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RESUMO

Atualmente, assiste-se a um crescente aumento da incidéncia e
prevaléncia da DMIl em Portugal. O enfermeiro especialista em saude
comunitaria assume na prevengao primaria, um papel importante na promogao
da saude e prevengao da DMII, ao atuarnos fatores de risco modificaveis da
mesma, capacitando os individuos para o conhecimento dos mesmos, assim
como, para as principais estratégias a adotar, fundamentais na mudancga dos
seus habitos de vida e na modificacdo de comportamentos de saude. A
finalidade da nossa intervencao, visa a avaliagao do risco de desenvolvimento
da DMII, na populagdo dos 20-39 anos inscrita na USF Monte de Caparica.
Pretendemos, identificar os diferentes niveis de risco de desenvolvimento da
DMII, assim como quais os fatores de risco que a mesma apresenta, de modo
a intervir na reducdo dos mesmos. Como metodologia, utilizamos o
planeamento em saude, suportando-ac om a teoria do autocuidado de
Dorothea Orem. A nossa intervencdo comunitaria reporta-se ao periodo
compreendido entre Junho de 2012 e Mar¢co de 2013. A técnica de
amostragem foi por conveniéncia, sendo a amostra constituida por 34
participantes, com risco moderado e alto de desenvolvimento de DMII. Foram
realizados dois diagndsticos de DMII (DGS, 2011).0s dados foram recolhidos
através do preenchimento da ficha de nivel de risco de desenvolvimento da
DMII (PNPCD,2008) assim como, de um questionario complementar a mesma.
Os dados recolhidos foram tratados através da estatistica descritiva. No
planeamento e execugado das atividades desenvolvidas, foram mobilizados os
principios da teoria do Autocuidado de Orem (1995) assim como, o modelo de
aprendizagem do comportamento de Rochon (1996). Os resultados obtidos,no
decorrer da intervengdo como enfermeiro especialista, sublinham a importancia
de uma intervengdo orientada para a promocdo de uma alimentacdo
equilibrada e pratica de atividade fisica regular, essenciais na diminuigdo do

nivel de risco de desenvolvimento da DMII.

Palavras — Chave: Avaliagcao do risco de desenvolvimento da DMII; Educagao
para a saude; Enfermagem de saude comunitaria; Empowerment;Prevencao

primaria na mudanga de comportamentos de saude.
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ABSTRACT

We are currently observing an increase in DMII incidence and prevalence
in Portugal. In primary prevention, the specialist nurse in community health has
an important role in promoting DMII health and prevention by acting upon its
modifiable risk factors, empowering individuals to its knowledge, as well as
main strategies to adopt, which are essential to change their lifestyles and their
health behaviours. The purpose of our intervention is to evaluate DMII
development risks in the 20-39 year old population bracket registered at the
USF Monte de Caparica. We want to identify DMII development risks’ different
levels in addition to its risk factors in order to intervene to reduce them. As
methodology, we use planning in health grounded in Dorothea Orem’s self-care
theory. Our intervention in the community takes place between June 2012 and
March 2013. Accidental sampling is used with a sample of 34 of moderate and
high risk of developing DMII. Two DMII diagnostics (DGS, 2011)were carried
out. Data was collected by filling in DMII risk development’ level forms (PNPCD,
2008) as well as a supplementary questionnaire to it. Data collected was
analysed with descriptive statistics. Planning and delivery of these activities
were grounded in Orem’s self-care theory principles (1995) and Rochon’s
learning behaviour model (1996). The results yielded during the intervention, as
a specialist nurse, underline the importance of an intervention guided towards
promoting a balanced diet and regular physical exercise, which are essential to

reduce DMII risk development’s level.

Keywords: DMII development risk evaluation; Health education; Community

health nursing; Empowerment; Primary prevention in health behaviour changes.
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INTRODUCAO

A realizagao deste relatorio de estagio, integra-se no 3° Curso de Mestrado em
Enfermagem Area de especializacdo em Enfermagem Comunitaria, da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa.

O presente relatorio, apresenta como principal finalidade avaliar o nivel de risco
de desenvolvimento da DMIIl. Para a referida avaliagdo, utilizamos a folha de
avaliagéo do risco de desenvolvimento da DMII, a qual consta no PNPCD (2008),
assim como um questionario complementar a mesma, elaborado para o efeito.

A realizagéo deste estudo, surgiu nao s6 como forma de dar continuidade a um
trabalho de investigacao, realizado no ano anterior, desenvolvido no ambito da
mesma area tematica, mas também pelo fato da DMII, representar um dos
principais problemas cronicos de saude a nivel nacional, europeu e mundial.
Podemos mesmo afirmar que a DM Il, apesar de ser uma doencga prevenivel é, em
Portugal, um problema de saude publica. Assim o consideramos na medida em
que, o OND (2012) reporta um crescimento acentuado do numero de novos casos
diagnosticados anualmente em Portugal na ultima década, sendo que em 2011 se
estima a existéncia de 652 novos casos por 100 000 habitantes. Estes numeros
refletem um aumento de 80% da incidéncia da DMII nos ultimos 10 anos. Estima-
se que em 2025 haja mais de 300 milhées de pessoas afetadas pela diabetes, o
que corresponde a um aumento 10 vezes superior, em apenas 30 anos (OMS,
1997). Para além do impacto que apresenta na saude das pessoas, 0 custo
econdmico e as suas complicagbes sdo um grande problema para a sociedade.

A DMII é um problema de saude publica pela sua magnitude crescente e expressa
transcendéncia. E de referir que existe uma tendéncia secular de crescimento
positiva, em relagdo a geracdes anteriores. Como refere Santos (2010, p.66), nos
adultos, o peso e a estatura tém aumentado desde meados do século XIX, no
entanto, desde o século XX o peso tem aumentado mais que a estatura, o que se

tem refletido nas crescentes taxas de obesidade”. Tem-se, também, verificado que

um aumento do peso, estatura e IMC nos jovens do sexo masculino, na ultima década. Este
aumento é mais marcado ao nivel do peso, traduzindo-se consequentemente num aumento da

prevaléncia de jovens com excesso de peso e com obesidade (Nobre et al, 2004, p.207).
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Verifica-se, entdo, uma ligacdo epidemioldgica entre a DMIl e o género
masculino e uma ligagéo clinica entre o excesso de peso e obesidade e a DMII
(Naser, 2006). O problema da DMIlI tem-se exacerbado devido a tendéncia
secular, mas sobretudo devido as alteragdes dos estilos de vida
(Stanhope&Lancaster, 2011). Os determinantes de saude, biolégico e
comportamental, estdo ambos envolvidos na DMII, o primeiro na implicagdo da
regulacéo metabdlica na DMII e o0 segundo através dos comportamentos e relagcéo
entre o] regime dietético/alimentar e de atividade (New
SouthWalesDepartmentOfHealth, 2010).

Pelos dados epidemiolégicos da DM II, esta doenga cronica necessita de
intervengao urgente, a nivel da prevengao primaria, na populagdo adulta, no geral,
e do género masculino, em particular. A 14 de Dezembro de 2006, a Assembleia
Geral das Nagdes Unidas decidiu, por Resolugéo, encorajar os Estados-Membros
a desenvolverem politicas nacionais para a prevengao, tratamento e controlo da
diabetes. Estas politicas tém como objetivo, diminuir a taxa de incidéncia de DMII
e as suas complicacdes associadas.

Consideramos também que o desenvolvimento deste trabalho representa, uma
mais-valia para a USF Monte de Caparica, na medida em que 0 mesmo permite
aumentar o numero de utentes vigiados na consulta de risco de desenvolvimento
da DMII, permitindo assim dar continuidade ao anterior projeto e simultaneamente
desenvolver a competéncia de enfermeiro especialista relativa a cooperagao na
vigilancia epidemioldégica de ambito geodemografico (OE, 2010).

Deste modo, por todos os aspetos em cima enunciados consideramos que o
desenvolvimento deste trabalho é pertinente. O presente estudo apresenta assim
como principal objetivo, avaliar o nivel de risco de desenvolvimento da DMII, na
populacao inscrita na USF do Monte de Caparica, na faixa etaria dos 20-39 anos.

No presente relatorio de estagio, apresentamos os conteudos referentes a
fundamentacao tedérica do mesmo, seguindo-se o modelo tedrico de enfermagem
mobilizado, a teoria do autocuidado de Dorothea Orem (1995). Seguidamente
apresentamos os dados, que nos permitem justificar a pertinéncia da realizagao do
projeto de intervengédo comunitaria “Prevenir para Cuidar”.

De forma a caracterizar o contexto no qual decorreu a intervencdo comunitaria

caracterizamos brevemente a USF do Monte de Caparica e o ACES de Almada.
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A metodologia utilizada assenta no planeamento em saude, embora
mobilizemos até ao diagndstico de situagcdo os métodos e as técnicas de
investigagdo em enfermagem, sobretudo aquando a recolha de dados e o
tratamento dos mesmos. Descrevemos como foi organizada, estruturada e
teoricamente fundamentada a nossa intervengéo de enfermagem para a mudanga
de comportamentos.

Terminamos com a apresentacdo da conclusido, na qual realizamos algumas

consideracoes finais e sugestodes.
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2 - Fundamentacéo Teorica

2.1 - Risco em Saude e o Risco de desenvolvimento de DMII

Segundo a WHO (2002), o conceito de risco em saude, apresenta diferentes
significados para diferentes pessoas, sendo que os dois mais frequentemente
utilizados, correspondem ao conceito de risco em saude, enquanto probabilidade
de uma resultado adverso ou enquanto um fator que aumenta essa mesma
probabilidade. Refor¢a também, a importancia de nos focarmos no risco em saude,
como forma de prevenirmos o dano, subsequente a uma ameaca a saude. Para
reduzirmos o risco em saude, e desta forma prevenirmos a doenga ou dano,
devemos focalizar a nossa intervengao na redugao dessas possiveis causas.

Ao conceito de risco em saude encontramos frequentemente associado o
conceito de vulnerabilidade, o qual define a suscetibilidade dos agentes de
cuidados a problemas e/ou danos de saude (Nichiataetal., 2008). Neste sentido,
sobretudo ao nivel epidemiolégico, a semelhanga do anteriormente descrito, a
determinagao de risco, cujo conceito apresenta um caracter predominantemente
analitico, pretende identificar nos mesmos, caracteristicas, fatores que os colocam
sob um maior ou menor risco de exposi¢ao, identificar a associacao entre eventos
ou condi¢cdes, patologicas ou ndo, representando assim a probabilidade, que um
agente de cuidados de um qualquer grupo exposto a uma determinada agressao
ou condicdo venha a desenvolver determinada doenga, como a DMII. Por outro
lado, se considerarmos o conceito de vulnerabilidade, verificamos que 0 mesmo
representa o potencial inato, pessoal ou adquirido que cada agente de cuidados
apresenta para desenvolver determinada doenga, como a DMII. Deste modo, a
vulnerabilidade aumenta a probabilidade de desenvolvimento de determinada
doencga ocorrer, na presenca de um fator de risco.

Se por um lado, existem os fatores de risco que aumentam a vulnerabilidade do
agente de cuidados, por outro lado encontramos os fatores protetores, descritos
COMO 0S recursos pessoais ou sociais que atenuam ou neutralizam o impacto
desse mesmo risco (Sapienza, 2005). Tal como a propria definicdo indica,
protegem o agente de cuidados de agressdes fisicas, psiquicas e sociais,
contribuindo assim para o seu desenvolvimento saudavel. Nesta logica, podemos

assim afirmar que os fatores de protecdo permitem contrabalangcar as
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vulnerabilidades dos agentes de cuidados, reduzindo assim o impacto dos fatores
de risco.

No ambito deste relatério, a mobilizagcao do construto da vulnerabilidade torna-
se util na identificacdo de caracteristicas ou condi¢cdes do individuo, para
potencializar os recursos disponiveis para enfrentar a doenga ou o risco de
desenvolvimento da mesma. Deste modo, ao atentarmos a vulnerabilidade de
cada individuo, contrabalangando os fatores de risco e os fatores de protecao que
0 mesmo apresenta, conseguimos enquanto agéncia de cuidados, num contexto
de educacdo para a saude, compreender as diferencas como cada um
individualmente ou em grupo vivencia e enfrenta o seu processo de saude-doenga,
obtendo assim uma compreenséo dos fendmenos de saude (Nichiataetal., 2008).

De acordo com a perspetiva, o PNPCD (2008, p.9), considera que existe risco
acrescido de desenvolver diabetes, em individuos que apresentam excesso de
peso (IMC=25), obesidade (IMC=30), obesidade central ou visceral (H= 94cm e M2
80 cm), idade = 45 anos, vida sedentaria, histdria familiar (em 1° grau), diabetes
gestacional, histéria de doenca cardiovascular prévia/hipertensao, dislipidémia,
anomalia da glicemia em jejum e tolerancia diminuida a glicose. Enquanto agéncia
de cuidados, realizaremos a avaliacdo do risco de desenvolvimento da DMII, de
acordo com o preconizado na ficha de avaliagéo de risco do referido programa e
considerando a semelhanga de Last (1988, p.174), risco como “a probabilidade da
ocorréncia de um acontecimento, (...) por exemplo da doenga (...) no decurso de
um dado periodo de tempo, ou idade”. Podemos avaliar o risco em saude, através
da realizacdo de rastreios, os quais podem ser desenvolvidos e adequados as
caracteristicas dos trés niveis de prevencao. Assim, na prevenc¢ao primaria, nivel
no qual este estudo incide, o ambito do rastreio surge segundo Odgen (1999), na
modificacdo dos fatores de risco (habitos alimentares, exercicio fisico) na
populagao saudavel, atuando assim na promog¢ao da saude de modo a melhorar o
estado de saude populacional, prevenindo a DMIl nesse grupo. Intervir neste
sentido, permite-nos atuar de acordo com os objetivos da consulta de enfermagem
risco da USF MC, a qual, pretende identificar de entre os individuos saudaveis, os
que se encontram em risco de desenvolver DMIlI, em que nivel de risco se
encontram, para posteriormente capacita-los para o autocuidado e conseguir
assistir-se, a uma diminui¢gdo do seu nivel de risco total de desenvolvimento da

diabetes, dentro de dez anos. Assim, de acordo com o descrito no quadro |,
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consoante o nivel de risco no qual se situam, corresponde uma maior ou menor
probabilidade do individuo, desenvolver a doenga no referido prazo PNPCD
(2008).

Quadro | — Nivel Total de Risco

1 em cada 100 individuos (1:100)
1 em cada 25 individuos (1:25)

1 em cada 6 individuos (1:6)

1 em cada 3 individuos (1:3)

1 em cada 2 individuos (1:2)

E com base no nivel total de risco de desenvolvimento da DMIl, que
pretendemos avaliar e nossa populagao e posteriormente intervir como agéncia de
cuidados, na capacitagdo para o autocuidado dos individuos, numa perspetiva de
prevengao primaria (APENDICE VIII).

