servigos prestados

15 Wh16 B Sexo feminino

-200 0 200 400 600 800 1000

B Sexo masculino

Os servicos prestados por esta UCSP séo: vigilancia, promocao da saude e prevencao

da doenca; cuidados em situacdo de doenca aguda; saude da mulher (planeamento,

contracecao, vigilancia da gravidez); saude do RN, crianca e do adolescente; saude do adulto;

saude do idoso; acompanhamento de doenca cronica (hipertenséo, diabetes mellitus, outros);

cuidados domiciliarios médicos e de enfermagem.

Missdo, valores e visdo da UCSP séo os seguintes:

Misséo: Prestacéo de cuidados de exceléncia, com rigor técnico e cientificos, dirigidos

ao utente/familia, tendo em vista a total satisfacdo das suas necessidades em cuidados de

saude primérios de promocéo de saude e prevencao de doenca.

Os valores sédo: qualidade; acessibilidade; humanidade; espirito de equipa; satisfacao.
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A UCSP de Penalva do Castelo tem como viséo, a curto prazo, ser uma referéncia na
prestacao de cuidados de saude primarios, quer pela qualidade dos cuidados prestados, quer
pela garantia de acessibilidade igualitdria dos mesmos, que se traduza na satisfacédo plena de

utentes e profissionais de salude que ai trabalham

2.1.1. Objetivos especificos e atividades realizadas

Objetivo 1: Manter uma atitude zelosa e ética no desempenho profissional que

dignifique a profisséo

Objetivo comum a todos os locais e contextos de estagio. Em toda a minha atividade
profissional procurei sempre respeitar 0s principios éticos que regem a nossa profisséo,
nomeadamente: Principio da beneficéncia, principio da ndo-maleficéncia, justica e equidade.
Promovi sempre a protecdo dos direitos humanos e assegurei a confidencialidade e a seguranga

da informacéo escrita e oral adquirida enquanto profissional.

As intervencdes de enfermagem foram realizadas com a preocupacdo da defesa da
liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro. Com competéncia e aperfeicoamento
profissional, procurei o envolvimento no trabalho em equipa multiprofissional e contribuir para a

visibilidade dos servicos como organizacao inteligente e inovadora.

Objetivo 2: Adotar uma atitude colaborativa que facilite a integracdo na equipa

multidisciplinar da UCSP do Centro de Saude de Penalva do Castelo

Realizei uma visita guiada pela Sr.2 Enfermeira Especialista, minha tutora, por toda a
estrutura fisica do C.S. de Penalva do Castelo. Fui apresentado a toda a equipa de saude nas

suas variadas valéncias.

Consultei o regulamento interno e manual de enfermagem com o propdésito de
conhecer a sua Visdo, colaborar na sua Missdo, e ajudar a atingir os seus Obijetivos,

respeitando sempre 0s seus Valores.

Observei as dindmicas de trabalho da equipa de enfermagem, nomeadamente do

papel da Enfermeira Especialista de Saude Infantil e Pediatrica.

Conheci as plataformas informaticas de apoio onde fiz registos de cuidados realizados

e outras informacgdes pertinentes.
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Entrevistei a Sr.2 Enfermeira da UCC que é presidente da Equipa Local de Intervengéo
Precoce (ELI) do Satdo, que me informou da constituicao da equipa, do seu regulamento, dos
critérios de elegibilidade das situacfes de risco, como se realizam os registos em processos

individuais de intervencao precoce, etc.

Entrevistei o Sr. ° Enfermeiro coordenador da UCC, que é o responsavel pela saiude
escolar, que me deu a conhecer os projetos de Saude Escolar, e sdo eles: “Saude Oral
Bibliotecas Escolares - SOBE"; "Ger@c¢des"; - "Lanche.come"; “Penalva Saudavel’; -

"(In)Dependéncias"; - "Viver com Conta, Peso e Medida"; "+Contigo”, que tém como objetivos:

- Promover estilos de vida saudavel e elevar o nivel de literacia para a saude da
comunidade educativa;

- Contribuir para a melhoria da qualidade do ambiente escolar e para a minimizacéo dos
riscos para a saude;

- Promover a saude, prevenir a doenca da comunidade educativa e reduzir o impacto
dos problemas de saude no desempenho escolar dos/as alunos/as;

- Estabelecer parcerias para a qualificacéo profissional, a investigacdo e a inovagédo em

promocao e educagao para a saude em meio escolar.

No periodo que decorreu o0 meu estagio as aulas estavam suspensas devido a

pandemia Covid-19, pelo que nao se realizaram atividades de salde escolar.

Objetivo 3: Desenvolver em colaboragcdo com a equipa um plano de salde
promotor da parentalidade, da capacidade para gerir o regime terapéutico e de

reinsergao social da crianga/jovem

Negociei a participagao da crianca/jovem e familia em todo o processo de cuidar, rumo

a independéncia e ao bem-estar num jovem com diabetes Mellitus tipo 1.

Comuniquei com a crianga/jovem utilizando técnicas apropriadas a idade e estado de

desenvolvimento e respeitando a sua cultura.

Utilizei estratégias motivadoras da criangal/jovem e familia para assumirem o0s seus
papeis na promocao da sua salde, nomeadamente uma crianga com excesso de peso,
estabelecendo etapas e metas, valorizando sempre as conquistas em ganhos em saude e

ndo reprimindo os fracagos.
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Procurei sistematicamente oportunidades para trabalhar com a familia e a
crianga/jovem no sentido de adocdo de comportamentos potenciadores de saude, como

sejam: alimentacao saudavel, comportamentos de risco, consumo de substancias, etc.

Utilizei a informacéo existente para avaliar a estrutura e o contexto do sistema familiar,
em situacao de risco social, numa familia de baixo rendimento econémico, onde também havia

baixo rendimento escolar duma crianga.

Objetivo 4 - Identificar precocemente e intervir nas doengas comuns € nas
situacbes de risco que possam afetar negativamente a qualidade de vida da

criangal/jovem

Demonstrei conhecimentos sobre doencas comuns as varias idades, consultando a

literatura existente, implementando respostas de enfermagem apropriadas.

Ajudei a encaminhar uma crianca com fimose e que no momento apresentava uma

balanite aos cuidados de outros profissionais, nomeadamente a cirurgia pediatrica do CHTV.

Identifiquei evidéncias fisioldgicas e emocionais de mal-estar psiquico numa jovem que

era vitima de bullying.

Sensibilizei os pais, cuidadores e profissionais para o risco de Vvioléncia,

consequéncias e prevencao.

Objetivo 5 - Promover a saude, o crescimento e desenvolvimento infantil
Familiarizei-me com o Plano Nacional de Vacinagéo atual. (Anexo 1)
Participei na vacinacéo de criancas e jovens.

Realizei um levantamento, através da base de dados, de criancas/jovens que tinham
vacinas em atraso, detetei 9 jovens com a vacina HPV em falta, convoquei os familiares

desses jovens, fizemos 0 agendamento, e foram todos vacinados.
Colaborei nas consultas de saude infantil/juvenil.
Demonstrei conhecimentos sobre o crescimento e o desenvolvimento.

Avaliei 0 neuro-desenvolvimento da crianca dos 0 aos 5/6 anos através da escala de
Mary Sheridan, criancas mais velhas utilizei os critérios: autonomia, escolaridade,

socializagao, relagdo com a familia, com os pares e com o “eu”.
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Realizei ensinos sobre a saude oral, técnica de escovagem dos dentes e

encaminhamos uma crianga para o tratamento de caries dentarias.
Colaborei no rastreio visual e auditivo.

Promovi o aleitamento materno, enaltecendo as suas qualidades, os seus beneficios.

Corrigi a técnica da mamada de uma jovem mae.

Transmiti orientacdes antecipatérias as familias para a maximiza¢do do potencial do

desenvolvimento infantojuvenil.

Participei nas consultas de hipertensao e de diabetes, quer na avaliacdo dos valores
guer nos aconselhamentos oportunos e pertinentes, nomeadamente sobre alimentacdo e

exercicio fisico.

Colaborei na colocacéo de implante contracetivo subcuténeo.

Objetivo 6 — Comunicar com a crian¢ga em familia de forma apropriada ao estado

de desenvolvimento

Demonstrei conhecimentos sobre técnicas de comunicacao no relacionamento com a

crianga/jovem e familia, recorrendo aos jogos de acordo com a idade.

Relacionei-me com a crianga/jovem e familia no respeito pelas suas crengas e sua

cultura.

Demonstrei habilidades de adaptacédo da comunicagéo ao estado de desenvolvimento

da crianca/jovem através, por exemplo, dos desenhos, bonecos, etc.

Objetivo 7 — Promover a autoestima do adolescente e a sua autodeterminacao

nas escolhas relativas a saude

Colaborei em consultas dos adolescentes tendo em consideracdo alguns aspetos
fundamentais como: a flexibilidade e a acessibilidade facilitada a consulta, respeito pela
privacidade, a confidencialidade, o exercicio do consentimento livre e informado. Foram

respeitados os trés momentos da consulta:
Primeiro momento - Adolescente e familia;
Segundo momento - Entrevista a s6s com o adolescente;

Terceiro momento - Voltar a chamar o acompanhante.
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As entrevistas foram sempre orientadas pelo acronimo HEEADSSSSS:
H — home (casa, familia);

E — education e employment (escola e emprego);

E — eating (alimentacao);

A — activities (atividades desportivas e de lazer);

D — drugs (consumos, adi¢éo);

S — sexuality (sexualidade);

S — Suicide (depresséo, suicidio, humor);

S — Safety (seguranca, acidentes, violéncia).

S — Sleep (habitos de sono);

S — Strengths (Qualidades) — Qualidades dos adolescentes (identificadas do ponto de

vista da familia, dos amigos, do proprio ou do profissional de saude).

Foram identificados os estadios do processo na mudanca na adocdo de
comportamentos saudaveis. Tivemos também oportunidade de compreender as sequéncias
das transformacdes pubertérias mais evidentes utilizando a Escala de Tanner (Anexo Ill). Foi
reforcada a tomada de decisdo responsavel. Foi negociado contrato de salde com o

adolescente.

Objetivo 8 — Realizar formacao em servigo sobre o tema da investigacédo

Durante a entrevista que tive com a minha tutora e dando-lhe a conhecer o tema de
investigacao que iria desenvolver, identificamos lacunas na equipa de enfermagem em termos
de conhecimentos a cerca da diabetes no contexto atual. Propus-me a realizar uma acao de
formacdo de acordo com as necessidades da equipa de enfermagem, com o tema: Diabetes
em Pediatria, novos conceitos/tratamentos (Apéndice I). A sessdo formativa com duragéo
aproximada de 2 horas, teve uma componente tedrica com exposi¢do oral e direta exibindo
diapositivos através do computador. Outra pratica, com demonstracdo dos materiais e
procedimentos na colocacado de cateteres subcutaneos de administracdo continua de insulina,
manuseamento de uma bomba infusora de insulina e visualizac&o de videos demonstrativos.
A equipa de enfermagem foi unanime em reconhecer a importancia e pertinéncia desta

formacgé&o e que contribuiu para o enriguecimento profissional da mesma.
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Objetivo 9 — Elaborar uma reflexao critica sobre as competéncias desenvolvidas

Apoés o términus deste estagio tornou-se imperativo fazer uma reflexdo critica do
mesmo. Antes de mais quero salientar os excelentes cuidados de enfermagem prestados por
esta equipa. No periodo em que decorreu o0 estagio houve enfermeiros em isolamento por
terem contraido Covid-19, no entanto os servigcos continuaram a funcionar gragas ao esforgo
redobrado dos restantes elementos da equipa. Na minha opinido, o método de trabalho
enfermeiro de familia trds muitas vantagens em termos de ganhos em saude. Os utentes criam
empatia com o seu enfermeiro de familia e ficam mais predispostos em comunicarem qualquer
alteracdo ao seu estado de saude. H4 uma melhoria da acessibilidade aos cuidados de saude
primarios, identificam-se algumas necessidades ocultas e com maior poder de capacitacao
da familia para procurar estratégias de resolucéo dos seus problemas. Devido as restricoes
impostas pela DGS causadas pela Covid-19, alguns obijetivos inicialmente propostos néo
puderam concretizar-se homeadamente: visitas domiciliarias, visita & puérpera e ao RN nos
primeiros 15 dias, participar em programas de salde escolar, € menor nimero de consultas

de saude infantil.

As condi¢des de trabalho em termos de conforto e necessidade por vezes de despir
as criancas sdo muito precérias, as salas de consulta muito frias (restricbes Covid-19), com

falta de equipamentos e em mau estado de conservacao.

Em todas as atividades que participei procurei servir-me da vasta experiéncia que
tenho em pediatria para fazer ensinos e promoc¢ao da saude aos pais e criangas. Este estagio
contribuiu para aquisicdo de competéncias de Enfermeiro Especialista em Saude Infantil e

Pediatrica na &rea dou cuidados de saude primarios.

2.2.  Estagio de Neonatologia

O estagio de Neonatologia foi desenvolvido na Unidade de Neonatologia do Centro

Hospitalar Tondela-Viseu, entre 26 de abril a 4 de junho de 2021 (Anexo ).

Escolhi este local de estagio, por considerar um servigo reconhecido pela sua enorme
gualidade, com profissionais competentes, que se relaciona diretamente com o servigo onde
me encontro atualmente a exercer a minha atividade profissional, que contribuiu ricamente
para a aquisicdo de competéncias de Enfermeiro Especialista em Saude Infantil e Pediatrica

€ 0 meu enriquecimento profissional. Este estagio foi realizado em regime de tutoria por uma
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Sr.2 Enfermeira Especialista em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica e sob a orientacdo

e supervisdo da Sr.2 Professora Doutora Ernestina Batoca Silva.

Procurando conhecer um pouco da historia da Unidade de Neonatologia consultamos
documentos existentes na unidade e conversamos com alguns enfermeiros. A Unidade de
Neonatologia teve origem no setor 2 do Servi¢o de Pediatria em 1 de abril de 1987. A equipa
de enfermagem transitou do Bercario que funcionava adjacente ao setor de sala de partos
acrescidas de outros que ja la tinham trabalhado e onde eram ja prestados cuidados de
enfermagem neonatais em situacdes de pouca gravidade. Tornava-se assim possivel cuidar
de RNs com situacdes patoldgicas mais complexas, que anteriormente eram transferidos para
Coimbra. Progressivamente, a Unidade foi sendo apetrechada de equipamentos que a pouco
e pouco foi possibilitando o alargamento e melhoria dos cuidados prestados, aliada a uma
vontade em progredir sentida pela equipa médica e de enfermagem, diminuindo a mortalidade
e morbilidade no distrito. Em 1990 deu-se o inicio a prética de ventilagdo assistida durante
curtos espacos de tempo, aliada a criacdo do INEM para RNs em Coimbra, veio contribuir
definitivamente para esse objetivo. A partir de 16 de julho de 1997 entram em funcionamento
as novas instalagdes hospitalares, com alargamento do espaco fisico da Unidade, tanto em

area de cuidados como em area de apoio, reforcada pela aquisicdo de novos equipamentos.
Os objetivos foram os seguintes:

- Prestar cuidados de enfermagem neonatais a todos os RNs de risco e alto risco da
nossa maternidade e do distrito;

- Prestar cuidados de enfermagem a RNs de alto provenientes de outros hospitais;

- Promover a salde do RN na familia e comunidade:

- Rentabilizar os meios técnicos e humanos ao nosso dispor.

A area de influéncia e proveniéncia dos RNs da Unidade de Neonatologia é adstrita a
Maternidade do CHTV e aos RNS nascidos nesta instituicdo, assim como a RNs de alto risco

nascidos noutras maternidades.

Dos recursos humanos desta unidade, fazem parte a equipa de enfermagem que é
constituida por 20 elementos com as seguintes categorias: 1 Enfermeira Chefe,7 Enfermeiras
Especialistas em Saude Infantil e Pediatrica, 3 das quais com mestrado,1 Enfermeira
Especialista em Saude Mental e Psiquiatrica,1 Enfermeira Especialista em Reabilitacdo,10
Enfermeiros Generalistas. A equipa médica é constituida, para além da Diretora de Servico,
por um Chefe de Servico com fung¢des de Coordenador e dois Assistentes que nos dias uteis

asseguram os cuidados médicos até as 13 h 30°. Apds essa hora e durante os fins de semana
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ou feriados, esses cuidados sdo assegurados por pediatra para isso escalado, contactado
através de BIP. A equipa de assistentes operacionais € constituida por 7 elementos que déo
apoio durante 24horas. Fazem parte ainda uma assistente técnica que também da apoio ao

Servico de Urgéncias Pediatricas.
Estrutura fisica

A Unidade é composta por uma ala com 6 incubadoras, outra ala com 6 bergos, que
podem ser alteradas consoante 0 numero e complexidade dos casos, com um quarto de
isolamento para criangas provenientes do exterior, com capacidade de 2 bercos e ainda outro
guarto de isolamento para Covid-19. Existem ainda outros compartimentos de apoio dos quais

destaco a copa de preparacgao de leites, o armazém de consumo clinico e a sala de reunides.
Recursos técnicos

Existem todo o tipo de recursos técnicos tanto em quantidade como em qualidade que
permitem dar apoio a todas as situacdes por mais graves e complexas que sejam. Destes
fazem parte: carro de reanimacao, ventiladores, CPAP nasal, desfibrilhador, incubadora de
transporte, mesa de reanimacdo, monitores cardiorrespiratérios, monitores de apneia,

bombas perfusora, monitores de TA, etc.

Método de trabalho

s

O modelo de trabalho adotado na Unidade de Neonatologia é o de enfermeiro
responsavel. Em cada turno de trabalho, o responsavel de turno, que é sempre 0 mais
gualificado, ou 0 mais antigo no servi¢co, faz a distribuicAo dos RNs internados pelos
enfermeiros escalados para o turno seguinte, tendo sempre em consideragao de distribuir os
casos de maior complexidade pelos enfermeiros Especialistas em Saude Infantil e Pediatrica
ou pelos enfermeiros de maior experiéncia no servico, quando ndo ha Especialistas

escalados.
Restric8o ao acesso
Sendo uma unidade fechada, apresenta algumas especificidades em relagéo a:

- Restricao de visitas e horario das mesmas;

- Uso de vestuario apropriado.

2.2.1. Objetivos especificos e atividades realizadas

Objetivo 1 — Adotar uma atitude colaborativa que facilite a integragdo na equipa

multidisciplinar da Unidade de Neonatologia do CHTV
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Realizei uma visita guiada pela Sr.2 Enfermeira Especialista, minha tutora, por toda a
estrutura fisica da Unidade de Neonatologia. Fui apresentado a toda a equipa de salde, esta
apresentacdo foi mais um momento de saudavel convivio e de felicitacbes por parte de

colegas que me conhecem ja ha alguns anos.

Realizei uma visita guiada pela minha tutora ao servico, fiquei a conhecer melhor a

estrutura fisica do servico e as alteragfes efetuadas devido a pandemia

Consultei o Regulamento Interno e Manual de Enfermagem com o propésito de
conhecer os objetivos da unidade, as fun¢cbes do enfermeiro responsavel de turno, regras de

acesso e protocolos para as diferentes situacdes do cuidar.

Observei as dinamicas de trabalho da equipa de enfermagem, nomeadamente do

papel da Enfermeira Especialista de Saude Infantil e Pediatrica.

Objetivo 2 — Reconhecer situacdes de instabilidade das func¢des vitais e risco de

morte e prestar cuidados de enfermagem apropriados

Nesta unidade em que os cuidados sdo de uma diferenciacdo elevada, em que o
conhecimento e a experiéncia sdo de extrema importancia para a prestacédo de cuidados de
qualidade, e apesar da minha experiéncia em pediatria, foi fulcral a orientacdo da Sr.2

Enfermeira tutora em todas as minhas acoes.

Utilizei conhecimentos e habilidades para a rapida identificagdo de focos e
instabilidade e resposta pronta antecipatoria, consultando bibliografia cientifica para rever
alguns aspetos que se prendem com a vigilancia e monitorizacdo de sinais vitais e ventilagéo
mecanica nao invasiva. Monitorizei FC, TA, SatO2, glicemia capilar; Prestei cuidados a RN
com necessidade de ventilagdo ndo invasiva; Vigiei perfusdo dos tecidos; Administrei
fluidoterapia, alimentacdo entérica e parentérica; Monitorizei a temperatura corporal; Cuidei
de RN com hiperbilirrubinémia; Geri a temperatura ambiental (ambiente térmico neutro);
Cuidados no banho do RN para evitar hipotermia; Preveni lesdes da pele vigiando o corddo
umbilical, a &rea da fralda e mantendo-a seca, cuidados na fixacdo de dispositivos médicos;
Posicionei o RN e alternando os decubitos; Respeitei o sono do bebé, gerindo o ruido
ambiental evitando ruidos desnecessarios e colocando cobertas acolchoadas nas
incubadoras de forma a melhorar a intensidade da luz e a melhorar o isolamento acUstico;
Colaborei na realizacdo do rastreio das cardiopatias congénitas; O RN necessita de uma

vigilancia constante.
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Objetivo 3 — Gerir de forma diferenciada a dor e o bem-estar do RN

A avaliag&o e o controlo da dor, além de um direito do RN, constituem uma prioridade
nos cuidados, um dever dos profissionais de saude. O RN, incluindo o prematuro, possui

condi¢des anatdémicas, funcionais, neuroguimicas para responder aos impulsos dolorosos.

A investigacao na &rea da Neurobiologia tem evoluido e hoje est4d demonstrado que
as vias nervosas ascendentes necessarias a experiéncia de dor estédo presentes na vida fetal
a partir das 20 semanas de gestacao e totalmente desenvolvidas por volta das 28 semanas
de gestacdo. Em contrapartida, as vias de controlo descendente sdo ainda imaturas, dai
resultando, nos recém-nascidos pré-termo, uma hipersensibilidade aos estimulos dolorosos
(DGS, 2010). Dai a particular atengéo para minimizar os procedimentos e fatores que podem
influenciar a dor no RN como sejam: fome, imobilizagGes, temperatura ambiente, presenca

dos pais, fatores genéticos, idade gestacional, patologias, etc.
Séo indicadores fisiol6gicas da dor os seguintes:
- Aumento da FC e/ou sua variabilidade;
- Mudancas na FR;
- Diminuicao das SatO2;
- Mudancas na TA;
- Aumento da sudorese palmatr;
- Mudancas na coloracdo cutanea (cianose, palidez);
- Aumento da PIC.

A avaliacdo da dor foi sempre realizada no inicio de cada turno e sempre que se
justificasse. A escala utilizada € de EDIN (Anexo 1V). As medidas de combate e alivio da dor
ndo farmacolégicas mais utilizadas foram: administragédo se sacarose a 30% de acordo com
o protocolo da unidade, leite materno e medidas de contato, carinho e conforto. As medidas
mostram-se muito eficazes na maioria das situa¢gdes dolorosas e outras houve necessidade

de se recorrer a analgésico.

Objetivo 4 — Promover o crescimento e desenvolvimento infantil
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Em pediatria o desenvolvimento vai desde a concecédo e pode ser definido como um
processo de aquisicdo de competéncias, comportamentos e habilidades gradualmente mais

complexos em consequéncia de influéncias externas a crianga (Vale, 2008).

O Enfermeiro Especialista em Saude Infantil e Pediatrica tem aqui um papel
preponderante de incutir confianca e satisfacdo nas familias no sentido de proporcionarem as
melhores condi¢gdes para um desenvolvimento e crescimento o mais adequado possivel ao
seu filho e empodera-las em competéncias para interagir com ela. Embora seja dificil avaliar
em tao curto espaco de tempo o desenvolvimento de um RN, fui elucidando os pais dos

progressos que o seu filho ia adquirindo e o que deveriam fazer para o promover.

Objetivo 5 - Promover avinculagéo de forma sistemética, particularmente no caso

do recém-nascido doente ou com necessidades especiais

Quando nasce um bebé prematuro ou a termo com problemas de saude, vai criar
sentimentos de culpa, de angustia, medo, frustracdo, raiva, nos pais que idealizaram um bebé”
perfeito”, sem problemas. Mais uma vez o Enfermeiro Especialista de Saude Infantil e
Pediatrica, tem aqui um papel muito importante na promog¢é&o da vinculagao, que é a ligacéo
entre crianca e mae e/ou o pai, criacdo de lacos afetivos. As estratégias que utilizei para

promover esta vinculacao/parentalidade, com os pais foram:

- Incentivar o contacto fisico através do Método do Canguru, realgando a

importancia do toque nos afetos;
- Respeitar os periodos de repouso do recém-nascido;
- Valorizar as competéncias dos pais;
- Negociar o envolvimento dos pais nos cuidados do bebé;
- Promover a amamentacédo enaltecendo os seus beneficios;

Utilizar estratégias promotoras da esperanca, mas realistas.

Relato agora uma experiéncia que vivenciei com um RN, com um prognostico
reservado, que nasceu em morte aparente, com necessidade de reanimacdo pés-parto, foi
internado na unidade com necessidade de suporte ventilatério ndo invasivo (CPAP) com
sprongs nasais, O2 suplementar, soroterapia, controlo analitico por turno, monitorizagdo CR
continua, e todos 0s outros cuidados inerentes a situacdo de extrema complexidade que se

apresentava. Até ai nada de especial. Quando dois dias depois a mae dessa crian¢a entrou
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na unidade, apos o afastamento do seu bebé logo apés o parto, privando a diade mae-filho
do primeiro contacto, e adiando o processo de vinculacdo entre ambos, esta mée apresentava
um semblante carregado, triste, sem dizer uma palavra a sua chegada. Eu e Sr.2 Enfermeira
minha tutora dirigimo-nos de imediato junto da crianca e antes que essa mae, consciente da
gravidade da situacéo clinica do seu filho, fizesse qualquer pergunta, comegamos a enaltecer
as qualidades do seu filho, explicando-lhe o que ele ja conseguia fazer, das “malandrices” que
ja era capaz (ex.: arrancar a sonda nasogastrica), no fundo demonstrar a sua vitalidade. A
partir dai ficou mais serena, mais confiante e comecgou a fazer perguntas sobre possiveis
sequelas futuras do seu bebé. Agora sim o0 nosso papel tornou-se muito importante como
promotores da esperanca realista, da vinculacdo efetiva, enaltecendo os aspetos positivos,
mas ndo escondendo a realidade dos factos, delegando aos pais um papel de extrema

importancia na promogéao do crescimento e desenvolvimento daquela crianga.

Criei uma forte empatia com aquela mae, que passados alguns dias passou por mim
no meu local de trabalho, quando se deslocava para o lar das maes e com um sorriso no rosto

me disse “O Sr.° enfermeiro 0 meu M.... ja consegue mamar ao peito!”.

Para além do cuidar dos recém-nascidos esta unidade demonstrou ser uma escola de
maes. Aquelas que idealizaram o bebé ideal, que ap6s 0 nascimento iria estar sempre junto
delas, que iria correr dentro da “normalidade” e tudo desabou no momento do parto. Os

enfermeiros, nomeadamente os EEESIP, revelaram ser excelentes “professores”.

Objetivo 9 — Elaborar uma reflexdo critica sobre as competéncias desenvolvidas

Esta pratica clinica revelou-se sem sombra de davida de extrema importancia para
aquisicao de competéncia como EEESIP e para o meu enriquecimento pessoal e profissional,

pois ndo tinha experiéncia em Neonatologia.

As situacdes de maior complexidade ou de mau prognéstico clinico de um RN, gera
momentos de fortes emocdes, stress, mas a0 mesmo tempo circunstancias de grande

aprendizagem que nos déo traquejo e nos qualificam profissionalmente.

As competéncias do EEESIP sao todos os dias postas a prova numa unidade de
neonatologia, onde as suas acdes contribuem em grande escala para a qualidade dos

cuidados aqui prestados.

Esta unidade tem intensa atividade humana que alteram as condicbes ideais em
termos de ruido e luminosidade. O espaco entre as incubadoras e 0s bercos sdo pequenos o

gue implica muitas pessoas em pouco espaco.
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Em termos de equipamentos, o servigo estd equipado com tecnologia de ponta, quer

em qualidade, quer em quantidade.

A auséncia dos pais junto dos seus bebés, restricbes Covid-19, apenas 30 minutos por
dia, sem poderem tocar, acariciar, prestar cuidados, foi para mim o aspeto mais negativo deste

estagio, dificultando a promog¢é&o da parentalidade.

2.3.  Estagio de Pediatria

Este estagio foi realizado no Servigco de Pediatria de Internamento do Centro Hospitalar
Tondela-Viseu entre 7 de junho e 16 de julho de 2021 (Anexo ).

O Servigo de Pediatria Internamento € o local onde exer¢co a minha profissdo ha 24
anos. A escolha deste local de estagio prendeu-se com o objetivo de contribuir para a melhoria
dos cuidados prestados, através de uma abordagem e visdo diferentes, de acordo com a

aquisicdo de competéncias inerentes ao enfermeiro especialista.

O primeiro Servico de Pediatria funcionou no 3° andar do antigo Hospital Distrital de
Viseu, (traseiras do Bloco Operatério e Servigo de Anestesia), desde os tempos do Hospital
da MisericOrdia. Mais tarde deu-se a constru¢cdo de um novo edificio, (1959), nas traseiras do
edificio principal, destinado ao servico de Obstetricia e Ginecologia ao qual foi acrescentado
um pavilhdo pré-fabricado, em 1972, para aumentar o numero de camas. Com a
nacionalizacdo do hospital apds o 25 de Abril, foi entdo construido outro edificio, junto aos ja
existentes, tendo sido destinado o rés-do-chao a utentes do foro ginecoldgico e a gravidas da
primeira metade de gestagdo. Neste edificio ficou também instalado o Bloco Operatério de
apoio a Obstetricia e a Ginecologia. No primeiro andar foi mais tarde instalado o Servigo de

Pediatria, setor 1 e sector 2.

Atualmente, com a constru¢do do novo hospital do Centro Hospitalar Tondela-Viseu,
EPE (anteriormente com outras designacdes), passou a funcionar no 2° piso da referida

unidade hospitalar, contiguo a Unidade de Neonatologia, a partir de 17 de julho de 1997.

A filosofia de cuidados assenta no respeito dos direitos da crianca consagrados na
Declaracéo dos Direitos da Crianca e na Carta da Crianca Hospitalizada (Leiden, 1988), em
gue se preconiza entre outros aspetos a assisténcia a crianga/adolescente e suas familias,
sem qualquer tipo de discriminagdo e procurando dar aos utentes as melhores condi¢des

possiveis, de modo a minimizar os efeitos negativos da hospitalizagao.
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Os cuidados séo prestados em equipa multidisciplinar e norteiam-se na procura de
qualidade técnica, cientifica e humana crescentes, investindo na informagcdo e formacao

continua dos profissionais.

Os cuidados sédo programados e executados em parceria com os cuidadores das
criangas/jovens, num sistema que os valoriza como cuidadores privilegiados, com vista a sua

rapida autonomia e independéncia em relagéo a cuidados de outros.

A misséo do Servigco de Pediatria € prestar cuidados a criancgas e jovens nas trés areas
de atuacdo: prevencao, tratamento e reabilitacdo, tendo ao dispor diferentes especialidades:
pediatria médica, cirurgia, ortopedia, oftalmologia, ORL, ginecologia, neurocirurgia,
pedopsiquiatria, e outras subespecialidades. Incluiu também na missao a redugéo, o mais
possivel, do tempo de internamento e privilegiando o acompanhamento das criancas pelos

seus cuidadores. ’

Os objetivos do servigo sao:

- Prestar cuidados a criangca/jovem, em situacdo de saude ou doenca, de acordo
com a filosofia do servico e visando sempre a qualidade, em consonancia com os

objetivos institucionais e politica se saude atual;

- Envolver os pais nos cuidados aos seus filhos, como parceiros e garantes da sua
continuidade no ambiente familiar.;

- Reduzir o mais possivel a permanéncia da crianca/jovem no hospital, agilizando
todos os processos e incluindo todos os profissionais necessarios, em equipa

multidisciplinar, trabalhando em funcéo dos interesses de saude dos utentes;

- Participar na formacado inicial ou pés-graduada de enfermeiros ou outros
profissionais, assumindo os compromissos da instituicAo e visando também

responder as necessidades do servico.

Em relacdo a estrutura fisica do Servico de Pediatria, é constituido por duas unidades
funcionais de internamento, quer do foro médico, quer do foro cirirgico, de criancas e
adolescentes dos 28 dias até aos 18 anos. Em situacdes especiais poderdo ser internadas
criangas com idade inferior a 28 dias e adultos até 24 anos se houver necessidade, devido a
sua situacdo de dependéncia e acompanhamento do cuidador. As duas unidades de
internamento possuem 30 camas, divididas por 2 setores: 1° setor da infancia com 14 camas

(pré-escolar e escolares); 2° setor de adolescentes com 16 camas. Em ambos os setores
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existem quartos de isolamento sempre que a situacdo o0 exija como sejam doencas

infetocontagiosas, doengas terminais e outras situagdes justificadas.

Existe ainda um espacgo dedicado ao Ambulatério/Hospital de Dia com 13 camas que

possui um regulamento proprio.

Com o surgimento da pandemia Covid-19, houve necessidade de criar uma zona
Covid, ficando o primeiro setor com 4 quartos reservados para esse fim e 0s outros quartos

como area doencas respiratorias.

Fazem parte ainda do servi¢o, varios consultérios, um clube de jovens, uma salinha
de brincar para criancas mais pequenas, salas de tratamentos, refeitério, instalacdes para

pais, etc.

No que se refere aos recursos humanos a equipa de enfermagem é composta por 18
elementos: 1 Enfermeiro Chefe; 6 Enfermeiros Especialistas em Saude Infantil e Pediatrica; 1
Enfermeira Especialista em Reabilitacdo; 1 Enfermeira Especialista em Médico-Cirlrgica; 9

Enfermeiros Generalistas.

A equipa médica é composta por: 1 Chefe de Servigo; 2 Assistentes de Pediatria
Internos da especialidade; 2 Cirurgids Pediatricas. Existem outras especialidades que dao
apoio a Pediatria (Ortopedia, ORL, Oftalmologia, Psiquiatria, Assistente Social, Nutricionista,

etc.).
A Equipa de assistentes operacionais é composta por 10 elementos.

A Equipa de educacao é composta por 2 Professoras do Ensino Bésico/Secundario; 1

Educadora de Infancia.

A Equipa de Assistentes Técnicas é composta por: 1 Secretaria da Direcdo; 2

Secretarias de Unidade.

Sobre o equipamento o Servico de Internamento de Pediatria possui 0 equipamento
préprio e 0 mais apropriado para as criangas, proporcionando cuidados com seguranca e
eficacia devidas. Deste material destaco: 2 carros de reanimacdo com desfibrilhadores;
monitores cardiacos; varias bombas perfusoras; 1 cadeirdo para os pais junto de cada cama

pediatrica; material de ORL para observacao de criancas deste foro.
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2.3.1. Objetivos especificos e atividades realizadas

Objetivo 1 - Identificar precocemente e intervir nas doengcas comuns e nas
situacbes de risco que possam afetar negativamente a qualidade de vida da

crianca/jovem

Demonstrei conhecimentos sobre doengcas comuns as varias idades, recorrendo
sempre que necessario a literatura cientifica atual, implementando respostas de enfermagem

apropriadas.