2.2 - Educagao para a saude como estratégia na reducéo dos fatores de risco

Foi nos anos 80, que assistimos a uma enfatizagdo na determinagdo de
probabilidades de acontecimentos de saude adversos, associadas a exposigao
dos individuos a fatores de risco (WHO, 2002). Para este fato, contribuiu a
percecao do individuo como um ser singular, também ele responsavel pela gestao
destes mesmos fatores de risco frequentemente, associados aos estilos de vida e
comportamentos saudaveis.Neste contexto, a educacio para a saude representa
um instrumento valioso, na redugcao destes fatores de risco de desenvolvimento de
DMIIl e assim na gestao de estilos de vida do individuo. A declaracédo de Alma-
Ata,(1978)preconiza, que todos os povos apresentam o direito e o dever de
participar individual e coletivamente, no planeamento e execugao dos cuidados de
saude. A referida organizacao de saude define em 1985, a educagao para a saude
(EpS), como processo orientado para a utilizagdo de estratégias que ajudem os
individuos e a comunidade a adotar ou modificar comportamentos que permitam

um melhor nivel de saude.Educar as pessoas para a saude nao é mais do que,
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criar condi¢cdes para que as pessoas se transformarem, permitir que as mesmas
adquiram competéncias que permitam a mudanca de comportamentos de saude.
Mostrar-lnes que elas podem aprender e sensibiliza-las para a importancia dos
conhecimentos ligados com a sua saude (Carvalho etal., 2006, p.19).

Rodrigues (2005) refere que a educagdo para a saude, representa um
elemento indispensavel a cada sociedade, permitindo aos seus membros adquirir
os conhecimentos e as competéncias individuais e coletivas necessarias a
aquisicdo de modos de vida saudaveis. Para o autor (2005), a educacgao para a
saude, ao nivel da prevencdo primaria, deve promover habitos de vida que
promovam a saude.Desta forma, a educacgao para a saude passou a ter um papel
muito importante nas estratégias da melhoria da qualidade de vida e no nivel de
saude individual. Quando educamos para a saude devemos ter presente a ideia de
que, a mesma deve assentar sobre saberes, habitos e costumes de cada um,
assim, segundo Grande (1999), citado por Rodrigues (2005), educar para a saude
€, mais que um meio de transmissdo de conhecimentos, € um processo de
modelar atitudes e comportamentos de saude.

Para Stanhope&Lancaster (2011) a EpS é essencial em enfermagem. Os
enfermeiros sdo os profissionais de saude com competéncias para educar para a
saude ja que os mesmos perspetivam as pessoas como seres detentores de
diversas necessidades e capacidades numa variedade de contextos (ANA, 1985).

Os cuidados de promogéo da saude incluem, similarmente, o encorajamento
dos individuos para adotarem estilos de vida saudaveis, ajudando-os a tomar
consciéncia do seu proprio poder para o conseguirem (Stanhope&Lancaster,
2011,p. 350).Neste sentido, enquanto enfermeiros especialistas em enfermagem
comunitaria devemos, facilitar a mudanga voluntaria de comportamentos
saudaveis, através da aquisicdo de comportamentos que permitam melhorar,
restabelecer ou mesmo recuperar a saude consoante a esfera da prevencao na
qual atuamos (APENDICE VIII).
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2.3 - Estilos de Vida Saudaveis e Comportamentos de Saude

Sentimos a necessidade de definir e esclarecer estes dois conceitos, na
medida em que, consideramos que 0sS mesmos Sa0 cruciais, numa ldgica de
capacitacdo para o autocuidado, enquanto agéncia de cuidados como sistema de
apoio e educacéo.

Atualmente existe evidéncia clara, de que o estado de saude da pessoa
inserida em grupos e comunidades, ndo € determinado apenas por fatores
biolégicos mas também, ¢é afetado por processos sociais, econdmicos,
psicologicos e pelas normas sociais. A saude e os comportamentos relacionados
ocorrem dentro de um complexo sistema de mutuas influéncias. Sempre que
falamos de comportamentos em saude, temos presente a ideia de que muitos
deles, se encontram associados as principais causas de morte mas também, ao
fato desses comportamentos poderem ser modificaveis, a semelhanca da
realidade dos fatores modificaveis na prevencao do risco de desenvolvimento da
DMII. Deste modo, reconhecemos que as pessoas podem influenciar a sua propria
saude e bem-estar, através da modificagcdo de comportamentos de saude, o que
conduz a aquisicao de estilos de vida saudaveis, os quais favorecam assim um
decréscimo no nivel de risco de desenvolvimento da DMIIl. Nesta perspetiva, a
WHO (1986) define estilos de vida como o conjunto de habitos e comportamentos
de resposta as situacdes do dia-a-dia, apreendidos através do processo de
socializagdo e constantemente reinterpretados e testados ao longo do ciclo de
vida, em diferentes situag¢des sociais. Assim, enquanto enfermeiros especialistas
devemos participar ativamente na identificacdo destes fatores, de risco ou néo,
que predizem a adocdo destes mesmos comportamentos de saude, tal como
agilizar uma melhor compreensio a este nivel.

Associado ao risco de desenvolvimento da DMII na pessoa, encontram-se um
conjunto de fatores, fundamentalmente ligados aos estilos de vida individuais. De
acordo com o preconizado pelo PNPCD (2008), a prevengao primaria da DMII é
realizada através da reducdo dos fatores de risco conhecidos, incidindo,
sobretudo, nos fatores de risco modificaveis da etiologia da doenca. Assim,
consideramos, que o ambito da nossa intervengao relativo a avaliagao do risco de
desenvolvimento de Diabetes se insere ao nivel da prevencéo primaria. Ao longo

deste percurso a promocao e a EpS sao essenciais (Stanhope&Lancaster, 2011).
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Associado a todos estes conceitos, encontramos o de comportamento de
saude, considerado como todo aquele, cujo objetivo visa impedir o aparecimento
de uma doenga, podendo assim ser geralmente encarado como comportamentos
relacionados com o estado de saude do individuo (Ogden, 1999). Ao longo deste
processo, devemos ter presente o papel das crencas de saude na predicao desses
mesmos comportamentos, influéncia a qual devemos estar atentos enquanto
enfermeiros especialistas na promocao da saude e no empoderamento de
individuos e/ou comunidades.

Inerente a EpS, neste contexto de prevencgao primaria, surge a motivagéo para
a mudanga de comportamentos de saude. Lagache, citado por Carmo (1981),
define motivagdo como “tensao que pde em movimento o organismo, até que ele
tenha reduzido e readquirido a sua integridade”. Sob a agdo de um estimulo gera-
se uma situagado de tensdo ou desequilibrio, que impele o individuo a agir na
diregdo de um objetivo capaz de neutralizar a agdo do estimulo e assim
restabelecer a sua homeostasia. Para que este estimulo seja suscetivel de
desencadear o processo que descrevemos, € indispensavel que o individuo seja
sensivel ao mesmo, ou seja, que corresponda aos interesses e necessidade do
agente de cuidados. A sensibilidade aos estimulos € variavel de pessoa para
pessoa, segundo os seus interesses ou motivos predominantes. Assim, de acordo
com o que atras referimos, a motivagdo surge-nos como uma energia de base,
desencadeada por um estimulo eficiente, canalizada para uma atividade que se
orienta pelo interesse em atingir determinado objetivo. Enquanto enfermeiros
especialistas em saude comunitaria, devemos ter presente agquando a nossa
intervencado, que motivar € guiar alguém a tomar consciéncia de uma necessidade
e interessa-lo numa atividade que o conduza ao objetivo que satisfaz essa
necessidade. Neste sentido, enquanto enfermeiros focados na diminui¢ao do risco
de desenvolvimento da DMII, devemos conduzir o agente de cuidados a vislumbrar
a possibilidade de alcangar o objeto que satisfaz a sua necessidade, é incentivar a
que ocorra mudanca de comportamento (APENDICE VIII).

Através desta dinamica, que tenta relacionar o que se conhece como sendo
uma pratica 6tima de saude e o que na realidade se pratica, devemos intervir
primeiramente dirigindo-nos aos individuos que apresentam falta de conhecimento
adequados de saude e em segundo lugar aos que possuem conhecimentos

adequados mas que, por diversos motivos nao praticam comportamentos de
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saude adequados. Apenas desta forma poderemos maximizar com a nossa
intervencao enquanto agéncia de cuidados, o que Rodrigues (2005) defende como
principal enfoque da educacdo para a saude,o qual se centra na prevencao da
doenga, nos niveis da prevengédo, como que persuadindo o agente de cuidados a
adotar estilos de vida que reduzam o risco de contrair determinada doenga, como
a DMII.

Reforga porém, que esta dindmica, ndo pode unicamente surgir a partir de uma
prevencao através do aconselhamento clinico mas antes através da negociacéo,
onde se verifique a promog¢ao da aprendizagem, relacionando-a com a saude e a
doenga, através do didlogo humano/meio, implicando a aquisicdo de
conhecimentos e de entendimento, facilitando as tomadas de decisdo baseadas na
informagao.

Deste modo com base nesta dindmica, consideramos essencial introduzir o
modelo de aprendizagem de comportamento de Rochon (1996), uma vez que ao
atuar na prevengdo primaria, a educagdo para a saude consiste em
facilitaraaprendizagem de comportamentos de saude que permitam prevenir os
problemas de saude. A prevengao primaria, visa diminuir os fatores de risco e
aumentar os fatores de protecao. Aqui o papel da educagao para a saude consiste,
em facilitar a aprendizagem de comportamentos destinados a diminuir os fatores
de risco e aumentar os fatores de protecdo. A finalidade da educacdo para a
saude consiste em instigar mudangas saudaveis de comportamento. Estas
mudancas devem-se a possibilidade de aprendizagem relativas aos determinantes
de comportamento ao nivel cognitivo (conhecimentos/informagédo, capacidades

cognitivas), afetivo (valores e atitudes) e psicomotores (habilidades psicomotoras).

2.4 - O Modelo doEmpowerment como instrumento na reducao dos fatores

derisco

Para além do modelo de aprendizagem acima referido, consideramos
importante incluir o modelo do empowerment, um modelo de mudanga uma vez
que, a nossa intervengao so tera sucesso se, considerarmos o agente de cuidados
como um ser com capacidades de participagcdo, negociacdo em tudo o que se
relaciona com o seu estado de saude, estilos de vida e comportamentos em

saude.De acordo com a WHO (2001),empowerment € um processo continuo, no
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qual individuos e/ou comunidades adquirem e ganham confianga, auto-estima,
compreensao e poder necessarios para articular os seus interesses, seguros que
essas acbes, sdo tomadas para as proprias pessoas se prepararem e, mais
largamente, ganharem controlo nas suas vidas. A nossa intervencdo como
enfermeiros especialistas em enfermagem comunitaria e saude publica deve
incidir, sobre as trés dimensdes do modelo do empowerment que sao: percegao de
controlo sobre a situacdo de saude, por parte do utente; participagdo no processo
de decisdo; percecao de educagao por parte do utente. Estas dimensdes sugerem,
a necessidade do enfermeiro na promocédo de uma comunicagao com os utentes,
no sentido de encoraja-los a participagdo, aprendizagem e desenvolvimento do
sentido de controlo da sua doenca/ problema de saude.

Enquanto enfermeiros especialistas em enfermagem comunitéria, intervindo na
diminuicdo do risco de desenvolvimento da DMII, reconhecemos o modelo do
empowerment, como um instrumento de mudanga, essencial na capacitagdo do
agente de cuidados no desenvolvimento de um conjunto de conhecimentos assim
como de uma consciéncia critica favoravel a tomada de decisdo voluntaria e
assim, & aquisicdo de um maior controlo sobre o autocuidado (APENDICE VIII).

Nesta perspetiva Carvalho et al. (2006), enfatiza, com a utilizagdo deste
modelo, o papel de educador do enfermeiro, que através de um processo de
clarificagéo de valores e crengas, capacita o agente de cuidados a desenvolver um
conjunto de conhecimentos e simultaneamente, uma consciéncia critica favoravel
a tomada de decisao voluntaria e assim, a aquisicdo de um maior controlo sobre o
autocuidado. Durante este processo de capacitacdo, ndo nos podemos esquecer,
que o agente de cuidados € um ser livre, cabendo-nos a nés através da agéncia
de enfermagem informa-los, para que estes escolham estilos de vida saudaveis,
assim como, permitam que este atue individualmente ou em comunidade sobre os
determinantes de saude a nivel social, econdmico, politico e ambiental (WHO,
2009).

Para Honoré (2002), uma agéo em saude é representada pelo que o agente de
cuidados faz para mudar habitos, modificar os seus comportamentos, tomar conta
de se préprio ou seja representa tudo o que cada um empreende pela sua saude,
apos um periodo de reflexao. A intervencao de enfermagem, enquanto agéncia de
cuidados, deve orientar o seu agir, numa vertente comunicacional, compreensiva

da saude e constitutiva do seu sentido comum, através de um esforco de
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compreensao de todas as experiéncias do agente de cuidados. Aqui o
empowerment,utilizado pelo agente de cuidados,como instrumento util na redugao
dos fatores de risco, é essencial para uma acao de saude formativa na qual
descobre a possibilidade de um compromisso na constituicdo da saude como um
projeto, assumindo-se como livre neste processo. Assim, a abertura ao projeto de
saude é efetivamente a “descoberta de uma mudanca possivel na concecdo da
saude onde se explicitaria a no¢ao de estilo de vida, modo de ir em frente, para ser
digno de bem-estar” (Honoré, 2002 p.197).Intervir neste sentido, possibilita-nos
promover a capacitagao de grupos e comunidades com vista a consecugéo de
projetos de saude coletivos, uma das competéncias preconizadas no perfil de

competéncia do enfermeiro especialista (OE, 2011).
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3 - DOROTHEA OREM E A TEORIA DO AUTOCUIDADO

O referencial tedrico norteador da elaboragdo deste relatério de intervencao
comunitaria € a teoria do Autocuidado da Dorothea Orem. A escolha desta teoria
relaciona-se, com a finalidade danossa intervengédo que visa ndo so6, a avaliagao
do risco de desenvolvimento da DMII como também, a posterior capacitacéo da
pessoa em risco de desenvolvimento da DMII na aquisicdo de comportamentos
saudaveis e estilos de vida saudaveis para diminuir o referido risco. Para a autora
(1991,1995), as caracteristicas do estado de saude das pessoas existentes,
projetadas ou potenciais sao a preocupagéo central dos profissionais dos servigos
de saude, incluindo os enfermeiros, podendo o risco potencial de desenvolvimento
de DMII, da populacdo em estudo, ser aqui incluido. Perante esta perspetiva,
Orem (1991,1995) encara a pessoa ou agente de cuidados, com potencial de
aprendizagem e desenvolvimento e encara o autocuidado como uma habilidade,
que pode ser treinada e assim melhorar o estado de saude da pessoa, grupo ou
comunidade. Através da teoria de sistemas de enfermagem, sugere que a
intervencao de enfermagem deve equilibrar as necessidades de autocuidado da
pessoa ao mesmo tempo que desenvolve as capacidades da mesma.Assim,
define sistema como pessoas ou acdes ou coisas com relagdo entre si que se
comportam juntas como um todo. Sempre que se verificam alteragbes num dos
elementos do sistema, o mesmo é afetado como um todo. Podemos considerar
que o sistema no nosso projeto € a pessoa em risco de desenvolver DMII,
representando os fatores de risco associados aos estilos de vida os elementos
desse sistema. Sendo os enfermeiros, pessoas que apresentam um conjunto de
qualidades simbolizadas pelo termo agéncia de enfermagem, a nossa intervengéo
realiza-se no &mbito de avaliacdo deste risco para posteriormente através do
sistema de apoio-educacgao, intervirmos. Neste sistema incluimos a intervencao
neste projeto, no qual individuo executa ou pode e deve aprender a executar as
medidas de autocuidado terapéutico, de ordem interna ou externa, necessitando
aqui do apoio da enfermeira (Orem,1991;1995). Nestes sistemas de apoio-
educacdo, o agente de cuidados pode e deve desempenhar as agbdes de
autocuidado para controlar e manipular a agéncia de autocuidado, funcionando
aqui o enfermeiro numa primeira fase da intervencdo como educador sobre estilos

de vida saudaveis e posteriormente como apoio. Neste processo, as técnicas de
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ajuda valida incluem a combinagdo do apoio, guia, provisdo e ensino. E o Unico
sistema onde os requisitos do agente de cuidados estao confinados a tomada de
decisdo, controlo de comportamento, e aquisicdo de conhecimentos e estratégias,

através da aprendizagem de comportamentos.