Encaminhei as criangas doentes que necessitem de cuidados de outros profissionais,

nomeadamente: assistente social, dietista, fisioterapia, etc.

Identifiquei evidéncias fisiologicas emocionais de mal-estar psiquico, situacdes de
risco, por exemplo, num adolescente institucionalizado, privado dos pais, com doenca
inflamatéria intestinal, que comecgou a recusar alimentacdo, dormia muito, facies triste, e que
falava véarias vezes em por termo a vida. Queixa das assistentes operacionais em termos de
impropérios quando o abordavam, dirigi-me a este jovem, ndo com a intencéo de o reprimir,
mas saber ouvi-lo, sentir no fundo as suas emocgdes, as suas angustias. Facilmente
diagnostiquei a falta de afetos e carinhos por parte dos familiares, conversei com ele, ndo
como profissional de saude, mas como um amigo, um “pai”, ganhei a sua confianga, a sua

atitude foi mudando aos poucos e quando teve alta clinica deu-me um abraco emocionado.
Sensibilizei os pais/cuidadores para o risco de violéncia, consequéncias e prevengao.
Avaliei conhecimentos e comportamentos da crianga/jovem familia relativos a saude.

Facilitei a aquisi¢cdo de conhecimentos relativos a salde e seguranca na criangal/jovem

e familia, fornecendo-lhes informacgéo através de panfletos existentes no servico.

Objetivo 2 — Reconhecer situacdes de instabilidade das fung¢des vitais e risco de

morte e prestar cuidados de enfermagem apropriados

Mobilizei conhecimentos e habilidades para a rapida identificacdo de focos de
instabilidade e resposta pronta antecipatoria, através da monitorizagdo dos sinais vitais e
tendo sempre os valores de referéncia de acordo com a idade, da observacédo direta da

criancga, realizando o balanc¢o hidrico, promovendo sempre a seguranca nos cuidados.

Demonstrei conhecimentos e habilidades em suporte basico de vida pediatrico,
revendo procedimentos, farmacos de emergéncia, equipamentos de suporte em reanimacao,

operacionalizacao do carro de emergéncia.



51

Geri medidas farmacoldgicas de combate a dor de acordo com a idade e gravidade da

situagao.

Apliquei conhecimentos e habilidades em terapias ndo farmacolégicas para o alivio da

dor: uso de sacarose nos lactentes, crioterapia, atividades ludicas, jogos, massagens, etc.

Objetivo 3 — Responder as doengas raras com cuidados de enfermagem

apropriados

Procuro sempre evidéncia cientifica para responder e encaminhar as criangas com
doencas raras. No periodo em que decorreu o estagio ndo esteve internada nenhuma crianca

com doenca rara.

Objetivo 4 — Promover a adaptacdo da criancal/jovem e familia a doenca cronica,

doencaoncolégica, deficiéncial/incapacidade
Cuidei de uma crianga de 9 anos de idade com diabetes Mellitus tipo 1 inaugural

Diagnostiquei necessidades especiais e incapacidades na crianca/jovem e sua familia

para lidarem com a doenca

Capacitei a crianca e a familia para a adocédo de estratégias de coping, de adaptacdo

e autocontrolo da doenca.
Promovi a relacao dindmica com a crianca e familia com adaptacao adequada.
Adequei o suporte familiar e apoio escolar.
Demonstrei na pratica conhecimento sobre estratégias promotoras de esperanca.

Referenciei a crianca para instituicbes de suporte e para cuidados de especialidade.

Objetivo 5 - Promover a autoestima do adolescente e a sua autodeterminagéo nas

escolhas relativas a saude
Facilitei a comunicagéo expressiva de emog¢des com jovens com baixa autoestima.

Reforcei a imagem corporal positiva a jovens com alteracdo do comportamento

alimentar.

Reforcei a tomada de decisao responsavel na melhoria do seu estado de saude.
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Negociei cuidados de saude com o adolescente, com consequente levantamento de

restricdes impostas pela sua situagéo clinica, no ato de admissao.

Objetivo 6 — Realizar projetos/protocolos com objetivo de promover as melhores

praticas no ensino a crianga/jovem com diabetes e suas familias

Passei a ser o responsavel do servico, por coordenar a abordagem terapéutica a
crianca e adolescente com diabetes, criando normas e procedimentos de préatica de cuidados,

assentes na mais recente evidéncia cientifica. Os objetivos sao os seguintes:

- Uniformizar os cuidados de enfermagem no ensino/educacdo a

crianca/adolescente com DM1;

- Capacitar a crianca/adolescente e os seus pais/cuidadores para o autocontrolo da
DM1;

- Contribuir para a diminuicdo das complicacBes precoces e tardias associadas a
DML1.

No decorrer do estagio realizei o procedimento intitulado Protocolo de
ensino/capacitacdo de competéncias da crianca/adolescente diagnosticada com diabetes

mellitus tipo 1 inaugural e pais/cuidadores (Apéndice II).

Objetivo 7 — Participar na gestdo dos cuidados especializados, dos recursos

humanos e materiais do servigo

Realizei trés turnos de estdgio com o Sr. Enf. Chefe do Servico de Pediatria
Internamento com o objetivo de conhecer os circuitos de toda a logistica do servigo: requisicao
de medicamentos, material hoteleiro, reparacdes de equipamentos, gestdo de recursos
humanos, etc. Colaborarei na gestéo de cuidados em criancgas/jovens de maior complexidade,
tendo o cuidado de distribuir as situacbes de maior complexidade de acordo com as

gualificacdes dos enfermeiros.

Objetivo 8 — Elaborar uma reflexao critica sobre as competéncias desenvolvidas

Quando me perguntaram se iria aprender algo de novo no servico onde exerco a

profissdo j4 alguns anos, ndo sabia 0 que responder. Hoje, muito sinceramente, posso afirmar
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que aprendi muito, ndo em quantidade, mas em qualidade. Tenho uma abordagem mais
holistica a crianca/jovem em termos de prevencdo da doenca e promog¢ao da saude. Sinto
mais responsabilidades para com os outros colegas de profissdo e para com os utentes. Sinto-
me mais preparado para lidar com situacdes de maior complexidade. Os meus cuidados sao
agora mais centrados na familia, onde na maior parte das vezes, esta o verdadeiro motivo do

internamento da crianga/jovem.
Estou mais preparado para participar na gestdo dos recursos e nos cuidados.

Nem todos os objetivos a que me propus foram atingidos devido ao facto do estagio

ser curto e por nao se terem proporcionado situa¢des onde os pudesse desenvolver.
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3. Estudo deinvestigacao desenvolvido

3.1. Problemaética

A pertinéncia do tema do presente trabalho justifica-se com o facto de a diabetes
Mellitus tipo 1 (DM1) ser uma patologia que se pode desenvolver em qualquer idade, sendo
muito frequentemente confundida com a diabetes tipo 2 (DM2) (Associacdo Protetora dos
Diabéticos de Portugal, 2020). Em conformidade com a mesma associacdo, embora se
verifiqgue o aumento da sua incidéncia e prevaléncia, ndo existe, em Portugal, um programa
estruturado e coerente que aborde DM1 em todas as faixas etarias. Os dados da Federacao
Internacional de Diabetes (IDF), datados de 2019, estimam que em todo o0 mundo existam 1,1
milh&o de criancas e adolescentes com idade <20 anos com DM1, constituindo-se como uma
das doencas cronicas mais comuns na infancia e adolescéncia (Associacdo Protetora dos
Diabéticos de Portugal, 2020).

Pelas suas implicacbes, a DM1 requer uma abordagem muito singular e
marcadamente muito exigente. As pessoas com esta patologia necessitam de administrar
insulina diariamente e monitorizar os niveis de glicemia para conseguirem manter os niveis
adequados. Neste sentido, enquanto futuro enfermeiro especialista em enfermagem de saude
infantil e pediatrica, considera-se que a educacgdo terapéutica, o acompanhamento
multidisciplinar, o autocontrolo e a autogestdo em adolescentes se configuram como
instrumentos fundamentais para os ajudar a ter um melhor controlo metabdlico e,
consequentemente, uma melhor qualidade de vida. Assim, € importante saber quais os fatores
gue potenciam a adesao terapéutica dos adolescentes com DM1, de modo a que os ensinos
e abordagem do enfermeiro especialista em enfermagem de saude infantil e pediatrica sobre
0s mesmos, proporcionando estilos de vida saudaveis e autonomia aos adolescentes com
DM1 para lidarem com a sua doenca, ao longo da vida. Ressalva-se que a orientacdo
antecipatoria e o aconselhamento sobre os comportamentos saudaveis devem fazer parte dos
cuidados de rotina dos adolescentes, especialmente durante as transi¢des criticas do seu
desenvolvimento. Os enfermeiros devem ter conhecimento com base na evidéncia cientifica
para o poderem projetar na sua pratica clinica, sendo esta uma forma de garantir cuidados de

gualidade e holisticos aos adolescentes com DML1 e seus familiares.

Sendo a DM1 uma das doencas crénicas mais comuns que afeta 1 em cada 400 a
600 criancas e adolescentes (Van Name et al., 2020), é necessaria uma educacédo continua
para prevenir ou deter complicagbes agudas e cronicas, o que envolve as doses diarias de

insulina ou infusdo de insulina, a monotorizacado diaria de glicose no sangue, o acompanhando
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do consumo de hidratos de carbono e a participacdo de atividades fisicas regulares. Os
adolescentes, neste caso particular, e a familia/cuidador principal precisam de se adaptar a
um novo estilo de vida, ajudando o adolescente a alcancar a sua autonomia ha gestao da
diabetes. Os mesmos autores referem que melhorar a qualidade de vida dos adolescentes
com DML e otimizar o seu controlo metabdlico se configuram como fatores importantes para
a prevencao da morbilidade secundéria. Portanto, o principal objetivo do tratamento atual da
DM1 em adolescentes deixou de ser apenas num contexto de uma abordagem puramente
médica para uma que visa o controlo metabdlico ideal, o desenvolvimento psicolégico normal

e a maxima qualidade de vida.

E com base neste enquadramento e nesta problematica que se orientou a presente

revisdo integrativa da literatura, que procura dar resposta a seguinte questéao de investigacao:
- Quais os fatores que potenciam a adeséo terapéutica dos adolescentes com DM1?

Assume-se, assim, como objetivo deste trabalho, identificar os fatores que potenciam
a adesdo terapéutica dos adolescentes com DML1.

E nossa finalidade reforcar o pressuposto de que os cuidados de satde baseados na
evidéncia, tal como séao concebidos atualmente, estdo ao alcance da equipa multidisciplinar,
nomeadamente a equipa de enfermagem, e esta tem a responsabilidade de intervir para
melhorar a adesao a terapéutica dos adolescentes com DM1.

De facto, tal como refere Pina et al. (2020, p. 139) cada vez mais os enfermeiros e as
instituic6es de saude deparam-se “com desafios clinicos de maior complexidade que exigem
respostas com maior qualidade e elevada seguranga, numa perspetiva articulada com
restricbes de recursos humanos, materiais e técnicos que colocam em causa os planos de
eficiéncia, eficicia e efetividade nas interveng¢des de salde realizadas e, consequente, nos
ganhos positivos da saude dos doentes”.

Em conformidade, refletindo-se sobre a responsabilidade social da profissédo, esta
explicita que os enfermeiros tém como dever “exercer a profissdo com os adequados
conhecimentos cientificos e técnicos, com o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela
salude e bem-estar da populacéo, adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade
dos cuidados e servigcos de enfermagem” (Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, 2015, Artigo
97° nudmero 1, a), p. 78).
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3.2. Enquadramento tedrico
3.2.1. Diabetes Mellitus

O conhecimento da Diabetes Mellitus (DM) remonta a antiguidade, sendo uma das
doencas metabdlicas com um marco bem definido na histéria da medicina. Atualmente
constitui um grave problema de salde publica, pelo nUmero exorbitante de pessoas que a

apresentam, e as complicacdes a longo prazo que dela podem advir (John et al., 2019).

A nivel mundial, a Organizagdo Mundial de Saude estima que os casos de Diabetes
Mellitus (DM) continuem em crescimento, sendo que, em 2016, “os niumeros da populagcédo
afetada representavam 422 milhdes da populacéo e a patologia foi causa direta de cerca de
1,6 milhdes de mortes” (Jornal Médico, 2020). Em conformidade com a mesma fonte, ndo
existem atualmente nimeros concretos da doencga, sendo expectavel que a crise de saude
publica em decorréncia da pandemia de COVID-19 tenha agravado o nimero de casos de
diabetes ndo diagnosticados. “Em Portugal, a prevaléncia da diabetes continua a ser uma das
mais elevadas da Europa, com cerca de 10-13% da populacéo afetada na faixa etaria dos 20-
79 anos” (Jornal Médico, 2020, s.p.).

A DM consiste numa doenca cronica cada vez mais frequente na populagao mundial,
cuja prevaléncia aumenta muito com a idade, abrangendo ambos os sexos e todas as idades.
E uma doenca crénica do metabolismo que se caracteriza por hiperglicemia consequente dos
defeitos na secrecao de insulina, na acao da insulina ou ambas com consequéncias quer ao
nivel do metabolismo dos hidratos de carbono, quer dos lipidos e proteinas (American
Diabetes Association, 2014).

Trata-se de um distirbio enddcrino que se inclui no grupo das doencas metabdlicas,
caracterizada por hiperglicemia cronica com alteracdo do metabolismo dos hidratos de
carbono, gorduras e proteinas. Esta hiperglicemia estd relacionada com os danos, as
disfungdes e as faléncias de varios 6rgéos, em particular os olhos, rins, nervos, coragéo e 0s

vasos sanguineos (American Diabetes Association, 2015).

A classificacdo da diabetes estabelece a existéncia de quatro tipos clinicos,
etiologicamente distintos, sendo estes a Diabetes tipo 1, a Diabetes tipo 2, a Diabetes

gestacional e outros tipos especificos de diabetes (Observatério Nacional da Diabetes, 2016).

Na DM1, a causa principal consiste na destruicdo das células produtoras de insulina
do péancreas pelo sistema de defesa do organismo, por norma devido a uma reacao
autoimune. As células betas do pancreas produzem pouca ou henhuma insulina, sendo esta
hormona que permite a entrada de glicose nas células. Esta pode atingir pessoas de qualquer

idade, todavia surge geralmente em criancas ou em adultos jovens. As pessoas com DM1
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precisam de inje¢Bes de insulina diariamente para controlar os seus niveis de glicose no
sangue. Geralmente, o inicio da DM1 é subito e pode manifestar os seguintes sintomas: sede
anormal e boca seca; miccao frequente; fadiga/falta de energia; fome persistente; baixa de
peso repentina; feridas de cura lenta; infe¢des recorrentes; visao turva (Observatério Nacional
da Diabetes, 2016).

E uma doenca inflamatéria cronica caracterizada pela destruicdo seletiva das células
B que existem nos ilhéus pancreaticos ou ilhéus de Langerhans. Estas células tém um tipo de
medidor de glicémia e s&o as Unicas no corpo humano capazes de sintetizar insulina, uma
hormona diretamente libertada para o sangue. Em situacdes normais, caso ocorra um
aumento da glicémia, a insulina é libertada, todavia, se baixar, a secrecdo de insulina é

interrompida (Hockenberry & Winkelstein, 2014).

Trata-se, assim, de uma patologia que consiste numa desordem da homeostasia da
glicose, que se caracteriza pela destruicdo autoimune das células B do péancreas,
responsaveis pela producdo de insulina, progressivamente existe um défice de insulina,
resultando em hiperglicemia. Este défice de insulina condiciona as altera¢cdes do metabolismo

dos hidratos de carbono, dos lipidos e das proteinas (Cabral et al., 2017).

Em Portugal, segundo os dados do Registo Nacional - DOCE, a DM1 nas criangas e
jovens (DGS, 2019), no ano de 2015, a DM1 atingia 1.828 jovens com idade entre 0-14 anos,
isto é, 0,13% da populacdo desse grupo etario, tendo sido detetados 195 novos casos, que
correspondem a 13,3 casos por cada 100.000 individuos deste escalao etario. Na faixa etaria
dos 12-14 anos, a taxa de incidéncia indicava um valor maximo igual entre sexos. Segundo o
mesmo organismo, ha uma variagdo sazonal no aparecimento da DM1, aumentando o nimero
de casos diagnosticados durante o inverno, bem como o aparecimento de autoimunidade
pancreatica. Em grande parte dos doentes (70-90%), a perda de células beta acontece como
resultado do aparecimento de autoimunidade, acompanhada pela formac&o de anticorpos
contra a célula B, resultando em DM1. E de referir também que, de acordo com Correia (2019),
um pequeno numero de doentes ndo tem autoanticorpos, cuja causa da destrui¢do das células

B é ainda desconhecida.

A DM 2 surge quando o pancreas deixa de produzir insulina suficiente ou quando o
corpo nao consegue utilizar a insulina de forma eficaz. O seu diagnéstico ocorre normalmente
apos os 40 anos de idade, mas pode surgir antes, estando em muitos casos associada a
obesidade. Ha uma significativa componente de hereditariedade na patologia. Os possiveis

fatores para o desenvolvimento da DM2 consistem em: obesidade, alimentagdo improépria e
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falta de atividade fisica; envelhecimento; resisténcia a insulina; histéria familiar de diabetes;

ambiente intrauterino deficitario e etnia (Observatdrio Nacional da Diabetes, 2016).

No que se refere a diabetes gestacional, esta corresponde a qualquer alteragdo no
metabolismo da glicose, durante o processo gravidico. As gravidas que desenvolveram
Diabetes Gestacional possuem um risco mais elevado de desenvolver DM2 no futuro
(Observatorio Nacional da Diabetes, 2016). E definida como a tolerancia diminuida aos
hidratos de carbono, de graus variados de intensidade, diagnosticada pela primeira vez
durante a gestacao, podendo ou hao persistir apds o parto. O rastreio da Diabetes é realizado
a partir da primeira consulta pré-natal, utilizando-se a medida da glicose em jejum, com o
objetivo de detetar a presenca de diabetes pré-existente, sendo feita outra avaliacdo a partir

da vigésima semana de gestacao (Observatorio da Diabetes, 2016).