3.1 — A defini¢céo de risco potencial segundo Dorothea Orem

De acordo com um dos oito requisitos de autocuidado universais, relativos a
teoria do autocuidado de Orem (1991;1995) encontramos na penultima posigéo, o
relativo a prevencao de riscos a vida humana, ao funcionamento humano e
consequentemente ao bem-estar humano. Consideramos que, podemos aqui
incluir a perspetiva de prevencao do risco de desenvolvimento da DMII. O autor
(1991;1995) entende por requisitos de autocuidado o conjunto das ag¢des voltadas
para a promoc¢ao do autocuidado. Estes requisitos para o autocuidado encontram-
se associados a processos de vida e manutengao da integridade da estrutura e do
funcionamento humano. Segundo esta perspetiva, a intervengédo de enfermagem
visa a identificagdo da capacidade de autocuidado inadequada e assim um déficit
de autocuidado, para alcancar esses requisitos. Para colmatar este déficit de
autocuidado o enfermeiro, através dos cinco métodos de ajuda, identifica qual a
melhor forma de intervir. Deste modo, se enquanto enfermeiros, pretendemos
intervir na prevencao do risco de desenvolvimento da DMII, teremos enquanto
agéncia de cuidados intervir nos fatores de risco identificados no agente de
cuidados, aquando a realizagao do nosso diagnéstico de situagdo da populagao
em estudo. Assim, ao atuarmos segundo, a perspetiva de Orem (1995) numa
perspetiva de prevengao primaria nesses mesmos fatores de risco identificados,
estamos a intervir na reducdo do risco de saude enquanto probabilidade de
ocorréncia de uma doencga (Last, 1988) ou seja, da DMII.

Nesta logica de pensamento ndo nos podemos esquecer enquanto agéncia de
cuidados que os comportamentos de saude individuais sdo aqueles que
permitiram ao individuo reduzir este risco de desenvolvimento da DMII, ao mesmo
tempo que o mesmo modifica/altera habitos de vida e assim adquire um estilo de
vida saudavel. Esta alteracido de habitos encontra-se associada a alteragao a nivel
dos habitos alimentares e pratica de atividade fisica. Porém, Orem (1991;1995)

refere que existem um conjunto de fatores que influenciam este exercicio, os quais
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devem ser tidos em conta aquando da promocéo da saude junto destes grupos.
Assim, as condi¢cdes do ambiente podem limitar essas praticas e as condicbes
econdmicas e sociais podem também dificultar esse acesso. Os fatores ambientais
e sociais podem ter impacto direto nos resultados a nivel da saude e a nivel social,
influenciando diretamente os estilos de vida saudaveis. Os resultados de
promogao da saude refletem as mudangas dos fatores individuais, sociais e
ambientais. As capacidades cognitivas e sociais que determinam a motivacio e a
capacidade dos individuos acederem, compreenderem e utilizarem a informagao
de forma a promoverem e manterem uma boa saude, temos como exemplo a
melhoria do conhecimento acerca da saude, a motivacao para os estilos de vida
saudaveis, e o conhecimento acerca da acessibilidade aos servicos de saude, a
semelhanca do ja anteriormente descrito.

Através do método de ajuda ensino e orientagdo, preconizado por Orem
(1991;1995), devemos enquanto agéncia de cuidados avaliar as potencialidades,
os recursos de autocuidados do agente de cuidados, as habilidades, para que a
intervencao seja cimentada segundo uma logica de apoio e orientacgao, facilitadora
da aprendizagem que propicie uma mudanga de comportamentos. Unicamente
segundo esta logica, que considera o agente de cuidados como parte integrante e
essencial ao processo de cuidados, podemos promover o autocuidado e assim,
diminuir o risco de desenvolvimento da DMII diminuindo as repercussbes da

doencga para a autonomia e bem-estar.
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4 - JUSTIFICACAO DO PROJECTO

Enquanto enfermeiro especialista de saude comunitaria e saude publica,
devemos estar especialmente atentos ndo sé as mudangas no perfil demografico,
assim como aos indicadores de saude ou até mesmo a emergéncia das doengas
cronicas, elementos os quais se traduzem em novas necessidade de saude das
comunidades e/ou grupo (OE, 2010).

Assim, nesta perspetiva, que apresentamos alguns dados epidemioldgicos que
justificam a pertinéncia da nossa intervengdo na avaliagdo do risco de
desenvolvimento da DMII. Assim, em 2010, de acordo com
europeanobservatoryonhealthsystemsand policies (EOHSP), as doencgas crénicas
nas quais se inclui a diabetes, sdo um dos motivos que conduz ao aumento das
taxas de mortalidade e morbilidade em toda a Europa, sendo a diabetes uma das
doengas que se prevé apresentar um maior crescimento. Em Portugal, no ano
2000 verificava-se uma taxa de incidéncia de 377 novos casos de DMII por 100 mil
habitantes, subindo a mesma em 2010 para 623 novos casos por 100 mil
habitantes (OND, 2011). Em relagdo a taxa de prevaléncia no mundo, em 2010 foi
de 366 milhdes de habitantes (IDF, 2012) e em Portugal no mesmo ano de 991 mil
habitantes (OND, 2011). Ha uma projecédo da referida taxa para o ano 2030,
prevendo-se a existéncia de 552 milhdes de pessoas com DMII (IDF, 2012). No
que concerne a taxa de mortalidade ela &, para o mundo em 2010 cerca de 4.6
milhdes de habitantes e para Portugal no mesmo ano de 4711 habitantes (OND,
2011). As repercussdes econdmicas deste tipo de doencgas cronicas serao
grandes, uma vez que, podem ocorrer a varios niveis como por exemplo, elevados
custos para a sociedade, associada a um aumento do absentismo laboral e
consequentemente uma diminuicdo das horas de trabalho e consequente
contribuindo para baixos niveis de produtividade e deficiente crescimento
econdémico. Em Portugal, no ano de 2010, o aumento dos custos diretos com a
DMII, representou, cerca de 8% da percentagem da despesa em saude (OND,
2011). Neste cenario a prevencao e a detecdo precoce da diabetes, sdo uma
realidade em alguns dos paises da Europa, tal como em Portugal, encontrando-se
atualmente a estudar qual a melhor forma de o fazer, através do desenvolvimento
de varios projetos nos diferentes niveis de prevencdo. Em Portugal, orientamos a
nossa intervencéo através do PNPCD (2008).
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O primeiro estudo observacional realizado em Portugal continental e regides
autonomas, PREVADIAB (2009, p.10), revelou um grande niumero de pessoas nao
diagnosticadas, elevando a taxa de prevaléncia para 11,7% da populagéao
portuguesa entre os 20 e os 79 anos de idade, em que 45% estédo entre os 20 e os
59 anos. O estudo permitiu saber que cerca de 400 000 cidadaos ignoram a sua
situacédo e que 23,25% dos portugueses sem diabetes tém risco de desenvolver
Diabetes Melittus, ou seja, cerca 2 700 000 portuguesa tem Diabetes ou risco de
desenvolver a doenga.Segundo o PREVADIAB 2009 é na faixa etaria dos 20 aos
39 anos que existe uma maior percentagem de casos nao diagnosticados (53,4%).

A este risco de desenvolvimento da DMII associa-se a presenca de fatores de
risco, enumerados no PNPCD (2008), os quais devem ser minimizados ou mesmo
eliminados tendo em vista o ndo desenvolvimento da DMII. Este facto é também
ele corroborado por um estudo de prevencao da diabetes tipo Il desenvolvido na
Finlandiaem 2001, o qual veio demonstrar que o aparecimento da doenga pode ser
prevenido ou retardado, através da alteragdo dos habitos alimentares e da pratica
da atividade fisica, apesar da presenca de uma predisposicdo genética para a
doencga e de fatores de risco para o seu desenvolvimento. Segundo o mesmo, os
principais fatores de risco modificaveis para a doencga sao: a obesidade, o estilo de
vida sedentario, o desequilibrio nutricional, como ingestdo excessiva de gordura e
a ingestao insuficiente de fibra. Segundo os investigadores corrigir estes fatores
pode reduzir o risco de diabetes em 58% (Tuomilehtoetal., 2001). Este estudo vem
de encontro ao realizado por Whithing, Unwin&Roglic (2010) que demonstra que a
reducdo do peso para baixo ou normal, a pratica de atividade fisica e a dieta
saudavel podem levar a uma diminui¢ao da incidéncia da doenga em 60%.

Se atentarmos ao definido noperfil de saude da regido de Lisboa e Vale do Tejo
(RLVT) (2010), regido na qual se inclui a USF Monte de Caparica, verificamos que
muitos destes fatores de risco estdo presentes na medida em que, entre a
populagao residente com 18 e mais anos de idade na RLVT, 53,7% tem excesso
de peso ou € obesa. No continente o valor observado foi de 52,2%. Os valores de
excesso de peso, sao superiores no sexo masculino na RLVT e no continente.
Relativamente ao sexo feminino a situacao € inversa em relacdo a obesidade. Na
RLVT, no grupo etario 45-74 anos aproximadamente 60% da populagdo € obesa
ou tem excesso de peso.O consumo de proteinas e gorduras é trés vezes superior

ao recomendado e o consumo de produtos horticolas é cerca de metade da
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estrutura indicada pela Roda dos Alimentos. O consumo de fruta apresenta
tendéncia semelhante. Também a Organizagdo Mundial de Saude (2010) alude-
nos para a importancia de simples mudancgas de comportamentos nos estilos de
vida poderem refletir-se de forma positiva na prevencdao ou atraso das
complicagbes da DMIIl. Esta organizacdo destaca a manutencdo de um peso
corporal saudavel, o ser fisicamente ativo (pelo menos 30 a 45 minutos de
atividade intensa a moderada e regular na maior parte dos dias), possuir uma dieta
saudavel que inclua trés a cinco doses de fruta e vegetais por dia, a reducao do
acucar e das gorduras saturadas, e evitar do consumo de tabaco (o que,
consequentemente, ira diminuir o risco de desenvolver doengas cardiovasculares).

A pertinéncia desta intervengdo comunitaria, pode também ser justificada pelo
facto de Brites (2012), ter na consulta de risco da USF Monte de Caparica,
identificado utentes dentro da mesma faixa etaria com risco moderado, cerca de
15, e com alto risco, cerca de 5 utentes, de desenvolvimento da DMII, assim como
possibilitou o diagndstico da doenga a 6 outros utentes, favorecendo assim uma
precoce vigilancia de saude e deste modo minimizar futuras complicacdes
associadas a DMIl. Ao conduzirmos a nossa intervencdo comunitaria neste
sentido, estamos nao so, a atuar de acordo com os programas da USF Monte de
Caparica mas também, a intervir na comunidade reforcando a aquisicdo de
comportamentos saudaveis e reduzindo comportamentos de risco para a saude.
Ao atuarmos neste sentido, conseguiremos mobilizar os indicadores
epidemioldgicos e os indicadores de saude relacionados com o risco das pessoas
desenvolverem DMIl enquanto simultaneamente, estaremos também no ambito
desta competéncia a estabelecer as prioridades em saude, desta comunidade e
simultaneamente, integrar na nossa intervengdo comunitaria as orientagbes

estratégias a nivel nacional e regional (OE, 2011).
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5 - CARACTERIZACAO DO ACES ALMADA

O ACES Almada, é uma estrutura que integra os centros de saude de Almada,
Costa da Caparica e Charneca da Caparica. A USF Monte de Caparica, na qual se
desenvolveu o presente projeto encontra-se incluida referido ACES. O concelho de
Almada apresenta uma populagao residente estimada de 165.991 pessoas (INE,
2011) distribuido por 11 freguesias, cuja area territorial € de 70.1Km? e adensidade
populacional de 2.364.5 habitantes por Km?2.

Segundo o plano de atividades do ACES de Almada (2011), mais precisamente
no eixo estratégico relativo a prestacédo de cuidados de saude, sublinha-se o
investimento nas estratégias de promogdo da saude.Este investimento sera
realizado através do reforgo da aquisicdo de comportamentos saudaveis e de

reducdo de comportamentos de risco para a saude.
5.1 Caracterizagcdo da USF DO MC

A USF Monte de Caparicaé responsavel pela prestacao de cuidados de saude
a utentes residentes e a trabalhadores na area de influéncia da mesma
apresentando como area de abrangéncia o Funchalinho, Capuchos, Granja,
Fomega, Alcani¢ca, Raposo, Péra, Monte de Caparica, Fonte Santa, Serrado,
Costas de Céo, Banatica, Porto Brandao, Vila NovaePilotos.

Consideramos que a USF Monte de Caparica apresenta um contexto favoravel
ao desenvolvimento da nossa intervengdo comunitaria na medida em que, se tem
assistido a um aumento do numero de diagnostico da DMIlI na sua populagao
inscrita sendo em 2010 cerca de 1437 pessoas, e verificando-se um aumento em
2012 para 1589 pessoas das 22692 pessoas inscritas na referida USF Monte de
Caparica. Para além desta tendéncia de crescimento, o facto de existir uma
consulta de risco de desenvolvimento da DMIl na USF, transforma esta
intervencao imprescindivel na identificacdo de novos individuos em risco, que
possam assim ser incluidos na mesma. Nesta perspetiva, estaremos ndo s6 a
intervir de acordo com os programas e interesses da USF Monte de Caparica
eassim a desenvolver as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem comunitédria e de saude publica (OE, 2010), relacionadas com

estabelecimento, com base na metodologia do planeamento em saude, a
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avaliacdo do estado de saude de uma comunidade através da realizagcdo do
diagnoéstico de saude da mesma, através do conhecimento e avaliagdo sobre os
seus determinantes de saulde; identificagdo das necessidades de saude.
Estaremos também, a intervir de acordo com o preconizado pelo PNPCD (2008) e
assim a integrar a coordenagao dos Programas de Saude de ambito comunitario e
na consecugao dos objetivos do Plano Nacional de Saude.

O numero total de utentes inscritos na USF, na faixa etaria dos 20 aos 39 anos,
é de 6481 utentes.
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6 - METODOLODIA

Apresentamos a descricdo de cada etapa da nossa intervencdo comunitaria,
iniciando-se com a apresentagdo da finalidade e dos objetivos do mesmo,
passando pelos critérios de inclusdo e exclusdo definidos. Seguidamente,
definimos a populacdo e a populagdo alvo desta intervengdo comunitaria,
caracterizando a amostra estudada. Apresentamos também, os instrumentos de
recolha de dados utilizados e simultaneamente, enumeramos o periodo de tempo
e as condicoes em que foram aplicados. Posteriormente, apresentamos as
variaveis em estudo, diferenciando as variaveis dependentes das independentes.
Por fim, identificamos os resultados obtidos, definimos necessidades da amostra e
elaboramos o diagndstico de situagdo de saude da mesma. Referimos que a
elaboragao deste ponto € suportado pelo conceito de metodologia enquanto “o
conjunto dos meétodos e técnicas que guiam a elaboragdo do processo de
investigacao cientifica” (Fortin, 1999, p.372), com vista o planeamento em saude
de modo a permitir a predeterminacido de um conjunto de acbes destinadas a
chegar a um resultado desejado, incluindo a deciséo acerca do que fazer, quando
e como fazé-lo (Imperatori&Giraldes,1993). Conceptualmente é suportado pela

teoria do Autocuidado de Dorothea Orem.

6.1 - Finalidade e Objetivos da Intervengdo Comunitaria

A finalidade da realizagdo deste estudo relaciona-se com a avaliagcao do risco
de desenvolvimento de DMII, na populagao inscrita na USF Monte de Caparica, na
faixa etaria dos 20 aos 39 anos.

Consideramos que o objetivo representa o enunciado de um resultado
desejavel e tecnicamente exequivel de evolu¢cdo de um problema (Imperatori&
Giraldes,1993 p.79). Optamos por definir, para este projeto um objetivo geral e
cinco objetivos especificos, tendo presente a ideia transmitida por Tavares (1990),

qgue os objetivos especificos contribuem para que o objetivo geral seja alcancado.
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Pretendemos com o objetivo geral:

Avaliar o risco de desenvolvimento da Diabetes Melittusll na populagéo inscrita

na USF Monte de Caparica, na faixa etaria dos 20 aos 39 anos.

A semelhanca de Tavares (1990), consideramos que associados ao objetivo
geral devem seguir-se 0s objetivos especificos os quais vao permitir que 0 mesmo
seja atingido.

Pretendemos com os objetivos especificos:

- Identificar quais os niveis de risco existentes nesta populagéao;

- Identificar quais os fatores de risco de desenvolvimento existentes;

- Identificar os padrbées alimentares e de exercicio mais frequentes nesta faixa

etaria;

- Intervir nos grupos que apresentem nivel de risco moderado e alto;

- Capacitar o agente de cuidados demonstrando a influéncia desses fatores de

risco de desenvolvimento da DMII identificados e o nivel de risco de

desenvolvimento da DMII;

- Capacitar o agente de cuidados ao demonstrar de que forma alguns desses

fatores de risco modificaveis podem ser minimizados, através de uma

alimentagao saudavel e pratica de atividade fisica regular.
6.2 - Critérios de Inclusao e Excluséo aplicados a populacéo - alvo

Definimos trés critérios de inclusdo e trés critérios de exclusdo a aplicar a

nossa populagéo — alvo, representados no quadro Il.

Quadro Il — Critérios de Incluséo e Excluséao

Critérios de incluséo Critérios de excluséo
Idades compreendidas entre os 20 e os Diagnéstico de DM
39 anos
Inscrigdo na USF Monte de Caparica Gravidez

Responder livremente aos instrumentos

de recolha de dados aplicados HbA1c = 6,5%*

*DGS Circular normativa n°2de 14/01/2011 (ANEXOI).
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6.3 - Instrumentos de recolha de dados

Como instrumentos para a recolha de dados utilizaremos a ficha de avaliagéao
do risco de desenvolvimento da DM II, da DGS que consta no PNPCD (2008)
(ANEXO 1) e um questionario complementar elaborado, pelos autores deste
relatério (APENDICE IIl). Com a elaboracdo deste questionario, pretendemos
especificar alguns dos pontos presentes na folha de avaliagéo do risco da DGS de
forma a possibilitar uma caracterizagdo mais pormenorizada da amostra e
consequente populagdo em estudo, de acordo com o sugerido por estudos
anteriores referentes a esta mesma area tematica, Brites (2012). Pretendemos
apresentar esta sugestao a DGS, ja que consideramos que a mesma representa
uma mais-valia em estudos futuros (APENDICE XIV).

Apds a elaboracdo deste questionario foi realizado um pré-teste (APENDICE
IV). Os instrumentos de recolha de dados foram aplicados no periodo de 1 de
Junho a 15 de Junho de 2012, e foram analisados em SPSS(Statistical Package

for Social Science).
6.4- Populacéo, populacéo alvo e amostra

Fortin (1999) defende, que populagdo “compreende todos os elementos
(pessoas, grupos) que partilham caracteristicas comuns, as quais séo definidas
pelos critérios estabelecidos para o estudo”(Fortin, 1999, p. 41). Para 0 mesmo
autor, “populacéo alvo corresponde & populagdo que o investigador quer estudar e
para a qual deseja fazer generalizacbes” e a amostra representa “um subconjunto
de elementos ou de sujeitos tirados da populacdo que séo convidados a participar
no estudo”(Fortin,1999, p.41).

A populacao é composta por 6481 utentes inscritos na USF Monte de Caparica
no ano de 2012 com idades compreendidas entre os 20 e os 39 anos, sendo a
nossa populagao alvo constituida por 289 utentes, que recorreram a USF Monte
de Caparica entre 1 e 15 de Junho, periodo de tempo correspondente a aplicagao
dos instrumentos de recolha de dados. O quadro Il representa a distribuicdo da
nossa populagao alvo segundo os cinco niveis de risco total de desenvolvimento
da DM II.
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Quadro Il — Distribuicdo da Populacao segundo o nivel de risco

<7 Baixo:1 em cada 100 individuos desenvolvera a doenga 152

]7-11] Sensivelmente Elevado: 1 em cada 25 individuos desenvolvera a 101

doencga

[12-14 Moderado[: 1 em cada 6 individuos desenvolvera a doenga 14
[15-20 Alto[: 1 em cada 3 individuos desenvolvera a doenga 20
>20 Muito Alto: 1 em cada 2 individuos desenvolvera a doenca 0

Foram diagnosticados dois utentes com DMII, apresentando HbA1c de 6,4% e
6,6% (ANEXO I). Estes utentes foram encaminhados para o médico de familia.

Pelo facto, de um dos objetivos especificos desta intervencéo, se relacionar
com a intervengdo como enfermeiro especialista junto dos grupos que apresentam
risco moderado e alto de desenvolvimento da DMII, a nossa amostra, € composta
pelos elementos incluidos nesses dois niveis. A nossa amostra foi constituida
através da técnica de amostragem nao probabilistica, por conveniéncia. A referida
amostra é composta por individuos de ambos os géneros, representado no quadro
V.

Quadro IV — Distribuicao dos participantes segundo o Género

No quadro V encontra-se a caracterizagdo da amostra, segundo as frequéncias
de média, mediana, moda, desvio padrao, para algumas das variaveis em estudo,

analisadas no ponto seguinte deste projeto de intervengdo comunitaria.

34



Quadro V — Caracterizacado dos participantes

Quadro VI — Distribuicdo dos participantes segundo as classes etarias

[20-24]
[24-27[
[27-30(
[30-33[
[33-36[
[36-39] 12

W | O N b

Foram identificadas seis classes etarias, calculadas através da féormula de
Sturges, cuja distribuicdo do numero de participantes se encontra descrita no
quadro VI.

6.5 - Variaveis em estudo

A variavel dependente é a que suporta o efeito esperado da variavel
independente, € o comportamento, a resposta ou o resultado observado devido a
presenca da variavel independente”, “a variavel independente € a que o
investigador manipula para medir o seu efeito na variavel dependente” (Fortin1999,
p.37).

Assim, como variaveis dependentes apresentamos o IMC, o nivel de risco total

e como variaveis independentes a idade, o peso, a altura, PA, o género, a
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frequéncia de ingestao de peixe, carne, fruta, vegetais, fast-food, doces e a pratica

de exercicio fisico e atividade fisica.
6.6 - Diagnoéstico da Situacdo de Saude

Posteriormente a analise individual, de cada uma das variaveis apresentadas, e
a sua relacao, verificou-se em determinadas situagcbes, a necessidade de cruzar
algumas delas com o objetivo de identificarmos as necessidades da amostra e
seguidamente elaboramos os diagnosticos de situacdo de saude. Deste modo,
estamos a identificar necessidades em saude deste grupo, as quais nos
possibilitam estabelecer o sentido da causalidade dos seus problemas de saude,
identificando simultaneamente indicadores de saude relevantes para o diagnostico
de situagao de saude (OE, 2010).

No que concerne ao IMC, verifica-se que 90% da amostra se situa entre as
categorias de excesso de peso e obesidade moérbida (Quadro VII). E importante
referir que, a inclusdo nestas categorias foi realizada com base nos valores de

referéncia apresentados pela DGS na plataforma da obesidade (ANEXOIII).

Quadro VII — Distribui¢cao dos participantes segundo IMC

Categorias IMC Fi
Normal 2

Excesso de Peso 10
Obesidade Moderada (Graul) 9
Obesidade Grave (Graull) 11
Obesidade Mérbida (Grau I11) 2

Ao relacionar o IMC com o género, verificamos que na categoria normal,
encontra-se um utente de cada género, quanto a categoria de excesso de peso
verifica-se que existem oito elementos do género feminino e dois do masculino.
Em relagdo a categoria de obesidade moderada verifica-se a existéncia de seis
elementos do sexo feminino e cinco do sexo masculino, quanto ao penultimo grau,
sete do sexo feminino e quatro do sexo masculino, na obesidade madrbida temos
um elemento de cada sexo. Perante esta situagao de IMC elevado, identificamos a

necessidade de diminuir o IMC e consequentemente a diminuicdo de um dos
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fatores de risco para o desenvolvimento da DMII. Apresentamos como diagndstico
de situagao de saude défice de conhecimento sobre como diminuir o IMC.
O quadro VIl analisa a distribuigdo da amostra por nivel de risco de

desenvolvimento da DMII.

Quadro VIl — Distribuicdo dos participantes por Nivel de risco de

desenvolvimento da DMIl e Idade

Assim, podemos concluir que nos participantes, o nivel de risco aumenta com a
idade, resultado este corroborado pelo PNPCD (2008). Porém, verifica-se a
presenca de todas as classes etarias no nivel de risco alto. Aqui, como
necessidade dos participantes, identificamos a diminuicdo do nivel de risco de
desenvolvimento da DMIl e a necessidade de informacdo sobre os fatores de
risco, como por exemplo a idade associado ao desenvolvimento da DMIl. Como
diagnostico de situacao, definimos défice de conhecimento sobre os fatores de
risco de desenvolvimento da DMII.

Através da analise da variavel PA, também ele um fator de risco preconizado
no PNPCD (2008), verificamos:

Quadro IX — Caracterizagao dos participantespor PA

22
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Estes niveis foram definidos com base nos valores de referéncia apresentados
pela DGS na plataforma da obesidade (Anexo Ill). Definimos aqui a situagao de
risco muito elevado de PA,identificando a necessidade de diminuir o PA e
consequentemente a diminuicio de um dos fatores de risco para o
desenvolvimento da DMII. Apresentamos como diagnédstico de situagcéo de saude
défice de conhecimento sobre diminuir o PA.

O quadro X reflete a distribuicdo da amostra segundo a pratica de exercicio

fisico.

Quadro X — Distribuicdo dos participantessegundo a pratica de exercicio

fisico
Risco Moderado Risco Elevado
Exercicio Fisico Fi % Fi %
Prética 12 85,72 0 0
Né&o Prética 2 14,28 20 100
Total 14 100 20 100

A pratica de exercicio fisico € mais frequente nas mulheres (45%) do que nos
homens (25%). A situacao de pratica de exercicio fisico diminuida é corroborada,
pelo estudo PREVADIAB (2009), que verificou que 57% da amostra ndo pratica
atividade fisica, sendo este um dos fatores de risco de desenvolvimento da
doenga. Verifica-se assim, necessidade de motivar para a pratica de exercicio
fisico, apresentando como diagndstico de situagao défice de conhecimento sobre a
pratica de exercicio fisico.

Relativamente ao consumo diario de alimentos, apresentamos os dados no
quadro XI.

H4& um consumo aumentado de fast-food (86,1%) cuja frequéncia de ingestao
diaria é de 50% em ambos os sexos. Verifica-se também um consumo aumentado
de alimentos ricos em agucar (52,8%), sendo mais frequente a ingestao diaria de
alimentos ricos em agucar no sexo masculino (58,3%) do que no sexo feminino
(50%).
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Quadro XI — Distribuicao dos participantes segundo o consumo diario de

alimentos

Deste modo, como situagao verifica-se a presenga de habitos alimentares nao
adequados, o que conduz ao aumento de IMC e Perimetro Abdominal e ao
consequente aumento de nivel de risco de desenvolvimento da DMII. Como
necessidades sugerimos motivar para a pratica de exercicio fisico, motivar para a
ingestao diaria de mais peixe e vegetais/horticolas e ainda manter e aumentar a
ingestao de fruta diaria, de modo a responder aos objetivos da OMS neste ambito.
Como diagndsticos de situagdo de saude apresentamos défice de conhecimento

sobre alimentagao saudavel.

Quadro XlI - Distribui¢céo dos participantes segundo o fator de risco de

Antecedentes familiares de DMII

66,67%

2 40 3 60 2 | 22,22% 7 77,78% 81,25%
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Analisando a distribuicdo da amostra segundo a presenca do fator de risco
relacionado com antecedentes familiares de DMII, verifica-se que no grupo que
apresenta risco moderado de desenvolvimento da DMIl, cerca de 81,25%
apresenta antecedentes familiares de DMII, 50% dos quais em 1° Grau e
31,25% dos quais em segundo grau. Apenas trés individuos deste grupo
desconhecem antecedentes familiares de DMII.

No grupo da amostra que apresenta risco alto de desenvolvimento da DMII,
verifica-se que cerca de 90% dos individuos apresentam antecedentes
familiares de DMII, sendo 50% em primeiro grau e cerca de 50% em segundo
grau. Apenas dois individuos nao apresentam antecedentes familiares de DMII.

Sendo também o fator hereditariedade, um dos fatores de risco
preconizados no PNPCD (2008), para o risco de desenvolvimento da DMII e
apresentando o0 mesmo uma expressao significativa na amostra em estudo
verifica-se, a necessidade de como futuro enfermeiro especialista em
enfermagem comunitaria intervir neste sentido.

Pelo fato da nossa amostra ser composta por individuos jovens,
apresentando a sua maioria ja descendentes, torna-se essencial trabalharmos
através da educacido para a saude comportamentos saudaveis, que
possibilitem a reducao do risco de desenvolvimento da DMII, assim como a
replicacdo de comportamentos ndo saudaveis nas camadas mais jovens da
populagao, e assim nas primeiras linhas de descendéncia dos individuos que
compdem a amostra. Apresentando esta linha de raciocinio, na nossa
intervencao de enfermagem estamos a intervir segundo o Orem (1995), nas
caracteristicas do estado de saude dos individuos, existentes, projetadas ou
potenciais. Assim, ao intervirmos de acordo com o acima descrito, no risco
potencial de desenvolvimento de DMII, nas camadas jovens da populagao
estamos a intervir no que Orem (1995) considera que deve ser a preocupagao
central dos profissionais de saude, incluindo os enfermeiros enquanto agéncia
de cuidados.