As outras formas especificas de diabetes adequam-se a situa¢cbes em que a diabetes
€ consequéncia de um processo etiopatogénico identificado, tais como defeitos genéticos da
célula B; defeitos genéticos na acdo da insulina; doencas do pancreas exocrino;

endocrinopatias diversas e diabetes induzida por quimicos ou farmacos (DGS, 2011).

A DM é uma doenga em crescimento, que atinge cada vez mais pessoas em todo o
Mundo e em idades mais jovens. No entanto, e de acordo com a DGS ha grupos de risco com
maiores probabilidades de se tornarem diabéticos, tais como pessoas com familiares diretos
com Diabetes, obesos, hipertensos, sedentarismo, mulheres que contrairam diabetes
gestacional, criangcas com peso igual ou superior a 4 Kg a nascenga e doentes com patologias

pancredticas, cardiacas ou enddcrinas (DGS, 2012).

Estudos longitudinais prospetivos de individuos em risco de desenvolver DM1
demonstraram que a doenca € um continuum que progride sequencialmente para taxas
variaveis, mas previsiveis, por estadios distintos antes do inicio dos sintomas. De acordo com
um novo sistema de classificacdo, a DM1 desenvolve-se em trés estadios: o estadio 1 &
definido como a presenca de autoimunidade de células 3, como evidenciado por dois ou mais
autoanticorpos de ilhotas com normoglicemia e é pré-sintoméatico; o estadio 2 consiste na
presenca de autoimunidade de células B com disglicemia e é pré-sintomatico. O inicio da
doenca sintomatica resultante da deficiéncia de insulina em criangas e adolescentes com DM1
ocorre no estadio 3. A adocdo dessa classificacdo de classificacdo fornece uma taxonomia
padronizada para a DM1 e pode ajudar no desenvolvimento de terapias e no design de
ensaios clinicos para prevenir a doenca sintomatica, com a promoc¢ao de medicamentos de
precisdo e de uma estrutura para uma relagdo beneficio/risco otimizada que resulta na
aprovacdo regulatéria e adocdo de intervengdes nos estadios iniciais do DM1 para a

prevencdo de doengas sintomaticas (Chiang et al., 2018).
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A DGS (2012) categoriza a diabetes em quatro tipos clinicos e etiologicamente
distintos: DM1, DM2, diabetes gestacional e outros tipos especificos de diabetes, como os
defeitos das células 3, defeitos genéticos na acao da insulina, diabetes induzida por quimicos
ou farmacos, entre outros. Segundo esta terminologia, a DM é classificada de acordo com a

clinica que apresenta e nao pelo tratamento que necessita (Hockenberry & Winkelstein, 2014).

A norma da DGS n.° 2/2011, de 14/01/2011, define o que o diagndstico de DM deve
ser feito com base num dos seguintes parametros e respetivos valores para plasma venoso

na populacdo em geral:
a) Glicemia de jejum = 126 mg/dl (ou = 7,0 mmol/l); ou
b) Sintomas classicos de descompensacao + Glicemia ocasional = 200 mg/dl
(ou = 11,1 mmol/l); ou

¢) Glicemia = 200 mg/dl (ou = 11,1 mmol/l) as 2 horas, na prova de tolerancia a glicose

oral (PTGO) com 759 de glicose; ou
d) Hemoglobina glicada A1c (HbA1c) = 6,5%.

A insulina é indispensavel para o controlo da glicemia e do metabolismo dos hidratos
de carbono, gorduras e proteinas, uma vez que é responsavel pela promog¢do da entrada
destas substancias nas células. Quando ocorre um défice de insulina, a glicose ndo entra nas
células. Deste modo, a sua concentragdo na corrente sanguinea aumenta — hiperglicemia
(Hockenberry & Winkelstein, 2014).

A insulinoterapia funcional consiste na administracdo de insulina “para mimetizar a
secrecao basal e prandial de insulina pelo pancreas” (Dinis, 2019, p. 22). Hoje em dia, de
acordo com a mesma autora, a insulinoterapia intensiva funcional, apoiada por uma equipa
multidisciplinar especializada, consiste no tratamento de eleicdo da DM1 na idade pediatrica,
devendo, portanto, ser iniciada logo no diagndstico. Este tipo de terapia possibilita alcancar o
bom controlo metabdlico da DM1, ou seja, a estabilidade glicémica e hemoglobina glicada
(HbAcC).

3.2.2. Diabetes Mellitus Tipo 1 na adolescéncia

O diagndéstico e a gestdo da DM1 em adolescentes apresentam desafios especiais
relacionados com o ambiente hormonal e emocional Unico da adolescéncia. A gestdo da

patologia requer inumeras tarefas diarias ao longo da vida que o adolescente e/ou a
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familia/cuidador principal devem executar para manter um metabolismo e controlo glicémico
0 mais possivelmente saudaveis. Embora em criangas pequenas essas tarefas sejam
realizadas principalmente pelos prestadores de cuidados, ha adolescéncia, a carga da gestdo

da DM1 recai sobre os proprios adolescentes (Korkmaz et al., 2018).

A finalidade do tratamento na DM1 nos adolescentes consiste em garantir um
desenvolvimento e crescimento apropriados, bem como prevenir as complicacdes (agudas e
cronicas) através do controlo metabodlico adequado. Em conformidade com o Programa
Nacional de Prevencéo e controlo da Diabetes da DGS (2010), a gestdo do tratamento deve
incidir com maior prioridade nas medidas ndo farmacoldgicas, denominadas de educacao
terapéutica, que consiste no foco da autogestdo do regime terapéutico e na capacitacédo do
adolescente e familiares/cuidador principal. O adolescente com DM1 deve adquirir habilidades
e conhecimentos especificos da patologia, dos sinais e sintomas e das caracteristicas
especificas da doenca, para que possa gerir a doenca de forma autbnoma e segura (Antunes,
2016).

Flora e Gameiro (2016, p. 10) referem que a DM1 exige uma reorganizacao dos habitos
pessoais e familiares a varios niveis, implicando uma gestéo diaria. Muitos adolescentes com
DM1 Iutam para alcancar uma autogestdo adequada da patologia, o que inclui o
desenvolvimento do conhecimento da condicdo e do tratamento; gestdo e adesao a terapia
farmacoldgica e ndo farmacoldgica; automonitorizagdo da doencga e dos sintomas; gestao dos
efeitos da doenga no dominio fisico, emocional e social; reducao de riscos em termos de
descontrolo metabdlico; manutencdo preventiva;, e trabalhar em colaboracdo com os

profissionais de saude (Korkmaz et al., 2018).

Os adolescentes com DM1 que ndo conseguem um controlo glicémico via autogestao
enfrentam consequéncias a curto prazo, como a hipoglicemia ou a hiperglicemia, além das
graves consequéncias a longo prazo, como a nefropatia, retinopatia, neuropatia e doenca
cardiaca. Portanto, é fundamental que a equipa multidisciplinar envolvida apoie e eduque os
adolescentes e seus familiares ao nivel da manutencéo de um bom controlo metabélico (Jones
& Foli, 2018).

Os adolescentes com DM1 devem fazer uma boa gestéo do regime do tratamento que
requer um alto nivel de responsabilidade e autocuidado. Muitas vezes, as responsabilidades
de autocuidado séo dadas a esses adolescentes sem uma avaliacéo clara da sua maturidade,
originando maus resultados para a sua saude. Para avaliar com precisdo a capacidade de um
adolescente em assumir a autogestao da DM1, é necessario ter-se em conta o nivel de

desenvolvimento da maturidade de cada (Jones & Foli, 2018).
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3.3. Metodologia

Os estudos de reviséo integrativa da literatura sdo hoje uma excelente ferramenta para
orientar a pratica, desenvolver o conhecimento e criar evidéncias cientificas. E reconhecido
gue a revisao integrativa da literatura responde a questdes relacionadas com a pratica e
sustenta a prestacéo cuidados de saude. S&o particularmente valiosas porque envolvem uma
pesquisa abrangente da literatura e permitem resumir as evidéncias sobre um tema e
sintetiza-la. Realce ainda que as revisdes integrativas estdo fortemente ancoradas numa
descricdo representativa de uma determinada area, mas adicionam novos insights através de

uma analise critica e sintese da literatura (Elsbach & Knippenberg, 2020).

Assim, esta metodologia consiste num “artigo de investigagdo com métodos
sistematicos pré-definidos para identificar todos os documentos relevantes publicados e nao
publicados para uma questdo de investigacédo, avalia a qualidade desses artigos, extrai 0s
dados e sintetiza os resultados” (Siddaway et al., 2019, p. 747). E, pois, uma metodologia que
permite a capacidade de avaliar e aplicar os resultados da pesquisa na pratica. E uma forma
de identificar o estado de conhecimento e as lacunas existentes nas evidéncias relacionadas
com o foco do tema em estudo e um meio de fornecer uma justificativa para um trabalho
empirico. O objetivo da uma revisao integrativa da literatura é principalmente resumir o
conhecimento em torno de uma questao ou tépico especifico ou fazer recomendacgdes que
podem ajudar os profissionais de salde e as organizacfes a tomarem decisbes sobre uma
intervencao especifica ou questao relacionada com os cuidados (Noble & Smith, 2018). De
acordo com 0s mesmos autores, a revisdo integrativa da literatura envolve as seguintes
etapas: definicdo da questdo de pesquisa; recolha de dados em plataformas cientificas;
estabelecimento de critérios de inclusdo e de excluséo; interpretacdo dos dados e

apresentacdo dos resultados evidenciados.

E uma metodologia que possibilita a sintese do conhecimento e a incorporagéo da
aplicabilidade dos resultados de estudos significativos na pratica. E realizada a partir da
sintese de resultados de pesquisas relacionadas com um problema ou uma questédo
especifica, sendo uma abordagem metodoldgica mais ampla, permitindo a inclusédo de
estudos experimentais e ndo experimentais para uma melhor compreensao do fenémeno em
estudo (Donato & Donato, 2019; Siddaway et al., 2019).

A presente revisao integrativa seguiu um protocolo ou plano claramente definido onde

os critérios foram objetivamente estabelecidos antes da revisao. Trata-se de uma pesquisa
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abrangente e transparente, realizada em vérias bases de dados, que pode ser replicada e
reproduzida por outros investigadores. Implica o planeamento de uma estratégia de pesquisa
bem pensada, com foco especifico ou que responda a uma pergunta definida. Permite, assim,
identificar o tipo de informacao pesquisada, criticada e relatada dentro de prazos delimitados
e quando sao realizadas no &mbito da salide estao ligadas a pratica baseada em evidéncias
(Donato & Donato, 2019).

Para a elaboracédo desta revisdo foram seguidas determinadas etapas: identificacéo
do tema e formulacéo da questdo de pesquisa; determinacdo dos critérios de inclusédo e de
excluséo e estratégia de busca dos estudos; definicdo das informacdes a serem extraidas dos
estudos selecionados; apresentacao dos resultados/sintese do conhecimento, para se poder

fazer uma discussao dos mesmos.

3.3.1. Formulacédo da questado de investigacao

A questdo de investigacado foi formulada tendo em conta o0 método PI[C]O e que se apresenta

no quadro 1:
Quadro 1 - Critérios para a formulagéo da questao de investigacao
P | Participants Adolescentes com diabetes mellitus tipol
I Interventions Identificar os fatores que potenciam a adesao terapéutica
C | Comparisons N&o aplicavel
O | Outcomes Promover a adeséao terapéutica dos adolescentes com DM1

Assim a questao de investigacao consiste:

- Quais os fatores que potenciam a adeséo terapéutica dos adolescentes com DM1?

3.3.2. Critérios de inclusdo e de exclusao

Como forma de se selecionarem os estudos para esta revisao integrativa da literatura,
foram definidos os critérios de inclusdo e de exclusdo. Como critérios de inclusdo do estudo
definiram-se: estudos publicados em lingua portuguesa e inglesa; no periodo de 2016 a 2021

e que abordassem os fatores que potenciam a adesao terapéutica dos adolescentes com
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DM1. Foram excluidos: cartas, editoriais e comentarios do editor, os estudos que n&o
abordassem a tematica definida e que estejam relacionados com os fatores que potenciam a

adesdo terapéutica dos adolescentes com DM1.

3.3.3. Estratégia de busca dos estudos

De modo a proceder-se a selecéo de estudos relevantes, tendo em conta os critérios
de inclusédo/exclusdo definidos, foram feitas pesquisas que incluiam os estudos datados de
2016 a 2021, nos idiomas portugués e inglés, com recurso as seguintes plataformas

eletrénicas de bases de dados:

- Medline/Pubmed
- SciELO
- Repositorios Cientificos de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP).

Foram utilizados como descritores e os operadores boleanos os seguintes: “Diabetes
mellitus” OR “type 1 diabetes mellitus” AND “Metabolic Control” AND “Adolescent” AND

“Treatment Adherence” AND “Compliance”.

3.3.4. Selecao dos estudos e localizagédo dos estudos

Na pesquisa efetuada nas bases de dados obteve-se como resultado 307 estudos.
Para apresentar o nimero de artigos incluidos e dando cumprimento aos critérios de inclusao
recorreu-se ao fluxograma PRISMA (Figura 2). Este diagrama resume, visualmente, o
processo de selecado. Inicialmente regista o0 nimero de artigos encontrados e, em seguida,
torna o processo de selecdo transparente, descrevendo as decisdes seguidas nas varias
etapas da revisdo integrativa. O numero de artigos foi registado nas diferentes etapas:

identificacado, selecdo e inclusdo (Page et al., 2021).

Assim, detalhou-se a quantificac@o dos artigos apés a pesquisa avancada nas bases
de dados: SciELO n=125; PubMed n=91; RCAAP=91, totalizando 307 estudos, dos quais 87
foram eliminados por estarem duplicados nas bases de dados; 29 por serem inelegiveis e 52
por apenas se ter acesso ao abstract. Apos o processo de identificacdo dos artigos, passou-
se a sua selecao, fazendo-se uma leitura dos titulos de 139 artigos, tendo-se excluido 71.
Posteriormente excluiram-se 68, dos quais se excluiram 42 apés analise do resumo, ficando
para elegibilidade 26, os quais foram analisados integralmente. Decorrente desta leitura,

excluiram-se 21 artigos, porque os participantes ndo eram apenas adolescentes, mas
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incluiam criangas com DM1 e DM2 e como tal, ndo davam resposta a questao de investigacao.
Depois deste processo foram incluidos 5 artigos.

Estudos identificados através das

pesquisas nas bases de dados: Estudos excluidos antes da triagem
(n=168):

PubMed: n=91

SciELO n=125 Duplicados (n=87)

RCAAP n= 91 —» | Inelegiveis (n=29)
Excluidos por apenas se ter acesso

Total n=307 ao abstract (n=52)

A4

Estudos selecionados Estudos excluidos por titulo (n=71)

(n=139)

A4

A4

Estudos analisados para incluséo Estudos excluidos apds analise do
resumo
»
(n=68) > (n=42)
v
Estudos avaliados para elegibilidade Estudos excluidos porque o0s
_ participantes ndo eram adolescentes
(n=26) (n=21)

Estudos incluidos na revisdo
(n=5)

Figura 2 - Fluxograma PRISMA

Fonte: Adaptado de Page, M. J., et al. (2021). The PRISMA 2020 Statement: an Updated Guideline for Reporting
Systematic reviews. BMJ; 372(71). https://doi.org/10.1136/bmj.n71

Do grupo de estudos identificados, 5 foram selecionados para integrar a revisdo
integrativa da literatura por cumprirem 0s requisitos previamente estabelecidos para a
amostra. De seguida apresentam-se 0s principais resultados da analise dos estudos

selecionados, 0s quais sdo apresentados e organizados numa tabela que resume as
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caracteristicas e as diferentes dimensbes, facilitando, assim, a sua compreensdo e

comparagéao (Tabela 1).

El

Tabela 1 - Sintese da evidéncia dos estudos

Antunes (2016)

Tipo de estudo

Artigo de reviséo.

Objetivo do estudo

Verificar os fatores que interferem na adesao a terapéutica em adolescentes com DM1.

Participantes

Adolescentes com DM1

Resultados

Os fatores que interferem na adeséo a terapéutica de adolescentes com DM tipo 1 sdo: stresse,
fatores intrapessoais (personalidade, fatores emocionais, crengas, valores, representacdes da
patologia, autoconceito e motivagao), familiares (falta de suporte familiar) e psicossociais. Estes
fatores interferem na adeséo a dieta com restri¢cdo de hidratos de carbono; na préatica regular de
atividade fisica e na monitorizacdo da glicémia ao longo do dia.

E2

Martinez et al. (2016)

Tipo de estudo

Reviséo sistematica da literatura

Objetivo do estudo

Sintetizar a literatura que examina as variaveis psicossociais relacionadas com a autogestéo
(adeséo, nao adesao e administracédo de insulina, monitoriza¢éo da glicémia ao longo do dia,
comportamento dietético, comportamento de pratica de atividade fisica regular) em
adolescentes com DM1.

Participantes

Adolescentes com DM1

Resultados

Verificou-se que fatores psicoldgicos (stresse, ansiedade) estavam associados a autogestédo da
patologia; no entanto, as correlagdes foram moderadas. As associagfes mais fortes foram
encontradas entre a ansiedade social e a dieta (entre os rapazes); maior motivacéo intrinseca,
consciencializagdo e adesdo a dieta e pratica de atividade fisica regular. Embora muitas
relacBes tenham sido demonstradas entre as variaveis emocionais e o comportamento de
autogestdo, o efeito mais forte foi encontrado para a ansiedade social e adesdo a dieta nos
rapazes. O stresse diabético estd moderadamente relacionado com frequéncia da
monitorizagdo da glicémia ao longo do dia, enquanto o medo de hipoglicemia esta
moderadamente relacionado com a adeséo a insulina também nos rapazes. A falta de apoio
dos pares também foi um fator que interfere na adeséo a terapéutica, bem como uma maior
autonomia dos adolescentes que leva a um pior controlo glicémico.