Este problema devido a dimensdo pode ser considerado como praticamente
transversal a toda a amostra. Neste sentido, enquanto agéncia de cuidados,
apos identificarmos os déficits de autocuidado da nossa amostra, e sempre
segundo uma perspetiva de prevengdo primaria de redugdo do risco,

estabelecemos um plano de agao junto do agente de cuidados, delegando a
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sua responsabilidade e a de outros profissionais de saude, para que as
demandas terapéuticas para o autocuidado sejam atendidas.

Concluimos referindo que, transversalmente a todas as dimensbes
analisadas, se encontra o diagnéstico relativo ao défice de conhecimento sobre
fatores de risco de desenvolvimento da DMII, a partir do qual pretendemos
priorizar intervengbes e definir estratégias de intervengdo para assim
passarmos do prevenir ao cuidar. Consideramos assim que, através da
identificacao inicial dos fatores de risco para o desenvolvimento da DMII,
presentes na amostra em estudo, desenvolvemos a competéncia de enfermeiro
especialista que visa contribuir para o processo de capacitagdo de um grupo
com vista a consecugao de um projeto de saude (OE,2010). A partir deste
ponto conseguiremos, na fase seguinte do planeamento em saude, definir
prioridades, delinear objetivos, enunciar estratégias, e consequentemente
desenvolver um programa de prevengao primaria no ambito da diminui¢gdo do

risco de desenvolvimento da DMII.

6.7 — Planeamento em Saulde

Planear em saude, representa para Tavares (1990) um processo continuo de
previsdo de recursos e de servigos necessarios, para atingir objetivos
determinados de acordo com as prioridades estabelecidas. Esta dinAmica permite-
nos assim, escolher entre as varias alternativas de que dispomos e assim intervir
nas causas dos problemas de saude, através da promogao da saude e prevengao
de doengas e assim incluindo mudangas no comportamento das populacdes
(Imperatori&Giraldes,1993).

6.7.1 — Determinacé&o de Prioridades

Segundo Stanhope&Lancaster (2011), a fase de planeamento em saude inclui
a analise dos problemas de saude da comunidade identificados no diagndéstico de
enfermagem da comunidade e a subsequente definicdo de prioridades de
intervencao entre eles.

Para Tavares (1990), a fase de planeamento em saude a qual corresponde o

processo de determinagao de prioridades, representa um processo de tomada de
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decisdo, no qual é essencial a definicao de critérios, os quais possibilitem essa
mesma determinacdo. Estes critérios, por sua vez, sdo cruciais na aplicacdo das
diferentes técnicas para a determinagdo de prioridades (Tavares, 1990).Na
sequéncia da realizagdo do diagndstico de situagcado de saude, foram identificados

dois diagnésticos de satde principais (APENDICE VII):

- Défice de autocuidado relacionado com a nao pratica de exercicio fisico,
associado ao nao reconhecimento da sua importancia, enquanto fator de risco

no desenvolvimento da DMII;

- Défice de autocuidado relacionado com a néo realizagao de uma alimentagao
saudavel, associada ao n&o reconhecimento da sua importancia, enquanto

fator de risco no desenvolvimento da DMII.

Na priorizagdo das intervengdes utilizamos como técnica de priorizagdo a
grelha de analise de Pinault e Davelny (1986), em arvore (Tavares, 1990). Foram

assim mobilizados os seguintes critérios:

1.Importancia do problema;
2.Relagéo entre o problema e o (s) fator (es) de risco;
3.Capacidade técnica de resolucéo do problema;

4.Exequibilidade da intervencéo;

Na analise, dos dois problemas apresentados, foi considerado o juizo cientifico,
emitido por quatro peritos, os quais desempenham fungdes no ambito da consulta
de diabetologia. A referida classificagdo, foi fundamentada com base no descrito
por Benner (2001), a qual define perito como todo aquele enfermeiro que suporta a
sua agao a partir da experiéncia e da compreensao intuitiva das situagoes. Assim
o considera na medida em que, a mesma se baseia em principios, regras ou linhas
orientadoras para relacionar as situagdes com a sua acgao, “(...) ela age a partir de
uma compreensdao profunda da situagéo global” (Benner, 2001). As caracteristicas
destes peritos, segundo Benner (2001) permitem inclui-los no nivel de proficiéncia,
como competentes(APENDICE V).
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Na figura 1 e 2 (APENDICE VI), encontra-se a classificagdo atribuida pelo
autor, assim como do painel de peritos no ambito da Diabetologia, na priorizagao
dos problemas de saude. Aquando a solicitacdo para o preenchimento da arvore
de priorizagdo, foi explicada a finalidade do estudo os objetivos do mesmo, tal
como a importancia da sua participagao, segundo a légica do planeamento em
saude. Apesar de possuirmos um painel composto por quatro juizes, unicamente
apresentamos estas duas figuras, na medida em que, a priorizagdo perante cada
problema foi comum. Interpretando os resultados obtidos a partir da elaboragéo
das grelhas de analise, verifica-se que em relagédo a priorizagao o problema um é
mais prioritario quando comparado com o problema dois. Pelo facto de ambos
apresentarem uma classificagdo muito semelhante, todos os problemas
identificados aquando do diagnéstico de situagédo, representam prioridades de
intervencao. Esta decisao foi também influenciada pelo fato de considerarmos que,
somos capazes de intervir nestes dois problemas no periodo de tempo que
dispomos e também pelo fato de considerarmos que a resolugdo dos dois
problemas se complementa.

Na priorizacdo de problemas de saude, encontramo-nos como enfermeiros
especialistas em enfermagem comunitaria (OE, 2010), a desenvolver a
competéncia relativa ao estabelecimento de prioridades em saude de uma
comunidade, e assim, a utilizar critérios objetivos que possibilitem essa mesma
definicao, integrando na tomada de decisao sobre as necessidades em saude as
orientagdes técnicas presentes no PNPCD (2008).

Aquando esta priorizacdo (APENDICE VI),foi também considerado o nivel de
risco apresentado na amostra, definido na ficha de risco de desenvolvimento de
DMII da DGS (2008). Assim ao intervirmos junto dos elementos da amostra, com
risco elevado (1 em cada 3 desenvolvera a doenga) e risco moderado (1 em cada
6 desenvolvera a doenga), estamos simultaneamente a definir um critério de
priorizagao o qual se relaciona com o risco de desenvolvimento de DMII, no prazo
de 10 anos. Contudo, consideramos que através da utilizagdo dos niveis de risco
na priorizagdo, estaremos a priorizar ndo problemas e intervencbes de

enfermagem, mas antes pessoas e probabilidades de ocorréncia de DMII.
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6.7.2 — Definicdo de Objetivos, Estratégias, Atividades e Recursos

Aquando da identificacdo das prioridades de intervengéao, iniciamos o processo
de planeamento das intervengdes de enfermagem face aos problemas de saude
existentes (APENDICE VII). Ao formularmos objetivos e estratégias, face a
priorizagdo das necessidades em saude estabelecidas, e que possibilitem
mudancas desejaveis em termos de melhoria do estado de saude do grupo,
estamos a desenvolver competéncias no ambito do enfermeiro especialista
(OE,2010). A fase do planeamento em saude, subsequente a determinagéo de
prioridades, prende-se com a fixacdo de objetivos. Assim e de acordo com a
finalidade da nossa intervengédo de enfermagem, pretendemos capacitar o agente
de cuidados para a aquisicdo de competéncias para o autocuidado ao nivel da
alimentagdo saudavel, assim como da pratica de atividade fisica regular.
Acreditamos que ao motivarmos o agente de cuidados, podemos alcangar
mudangas nos seus comportamentos de saude, o que seguramente se refletira
numa diminuicdo do nivel de risco de desenvolvimento da DMII, que apresentam
(APENDICE VIII).

Porém, uma vez que para muitos destes agentes de cuidados este nivel de
risco de desenvolvimento da DMII, era até entdo desconhecido, ou unicamente
associado a hereditariedade, torna-se essencial que através da nossa intervengao
enquanto agéncia de cuidados sejamos capazes de demonstrar-lhes que, na
realidade este risco representa um problema de saude e simultaneamente
apresentar estratégias e instrumentos essenciais e necessarios a mudangas de
comportamento. Neste sentido, 0 modelo de aprendizagem do comportamento de
Rochon (1996), tornou-se fundamental na planificagdo da nossa intervencéao.
Sempre que nos referimos a aprendizagem, consideramos que a mesma
representa, uma modificacdo relativamente estavel do comportamento, em
consequéncia da pratica ou ajustamento.

Na primeira sessdo de educagdo para a saude (APENDICE IX), pretendemos
que individualmente, o agente de cuidados conhega o seu problema, em que nivel
de risco de desenvolvimento da DMIl, se situa e porqué enquanto
simultaneamente pretendemos que se interesse um pouco mais sobre 0 mesmo,

demonstrando assim interesse sobre o risco de desenvolvimento da DMII.
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Ultrapassada esta primeira fase, através do Moédulo Il (APENDICE X),
pretendemos que numa fase intermédia, o agente de cuidados reflita sobre o seu
problema, questionando-se sobre o0 mesmo e se na realidade, este representa
uma necessidade para si mesmo. Consideramos, que a este nivel a partilha em
grupo, dirigida por técnicos de saude habilitados, nomeadamente uma psicéloga,
representa uma mais-valia. Neste ambito, negociar, promover e mobilizar
diferentes parceiros comunitarios, representa uma competéncia de enfermeiro
especialista em enfermagem comunitaria (OE,2010).

Depois do agente de cuidados sentir esta necessidade, de tomar uma deciséo
face ao nivel de risco de desenvolvimento da DMII, podera passar a avaliagdo dos
pros e contras da alteracdo do seu comportamento e assim iniciar o seu processo
de tomada de decisdao (Rochon, 1996).Ao ponderar esta decisdo, o agente de
cuidados clarifica os seus conhecimentos e ideias e verifica se as solucdes
apresentadas vao ao encontro das suas necessidades reais.

Aquando do planeamento das sessbes de educagdo para a saude, tivemos
sempre presente a preocupacdo, de apresentar estratégias que o agente de
cuidados pode adotar para mudar comportamentos de saude, assim como
sublinhamos sempre os beneficios que obteria se essa mudanca ocorrer.
Entendemos por estratégia de saude “um conjunto coerente de técnicas
especificas organizadas com o fim de alcancar determinado objetivo” (Imperatori&
Giraldes, 1993, p.87). A aplicabilidade pratica destas mudangas, assim como a sua
adaptacdo ao quotidiano do agente de cuidados, representam preocupacdes
também elas constantes.

Norteamos assim a nossa intervencéo, uma vez que consideramos que apenas
através deste modelo o individuo sera capaz de ter a intencido de mudar e adotar
um novo comportamento de saude, que lhe possibilite ter uma alimentacao
saudavel e uma pratica de atividade fisica regular (APENDICE XI) e
consequentemente diminuir o nivel de risco de desenvolvimento da DMII, que
apresenta, ao diminuir o seu peso, IMC e perimetro abdominal. Quando se refere a
fase correspondente a intencdo de mudar, Rochon (1996), refere-se ao momento
no qual o agente de cuidados depois de todo este processo mental, tem a certeza
desta intencdo de mudar e experiencia esta mudancga, de modo a verificar se este

comportamento é agradavel e util para realizar no futuro. Aqui, existem fatores
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pessoais que orientam o agente de cuidados, na procura, clarificagao, verificagao
e escolha e assim nos caminhos que conduzem a esta mesma intencgao.
Acreditamos que devido ao fato destes agentes de cuidados serem adultos, os
quais acumulam experiéncias de vida, as quais sdo o fundamento e o substrato da
sua aprendizagem futura, pretendem que os conhecimentos que adquirem tenham
aplicabilidade imediata e que os permita resolver os problemas que apresentam
(Knowles, 1990), pois no adulto a aptidao para a aprendizagem relaciona-se com o
que eles consideram relevante para a sua saude. Assim, segundo a perspetiva da
andragogia, consideramos o agente de cuidados como um elemento que necessita
de ser compreendido pelos outros e por eles tratado com a consequente
consideragao pessoal, pelo que, se se encontra em situagdes em que sente que
os outros Ihe estdo a impor vontade deles, sem a sua participagéo, nas decisdes
que o afetam, experiéncia, sentimentos, nem sempre conscientes alias de
ressentimento e de resisténcia (Imaginario, 2004). Aquando o estabelecimento
desta relacdo com o agente de cuidados, cujo principal objetivo se centra na
mudanca de habitos de vida e assim de comportamentos de saude, torna-se
crucial que enquanto agéncia de cuidados sejamos capazes de mobilizar o
constructo de consideragdo positiva incondicional de Rogers (2009). Assim,
segundo este construto enquanto agéncia de cuidados devemos ser congruentes

connosco proprios, aceitando o agente de cuidados como ele é,

... preocupa com o seu paciente de uma forma ndo possessiva, que 0 aprecia mais na sua
totalidade do que de uma forma condicional, que ndo se contenta em aceitar simplesmente o seu

paciente quando este segue determinados caminhos e em desaprova-lo quando segue

outros(Rogers,2009 p.90).

Pretende assim compreender o individuo na sua totalidade, de modo a
compreendé-lo como um todo que apresenta potencialidades de mudanca, as
quais nos permitirdo aferir se este representa ou ndo o momento certo para o
fazer, ou seja, o momento que de acordo com Rochon (1996), o individuo toma
consciéncia do problema e demonstra interesse em adquirir conhecimentos sobre
o mesmo. Rogers (2009), reconhece a semelhanca de estudos anteriormente
realizados, no mesmo ambito, que quanto mais aceitagdo deste género se

verificar, mais possibilidades existem da nossa intervencéo ser melhor sucedida,
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ao nivel da mudanca de comportamentos de saude. Neste processo a
compreensao empatica tem de estar presente pois unicamente deste modo
conseguiremos aceder as representagdes reais do agente de cuidados e assim
ajuda-lo e orienta-lo para a mudanga.

Por todos os aspetos acima referidos, considerou-se fundamental introduzir
esta légica de pensamento na elaboracdo da nossa intervengédo nas sessodes de
EpS identificamos os principais focos de interesse dos agentes de cuidados, de
modo a obter também segundo o que Orem (1995) preconiza, um maior éxito nas
intervengdes em grupo. S6 desta forma, apdés conhecermos os fatores internos e
externos de que dispdem assim como, quais 0s seus recursos € que estaremos a
desempenhar enquanto agéncia de cuidados o papel de facilitadores da
aprendizagem, preciosa na mudanga de comportamentos de saude. Tendo em
conta estes aspetos, através do modelo de promocao de saude, somos capazes
de avaliar as percegbes de estado de saude, consoante o nivel de risco de
desenvolvimento da DMII, que cada agente de cuidados apresenta, ajudando-os a
modificar o seu comportamento em relagao a saude, mudando as percegdes do
fatores que a influenciam, assim como em relacdo a dos beneficios dos
comportamentos de promocéo de saude e/ou das barreiras aos mesmos.

Refletir sobre a nossa propria definicdo de saude, identificar que tipo de
importancia atribuimos ao nosso estado de saude, é o exercicio que pretendemos
realizar para que através do autocuidado, o agente de cuidados tome a decisao
para uma mudan¢a de comportamentos de saude, assente numa alimentacéo
equilibrada e uma pratica de atividade fisica regular e assim uma efetiva
diminui¢ao do nivel de risco.