E3

Tavares (2018)

Tipo de estudo

Estudo quantitativo com enfoque transversal

Objetivo do estudo

Analisar a relagdo e contribuicdo das variaveis clinicas, sociodemograficas, familiares e
académicas na adaptacéo a doenga; diferengas no controlo metabdlico e na qualidade de vida
tendo em conta a fase da adolescéncia e do género; e o papel moderador da idade e duragéo
do diagnéstico na relacéo entre o suporte familiar e o controlo metabdlico.

Participantes

100 adolescentes com DM1 e respetivo familiar/cuidador.

Resultados

Nao existe relagédo estatisticamente significativa entre a fase da adolescéncia e o género dos
adolescentes. Existéncia de associagdes significativas entre a pesquisa de glicose sanguinea,
o suporte/funcionamento familiar, o apoio escolar e o controlo metabdlico. A pesquisa de glicose
sanguinea contribuiu para o controlo metabdlico e o apoio escolar resultou em melhor qualidade
de vida. A idade foi uma variavel independente preditora da relagdo entre o suporte familiar
(afeto) e a qualidade de vida (satisfagdo). O suporte dietético, a pratica regular de exercicio
fisico e o apoio/funcionalidade familiar e escolar foram fatores preditores de melhor controlo
metabdlico dos adolescentes com DM1.

E4

Greco-Soares & Dell’Aglio (2017)

Tipo de estudo

Estudo transversal e quantitativo

Objetivo do estudo

Analisar as relagbes entre a ades&o ao tratamento e autocuidado em adolescentes com DM tipo
1; verificar a influéncia da ansiedade, depresséo e stresse e varidaveis sociodemograficas na
adesao a terapéutica.

Participantes

122 adolescentes com diagnéstico de DM1, com idades entre 12 e 18 anos (M=14,71+1,77),
sendo a maioria rapazes (56,6%).

Resultados

Foram observadas correlagbes significativas (p<0,05) entre a adesdo a terapéutica,
autocuidado, sintomas de depresséao, ansiedade e stresse, numero de internamentos e a média
dos ultimos dois valores avaliados de hemoglobina glicada (HbAc), indicando que os fatores
emocionais e o controlo da doenga interagem de forma significativa na adesao dos adolescentes
a terapéutica.

ES

Davis (2020)

Tipo de estudo

Estudo quantitativo com enfoque transversal
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Objetivo do estudo Determinar as diferengas entre o tipo de apoio prestado pela familia em comparagdo com os
seus pares, para examinar como possiveis diferencas na adesao a terapéutica de adolescentes
com DM1; avaliar de que forma a ansiedade social e o estigma podem estar relacionados com
a adesao a terapéutica.

Participantes 104 adolescentes com idades de 14 aos 18 anos com DM1.

Resultados Os resultados indicam que o apoio por parte da familia na gestdo da doenga foi
significativamente superior ao apoio dos amigos (p<0,001), nomeadamente no que se refere ao
controlo glicémico e plano das refei¢cdes (p<0,001). Além disso, o apoio emocional dos membros
da familia foi mais elevado do que o apoio emocional dos amigos na pratica de exercicio fisico
(p<0,001). A companhia de amigos com outras patologias (p<0,05) e o seu apoio (p<0,05)
também foram variaveis preditoras de ades&o a terapéutica nos adolescentes. O estigma, o
stresse e o burnout, a pressdo do autocuidado e o e apoio social correlacionaram-se com a
adesdo a terapéutica (p<0,001), ou seja, quanto menos apoio social, mais maiores niveis de
stresse, burnout e presséo relativamente ao autocuidado menor a adeséo dos adolescentes ao
regime terapéutico. No entanto, a ansiedade social ndo mediou a relagédo entre o estigma e
adeséo a terapéutica (p=0,97).

3.3.5. Discussao dos resultados

Os estudos que integraram esta revisao integrativa da literatura sdo unanimes ao
referirem que a DM1 consiste no distirbio metabélico endbécrino mais frequente em
adolescentes. A crescente incidéncia da DM1 em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento é preocupante, na medida em que afeta negativamente a qualidade e a
duracao da vida, principalmente devido a morbimortalidade pelas suas complica¢des cronicas.
Neste sentido, sdo desejaveis melhor acesso aos cuidados de salude e melhores resultados
de saude para os adolescentes com DM1, o que implica um melhor controlo metabdlico e
mais literacia em salde, o que é corroborado por Oliveira et al. (2013), segundo os quais a
DM1 é uma patologia crénica multissistémica que implica um tratamento rigoroso, e nos casos
de ndo adesdo a terapéutica resultam numa prevaléncia significativa do risco de
complicacdes. Numa visdo diacronica, os estudos acerca da patologia tém centrado o controlo
metabdlico como o principal indicador da qualidade dos cuidados de salde prestados aos

adolescentes.

No E1 de Antunes (2016) ficou demonstrado que existem varios fatores de stresse
gue se associam a uma pior adesao a terapéutica e ao controlo metabdlico em adolescentes,
incluindo os fatores intrapessoais, familiares e psicossociais. Os fatores implicitos num melhor
controlo metabdlico por parte do adolescente séo: maior responsabilizagdo na autogestao da
patologia; fatores internos ou intrapessoais (personalidade, fatores emocionais, crencgas,
valores, representacfes, autoconceito e motivacdo); dieta com restricdo de hidratos de
carbono; prética regular de exercicio fisico; administracdo de insulina e monitorizacdo da
glicémia ao longo do dia. A corroborar com estes dados, AuczyNski et al. (2019) referem que
a pratica de exercicio fisico € um dos fatores inerentes a terapéutica da DM1, associada a
uma terapéutica insulinica e nutricional. Assim sendo, como salientam 0s mesmos autores, a

sua pratica contribui para o controlo glicémico dos adolescentes com esta patologia.
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Em estudos anteriores de Vasconcelos (2002) e de Luyckx e Seiffge-Krenke (2009),
ficou demonstrado que a abordagem terapéutica nos adolescentes com DM1, com o objetivo
de possibilitar um adequado controlo metabdlico, configura-se como muito exigente, o que
exige multiplas administracdes diarias de insulina, verificacdo periddica dos niveis de glicémia
capilar, controlo criterioso da alimentacdo e exercicio fisico e contacto frequente com os
servigcos de saude. Vasconcelos (2002) registou a existéncia de coeficientes de correlagéo
estatisticamente significativos entre os valores de HbA-1C e a ingestéo de hidratos de carbono
no grupo controlado, constituido por adolescentes com idades compreendidas entre os 11 e
0s 16 anos, duracdo minima da doenca de 3 meses e HbA-1C inferior a 8% (GA) (r= 0,860;
p= 0,001) e entre os adolescentes do GB, ou seja, com valores de HbA:C e a ingestdo de
fibra no grupo ndo controlado, formado por doentes com as mesmas caracteristicas do GA,
mas com HbA;C superior a 11% (r=0,622; p=0,013). A autora refere que, em relacdo ao
consumo de fibra, nos dois grupos em estudo, houve uma ingestédo abaixo do recomendado,
justificando, assim, o facto dos adolescentes do GB revelarem valores de HbA;C muito
superiores aos admitidos, uma vez que a fibra dietética pode resultar na diminui¢éo da glicose
sanguinea pos-prandial, das concentracdes de insulina sérica e igualmente das
concentracdes dos lipidos. Todavia, menciona que ndo encontrou justificacao para o facto de
os adolescentes do GB apresentarem maior consumo de fibra em relacéo ao GA. E de referir,
ainda na perspetiva da mesma autora, que aparentemente se podera associar o aumento dos
valores de HbA;C com o aumento da ingestéo de hidratos de carbono, todavia, foi observado
o contrario, dado que no GB a ingestao de hidratos de carbono foi inferior ao recomendado e
inferior ao ingerido pelo GA. Vasconcelos (2002) salienta que o facto de ter constatado um
consumo de hidratos de carbono inferior ao recomendado nos dois grupos estudados e os
adolescentes apresentarem valores de HbA;C superiores aos considerados normais, se
podera dever a entrada em funcionamento dos mecanismos de contra regulagdo, que
resultam na producéo de glicose pelo figado. A autora também verificou que um dos fatores
de controlo metabdlico de adolescentes com DML1 é a pratica de atividade fisica, registando
gue um periodo maior de tempo despendido na pratica de exercicio fisico no GA,
comparativamente ao GB, pode estar associado ao facto de a HbA:C ser inferior no GA do
gue no GB. Neste ambito, Hagger et al. (2016) referem que as pessoas com DM1 que praticam
exercicio fisico regular beneficiam de uma reducdo do risco de aterosclerose, da pressao
sanguinea e de uma melhor performance cardiovascular. Um estudo anterior mostrou um
melhor controlo metaboélico em adolescentes com DM1 com melhor funcionamento executivo,
mas apenas em adolescentes com boa adeséao a terapéutica recomendada para a patologia

em questdo (Smith et al., 2014).
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Luyckx e Seiffge-Krenke (2009) acrescentam, com base nos resultados encontrados
no seu estudo, que os principais fatores de autoeficdcia do controlo metabdlico nos
adolescentes com DM1 sédo a experiéncia (do proprio e de outros), a influéncia social, o
relacionamento positivo com os profissionais de salde e a interpretacdo subjetiva das
experiéncias fisioldgicas, psicolégicas e emocionais. Neste ambito, Kutaga et al. (2011)
salientam que os adolescentes com DM1 necessitam de apoio familiar, suporte social, bem
como de uma educacao continua sobre a diabetes por uma equipa multidisciplinar, que deve
incluir um endocrinologista pediatrico ou pediatra com experiéncia em diabetes, nutricionista,
enfermeiro, assistente social e psicélogo que lhes fornecam as habilidades e conhecimentos
necessarios para conseguirem um melhor controlo metabdlico. As complexas necessidades
fisicas, de desenvolvimento e emocionais dos adolescentes e das suas familias necessitam
de cuidados especializados para garantir os melhores resultados a longo prazo. Os topicos
da educacao devem incluir a acdo da insulina, administracdo e ajuste da dose; monitorizacao
da glicemia e cetona; prevencao de cetoacidose diabética; terapia nutricional; atividade fisica;
prevencéo, detecdo e tratamento da hipoglicemia. O estudo E5 de Davis (2020), aponta no
mesmo sentido, e os resultados indicam que o apoio por parte da familia na gestdo da doenca
€ um fator preditivo de adesao a terapéutica. A reforcar, Serrabulho et al. (2015) referem que
os adolescentes, participantes no seu estudo, relataram um bom suporte familiar e da equipa
de saulde, traduzindo-se em beneficios para a adesdo dos adolescentes a terapéutica.
Manifestaram estilos de vida satisfatorios, bom suporte social/familiar e satisfacdo com a vida,
valorizaram as atividades com os pares e revelaram uma razoavel adesao ao tratamento da
diabetes, mas um controlo metabdlico inferior ao esperado. Neste ambito, salienta-se que a
orientacdo antecipatdria e o aconselhamento sobre os comportamentos saudaveis devem
fazer parte dos cuidados de rotina dos adolescentes, especialmente durante as transi¢cdes
criticas do seu desenvolvimento. Os enfermeiros devem iniciar regularmente intervencées de
educacdo para a saude com os adolescentes e suas familias. As intervencdes
comportamentais devem ser aplicadas amplamente com foco na melhoria das habilidades de
autoeficicia e autogestdo, para que estes possam alcancar um melhor controlo metabdlico,
evitando complicacdes a curto, médio e longo prazo (Nylander et al., 2018). Por conseguinte,
0S mesmos autores enfatizam a necessidade de programas de educagéo continua centrados

nos adolescentes, comunidade escolar e pais/familia.

Tavares (2018), o estudo E3, também constatou associagdes significativas entre o
controlo glicémico, suporte familiar, apoio escolar e controlo metabdlico, bem como entre o
suporte familiar, funcionamento familiar, apoio escolar e qualidade de vida. A pesquisa de
glicose sanguinea contribuiu para o controlo metabdlico e o apoio escolar contribuiu para a

gualidade de vida. A idade moderou a relacéo entre o suporte familiar (afeto) e a qualidade
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de vida (satisfacdo). O suporte nutricional, exercicio fisico e apoio familiar e escolar sdo
fatores que otimizam o controlo metabdlico dos adolescentes com DM tipo 1, resultados que

corroboram os anteriormente descritos.

Martinez et al. (2016), E2, também constaram que fatores psicolégicos (stresse,
ansiedade) se associam a autogestdo da doencga. As associacdes mais fortes foram
encontradas entre a ansiedade social e a dieta (entre os rapazes); maior motivacao intrinseca,
consciencializacdo e adesdo a dieta e pratica de atividade fisica regular. Embora muitas
relacdes tenham sido demonstradas entre as variaveis emocionais e o comportamento de
autogestao, o efeito mais forte foi encontrado para a ansiedade social e adesdo a dieta nos
rapazes. O stresse diabético estd moderadamente relacionado com frequéncia da
monitorizacdo da glicémia ao longo do dia, enquanto o medo de hipoglicemia esta
moderadamente relacionado com a adeséo a insulina também nos rapazes. A falta de apoio
dos pares também foi um fator que interfere na adeséo a terapéutica, bem como uma maior
autonomia dos adolescentes que leva a um pior controlo glicémico. Greco-Soares e Dell’Aglio
(2017), estudo E4, observaram correlagfes significativas (p<0,05) entre a adesdo a
terapéutica, autocuidado, sintomas de depressdo, ansiedade e stresse, numero de
internamentos e a média dos ultimos dois valores avaliados de hemoglobina glicada (HbAlc),
indicando que os fatores emocionais e o controlo da doenca interagem de forma significativa

na adesédo dos adolescentes a terapéutica.

Tendo-se em consideracdo que a DM1 é uma das mais comuns perturbactes
enddcrino-metabdlicas da infancia e da adolescéncia, afetando uma em cada 300 a 500
criancas e adolescentes (Vasconcelos et al., 2020), o seu tratamento tem de ser continuo e é
muito exigente, incluindo mdaltiplas administracbes diarias subcutdneas de insulina,
monitorizacdo da glicémia ao longo do dia, um especifico plano dietético, pratica regular de
atividade fisica, e frequentes recursos aos servigos de salude. Como tal, os estudos revelam
gue os adolescentes tém frequentemente dificuldade em aceitar este estilo de vida, uma vez
gue se encontram num periodo critico de desenvolvimento, com alteracdes comportamentais,
fisiol6gicas e psicossociais, e uma doenca como a DM1 pode ser uma ameaca para a sua
autonomia. Podem sentir-se diferentes dos seus pares num tempo em gue é crucial pertencer
ao grupo social como igual (Vasconcelos et al., 2020). Assim sendo, a DM1 pode ter um
impacto importante nos adolescentes e, consequentemente, na sua qualidade de vida,
correndo um risco maior de deterioracdo do controlo metabdlico, descontinuidade do
tratamento e resisténcia em aceitar a doenca e as mudancas no estilo de vida, potencialmente

levando a graves complicacdes resultantes da DM1 (Hassan et al., 2017). Neste sentido,
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torna-se fundamental a intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de salde
infantil e pediatrica, particularmente nas consultas de enfermagem, apoiando mais os
adolescentes, dotando-os de mais literacia em saude, promovendo a educacao para a saude
em parecia com a familia, sendo fatores essenciais para a determinacdo do resultado

terapéutico de condi¢des crdénicas, como é a DML1.

3.4. Conclusao

A gestdo da DM1 na adolescéncia caracteriza-se por desafios peculiares que se
relacionam com as transformac8es hormonais, fisicas, emocionais e sociais proprias da
adolescéncia, que é uma fase de transicdo da imaturidade para a maturidade e da
dependéncia dos pais para a relativa independéncia. A manutencéo diaria de insulina, a
necessidade de automonitorizacdo frequente da glicemia e a consciencializacdo da dieta
diabética e pratica regular de atividade fisica, representam encargos adicionais para 0s
adolescentes. Por conseguinte, é essencial motivar cada vez mais os adolescentes para a
adesdao ao tratamento farmacolégico e ndo farmacoldgico. A abordagem multidisciplinar é o
pré-requisito basico para se obterem resultados bem-sucedidos ao nivel do seu controlo
metabdlico. Sera ideal que os adolescentes assumam a responsabilidade prépria na gestéo
do seu controlo metabdlico, com evidéncia de uma responsabilidade partilhada com os pais e
colaboracdo com a equipa multidisciplinar. Neste sentido, € importante que o enfermeiro
especialista em enfermagem de saulde infantil e pediatrica elabore um plano individual, do
qual os adolescentes e familia devem participar, baseando-se no plano terapéutico da
consulta de especialidade, o qual deve incluir: contactos em caso de emergéncia,
monitorizacdo da glicemia capilar, administracdo de insulina, descricdo do esquema das
doses e do horario de administracdo, planeamento das refeicées principais e intercalares,
explicitagdo dos sintomas e tratamento de hipoglicemia, promocédo da pratica de atividade
fisica regular. Este profissional de saude deve igualmente ter em conta fatores socioculturais
dos adolescentes, bem como ter em atencdo os determinantes do conhecimento da DM1 e
suas consequéncias, quando ndo ha adesao a terapéutica. Importa informar/esclarecer os
adolescentes e familia sobre a correta gestdo do estilo de vida, como forma de potenciar a
manutencédo da sua saude, a prevencao de complicagdes e o controlo glicémico. A gestdo do
estilo de vida abrange abordagens saudaveis no que se refere a nutricdo e a pratica de
atividade fisica regular e a adesao a terapéutica medicamentosa. Importa também salientar o
papel a desempenhar pela equipa de salude escolar, mobilizando os recursos de saude
disponiveis como forma de apoiar a inclusao escolar dos adolescentes com DM1, bem como

capacitar a comunidade educativa para o acompanhamento do adolescente com DM1.
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Antes de se dar por terminada esta reviséo integrativa da literatura, refere-se que se
encontraram algumas limitages, sobretudo a escassez de estudos que tivessem unicamente
como participantes adolescentes com DM1, o que implicou uma pesquisa hum espaco
temporal mais extenso, bem como o facto de néo se ter acesso ao full text de alguns estudos,
0S quais potencialmente seriam importantes. Porém, considera-se que as limitagfes deste
estudo sdo a grosso modo, as encontradas por varios investigadores nos seus estudos, o que

de modo algum, ndo retira o valor do trabalho desenvolvido.
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4. Consideracdes finais

O ser humano esta em constante aprendizagem, o enfermeiro € um bom exemplo
disso. Apesar dos meus 25 anos de experiéncia em Pediatria, estou convicto que durante

estes estagios me tornei mais competente e enriquecido profissionalmente.