De modo a sistematizarmos a nossa intervencdo, como enfermeiros
especialistas, no dmbito da diminuicdo do risco de desenvolvimento da DMII,
planeamos a nossa intervencdo, através de um esquema que resume e integra
cada uma das fases do planeamento em saude (APENDICE VIl). Deste modo,
partimos do diagnostico de saude, estabelecemos objetivos, adotamos estratégias
e desenvolvemos atividades (APENDICE VII e VIII).
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6.7.3 — Determinac&o de metas e avaliagao

Aquando a implementagdo do projeto para além dos objetivos acima
enunciados, devemos definir objetivos operacionais ou metas (Tavares, 1990).
Segundo Tavares (1990), citando Imperatori& Giraldes (1982), as metas sdo um
enunciado de um resultado desejavel e tecnicamente exequivel das atividades do
servico, traduzido em termos de indicadores de atividade, mensuraveis a curto
prazo.

De modo a melhor monitorizarmos o atingimento dos objetivos delineados
assim como o cumprimento dos prazos a que nosS propusemos cumprir,
apresentamos seguidamente o conjunto das trés metas que pretendemos

alcancar. Deste modo como:

Meta 1 — Realizagao de sessodes individuais de educagao para a saude a todos os
participantes da amostra sobre a DMII e os fatores de risco de desenvolvimento da
doenga (Mddulo 1), Novembro de 2012.

Meta 2 — Realizagdo de sessao de EpS em grupo aos participantes da amostra

sobre motivagao e alteracdo de comportamentos (Modulo II), Dezembro de 2012.

Meta 3 — Realizagdo de sessdes de EpS em grupo aos participantes da amostra

sobre atividade fisica (Médulo IIl), Janeiro de 2013.

Através da planificagdo cronoldgica, melhor esquematizada no cronograma
(ANEXOIV), verifica-se que o més de Outubro de 2012 foi crucial no planeamento
€ organizacao das atividades dinamizadas.

A fase de avaliagdo da intervencdo comunitaria, possibilita a avaliagdo dos
objetivos e atividades desenvolvidas, no ambito dos referidos programas assim
como nos permite avaliar os indicadores de processo definidos. Na realidade, é
nesta etapa do planeamento em saude que conseguimos concluir se a nossa
intervencao foi bem-sucedida.

Neste sentido, paralelamente a definicdo de metas definimos indicadores de
processo, de modo a melhor monitorizarmos o0 sucesso das nossas estratégias de

intervencdo e a consequente adequacdo das atividades desenvolvidas(APENDICE
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XIl). Esta dindmica apenas €& possivel através de um processo de auto-avaliagao,
a qual constitui uma prioridade, porque coincide a execugao com a possivel
corregao (Imperatori, 1985).

Como indicadores de processo deste projeto definimos uma percentagem <
50% de participagdo da amostra nas sessodes individuais — Modulo | assim como
nas sessdes em grupo Mddulo Il e Médulo Il e também uma percentagem < 50%
de satisfagdo da amostra nas sessoées individuais — Mddulo | e sessbes em grupo
Médulo 1l e Médulo Ill. E também importante referir que todas as sessées de
educacao para a saude planeadas foram realizadas, tendo sido cumpridos os

prazos delineados para a realizacido das mesmas.

Quadro Xlll —Indicadores de Processo

N&o Satisfeito Muito

Satisfeito Satisfeito
Moédulo | 94.4% 0% 17.6% 82.4%
Mdédulo I 88.2% 0% 6.7% 93.3%
Mdédulo 1l 64.6% 0% 10.6% 89.4%

Através da interpretagao do quadro acima exposto podemos verificar que ao
nivel dos indicadores de processo, as atividades foram bem-sucedidas. A
acrescentar a estes dados estatisticos, apresentamos algumas das expressoes
verbalizadas pelos participantes nas sessdes de educacido para a saude que
reconhecem a importancia das mesmas ao referirem: Este tipo de sessfes deviam
de ser feitas mais vezes, pois se estivermos sempre a ouvir falar do tipo de
alimentos que devemos comer, quando vamos as compras resistimos as
guloseimas (...), realmente tenho comido muito mal ultimamente (...), que horror,
um hamburguer tem tantas calorias! Vou deixar de levar os miados tantas vezes
ao Mac (...), abriu um ginasio, perto de mim, para a semana vou ver se la vou para
saber se a inscricdo é muito cara (...) agora vou pensar duas vezes ao domingo a
tarde, antes de me sentar no sofa (...), realmente como muitas mais calorias do

gue aquelas que queimo (...) este tipo de sessOes sao importantes para
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pensarmos no que andamos a fazer a nds e aos nossos filhos (...), sento-me mais
leve e com outro &nimo para mudar o que ndo consegui até aqui.

Segundo Tavares (1990), os indicadores de impacto traduzem as alteragdes
verificadas, como os ganhos em saude. Neste sentido, como indicadores de
impacto, da nossa intervencdo como enfermeiros especialistas definimos para
Julho de 2013:

- Diminuigdo do nivel de risco de desenvolvimento da DMII no total de 40% dos
participantes;
- Diminuicdo do IMC e consequentemente do peso corporal no total de 40% dos
participantes;

- Diminuig&o do perimetro abdominal no total de 40% dos participantes.

A avaliagdo através dos indicadores de impacto da nossa intervengdo como
enfermeiros especialistas, apenas podera ser avaliada seis mesesapos o final
dessa mesma intervengdo na medida em que, apenas no decorrer desse periodo
se pode observar mudangas nos comportamentos de saude dos participantes e
consequentemente, nos fatores de risco modificaveis para o desenvolvimento da
DMII que os referidos participantes apresentam (APENDICE VII).

A referida avaliacao ira ser realizada através da aplicagao da ficha de risco de
desenvolvimento da DMII, da DGS e do questionario complementar elaborado
para a colheita de dados iniciais.

Nesta etapa desenvolvemos uma das competéncias de enfermeiro especialista
que preconiza a avaliagdo de programas de intervengdo no ambito da prevengao e

promogéao da saude (OE,2010).
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7- QUESTOESETICAS

Pelo facto dos participantes em estudo serem seres humanos existem um
conjunto de valores éticos e humanos que necessitam de ser respeitados. O
primeiro prende-se com o direito a autodeterminacdo, em que a pessoa é capaz de
decidir por ela prépria sobre a sua participacdo ou ndo na respetiva investigagao.
Cada participante sera informado relativamente ao tipo de estudo, seus obijetivos,
sua finalidade, critérios pelos quais foram selecionados e outros aspetos que lhes
suscitem qualquer duavida. Sera por isso assegurado o direito ao consentimento
informado (APENDICEI). A confidencialidade e o anonimato ser&o salvaguardados
durante a recolha e transmissdo dos dados importantes para a realizacdo deste
estudo (OE, 2003). O tratamento de dados sera efetuado com autenticidade e
fidelidade, ndo sendo os dados fornecidos utilizados para outro fim sendo o
presente estudo.

Foi também solicitada autorizacdo ao Diretor Executivo do ACES de Almada,
através de requerimento proprio para o desenvolvimento do presente relatorio,
tendo o0 mesmo sido aprovado pelo coordenador da USF Monte de Caparica e pelo
Diretor Executivo do ACES de Almada(ANEXOIV).

Foi também solicitada autorizacdo para as entidades supracitadas para
podermos citar o nome do ACES de Almada e da USF Monte de Caparica no
presente relatorio (ANEXO V).
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8 - CONCLUSAO

O relatério de estagio em causa, que visa tornar publica a intervengao de
enfermagem comunitaria “ Do Prevenir ao Cuidar”, pautou-se pela consecugéo dos
objetivos propostos, o que permitiu a avaliagdo do risco de desenvolvimento da
DMII, na populagao dos 20-39 anos inscrita na USF do Monte de Caparica.

O enfermeiro especialista em enfermagem comunitaria assume, deste modo,
um papel fundamental na prevencao de doencgas crénicas, como a DMII. A sua
capacidade de diagnosticar necessidades de saude, de estabelecer prioridades,
de coordenar e integrar programas e projetos que visem o empowerment de
individuos e comunidades e o suprimento das suas necessidades, permite-lhe agir,
fundamentadamente, nos determinantes da saude. Nesta dindmica, o enfermeiro
especialista em enfermagem comunitaria representa um elemento potenciador de
ganhos em saude para individuos e comunidades, pois desde ha muito que
incorpora como competéncias a educacdo e capacitacdo para a saude. A
investigacdo em enfermagem possibilita assim, o desenvolvimento de uma pratica
baseada na evidéncia que por sua vez contribui para um carater inovador e
proficiente da intervencao de enfermagem.

Neste sentido, todo este percurso percorrido, foi sem duvida enriquecedor na
medida em que, concomitantemente mobilizava a metodologia do planeamento em
saude e compreendia quais os principios essenciais na intervengdo comunitaria,
para a motivagcdo na mudanga de comportamentos de saude dos participantes.
Representou um exercicio importante nao sé através da identificacdo dos niveis de
risco existentes na populagdo-alvo, mas também na identificacdo dos principais
fatores de risco de desenvolvimento da DMII existentes assim como dos padroes
alimentares e de exercicio mais comuns.

Contudo, foi a intervengdo de enfermagem comunitaria nos grupos que
apresentam risco moderado e alto de desenvolvimento da DMII, que nos permitiu
sublinhar a importancia do perfil de educador para a saude. Assim o consideramos
na medida em que, apenas como especialista em enfermagem comunitaria
podemos explorar o conjunto de fatores de risco individuais que conduzem ao
desenvolvimento da DMII, e assim maximizar a influéncia dos mesmos na
elaboragao da intervengcado comunitaria coerente, sustentada e orientada, segundo

a perspetiva da prevencado primaria, para uma mudanga de estilos de vida,
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capacitando o individuo na aquisicdo de habitos de vida saudaveis os quais
possibilitem o desenvolvimento de comportamentos de saude. Nesta dindmica, é
essencial trabalhar a motivagéo para a mudanga, individualmente e em grupo, por
forma a diminuir alguns dos fatores de risco modificaveis através da aquisicao
desses comportamentos de saude relacionados com habitos alimentares
equilibrados e com a pratica de atividade fisica regular.

Aquando da realizagao deste relatério, uma das principais dificuldades sentidas
associou-se as carateristicas dos participantes da amostra, sobretudo ao nivel da
idade. Pelo fato dos mesmos se incluirem numa faixa etaria jovem, com filhos a
seu cargo, exigiu uma grande coordenagao no planeamento das sessdes de modo
a equilibrar os interesses de ambas as partes. Contudo, e apesar do esforgco
acrescido a este nivel obtivemos sucesso ao nivel das taxas de adesao, pois as
sessdes de EpS foram realizadas em horario pds laboral. A circunstancia de
frequentemente, serem as maes que acompanham os filhos a USF do Monte de
Caparica, condicionou o género feminino como predominante na nossa amostra.
Neste sentido, como sugestdo para trabalhos futuros realizados neste ambito,
julgamos que seria desafiante diversificar mais a amostra de participantes ao nivel
do género.

A inclusdo de diferentes profissionais nas diferentes sessdoes de EpS foi
estimulante, uma vez que representou uma mais-valia ao nivel do planeamento e
da intervengdo comunitaria, acrescentando diferentes olhares das variadas
disciplinas, o que possibilitou uma melhor adaptacédo e adequacéo da intervencao
as necessidades dos participantes. Assim, numa futura intervengcdo neste ambito
sugerimos que continuaria a ser importante manter a envolvéncia multiprofissional,
tornando-se crucial uma intervengéo estruturada da psicologa e da professora de
educacao a nivel individual e em grupo, a semelhanga do desenvolvido pela
enfermeira especialista. Neste grupo de intervengéo futura tornar-se-ia também um
exercicio interessante incluir alguns individuos da comunidade que devido as suas
caracteristicas individuais se tornassem elementos de referéncia essenciais as
dindmicas de grupo.

Neste nosso percurso tivemos a oportunidade de realizar o diagnéstico de DMII
em dois participantes, sendo esta ocorréncia referida em diferentes estudos como
o PREVADIAB (2009). Sublinha-se assim, a importdncia de alargar esta

intervencao a um maior numero de individuos, ficando posteriormente os mesmos
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referenciados a uma consulta de risco de desenvolvimento da DMII, semelhante a
existente na USF Monte de Caparica, na qual sédo vigiados e avaliados os niveis
de risco que apresentam, passando deste modo de uma intervencdo de
enfermagem a nivel da prevengado primaria para uma intervengao de prevengao
secundaria.

Consideramos que esta avaliagdo do nivel de risco de desenvolvimento da
DMII, pela importancia que lhe é inerente, devera ser realizada ao nivel da familia
dos individuos em risco. Acreditamos que deste modo, segundo uma abordagem
de enfermagem de familia, estaremos por um lado a aumentar o numero de
avaliagbes realizadas, detetando precocemente os individuos com risco de
desenvolvimento da DMII e simultaneamente a favorecer uma intervengdo na
familia, orientada para a aquisicdo de estilos de vida saudaveis e assim
consequentemente possibilitar o desenvolvimento de comportamentos saudaveis.

Consideramos ser importante que a avaliagao do risco de desenvolvimento da
DMII, seja realizada através da aplicagado da avaliagao de ficha de risco da DGS
(2008), e complementada pelo questionario elaborado, ja que consideramos que o
mesmo foi Util na adequacao dos conteudos das sessdes de EpS. Neste sentido,
formalizou-se esta proposta a DGS, por correio eletrénico enviado ao atual
responsavel pelo PNPCD, o Professor Doutor José Manuel Luis Boavida.
Aguardamos a resposta.

Posteriormente a realizacdo deste trabalho, no despacho n° 3052/2013 é

sublinhada a importancia do mesmo sendo:

O diagnostico precoce e a intervengédo atempada diminuem o risco de complicagdes
na diabetes, pelo que a utilizacdo da avaliagdo de risco de diabetes em todos os
utentes permitira a adequagdo da assisténcia a estratificagdo do risco, com vista a
prevencao da diabetes (Despacho n® 3052/201.Diario da Republica, 22 Série — N°40 —
26/02/2013)

Esperamos que através da realizagado deste relatério consigamos demonstrar
por um lado a importancia da avaliagao dos niveis de risco de desenvolvimento da
DMII, assim como reforcar o papel primordial do enfermeiro especialista em
enfermagem comunitaria, na prevengao primaria assim como na aquisi¢cao estilos

de vida saudaveis.
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Consideramos primordial o desenvolvimento de investigacdo, que possibilite
compreender qual a influéncia dos fatores pessoais na motivacéo para a mudanca
de comportamentos de saude de modo a maximizar os resultados obtidos pela

intervengao comunitaria.
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Anexo | — DGS Norma de Diagnostico n°2 14/01/2011

Francisco
Henrigue

NORMA -

NUMERO: 00272011

DA DIRECCAO-GERAL DA SAUDE o AU

ASSUNTO: Diagnostico e Classificacdo da Diabetes Mellitus

PALAVRAS-CHAVE:  Diabetes ; Diagnostico

PARA: Médicos e Enfermeiros do Servigo Nacional de Satude

CONTACTO: Departamento da Qualidade na Saude (das@dgs.pt) - Programa Nacional de

Prevencdo e Controlo da Diabetes (diabetes@dgs.pt)

Nos termos da alinea c) do n® 2 do artigo 22 do Decreto Regulamentar n2 66/2007, de 29 de Maio,
na redaccdo dada pelo Decreto Regulamentar n2 21/2008, de 2 de Dezembro, emite-se a Norma
seguinte:

1. O diagnéstico de diabetes é feito com base nos seguintes parametros e valores para plasma
venoso na populacdo em geral:

a) Glicemia de jejum = 126 mg/di (ou 27,0 mmol/l); ou
b) Sintomas classicos + glicemia ocasional 2 200 mg/dl (ou 2 11,1 mmol/l); ou

¢) Glicemia > 200 mg/dl (ou = 11,1 mmol/l) as 2 horas, na prova de tolerdncia a glicose
oral (PTGO) com 75g de glicose; ou

d) Hemoglobina glicada Alc (HbAlc) 2 6,5%.