Este documento é o testemunho escrito do trajeto desenvolvido durante os estagios.
Faz parte do processo de avaliacdo e constitui ainda um momento de reflex@o sobre o trabalho

realizado para atingir os objetivos propostos.

As atividades realizadas foram de uma enorme importéncia e contribuiram para
adquirir competéncias de Enfermeiro Especialista de Salde Infantil e Pediatrica. Cada
momento de aprendizagem € Unico e tem de ser aproveitado, testando a nossa experiéncia,

a nossa acao, refletindo sobre ela com o objetivo de buscar a perfeicéo.

Melhorei a abordagem holistica a crianca e jovem em termos de prevencao da doenca

e promocéo da saude.
Sou capaz de executar e avaliar cuidados de enfermagem de maior complexidade.

Estou mais preparado para participar na gestao de cuidados especializados ao recém-

nascido, crianga/jovem e familia.

O estudo de investigacdo realizado proporcionou-me a aquisicdo de novas
ferramentas e linhas orientadoras no sentido de melhorar os cuidados prestados aos jovens

com DM1, nomeadamente apds a alta hospitalar.

Ter realizados os estagios em plena pandemia (COVID-19), foi por um lado um
obstaculo para a realizacao de algumas atividades, mas por outro lado, foi uma realidade que

nos colocou a prova e nos tornou mais resilientes e mais preparados para desafios futuros.
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Apéndice | - Formagao em Diabetes realizada na UCSP

€

.

DIABETES MELLITUS TIPO 1 EM PEDIATRIA

CONCEITOS E TRATAMENTOS ATUAIS



84

DIABETES TIPO1 : CONCEITO

v Diabetes tipo 1 — ¢ uma doenca que resulta da destruic3o das células B do
pancreas, com insulinopenia absoluta, tornando-se o paciente dependente

da insulinoterapia para sobreviver.

v" Também denominada de : Diabetes tipo 1 autoimune, jé que na maioria

dos casos a destruigéo das células B dd-se por mecanismo autoimune.

v Noutros casos , ndo se conseque associar ao processo autoimune , nestes

_ / casos passou a ser denominada: Diabetes tipo 1 idiopdtica

4
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ETIOLOGIA

A causa do surgimento da Diabetes é heterogénea e influenciada por fatores:

. Genéticos | " Imunolégicos |

' Ambientais |  Stress emocional e fisico |




//, /
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Fisiopatologia

Suscetibilidade
genética

Estimulo ambiental
desencadeante

Atividade imunoldgica
viral

f

Destruicdo progressiva das células 8

Anomalia da secrec¢do da insulina

Anomalias metabdlicas precoces

[ Aparecimento dos sintomas J




Sintomas

Sede anormal e secura de boca;

Miccdo frequente, cansaco/falta de energia;
Fome constante, perda de peso subita;
Sonoléncia, irritabilidade facil, cefaleias;

Défice de atencdo, nduseas.

Todos eles se podem iniciar de forma sabita e evoluir rapidamente para
uma cetoacidose diabética, uma das complicacbes mais graves da

diabetes.

87
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O tratamento no servico de Urgéncia Pediatrica

* 0O diagnostico — O maior perigo € a Cetoacidose!

Caracterizada por:

* Niveis elevados de glicémia

* Niveis elevados de corpos cetonicos no sangue
* Acidose metabdlica

Libertacdo de grandes quantidades de acidos gordos
na circulacdo » cetogenese

Devido a falta de insulina e aumento das hormonas
contra — reguladoras (glucagon, catecolaminas,
cortisol e hormona de crescimento).




Enviar ao servico de Urgéncia Pediatrica

Suspeita de
Diabetes

Se sinais de choque ou alteracdo
do estado de consciéncia

Rastreio deve ser efetuado pela determinacdo da
glicemia e cetonemia capilares.

Se glicémia > 200 mg/dl com ou sem cetonemia, enviar
de imediato ao servico de urgéncia hospitalar.

Enviar com soro fisiologico apos
estabilizacdo e — NAO DAR INSULINA
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O tratamento no servico de Urgéncia Pediatrica

Os objetivos do tratamento

Rehidratacdo cuidadosa e
lenta

Normalizacdo progressiva
da glicémia

Monitorizacao Clinica

Estado de consciéncia, grau de
desidratacdo

Sinais de choque, acidose

Vigilancia dos sinais vitais




91

O tratamento no servico de Urgéncia Pediatrica

Hiperglicémia > 200 mg/dl

. . pH < 7,3 e/ou HCOs < 15 mmol/I
Definicdo de cetoacidose

W

Cetonémia >= 3 mmol/

CAD ligeira pH < 7,3 efou HCOs < 15 mmol/I 3-4%
l CAD moderada pH < 7,2 efou HCO3 < 10 mmol/I 5-7%
Q CAD grave pH < 7,1 efou HCOs < 5 mmol/I 8-10%

4
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O tratamento no servigo de Urgéncia Pediatrica

Perfusdo de insulina

7

Objetivos:

Correcdo da cetoacidose: I pH maximo de 0,03 U/h
Correcdo da hiperglicemia: J, glicémia entre 40-80 mg/dl/h

Preparacao:

Como Administrar:

Ritmo: 0,1 U/kg/h

Ritmo: 0,05 U/kg/h se:

+» Crianga < 5 anos

» Glicémia » 600 mg/dl sem cetoacidose

» CAD ligeira

+» Se foi administrado bolus de insulina inicialmente




O tratamento no servico de Urgéncia Pediatrica

Avaliacao Laboratorial

{

Tratamento

’

Bioguimica, hemograma e
gasimetria

Glicémia H/H

Reanimacdo
Pausa alimentar
Soro fisiolégico 0,9% a 10ml/kg

durante 2 horas (na auséncia de
choque

93




94

Inicio das multiplas administracdes de insulina

é\ Dose diaria total (DDT) de insulina:

0,5 U/kg/dia = Sintomas ligeiros e glicémia inicial < 600mg/dI

0,7 U/kg/dia — Sintomas fracos, sem cetoacidose e glicémia < 600mg/dl

1 U/kg/dia = Se cetoacidose ou glicémia inicial >= 600mg/dI
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O tratamento no servico de Urgéncia Pediatrica

Diabetes sem cetoacidose (pH > 7,3 e HCOs > 15 mmol/I)

Glicémia < 600mg/dl
¢ Hidratacdo oral

¢ Avaliacdo analitica
¢ Esquema de insulina do doente estabilizado
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Inicio das multiplas administracdes de insulina

Calculo das doses de .
Insulina Lenta (IL) .

Administrar a ceia (22h)

Nas criancas com menos de 5 anos, administrar ao

pequeno almoco

equivalente X N2 de Equivalentes
* Relacdo IR por Equivalente = 15/(500/DT)
* 1 Equivalente = 15g de Hidratos de Carbono (HC)

* Insulina Rapida para os Equivalentes = Relacdo IR por

y

Calculo das doses de Insulina
Rapida (IR)




Inicio das multiplas administracdes de insulina

Exemplo:

Crianca com 20kg de peso
DDT=0,7 x 20=14 U/dia

A Correcdo para HC
IR por equivalente = 15/(500/14) =0,42 U
Se comer 3 equivalentes =3 x 0,42 = 1,26 unidades de IR

B IR para corrigir Glicémia = Glicémia Real — Glicémia Alvo
Fator de sensibilidade(FSl)
Total e
FSI = 1800/0DDT = 1800/14 =128
Ex.: Se tiver glicémia de 250 mg/d| Insulina paraos HC=1,26 U
Glicemia alvo = 120mg/d| Insulina para corre¢do da glicémia = 1,01U

IR=250-120 =1,01UdeIR Total do bélus de IR=A +B=1,26+1,01 = 2,27 U

£
,’ s Tomldopde
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Inicio das multiplas administracdes de insulina

Atualmente ndo se usa muito a contagem de Equivalentes mas sim a contagem de HC em gramas, neste
caso a prescricdo tem de especificar a relagdo : 1 U/ X g de HC. Por exemplo:

v

Pegueno-almoco
Meio da manh3 - 1U/12gde HC
Almoco - 1U/10g de HC
Lanche - 1U/12g de HC
9
9

1U/ 10g de HC

Jantar 1U/ 12 g de HC
Ceia e durante a noite se Comer 1U/15g de HC

Ex: Se ao almoco comer 55g de HC, e glicémia = 230 ,entdo,

A=55/10=5,5 U para os HC
B=230—-120=0,85 U para glicémia Total do bolus de IR= A+ B =6,35
128 Arredonda-se para 6,5 unidades
porque apresenta glicémia

I superior a glicéemia alvo.
Y

g "
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Hipoglicémia — Como atuar

12 - Avaliar a glicemia;

2 - Se: 60-70mg/dl e sem sintomas: atuar como em 49
60-70mg/dl e sintomas: ingerir um pacote de acticar
50-60mg/dl: ingerir um pacote de actcar
menos de 50mg/dl: ingerir 2 pacotes de actcar

2 - Reavaliar 10 minutos depois e
- Se glicemia inferior a 60mg/dl voltar a ingerir agucar como em 2°

42 Quando a glicemia for superior a 70mg/dl:
hipoglicemia ocorreu no intervalo das refeicdes comer meioa 1

equivalente de hidratos de carbono lentos (pdo ou bolachas de dgua e sal)

- ?a hipoglicemia ocorreu na hora em que iria fazer uma refeicio administrar
insufina rapida para os hidratos de carbono da refeigdo.

v
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Hipoglicemia — Como atuar - EXPERT

2 - Avaliar a glicemia;
22 - Se: <70mg/dl: dar um pacote de agucar

32 - Reavaliar 15 minutos depois e
- Se glicemia = 70mg/dl, fazer aconselhamento com a EXPERT

* Se for fora do hordrio de refeicdo:
- Corrige com 5-10g de hidratos de carbono (1-2 bolachas Maria)

Reavaliar 15 minutos depois.

Nzé: A EXPERT esta programada para valores superiores a 70, ou seja, para
valores inferiores ndo da aconselhamento.

9

y

.
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Exercicio fisico - Regras de atuacao

1- Reduzir 10-20% na dose de insulina administrada

Se o exercicio fisico acontecer 1 a 3 horas apos a refeigao, reduzir a dose de insulina dessa refeicao.
Considerar a necessidade de reduzir a insulina da refeicdo seguinte.

2- Antes do Exercicio Fisico — Avaliar a Glicémia

Inferior a 70mg/dl: Corrigir a hipoglicémia e s6 pode fazer exercicio fisico quando a glicémia for superior a
100mg/dl.

Entre 70-120 mg/dl: Comer 1 a 2 equivalentes e pode praticar exercicio

En -150mg/dl: Pode praticar exercicio fisico

erior a 250mg/dI: Corrigir hiperglicemia (50% da dose de insulina de correc3o)

3- A%ar Glicémia de hora a hora durante o exercicio e no final;

f: Glicémia inferior a 120mg/dl: Comer 1 a 2 equivalentes
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Controlo glicemico ideal segundo a faixa etaria

Glicémia sanguinea mg/dl

\ LET ] Antes das refeigoes Hora de
deitar/noite

N Dos 0 — 6 anos 100 -180 110 - 200 <8,5e>75%

Dos 6—12 anos 90 - 180 100 - 180 < 8%

I/

Dos13-18anos 90-130 90 - 150 <7,5




/
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Contagem de hidratos de carbono

Equivalente > E uma porcdo de alimento que contém 15 g de hidratos de carbono(HC). Permite

. contabilizar de forma simples a quantidade de HC presente nos alimentos.

Contagem dos equivalentes partindo da informacado nutricional contida nos produtos , exemplo:

Informacédo nutricional Valor médio/100 g 84,0g-—100g

Valor energético 370 Kcal
Proteinas 6,3g
Hidratos de carbono 84,0¢g

’ Gorduras 09g
Cada 18 g do produto correspondem a 1 equivalente

v
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Conversao de gramas em equivalentes

(Valores apresentados por porcao de alimento)

=
@ 0-5 Nao contar
M

6-10 0,5
11-20 1
21-25 1,5
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Contagem de Equivalentes / Hidratos de Carbono

HC por 1 Equivalente (15 g HC
100g| ml Peso (g|ml) Medida

Pdo, cereais e afins

"‘\ Acorda com ovo 14 107
Broa de milho 37 40

. Broa doce 50 30
Croutons 74 20

Farinha de trigo 74 20

Farinha lactea Cerelac [7H: 22

Fermento em pd 34 44

Flocos de arroz a3 18

Flocos de aveia 62 24

Flocos milho Corn Flakes 81 13

Flocos de trigo 69 22

Flocos trigo c/mel Nestum 85 13
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Contagem de Equivalentes / Hidratos de Carbono

HC por
100g|ml Peso (g|ml) Medida
o Gressinos 67 22 2 palitos
\ MNachos 63 24 2 unidades
Pao trigo/mistura/centeio 57 26 ¥ pédo
h Pdo de forma branco 55 28 1 fatia
Pdo de hambuarguer/cachorro 49 30
Pido-de-leite 51 29
Pdo de milho 37 40
Pdo de queijo 48 31
Pdo pita 56 27
Pipocas caramelizadas 88 17
Pipocas sem agucar a7 26
Tapioca 88 17
Tortilha de trigo 54 28 ¥ unidade

Tosta de trigo 73 21 3 tostas




Contagem de Equivalentes / Hidratos de Carbono

4

1

Wrap simples

Agua e sal quadradas
Agua e sal redondas

Bolacha Belga
Bolacha retangular cracker

Bolacha de aveia
Bolacha de baunilha
Bolacha de chocolate
Bolacha de manteiga
Bolacha integral
Bolacha Maria
Bolacha torrada

Biscoitos caseiros

HC por

100g | ml

23

62
61
70

71

58
39
65
65
66
72
69
75

Peso {g!mli

29

Bolachas e biscoitos

24
25
21

21

26
27
23
23
23
21
22
20

Medida

3 bolachas
6 bolachas

2 bolachas

4 bolachas

2 bolachas

3 bolachas

4 bolachas
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Contagem de Equivalentes / Hidratos de Carbono

HC por
100g| ml Peso (g| ml) Medida
Biscoitos de limdo 78 19
. \ Biscoitos hungaros 57 26 2 biscoitos
Linguas de gato 84 18 11 unidades
AN FPalitos la reine 07 23 3 unidades
Arroz e massa
Arroz cozido simples 28 54 2 colh.sopa
Arroz de legumes 20 77
Arroz de frango 25 60
Arroz de pato 12 123
Arroz de peixe 15 102
Arroz de polvo 10 144
Arroz de tomate 19 78
Arroz integral cozido 24 64

Arroz malandro 12 130
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Contagem de Equivalentes / Hidratos de Carbono

Peso (g ml) Medida

Cuscuz cozido 23 65

\ Esparguete integral cozido 13 113
Massa cozida simples 20 75 3 colh.sopa

M Massa lasanha cozida 23 66
Ravioli 17 86 6 unidades

Risoto 15 100

Tortellini 17 26

Batata

Batata assada 24 63

Batata cozida 19 81

Batata doce assada 28 53

Batata frita palito 23 54

Batata frita pacote (rodela) a9 38 1 pac.peq.
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Contagem de Equivalentes / Hidratos de Carbono
féculadebatta | & | 1 |

1 Equivalente (15 g HC)

HC por
Alimento -
100g|mi Peso (g ml) Medida
-& Pure de batata 17 29
e Leguminosas e derivados
Ervilhas frescas cozidas 3 150 6 colh.sopa
Favas frescas cozidas 7 203 6 colh.sopa
Feijdo cozido 14 105 4 colh.sopa
Feijdo frade cozido 18 83 4 colh.sopa

Grao de bico cozido 17 a0 4 colh.sopa

Lentilhas cozidas 17 30 4 colh.sopa
Milho cozido 11 135 6 colh.sopa
Soja cozida 5] 268

,.'

Tremocgo cozido 7 208




Contagem de Equivalentes / Hidratos de Carbono

S

/

Alimento

Caldo verde
Canja de galinha
Gaspacho

Sopa de legumes

Sopa de peixe

Abacate
Abacate descascado
Alperce
Alperce descascado

Ameixa branca

Ameixa branca descascada

1 Equivalente (15 g HC)

HC por
100g| ml Peso (g|ml) Medida
Sopas

3 288 2 conchas
6 259 1,5 conchas
3 512

3 278 2 conchas
& 259 1,5 conchas

Frutos e derivados

2 932

2 652

10 144

11 135

7 202

8 192
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Contagem de Equivalentes / Hidratos de Carbono

Peso (g|ml) Medida
Moz (miolo) 4 417
\ Pinhdo (miolo) 5 300
Pistacho torrado 13 119
Tamara seca 67 22
\‘\.
Uva seca (passas) 67 22

Leite e produtos lacteos

logurte aroma liquido 12 130
logurte aroma solido 10 149
logurte magro liquido 5] 263 2 iogurtes
logurte magro sélido 6 238 2 iogurtes
logurte natural 5 300 2 iogurtes
Lei achocolatado m/gordo 10 152

Leite de soja natural 3 600
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~ Tratamento com Bomba Perfusora de Insulina

Insulinoterapia funcional

PERFUSAO SUBCUTANEA
CONTINUA DE INSULINA

Bomba de Insuling

Como Funciona?

E o tratamento mais fisiologico (administra insulina de forma

continua).

S6 utiliza insulina de ag&o répida (analogos de agiio répida);
m Lispro (Humalog®)

8 Aspartico (NovoRapid® e Fiasp®)

| Glulisina{Apidra®)

Programada pelo propno, sob onentagdo da equipa de diabetes
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:
/

i‘ ..
-/T.\(ata_mento com Bomba Perfusora de Insulina

Perfusdo subcutanea
Continua de insulina
Imita o perfil circadiano basal e os aumentos prandiais
fisiolégicos da secregdo de insulina pelo pancreas.

Pos MO0 darea

Tl

nsuline plasmatica

0400 o200 o0 ece 2000 2400 ] c800

Objetivos Glicémicos

= Antes das refeigbes: 80-120mg/di;

= 2 horas ap6s as refeigdes: 100-140 ma/dl;
= Antes de deitar: 100-140 mag/dl;

= 3-4 horas da madrugada: 100-140 mg/dl.
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Tratamento com Bomba Perfusora de Insulina

Débito basal

06
04
02
0
0 1 2 5 4 % 6 7 B 01011521304 1516 1738192021 2225 24 /hars
= Com a bomba pode-se ajustar melhor a @ \'
insulina as necessidades do organismo: &7,
T
« Débito basal ajustavel a cada 60 minutos, | DU
- = .A//
» -

* Modificagao de 0,01/0,025 U/h de insulina. | —o- |
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= "I:(a'ta,mento com Bomba Perfusora de Insulina

Basais Temporarias
[ L)
R

P A AT AT R RU TN EEDE N A SD M-

Exercicio Fisico
®  Diminuir o débito basal 30-60 minutos antes de iniciar 0
exercicio, durante o exercicio e nas horas seguintes.

Hipoglicemia

Leve e moderada

s Débito basal a 0% durante 15-30 minutos.

Dias de Doenca e Stress

s  Possibilidade de aumentar o débito basal para prevenir a
hiperglicémia.
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‘Tratamento com Bomba Perfusora de Insulina

Bolus de insulina

® Cada vez que se come tem que se RN
administrar um bélus de insulina. ( )

\ J

NS _/

® Existem diferentes tipos de bélus que : \
permitem melnor ajuste s diferentes (N /

refeigdes.
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- Tratamento com Bomba Perfusora de Insulina

@ Quando administrar os bolus

® Sempre antes da refeigao;

| .

—

= Se glicémia for < 70 mg/d| corrigir
hipoglicémia e s6 administrar insulina
quando glicemia = 70ma/dl;

= Se glicémia for entre 70-79 mg/dl
administrar insulina e comer;

m Se glicénvia for entre 80-120 mg/dl esperar

10 minutos;

= Se glicémia for > 120mag/d| usar 1% e 2°
algarismos da glicémia como quia de
tempo de espera (max. 30 minutos),




—

_Tratamento com Bomba Perfusora de Insulina

{

Tratamento da hipoglicémia
Glicémia < 70 mg/dl

Leve e Moderada

Clngestao de 5g de HC de absorgdo rapida (agucar). )

~L

( Programar basal temporaria a 0% durante 30 minutos. )

\

(Fazer um controlo glicémico 15 minutos depais. )

\

Se glicémia > 70mg/dl ingenir de 5-10g de HC de absorgéo
lenta (pao, bolachas) ou administrar insulina para a refeigdo.
Se < 70 mag/dl manter basal temporaria a 0%, ingerir 59 de
agtcar e repetir glicémia 15 minutos depois.

119
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~ Tratamento com Bomba Perfusora de Insulina

Tratamento da hipoglicémia

Glicémia < 70 mg/dl

GRAVE (perda ou alteragao de consciéncia)

Desligar a bomba ou "suspender”. Em alternativa retirar o cateter ou
cortar prolongador

Administrar Glucagen® subcutaneo:
+ % ampola em criangas com peso s 25kg
* 1 ampola em criangas com peso > 25kg

\

AO reCUperar 3 Consciencia ngernn
- Hidratos de carbono de adsor¢ao rapida (se glicéma < 70 mg/dl )
Hidralos de carbono de absorgao lenta ( quando glicémia > 70 mg/dl)

\

Avisar a equipa de diabetes e dirigir-se ao hospital.
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Tratamento com Bomba Perfusora de Insulina

row .
Concelhos Praticos:

= Suspender 2 bomba ¢ desconectd-la do corpo;

® Colocar a lampa no catéter;

® Colocar a bomba em cima da roupa que vai vestir
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Tratamento com Bomba Perfusora de Insulina

P | |

~
<«
N P’ = -
e —sﬁ
= Usar sempre o Guido na mudanga do conjunto de infusio e

catéter

= Manter a bomba conectada até ter todo o material preparado e
0 NOVO reservatdrio /cartucho cheio.
Fazer a mudanga antes de uma refeigao principal

= Nao o fazer antes de dormir

Fazer glicémia quando se troca de catéter e 1 hora depois
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- Tratamento com Bomba Perfusora de Insulina

Locais de insergao do catéter

Rotatividade do local de insergao do catéter

A
—-/
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~ Tratamento com Bomba Perfusora de Insulina

Substituicao do catéter

 aemades |

Nao esquecer
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~Tratamento com Bomba Perfusora de Insulina

Substituigao do conjunto infusao e

reservatério/cartucho
L Cada 6 dias }
t |
" 4. ‘
[ [Cr. B

Fazer glicemia quando se troca o catéter
e 1 hora DEPOIS
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Diabetes e a escola

= As criancas/adolescentes passam 30-35 horas por semana na
escola.

= Cada vez mais escolas tém pelo menos 1 alune diabético.

= Os cuidados no dia a dia destas criangas/adolescentes nao
necessitam de um profissional de sadide na escola

= 0 bom controlo da diabetes & também fundamental para o
sucesso escolar.

= Hipoglicémia aleta a concenlragdo e a compreensio.

= Hiperglicémia provoca lentificaciio cognitiva, mais erros,
respostas lentas na matematica e nas tarefas verbais.

Papel dos Pais

Educar os elementos da escola:

s Fornecer conhecimentos genéricos da diabeles na
crianga/adolescente;

a Ensinar procedimento para o auto controlo da glicémia
capilar;

= Capacitar para atuar em caso de hipoglicémia grave.

Perda de Consciéncia

u Deve ser a pessoa mais proxima a atuar.
= Se necessario, pedir ajuda a pessoa mais capacitada para atuar.
= N3o dar nada por via oral enquanto estiver inconsciente.
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Videos Demonstracao da Bomba de Insulina

N https://www.youtube.com/watch?v=xCjzyMZ5z1Q

https://www.youtube.com/watch?v=7ilyA9QWopA

4

v
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Exemplo de Esquema Terapéutico de Insulina (inicial)

BOLUS BASAL
Horas

Hora 1U/g | Alvo 0 as 24 0,375 |U/H
Noite 00:00 |33 100-180
Pequeno-Almoco |07:00 |24
Meio Manha 10:00 |24

" Almoco 11:30 |24 100-140
Lanche 14:30 |28
Jantar 18:30 |28
Deitar 21:00 |28 100-140
Total 9,000

q::emia < 70— BT 0% 30 min. + aclcar
icemia 70 —100: BT 50%-1H

licémia entre 100 - 150 : BT 80% 1 Hora
Glicémia entre 150 - 200: Mdo fazer nada

. Plimfemin meden W AEN- Comme halios cneembmr mmmn = o be
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Exemplo de Esquema Terapéutico de Insulina(definitivo)

BOLUS BASAL
Horas

Hora 1U/g | Alvo 0 as 3 0,125 |U/H 0,375
Noite 00:00 |50 100-200 3 as 7 0,025 |U/H 0,100
Pequeno-Almoco |07:00 |46 7 as 10 0,100 |U/H 0,300
Meio Manha 10:00 |50 10 as 13 0,125 |U/H 0,375
Almoco 11:30 |50 100-160 13 as 16 0,100 |U/H 0,300
Lanche 14:30 |45 16 as 19 0,125 |U/H 0,375
Jantar 18:30 |50 19 as 22 0,100 |U/H 0,300
Deitar 21:00 |50 100-200 22 as 24 0,125 |U/H 0,250

Total 2,375
Fator Sens: 200 mg/dL

fcémia entre 70-80: BT 0% 1 Hora
icémia entre 80-100: BT 30% 1 Hora

licérmia entre 100-120: BT 50% 1 Hora
Glicémia entre 120-150: BT 80% 1 Hora
e
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A Diabetes tipo 1 ndo tem cura (atualmente),
mas se andar controlada, a pessoa com

diabetes pode ter uma vida com qualidade.

Para controlar a diabetes & necessario
manter em equilibrio os trés elementos,
através da  Educacdo  Terapéutica a

crianga/jovem e familia

Autocontrolo
com
insulinoterapia

Alimentacao

Exercicio

fisico
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Educacao Terapéutica

A educacdo terapéutica tem como objetivo:

* Capacitacdo dos pais e crianca( se a idade o permitir) para o autocontrolo da diabetes. Um
processo feito por etapas de acordo com a individualidade de cada pessoa, compreendendo
sessOes de:

+ Sensibilizacao
+ |Informac3o
+ Formacdo/treinamento

+ Apoio psicolégico e social
y
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O que os pais e a crianca/jovem com diabetes devem saber:

v" O que é a diabetes

v 0 que é a glicémia

v O que é a insulina

v Tipos de insulina

v" Locais de administracio

v" Como administrar a insulina

v" Como se controla a diabetes

v" Quando e como substituir a agulha da
caneta

v" Pesquisa de glicémias

y

R—

v
v

=SS

A NN

Como armazenar (guardar) a insulina

O que é hipoglicémia e hiperglicémia, sinais e
sintomas

Como atuar em hipoglicémia/hiperglicémia
Como se formam os corpos cetonicos
Sintomas associados a cetoacidose = Recorrer
sempre ao hospital

Exercicio fisico, regras de atuacao

O que deve trazer sempre consigo
Alimentacdo saudavel

Contagem de Hidratos de carbono




133

o™ Semberia)
Dwectoria) de Twrma

82 Murcle)

Vimos por svie melo comunicardhe gue este shncla) esteve nlermado neste Servico = Ihe » fol
disgrosticade Disbeses Mellnus Too 1

Tratase de uma doenge em ue © placres nlo produs & Quantidade de Inuling Necessina par
metabokaw 05 hdratos de Crbono (TAMDEm CONNACIT0S Por PUNGOT Du AOWares) 48 almentacho de
formma & poderem s wiados como forte de anergis

Eate utuscho evige que & crianga/adolmicents ubiue il exterior, 1endo admmnistrade por inp o
mhma—-mma--—n-mamn*-
outra forms efcar du substitulr & mauios humans, embors o Cometi

Embors seja uma doanca crémics, vem owra, nlo ¢ PHTIN G0 80 sunals) ter

e s al dede Gue

 Pormita 20 sew shunaial Taaer o ghotrve capler (“picade no deda’) pars determines & gheowe s
gt e e e durarte § wola

© Permita-Bhe 2 cportumdade de faier pequens refecio a meo & manhl ¢ da tarde.

® Parmta- e terha #0950 & emanta o que tenhs & S pesar o8 Wl Parn une
carrets 30 830 halratos Sw carte e, B fagun Nermoon promngados
o files de oupera,

® Antes de wens suls de Educagiio Fiska ou de atvidade fisics mals
oﬂom.mﬂ--wuﬁm@am-mum
Peauena picads num Gedo @ andlise COMM UMB PAQUING MAQUNS Que shea] potsui. Ja 08 velores
wntiverarn batvos (<70 mg/dl) ou slevados (4250 mgl), nio & recomendivel » reslinagho de
IO WA VIgoroso que & stividede mormal. [m eeso enviamcs folhets sobie Muscls no
enercicio faco,

-k”b“ﬂanmu“-t“mt.«mm“.
meSatD Apid ur eiforco finco pode 1er

-Ammmnwmnm-mmmlu-mm-u
Tettes de ghcemia o adreinnitier 8 maubng,

o Em tudo o restante, ¢ fundermantsl que © dlsbetiko tenha wrms vida excolar lemeants 4 dce ven
colngm

Um ao o da Dubs consiste em manter on mivels S gICAma N0 sangue
entiven (antre B0 & 140 mg/dl|, madisnte 0 aquithing de 3 fatores

o Almentachs sauddyel v 004 08 slmentos|,

* Bxsroicho fives rendar

* Adminavado de insying.
A Ve - Oew s - - - -

Daeram
T et

.-

h\&

e - e
° Hoouhcems

Fnan ¢ piotomas * Dana de rivels de apicar para vakores < 70 mp/dl;
- fome. fragucis @ neusear.
< sueees frion ¢ remeres,
« dores O cabegs & vabo Serva
hn-qln-d.

Cavses: - erros almentares,

mﬁ‘-l-(.nt*
o wolento (1perer

O our fover? - vt eugquems de stusclo para st pogic b,
12 posse 00 300 & e aneso.

* Muenghcems:
Srmls ¢ tintomes vty de sglcar » & 150 mg/d
© bade, aumento do volume de urma.
- nduseas @ vOmAos.
- WO com odor & mach
Cowrer - dove InsAnents de Inidna
- whmentacho sneie
< surdncis O ewercicio feko.
Oque foser? - ot Sagundo P
L 3000 a1 stiagler de duvica (hoer, Ou oMo avaliar @ gheomin
CRpHar, AtUM de Cordo com o welores e B

Am.ma—uaﬁonm“munm

e w

Nio detve de - R e on
232420530 0w JA2420534 (dewton pare 0 Servio de Pedutris)
lamon @5 chvper

A sua colsboraglo ¢ preciss |

Cate l I . © tnfermeirala):

h-~ﬁ~ © G Tel ZI0A00MO0 - Fax JI0AUNT - Bervies o Pedatre T 2000000 Fae
vt pedamedlretene v ae e v




134

Cartas de alta

S -

Totet. 233 420 8334
Doentes Diabéticos INFORMAGAO DE ENFERMAGEM
[7] Contro de Sainte 0
[ conmta Exserms v
E4ta Crarca ! Assescaie exievs

Caro(s) Cotegs de

Dera O Erfermavn(a) N mecanogrifco
e

A COBE DONR 0 SUCAAE 30 YEMITANE) PAAAE Dels COMMMLNON de CUdRITE 1O CONMD teriler &
COTUEG PO Qe § rwiads sue anos . Ju0 N Andas




135

Referéncias bibliograficas

I\\R Diabetologia Pediatrica (3.d.). Tratamento com bomba perfusora de insulina. Manual de educagio terapéutica. Visen

Direcio-Geral da Satde. (2019). Criancas ¢ jovens com diabetes mellitus tivo 1. Maval de formagdo para apoio aos profissionais de satde e de
educacdo. Disponivel em hitps:/www.des.pt/'documentos-e-publicacoes/criancas-e-jovens-com-diabetes-mellitus-fipo-1-manual-de-formacao-

para-apoio-gos-profissionats-de-saude-e-de-educacac-pdf aspx

Ortiz, L. de O. M, Damido, E. B. C, Rossato, L. M., & Alves, B C. P. (2017). Melhores praticas de enfermagem em educacio em diabetes a
crianga hospitalizada: uma revisio integrativa. Revista Eletrénica De Enfermagem, 19, hitps.//dol.org/10.5216/reen19.45655

75-&13111;: do Centro Hospitalar Tondela-Vizeu, (2018). Disbetes tipo 1, manual de apoio. Visen
i




FIM

Obrigado por tudo!

5



137

Apéndice Il - Procedimento Ensino/Educacdo a Crianca/Adolescente com

Diabetes Mellitus Tipol
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médica) e Equipa da Diabetologia Pediatrica

RESPONSABILIDADADE PELA IMPLEMENTACAO: Equipa de Enfermagem do Servico de

Pediatria Internamento
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FUNDAMENTO(S):

A Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) é uma doenca crénica autoimune resultante da
destruicdo parcial ou total das células B das ilhotas de Langerhans do pancreas, reduzindo
progressivamente a producdo de insulina necessaria ao metabolismo, elevando a glicemia. O
aparecimento da DM1 é influenciado por diversos fatores genéticos predisponentes,
imunoldgicos, fatores ambientais ainda pouco esclarecidos e stress emocional e fisico. E
responsavel por 5-10% do total de casos de diabetes. E a segunda doenca crénica mais
frequente na infancia e a sua incidéncia mundial estd a aumentar cerca de 3% ao ano nas
ultimas décadas, sobretudo nas criangas mais novas. Cerca de 75% de todos os casos de DM1
sdao diagnosticados em jovens com menos de 18 anos de idade. De acordo com o Relatério
Anual do Observatdrio Nacional da Diabetes de 2017, a DM1 em 2015 nas criangas e nos
jovens em Portugal atingiu 3327 individuos com idades inferiores a 19 anos, representando

0,16% da populagdo portuguesa deste escaldo etario.

O mau controlo metabdlico traz complicacbes agudas e a longo prazo a
crianca/adolescente com DM1, diminuindo a qualidade de vida e aumentando a necessidade
de internamentos hospitalares, elevando as despesas em saude. Para o Observatério Nacional
da Diabetes, a DM1 em 2018 representou um custo direto para o estado portugués estimado

entre 1.300 e 1.550 milhdes de euros.