2. 0 diagnostico de diabetes numa pessoa assintomatica nao deve ser realizado na base de um
Gnico valor anormal de glicemia de jejum ou de HbAlc, devendo ser confirmado numa
segunda analise, ap6s uma a duas semanas.

3. E aconselhdvel usar um s6 pardmetro para o diagnostico de diabetes. No entanto, se houver
avaliacio simultdnea de glicemia de jejum e de HbAlc, se ambos forem valores de
diagnéstico, este fica confirmado, mas se um for discordante, o pardmetro anormal deve ser
repetido numa segunda andlise.

4. O diagnéstico da hiperglicemia intermédia ou identificacdo de categorias de risco
aumentado para diabetes, faz-se com base nos seguintes pardmetros:

a) Anomalia da Glicemia de Jejum (AGJ): glicemia de jejum 2 110 e < 126 mg/dl
(ou = 6,1e<7,0mmol/l);

b) Tolerancia Diminuida a Glicose (TDG): glicemia as 2 horas na PTGO 2 140 e < 200
mg/dl (ou = 7,8 e < 11,1 mmol/l).
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5. O diagnéstico da diabetes gestacional faz-se com base nos seguintes valores para plasma
venoso:

a) Glicemia de jejum, a realizar na 1.2 consulta de gravidez, = 92 mg/dl e < 126 mg/d|
{ou =5,1e <7,0mmol/l);

b) Se glicemia de jejum < 92 mg/dl, realiza-se PTGO com 75 g de glicose, as 24-28
semanas de gestagdo. E critério para diagnéstico de diabetes gestacional, a
confirmacdo de um ou mais valores

i.  as0 horas, glicemia = 92 mg/dl (ou 2 5,1 mmol/l);
ii. a1 hora, glicemia 2 180 mg/dl (ou 2 10,0 mmol/l);
ii.  as2 horas, glicemia 2 153 mg/dl (ou 2 8,5 mmol/l).

6. A classificacio da diabetes estabelece a existéncia de quatro tipos clinicos, etiologicamente
distintos:

a) Diabetes tipo 1;
b) Diabetes tipo 2;
c) Diabetes gestacional;
d) Outros tipos especificos de diabetes.
7. O diagnéstico de diabetes é registado no processo clinico.
8. 0 diagnéstico de hiperglicemia intermédia é registado no processo clinico.

9. Mo caso do diagndstico de diabetes ser feito em meio hospitalar, o médico elabora relatério
clinico a ser entregue a pessoa com diabetes e dirigido ao médico de familia do centro de
satide onde estd inscrita (ou ao seu médico assistente), o qual procedera conforme 6. ou 7..

10. No momento em que qualquer médico confirme o diagnéstico de diabetes obriga-se a
emissdo de receita com prescrigio do “Guia da Pessoa com Diabetes”.

11. £ anulada a Gircular Normativa n.2 9/DGS/DGCG, de 4 de Julho de 2002 e também os pontos
1 e 2 da Circular Normativa n.2 8/DGS/DGCG, de 4 de Novembro de 1998.

CRITERIOS

a) A diabetes tipo 1 resulta da destruigdo das células & dos ilhéus de Langerhans do pancreas,
com insulinopenia absoluta, passando a insulinoterapia a ser indispensavel para assegurar a
sobrevivéncia. Na maioria dos casos, a destruicio das células dd-se por um mecanismo auto-
imune, pelo que se denomina diabetes tipo 1 auto-imune. Nalguns casos ndo se consegue
documentar a existéncia do processo imunolégico, passando nestes casos a ser denominar-
se por diabetes tipo 1 idiopatica.

A diabetes tipo 1 corresponde a 5-10% de todos os casos de diabetes e &, em regra, mais
comum na infincia e adolescéncia.
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b

c)

d

Quando a destruicio da célula R é sibita, a cetoacidose & muitas vezes a primeira
manifestacdo da diabetes tipo 1.

A diabetes tipo 2 é a forma mais frequente de diabetes, resultando da existéncia de
insulinopenia relativa, com maior ou menor grau de insulinorresisténcia. Corresponde a
cerca de 90% de todos os casos de diabetes e, muitas vezes, estd associada a obesidade,
principalmente abdominal, a hipertensdo arterial e a dislipidemia.

A diabetes tipo 2 é clinicamente silenciosa na maioria dos casos e & diagnosticada
frequentemente em exames de rotina ou no decurso de uma hospitalizagdo por outra
causa.

A diabetes gestacional corresponde a qualquer grau de anomalia do metabolismo da glicose
documentado, pela primeira vez, durante a gravidez:

i. Na gravidez, a prova de tolerdncia a glicose obriga & colheita de sangue para
doseamento de glicemia as 0, 1 e 2 horas.

ii. Nagravidez deixa de ser necessério realizar-se rastreio com 50 g de glicose.

Os outros tipos especificos de diabetes correspondem a situagdes em que a diabetes é
consequéncia de um processo etiopatogénico identificado, como:

i. defeitos genéticos da célula B;

ii. defeitos genéticos na acgdo da insulina;
ii. doencas do pancreas exdcrino;
iv. endocrinopatias diversas;

v. diabetes induzida por quimicos ou farmacos.

AVALIACAO

a)

b)

c)

d)

A avaliacio da implementacdo da presente Norma é continua, executada a nivel local,
regional e nacional.

A parametrizacdo dos sistemas de informacdo para a monitorizagio e avaliacdo da
implementagio e impacte da presente Norma é da responsabilidade das administracGes
regionais de salde.

A efectividade da implementagdo da presente Norma nos cuidados de satide primarios e a
emissio de directivas e instrugBes para o seu cumprimento é da responsabilidade dos
conselhos clinicos dos agrupamentos de centros de satde.

A Direccio-Geral da Satide, através do Departamento da Qualidade na Satide e do Programa
Nacional de Prevencdo e Controlo da Diabetes, elabora e divulga relatérios de progresso de
monitorizagdo.
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e} A implementacdo da presente Norma é monitorizada e avaliada através dos seguintes
indicadores:

i. % inscritos com diabetes tipo 1

ii. % inscritos com diabetes tipo 2

iii. % inscritos com diabetes gestacional

iv. % pessoas com diabetes tipo 1 com compromisso de vigilancia

v. % pessoas com diabetes tipo 2 com compromisso de vigilancia

vi. % de gravidas com diabetes gestacional com compromisso de vigilancia
vii.  incidéncia de diabetes tipo 1, entre os inscritos na unidade de satide
viii.  Incidéncia de diabetes tipo 2, entre os inscritos na unidade de satde

f) Os indicadores de avaliacdo da implementacio da presente Norma, possuem bilhetes de
identidade a ela anexos e que dela fazem parte integrante.

FUNDAMENTACAO

O conhecimento cientifico dos Gltimos anos, em dreas como a genética, a imunologia e a
epidemiologia da diabetes, obriga a uma actualizacdo regular dos seus critérios de diagndstico e
classificacdo.

A identificacio do estidio em que a pessoa com alteracdes do metabolismo da glicose se encontra
em cada momento permite iniciar as estratégias de intervencdo e monitorizagio mais adequadas.

Consideram-se, actualmente, dois estadios intermédios de alteracio de homeostase da glucose: a
anomalia da glicemia de jejum e a tolerdncia diminuida & glicose apés sobrecarga oral com 75 g de
glicose. Tanto a AGJ como a TDG, isoladamente ou em conjunto, identificam grupos de individuos
que se encontram em estadios distintos da alteragdo do metabolismo da glicose, para os quais
existe um risco aumentado, em relagio & populagdo normoglicémica, de vir a desenvolver diabetes
e doenca cardiovascular. Estas duas situacbes denominam-se por hiperglicemia intermédia,
correspondendo a categorias de risco aumentado para a diabetes.

A utilizacio da HbAlc no diagnéstico da diabetes & seguida pela American Diabetes Association
(ADA), apés recomendagdo de um grupo de peritos internacional, em 2009, constituido por
elementos da ADA, da European Association for the Study of Diabetes (EASD) e da international
Diabetes Federation (IDF), tendo a Organizagio Mundial da satde recomendado a sua utilizacdo,
conforme relatério “Use of Glycated Haemoglobin (HbA1c) in the Diagnosis of Diabetes Mellitus”,
2011. No entanto, este parametro ndo exclui os anteriores, ndo se excluindo a existéncia de
diabetes para um valor inferior a 6,5%. Este grupo de peritos considera ainda que existe
insuficiente evidéncia para fazer uma recomendacao formal na interpretacio dos valores inferiores
a 6,5%.
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Anexo Il — Ficha de avaliacao nivel de risco de desenvolvimento da Diabetes,
DGS(2008)

ANEXOS

ANEXO I: FICHA DE AVALIACAO DE RISCO DE DIABETES TIPO 2
Assinalar com uma cruz aresposta e somar o total de pontos no final.
1. Idade 2. indice de Massa Corporalzo

0 p. Menos de 45 anos 0 p. Menos de 25 kg/m2

2 p. 45-54 anos 1 p. 25-30 kg/m2

3 p. 55-64 anos 3 p. Mais de 30 kg/m2

4 p. Mais de 64 anos

3. Medida da cintura (normalmente ao nivel do umbigo)

HOMENS MULHERES

0 p. Menos de 94 cm 0 p. Menos de 80 cm

3 p.94-102 cm 3 p. 80-88 cm

4 p. Mais de 102 cm 4 p. Mais de 88 cm

4. Pratica, diariamente, actividade fisica pelo menos durante 30 minutos no trabalho
ou durante o tempo livre (incluindo actividades da vida diaria)?

0 p. Sim

2 p. Nao

5. Com que regularidade come vegetais e/ou fruta?

0 p. Todos os dias

1 p. As vezes

6. Toma regularmente ou ja tomou alguma medicamentos para a Hipertensao
Arterial?

0 p. Nao

2 p. Sim

7. Alguma vez teve aglcar elevado no sangue (ex. num exame de saude, durante um
periodo de doenga ou durante a gravidez)?

0 p. Nao

5 p. Sim

8. Tem algum membro de familia préxima ou outros familiares a quem foi
diagnosticado diabetes (Tipo 1 ou Tipo 2)?

0 p. Nao

3 p. Sim: avos, tias, tios ou primos 1° grau (excepto pais, irméos, irmas ou filhos)?

5 p. Sim: Pais, irmdos, irmds ou filhos

Niv e | de Ri s co to tal

O Risco de vir a ter Diabetes Tipo 2 dentro de 10 anos é:

< 7 Baixo: calcula-se que 1 em 100 desenvolvera a doenga

7-11 Sensivelmente elevado: calcula-se que 1 em 25 desenvolverd a doenga

12-14 Moderado: calcula-se que 1 em 6 desenvolvera a doenga

15-20 Alto: calcula-se que 1 em 3 desenvolvera a doenga

> 20 Muito alto: calcula-se que 1 em 2 desenvolvera a doenca
20

Ver tabela em anexo.
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Anexo lll — Valores de referéncia para classificagdo de IMC e PA, DGS Plataforma
de Luta contra a Obesidade (2010)

Classificagao IMC segundo DGS - Plataforma da Obesidade

Classificacao PA segundo DGS - Plataforma da Obesidade

67



Anexo IV — Autorizagéo para realizagao do estagio e intervengado comunitaria

@ ArsivT %_

g Adrisistraghs Reghonal de Saide
__,-_;_v. e Lsboa ¢ Vale do Tejo .2

Mimiylierty fabewde

ACES de ALMADA
Exma. Sra. Enfermeira
Ana Rita Leal da Nobrega
Referéncia Sua comunicagao Nossa referéncia

27 -03-2012
Assunto — Ensino Clinico — Curso Mestrado — Area de Especializacio em
Enfermagem de S. Comunitiria 2012/2013
Relativamente ao assunto em epigrafe, e em resposta ao V. Oficio, informamos que
prevemos ter disponibilidade para a receber para a realizagdo de ensino clinico na

Unidade de Satide Familiar do Monte Caparica, no perfodo de 21 de Marco de 2012 a
Marco de 2013 sob a orientaciio da Sra. Enfermeira Maria Jorge Oliveira Brites.

A Vogal do Conselho Clinico

Qe @l

M. Anjos Garcia
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ANEXO V — Autorizagcdo para a utilizagcdo dos nomes das
unidades de saude funcionais do ACES de Almada

sscnkn Suparnios

- T e w ;

il i
W LA S -

Ao Conseiho Ciinico do Agrupamento de Centros de Salde de Almada

Eu, Ana Rita Leal de Nébrega, enfermeira, a frequentar o 3° Curso de Mestrado
em Enfermagem - Area de especializagio Salide Comunitaria, da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa, encontro-me a realizar o meu estagio com relatério na
Unidade de Saude Familiar do Monte de Caparica. O tema do meu relatério encontra-

se relacionado com a avaliagao do risco de desenvolvimento da Diabetes Mellitus Tipo

relatorio de estagio.

Pede deferimento,
Aimada, 10 de Dezembro de 2012
(Ana Rita Leal de Nébrega)
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APENDICE | — Consentimento Informado

CONSENTIMENTO INFORMADO

“AVALIACAO NA PESSOA DO RISCO DE DESENVOLVIMENTO DA
DIABETES MELITTUS TIPO II”

Investigadora: Enf.2Ana Rita Leal de Nobrega

Eu, , abaixo
assinado, compreendi a explicacédo que me foi fornecida acerca do estudo em
que estou a participar, tendo-me sido proporcionada informagéo sobre os
objectivos e o0s métodos utilizados no presente estudo. Foram-me
proporcionados esclarecimentos sobre a segunda fase de realizagdo do
presente estudo tal como, quais os beneficios da participagdo no mesmo. Foi-
me também informado que os dados colhidos apenas seréo utilizados para o
presente estudo, ndo sendo a minha identidade revelada.

Monte de Caparica, de de 2012

Assinatura

Assinatura da investigadora
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APENDICE Il — Questionario complementar & ficha de avaliacdo de

risco de desenvolvimento da DMI|

1. Sexo

2. ldade

Quantos anos tem

w

4. Peso

5. Altura

. Escolaridade

6. Indice de massa corporal

IMC

7. Perimetro Abdominal

8. Comer

e beber:

cm

Apresenta alguma alteragcdo na mastigacéo,

degluticdo? Quais 0s seus habitos alimentares mais frequentes*?

Tipo Alimento

Diariamente (n°
vezes e
confecao)

Semanalmente
(n®  vezes
confecao)

e

Mensalmente (n°
vezes e
confecao)

Peixe

Carne

Vegetais/
Horticolas

Fruta

FastFood

Doces

* Suporte grafico da roda dos alimentos

72




9. Movimentar-se e manter a postura correta: Apresenta alguma
limitagdo fisica ou psicomotora que influencie a atividade fisica e o
exercicio fisico?