Educar a crianca/adolescente e os seus cuidadores sobre a DM1, é considerada a chave

do sucesso para o controlo da doenca e fundamental para a prevenc¢ao das complicacdes.

O tratamento e o autocontrolo da doenca constituem um enorme desafio quando se
trata de criangas e adolescentes, sobretudo devido as diferentes fases de desenvolvimento,
da maturac¢do da consciéncia relativamente a doenca e a sua evolugao natural, e dos estilos
de vida. Também se deve ter em conta as particularidades fisioldgicas deste grupo etério, da

imprevisibilidade da ingestdo de alimentos, e do inicio das atividades fisicas.

O diagndstico de DM1 na crianga/adolescente revela-se em uma situagdo dramatica,
devastadora e dificil de lidar para a sua familia. Os profissionais de salde nomeadamente os
enfermeiros, tém um papel fundamental neste processo educativo, substituindo o stress, a
ansiedade e o medo inicial da familia, por um papel mais ativo nos cuidados inerentes a

crianca/adolescente com DML1.
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Pode-se definir Educacdo da DM1 como o processo de capacitar/empoderar a

crianca/adolescente e sua familia com conhecimentos e habilidades essenciais para o
autocontrolo da doenca em diferentes vivéncias e contextos de vida. Iniciado desde a
admissao hospitalar e pautado pelo didlogo, deve este processo ser realizado por uma equipa
multidisciplinar que crie vinculos com a familia. No entanto, devido a proximidade da equipa
de enfermagem a crianga/adolescente e familia, logo desde a admissdo hospitalar, deve o
enfermeiro ter aqui um papel de relevo pois consegue identificar as necessidades e
preferéncias da familia, sendo responsavel pela continuidade dos cuidados, envolvendo a
crianca/adolescente e os pais na parceria dos cuidados, e estabelecendo-se como elo de

ligacdo entre todos os elementos da equipa multidisciplinar.

OBJETIVO(S):

- Uniformizar os cuidados de enfermagem no ensino/educacgéo a crianca/adolescente
com DM1;

- Capacitar a crianca/adolescente e os seus pais/cuidadores para o autocontrolo da
DM1,

- Contribuir para a diminuicdo das complicacfes precoces e tardias associadas a DM1.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

O ensino/capacitacdo da crianca/adolescente com DM1 e sua familia deve ser baseada
no didlogo, através de uma relagdo terapéutica pautada pela confianga e empatia, respeitando
sempre o0s principios éticos que regem a legis artis da profissdo. O processo

formativo/educativo é composto por 3 fases distintas: aceitacdo da doenca, treino e

autocontrolo. O desenvolvimento das varias fases depende de varios fatores, entre eles: o
estado emocional da crianca/adolescente e seus pais, a literacia em DM1 que todos
intervenientes possuem, a disponibilidade e a vontade para aprender, as condi¢des
socioeconOmicas, a formacdo literaria, a idade da crianga/adolescente e dos pais. Este

processo é dindmico e adequado a cada crianca/adolescente e familia tendo em conta todos
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os fatores enunciados, podendo haver necessidade de regressar a fases anteriores sempre

gue necessario.

FASE 1: Aceitacdo da doenca — Periodo entre a admissdo e o 22 dia de internamento.

Esta é a fase de “grandes emog¢des”. A familia recebe com angustia, ansiedade e medo, o
diagndstico de DM1 do seu filho(a). Muitas vezes os pais sentem-se culpados pela situacao.
Deve-se ponderar a intervencao de profissionais especializados nas dreas da psicologia, apoio

social e espiritual, de acordo com cada situacao.

Procedimentos:
- Estabelecer uma relagdo empadtica, apresentacdo a equipa
- Dar espaco para escutar as suas dificuldades, crencas, medos e curiosidades
- Fornecer material didatico de apoio:

. Manual de apoio a DM1, links uteis

. Guia de contagem de hidratos de carbono

. Diario de registos
- Fornecer equipamentos para o controlo da glicemia:

. Glicbmetro e seu manual

. Canetas de insulina

. Tiras teste para glicometros

. Picadores “auto-click”

Ensinos:
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- O que é a diabetes

- O que é preciso fazer para a controlar
-0 que é a glicémia

-Oque éainsulina

- Tipos de insulina

- Locais de administracao de insulina

FASE 2: Treino - Nesta fase pretende-se capacitar a crianca/adolescente e sua familia,
de acordo com a sua maturacdo cognitiva, a controlar a DM1. Inicia-se no 22 dia de
internamento ou logo que a primeira esteja assimilada e vai até ao 42 dia ou até que sejam

auténomos. Utilizamos o Modelo de Parceria nos cuidados executando e demonstrando os

procedimentos que a crianca/adolescente e sua familia fazem por repeticdo tendo como

modelo o enfermeiro.

Procedimentos:

- Antes demais desmistificar os medos dos procedimentos dolorosos (picadas), mostrar os

equipamentos realgcando a sua sensibilidade em nao provocar a dor

- Colocar a agulha no picador, “auto-click”, e explicar o seu funcionamento
- Colocar as agulhas, de tamanho adequado, nas canetas de insulina

- Ligar o glicometro e colocar a tira teste

- Picar o dedo e avaliar a glicémia capilar

- Pesar os hidratos de carbono que vai ingerir nas refei¢cdes

- Administrar insulina

Ensinos:
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- Pesquisa de glicémia

- Como administrar a insulina

- Quando substituir as agulhas

- Como armazenar a insulina

- Contagem de hidratos de carbono

- Como calcular a quantidade de insulina a administrar
- Esquemas terapéuticos

- Hipoglicémia sintomas e como atuar

- Hiperglicemia sintomas e como atuar

- Cetoacidose diabética, formagdo de corpos cetdnicos
- Sintomas associados a cetoacidose

- Exercicio fisico, regras de atuacao

- Alimentacdo saudavel

FASE 3: Autocontrolo - O grande objetivo de todo o ensino. Que a crianca/adolescente
e sua familia sejam capazes de se auto cuidarem no controlo da DM1. Comeca logo que haja
iniciativa e vontade dos intervenientes. O Enfermeiro deve dar incentivo e valorizar todos os

avangos positivos e nunca reprimir os fracacos. Preparacdo para alta.

Procedimentos:

- Nesta fase o Enfermeiro tem um papel de supervisao, corrigindo apenas os procedimentos

menos correto por parte da crianga ou familia
- Preparar carta para diretor de turma (se a crianca andar na escola)

- Preparar carta para Centro de Saude
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Ensino:

- Material que deve trazer sempre consigo
- Autocontrolo na escola

- Regras de seguranca

- Importancia dos registos corretos

- Atuacgdo em caso de doenca

- Dias de festa
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CRIANCA / ADOLESCENTE COM DIABETES - REGISTO DE ENSINOS

Nome: Idade: Cama:
Reforco
Tema Data Rubrica Data Rubrica

Insulina e autocontrolo

. Como se administra

. Como e quando se faz o autocontrolo
. Como se guarda

. Registos

Alimentacéo
. Contagem de hidratos de carbono

. Recomendaces

Complicagdes

. Hipoglicemia

. Hiperglicemia
. Sintomas

. Infegdes

Exercicio fisico
. Recomendaces

. Precaucgdes

Atividades sociais
. Dias de festa

. Saida com amigos

Escola
. Autocontrolo na escola

. Regras de seguranca

MONITORIZACAO/ AVALIACAQ: Deve ser revisto de dois em dois anos ou sempre que se justifique
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Anexo | — Cronograma dos Estagios

Instituto Politécnico de Viseu

149

Escola Superior de Saude de Viseu CM
Curso de Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria, Grau de Mestre - 7.% Edigao CPL
Curso de Pos-Licenciatura de Espec. em Enf.de Saude Infantil e Pediatrica - 11.% Ed.
PLANO ESQUEMATICO DOS ESTAGIOS - Ano Letivo 2020/2021 . P
ENFERMAGEM DE SAUDE DEFERMAGEM O SAODE
1.° Ano/2.° Semestre /f 2.° Anoi3.° Semestre INFANTL € PEDATRICA INFANTY, £ PEDWTRA
Meses| Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho [ Julho
CURSO Dias 11 |18 |25 |1 8 15 122 1 8 15 |22 |29 |5 12 |19 (26 |3 10 |17 |24 |31 |7 14 |21 |28 |5 12
15| 22| 29 5| 12| 19| 26 5[ 12| 19| 26 2 16| 23| 30 7| 14] 21| 28 4] 11| 18] 25 2 9} 16
Icéw 1 2 3 4 5 6 d 2 3 4 5 [ 7_ 8 9 10 | 11 | 12 [ 13 | 14| 15| 16 | 17 | 18
Pediatria Urgéncia Pediatria ACES Tamega Il - Vale do Sousa Sul gi
CPL / CMESIP|Ana Claudia Carvalho Barbosa N.° 6085 CH Tamega e Sousa , EPE CH Témega e Sousa USF S3o Martinho CH Tamega e Sousa, EPE
Urgéncia Pediatria Pediatria Neonatologia |ACES Tamega Il - Vale do Sousa Sul
CPLEESIP |Inés Morais Pereira Pinto N.° 6090 CH Tamega e Sousa, EPE CH Tamega e Sousa CH Témega e Sousa, EPE UCSP Galegos
Urgéncia Pediatria Neonatologia UGSP S. Pedro do Sul Pediatria
CPLEESIP _[Mara Inés Loureiro de Almeida N.° 4834 CH Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE CHTMAD, EPE CH Tras-Os-Montes e Alto Douro
Pediatria - H. Sousa ACES Cova da Beira Neonatologia - Hospital Sousa Martins.
| CPLEESIP |Maria Femanda de Sousa Lucas N.° 6077 Martins - ULS Guarda c) UCSP Teixoso
ACES Cova da Beira Pediatria - CHCB Neonatologia 5
CPLEESIP_[Ana Rosa Correia Pinto N.° 6078 UCSP Teixoso H. Pero da Covilha CH Cova da Beira PrgincadiRtchie
A UCSP Dr.Manuel da Cunha Neonatologia
CPLEESIP _|Patrick Nunes Gongalves N.° 6088 Yol i) Hmboda b OIS CS'S. Martinho do Bispo M. Bissaya Barreto - CHUC
s 4 - Neonatologia USF Marques de Marialva
% = £
CPL / CMESIP|Goreti Batista Almeida Navega N.° 6082 Seeico de Pedlauin " CHPY s [AiErreree chbvilen? UCIN - CHBY Cantanhede
§ E (s g ¥ Neonatologia - M. Daniel de Matos - CHUC/
CPL/ CMESIP|Femanda M. Dinis Moura N.° 6131 HSFBaosa w (RSl e R 2 Urginaig Hecchue UCIN- S Jo% - Porto
(eteians 5 A Neonatologia USF Marqués de Marialva
CPL/ CMESIP|Patricia F. Machado Melo N.° 6086 Ve eoEhe n | M.8 Barreto-CHUC 4 CS Cantanhede
2 A K Neonatologia - M. Daniel de Matos - CHUC/
CPL/ CMESIP|Sara Luisa Gongalves Monteiro N.° 6130 YaspaalhC-OnuC e SHBOECHOG L) s D) UdEbrices UCIN- §. Jodo - Porto
Neonatologia L o 4 2
CPL / CMESIP|Jodo Paulo de Matos Neves N.° 6083 M. Bissaya Barreto - CHUC | jigResBro-one ‘; USHCaimon Sul
Neonatologia v ;i
CPL/ CMESIP|Marta Alexandra A. Duque N.° 6087 M. Bissaya Barrsto - CHUC R USF-Bdcss o SlipgieBERCINC
USF Coimbra Sul c) E Sleonatoicae 2 UCI - HPC - CHUC a)
|CPL / CMESIP|Sara Isabel Marques Pimentel N.° 6081 M. B. Barreto - CHUC A
P UCSP Dr. Manuel da Neonatologia
CPL / CMESIP|Vanessa M. Pinto Carvalho N.° 6084 ShgRREEReHIIO Cunha M. Bissaya Barreto - CHUC
Urgéncia Pediatria Neonatologia = :
CPL/ CMESIP|Ana Cristina Santos Valente N.° 6080 CHTV. EPE CHTV, EPE LSEGandido Blguelrado Bediana = CHIVIERE
CPL / CMESIP|Rosa M? Cordeiro Silva Gongalo N.° 320 UBttiRC Seale USF Lusitana NeonalologlaLHIV. ERE
& Urgéncia Pediatria e, =
CPL / CMESIP|Rute Susana Saraiva N.° 656 USF Lusitana CHTV, EPE Pediatria - CHTV, EPE Neonatologia - CHTV, EPE
Urgéncia Pediatria o S
CPL / CMESIP|Sérgio Manuel F. A. Cabral N.° 322 UCSP Penalva do Castelo cl i Neonatologia - CHTV, EPE Pediatria - CHTV, EPE
CPL / CMESIP|Rui Manuel Miragaia Monteiro N.° 321 Neonatologia - CHTV, EPE Pediatria - CHTV, EPE Urgéncia Pediatria - CHTV, EPE USF Lusitana
CPL / CMESIP|Susana M. Carvalho Gomes N.° 6079 UCC e UCSP - Carregal do Sal Neonatologia-CHTV, EPE Pediatria - CHTV, EPE Urgéncia Pediatria - CHTV, EPE

Nota - Ver mapa anexo UCI - HPC - CHUC:
a) Por nao ter sido autorizado nesta data o estagio decorre de 14/12/2020 a 15/01/2021 ; b) Por nao ter sido autorizado nesta data o estagio decorre de 15/02/2021 a 12/03/2021;
¢) Por motivo de baixa médica este estagio decorre de 19 de julho a 20 de agosto de 2021.

Estégio de Urgéncia Pedié!ricaD

A Presidente do Conselho Técnico-Cientifico,

QM_‘_\Q&’ 5 S\ay %)
Claudia Chaves, PhD

Estagio de Saude Infantil e Familar|__|

Estagio de Peaiama|:|

Viseu, 23 de novembro de 2020
(Alteragao em 22/03/2021)
(Alteragao em 26/05/2021)

Estagio de Neonatalogia|

=

=

A Coordenadora,

-csiu’[u.,e

Ermestina Silva, PhD
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Anexo Il - Plano Nacional de Vacinagao

Programa Nacional de Vacinacao 2020

Esquema geral recomendado

|dade
Vacina | Doenga Nasci- 2 4 6 1 8 5 10 25 4 65 1010

Mmento meses meses meses mMESeS meses anos  anos  anos  anos  anos  anos

Hepatite B VHB2 VHB 3

Haemophilus influenzoe b

Difteria, tétano, tosse convulsa

Poliomielite
Streptococcus pneumoniae

Neisseria meningitidis B

Neisseria meningitids C

Sarampo, parotidite epidémica, rubéola

Virus Papiloma humano

Tétano, difteria e tosse convulsa Tdpa - Grévidas

Tétano e difteria m Td Td B m

MenB: aplicavel aos nastidos 22019
HPV: aplicdvel tambeém ao sexo masculing, aos nascidos 22009. Esquema 0, 6 meses

Tdpa: aplicivel apenas a mulheres grdvidas, Uma dose em cada gravidez p %%Lclﬁésa 0 SNS ' DGS o
Td: de acordo com a idade, devem ser aplicados o5 intervalos recomendados entre doses, tendo coma referéncia a data de administragdo da dose s it
anterior. A partir dos 65 anos de idade, recomenda-se a vacinacdo se a Gitima dose de Td tiver ocorrido hd 210 anos; as doses Seguintes sdo o

Administradas de 10 em 10 anos

Fonte: https://images.squarespacecdn.com/content/v1/5e827741522ae05d82b65749/1604259112603-



Anexo Il — Escala de Tanner

Escala de Tanner
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maturacao sexual através do desenvolvimento fisico de criancas, adolescentes e adultos. A

escala define as medidas fisicas de desenvolvimento baseado nas caracteristicas sexuais

externas primarias e secundarias, tais como o tamanho das mamas, os 6rgdos genitais, o

volume dos testiculos e o desenvolvimento de pelos pubianos e axilares. Estes quadros séo

usados universalmente e permitem uma avaliacdo objetiva da progressao do pubis. Esta

escala foi inventada pelo pediatra britanico James Tanner
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Anexo IV — Neonatologia Escala da Dor de Edin

ECHELLE DE DOULEUR ET D’INCONFORT DU NOUVEAU NE (EDIN)

DATA
IDENTIFICACAO

HORA
0 1 2 3

Caretas passageiras:

sobrancelhas franzidas / Crispagdo permanente ou

Caretas frequentes,
face prostrada, petrificada

ROSTO Rasta calmo labios contraidos [/ queixo marcadas ou
franzido / queixo prolongadas ou face acinzentada
trémulo.
Agitagdo permanente:
—_ - A rispacao das extremidades
Apitacdo transitoria, itacio frequente, crispag=o
CORPO Corpo calmo BiLag Agitag b e rigidez dos membiros ou
geralmente calmo mas acalma-se . .
maotricidade muito pobre e
limitada, com corpo imdvel
Adormece Acorda espontinea e
SONO facilmente, sano Adormece dificilmente | frequentemente, sono Nio adaormece
profongado, calma agitado
Recusa o contacto, nenhuma
= Apreensdo passageira no | Contacto dificil, grito & relagdo possivel. Grito ou
Atento
INTERACC'AD momenta do contacto menar estimulagao gemido sem a menor
estimulagdo
X Acalma-se rapidamente . .
RECONFORTO Sem necessidade de | e Acalma-se Inconsolivel. Sucgdo
reconforto oM caricias, com a vaz dificilmente desesperada
ou chupeta
PONTUACAO TOTAL

Fonte:
https://www.apeddor.org/images/documentos/avaliacao_dor_criancas/Avaliacao_da_Dor_nas_Criancas.pdf