Sim Nao Qual:

Com que regularidade pratica exercicio fisico?

Diariamente Semanalmente Mensalmente

Quantas vezes?

10.Dormir e repousar: Trabalha por turnos?

11.Comunicacao: Existe alguma alteracdo ao nivel da comunicacgao
verbal e ndo verbal? (que possa influenciar a informagao obtida, com a
aplicacao deste questionario e simultaneamente as futuras sessdes de
educacgao para a saude)

Sim Nao Talvez

12.Praticar a religido e crencas: Qual a sua religido e crencas? (pode
influenciar habitos alimentares, exercicio fisico)

13.Divertir-se: De que forma ocupa os seus tempos livres? Que
atividades desenvolve? Com que frequéncia?
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14.Aprender: De entre todas as areas que fui abordando durante a
realizacdo deste questiondrio, quais 0os temas que gostaria, no
futuro de ver desenvolvidos? Qual considera ser a melhor forma de
o fazer?
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APENDICE Ill- Relatério de avaliagéo do Pré-Teste

A introducdo do pré-teste, surgiu mediante a necessidade de formular
um questionario de acordo com o acima descrito para especificar a alguns dos
pontos presentes na folha de avaliagao do risco de desenvolvimento da DMII,
da DGS. Achou-se assim, que uma informacdo mais pormenorizada seria
importante para uma melhor caracterizacdo da amostra e consequente
populagao em estudo.

Consideramos também pertinente realizar uma caracterizagao
sociodemografica dos dez individuos aos quais foi aplicado o pré-teste. Assim,
no grupo existem sete elementos do sexo feminino, com idades compreendidas
entre os 20 e os 30 anos, e trés do sexo masculino, com idades compreendidas
entre os 22 e 26 anos. Quatro dos sete elementos do sexo feminino possuem o
12° ano de escolaridade, dois dos individuos, o 9° ano e um é licenciado. Os
trés individuos do sexo masculino possuem o 9° ano de escolaridade. Todos os
individuos deste grupo, habitam no Monte de Caparica.

Na elaboragdo do questionario algumas dascatorze necessidades
humanas, nomeadamente a niumero nove (evitar perigos) e a numero doze
(ocupar de forma a sentir-se util) por considerarmos que nao seria pertinente
para a tematica em estudo.

O presente questionario foi aplicado pelo autor, representando este um
interlocutor face a pessoa estudada.

O pré-teste foi realizado antes do periodo correspondente a colheita de
dados, no dia 8 de Junho de 2012, na USF do Monte de Caparica, a dez
individuos da populacdo em estudo. Foi solicitada a opinido de duas
profissionais de enfermagem, da USF Monte de Caparica, uma das quais, a
minha orientadora clinica, que integra a consulta da Diabetes da referida USF,
desenvolvendo a segunda enfermeira intervencdo de enfermagem de modo
assiduo na mesma consulta.

Apds a realizagdo de uma entrevista exploratéria a estas duas
enfermeiras, aplicou-se o pré-teste aos dez individuos e consequentemente
elaborou-se o questionario final o qual consta como anexo a ficha de avaliagéo

do risco de desenvolvimento da DM Il. Deste modo conclui-se que a questéo
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namero um, relativa a necessidade respirar foi excluida ja que nenhum dos
individuos apresentava alteracdo a este nivel e ndo se reconhece uma
influéncia determinante da mesma para a tematica em estudo. Em relacédo a
questao referente a necessidade humana basica comer e beber, houve
necessidade de acrescentar alineas de modo a descrever habitos alimentares
como consumo de fast-food, sumos e doces.

A questao trés relativa & necessidade eliminar também foi retirada pelos
mesmos motivos da primeira questao.

A questao cinco, cuja necessidade representada € o dormir e repousar,
manteve-se. Com o pré-teste, foi reforcada a sua necessidade pelo facto de
trés dos individuos trabalharem com horarios rotativos, facto que influenciava
nao s6 o horario das refeicbes como o tipo de alimentos ingeridos. A questao
seis, sete e oito também foram retiradas pelo facto de nao serem consideradas
pelos profissionais como relevantes e por nenhum dos individuos apresentar
alteracdes nas mesmas.

Todas as questbes que nao foram aqui referidas mantiveram-se

inalteradas.
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APENDICE IV — Cronograma da Intervencéo de Enfermagem na Comunidade

Definigdo de
Prioridades de

Intervengdo
Fixacdo de Objetivos

de Intervengao
Selecdo de Apresentagdo AP AP
estratégias de Projeto USF | ACES
intervencio ACES/USF (AP)
Mobilizacdo de
Recursos

Programacgao e
Preparagdo de
Atividades
Desenvolvimento de Médulol
Atividades Mdaduloll
Maodulolll

Avaliagdo
Pesquisa
Bibliografica
Orientagao
Académica
Redagdo Relatorio
de Estagio




APENDICE V — Classificac&o de Juizes de acordo com Benner

(2001)
Juizes Idade Sexo Experiéncia Competéncias de
Profissional Perito segundo
Formacdo Académica Benner (2001)
Total: 30 anos Pensamento critico:
10 anos internamento | - Varias opgoes de
(Neurocirugia,  Cirurgia intervencao ter a
Cardiotoracica) capacidade de
12 anos hemodidlise diferenciar
8 anos consulta externa beneficios possiveis
8 anos consulta diabetes | para cada uma delas
- Seleccionar a mais
Bacharelato em adequada a cada
enfermagem situacao
1° 50 Feminino | Complemento de
Formacéao em
enfermagem
Curso basico, intermédio
e avangado da diabetes,
psicopedagogia,
intervencdo terapéutica
entre outros. Capacidade de
Elemento  dinamizador comunicagao:
do servico formacao, Comunicagao
controlo da infecgao afectiva com
clientes, familias, e
grupos
24 anos Demonstram e
12 anos contexto avaliam as
hospitalar actividades de
12 anos cuidados saude ensino /
primarios aprendizagem
10 anos area diabetes desenvolvidas
20 48 Feminino

Bacharelato em
enfermagem
Complemento de
formacéao em
enfermagem

Mestre em Enfermagem
Especialista em
Enfermagem

Comunitaria

Diversas formagbes no
ambito da diabetes




40

47

Feminino

25 anos
10 anos internamento
ortopedia/traumatologia
15 anos consulta externa
12 anos consulta
diabetes

Bacharelato em
enfermagem
Complemento de
formacgao em
enfermagem

Curso basico, intermédio
e avancado da diabetes
entre outros.

Elemento  dinamizador
do servico formagao,
controlo da infecgao,
gestéo de risco

Classificagao de Juizes de acordo com Benner (2001)
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APENDICE VI — Grelha de Analise em Arvore para a priorizacdo de problemas

do

Problema e Fator
3.Capacidade
Técnica para

resolver o
problema

Problemas
l.Importancia
2.Relagéo

Problema
de Risco

4.Exequibilidade
da intervencao

Recomendacgdes

e
.
©

Figural — Priorizacdo do Problemal

Défice de autocuidado relacionado com a ndo pratica
de exercicio fisico, associado ao ndo reconhecimento
da suaimportancia, enguanto factor de risco no
dezenvalvimenta da DMI.
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Figura 2 — Priorizagiodo Problema 2 (P2)
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APENDICE VIl — Fases do planeamento em Satde no Prevenir para Cuidar

Diagnéstico de Saude

1.Défice de autocuidado relacionado com a nao pratica de exercicio fisico,
associado ao ndo reconhecimento da sua importancia, enquanto fator de risco

no desenvolvimento da DMII

2.Défice de autocuidado relacionado com a nao realizagdo de uma
alimentagéo saudavel, associada ao ndo reconhecimento da sua importancia,

enquanto fator de risco no desenvolvimento da DMII

¥

Objetivo Geral:

Capacitar o agente de cuidados na diminuicdo dos fatores de risco
modificaveis da DM Il, através da pratica de atividade fisica regular e de uma

alimentacéo saudavel

¥

ObjetivosEspecificos:

1. Identificar os fatores de risco de desenvolvimento da DMII presentes em
cada individuo;

2. Demonstrar a influéncia desses fatores de risco de desenvolvimento da

DMII identificados e o nivel de risco de desenvolvimento da DMI|I

3.Promover a pratica de atividade fisica regular e uma alimentacéo saudavel

4. Enumerar estratégia para a realizagcdo de uma alimentagdo saudavel e

pratica de atividade fisica regular

5.Contribuir para a aquisicdo de competéncias no autocuidado alimentagao

saudavel e atividade fisica

6.Motivar a adesao para a mudanca de comportamentos de saude




Estratégias

Prética de atividade fisica regular

| Alimentagzo Saudavel

A 4

A 4

A 4

Médulo |

A Importancia dos fatores de risco no

desenvolvimento da DMII

Médulo Il

Motivacdo para a mudanca

de habitos alimentares

Médulo 1lI

Beneficios e estratégias
para a préatica de atividade

fisica regular

[%2]
(O]
el
(]
°
=
< Sessao de Educagéo para a saude Sessao de Educagao para a Sessao de Educagao para a
individual salde em grupo salde em grupo
(Apéndice IX) (Apéndice X) (Apéndice XI)
& Novembro 2012 Dezembro 2012 Janeiro 2013
@
=
Enfermeira especialista em Enfermagem Enfermeira especialista em | Enfermeira especialista em
g Comunitaria da USF Monte de Caparica Enfermagem Comunitaria Enfermagem Comunitaria
§ da USF Monte de Caparica | da USF Monte de Caparica
c
[%2]
o
2
§ Professora de Educagao
e Psicéloga Fisica do Agrupamento de
da Santa Casa Escolas do Monte de
0
S Misericérdia Almada Caparica
@
5
Estudantes de Licenciatura
em enfermagem da ESEL
Participagéo < 50% da Participacéo < 50% da
0 Participagédo < 50% da amostra amostra amostra
]
= O
g 3
o = Satisfagdo < 50% da amostra Satisfagdo < 50% da Satisfagédo < 50% da
- ©
£ a amostra amostra
Diminuicéo do nivel de risco de desenvolvimento da DMII no total de 40% dos participantes;
e Diminuicédo do IMC e consequentemente do peso corporal no total de 40% dos participantes;
O
g 8 & | Diminuig&o do perimetro abdominal no total de 40% dos participantes.
g 38
< 2«
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APENDICE VIII- Intervencdo Comunitéaria Prevenir para Cuidar

Descrevemos agora em que consiste a intervengdo comunitaria Prevenir
para Cuidar, o qual surgiu a partir da analise cuidada dos aspetos
anteriormente enumerados.

Aquando o seu planeamento foi também tido em consideragdo, o
pensamento tedrico de Orem, o qual defende que, a intervencdo de
enfermagem no ambito da promogao para a saude deve ser constituida por
intervengdes individuais e intervengdes em grupo. Assim o defende, na medida
em que, reconhece que enquanto enfermeiros especialistas devemos intervir
primeiramente a nivel individual, movimento este que nos possibilita identificar
um conjunto de caracteristicas em cada agente de cuidados, por sua vez uteis
na elaboragdo das intervengdes em grupo, as quais devem ser sustentadas
nos pontos em comum de cada agente de cuidados do grupo (Orem, 1995).

Neste sentido, o Prevenir para Cuidar € representado por um conjunto
de trés intervengdes, uma de caracter individual e outras duas em grupo as
quais denominamos por modulos I, Il e lll, respectivamente. Na elaboracao
destes modulos tivemos a colaboragédo de alguns parceiros, como enfermeira
especialista em enfermagem comunitaria, psicéloga e educacao fisica, os quais
representam os nossos recursos internos e externos a USF Monte de Caparica.

Na elaboragao desta intervengao comunitaria foram tidas em conta as
orientagdes programaticas que constam do PNPCD (2008). Assim a
semelhanga das estratégias previstas no PNPCD (2008), também as
estratégias oPrevenir para Cuidar, assentam na esfera da prevengao primaria
da doencga, através de uma intervencdo de enfermagem, que aposta na
reducéo dos fatores de risco conhecidos modificaveis da etiologia da DMII.

Também os objetivos da referida intervencdo vao de encontro aos
objetivos do PNPCD (2008) que, sublinham a importancia da redugédo da
incidéncia da diabetes, o diagnostico precocemente das pessoas com diabetes,
definindo o grau de risco de diabetes, através da ficha de avaliacdo de risco.
Desta forma, podemos identificar os grupos de risco acrescido de
desenvolvimento de diabetes, através da aplicacdo da ficha de risco,
informagéoessa, que devera ser incluida nos sistemas de informagéao e registo

dos cuidados primarios.
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A principal prioridade desta intervengdo comunitaria, enquanto agéncia
de cuidados, relaciona-se com a divulgacédo aos agentes de cuidados, de
informacédo sobre a diabetes e os seus fatores de risco e simultaneamente,
capacita-los na aquisicdo de competéncias que possibilitem colmatar o déficit
de autocuidado em relagado a alimentagdo saudavel e a pratica de atividade
fisica regular, aspetos estes passiveis de uma mudanga comportamental.

Compreender o verdadeiro significado de saude, junto dos agentes de
cuidados do nosso estudo, esclarecendo simultaneamente, o proprio conceito
junto dos mesmos, representa um exercicio valioso aquando a intervencéo de
enfermagem neste contexto. Este exercicio pode também ele por sua vez ser
inserido no verdadeiro sentido da expressdo cuidar em enfermagem.Apenas
através deste exercicio podemos, a semelhanca do descrito por Honoré (2002),
participar na construgdo do projeto de saude de cada agente de cuidados.
Aquando a realizagdo deste exercicio e ao participarmos como agéncia de
cuidados neste processo de construgdo, devemos escutar o discurso a
propdsito da saude ndo s6 apenas como o conjunto de relagdes com a doenca,
mas antes as concecdes sobre a vida, a morte, a existéncia, a felicidade, o
medo e as esperangas, Os riscos, ja que as concegdes de saude e existéncia
se encontram ligadas (Honoré, 2002).

Este exercicio tornar-se-a por sua vez também util na identificagédo do
verdadeiro significado de risco em saude, ou até mesmo no risco de
desenvolvimento da DMII, ja que possibilita encontrarmos o “sentido da
projecao de si num futuro e, para além disso, o sentido de intencdo do ponto de
vista do outro, da saude para outrem” (Honoré, 2002, p. 160). Como agéncia de
cuidados podemos ressalvar o facto de que a saude, o atingimento de um
melhor nivel de bem-estar, constitui por si s6 um projeto (Honoré, 2002) no
qual através da intervencao sobre os fatores de risco de desenvolvimento da
DMIl, podemos contribuir em parceria como agente de cuidados.
Consideramos que neste projeto de saude, deve existir uma intengcdo de
promoc¢ao da saude, que deve ser transmitida segundo uma perspetiva de

empowerment.

Neste projeto de saude devemos sublinhar que a principal intervengao

da agéncia de cuidados visa “a procura em qualquer circunstancia do melhor

85



equilibrio para a realizacdo das possibilidades” (Honoré, 2002, p.173), do
agente de cuidados, apds o seu consentimento informado.Por sua vez, nesta
l6gica de promogao da saude, torna-se crucial para o autor supracitado, uma
intervengao que seja composta por uma educacgao para a saude, que possibilite
0 acesso a informacao por parte do agente de cuidados possibilitando ao
mesmo escolhas em relacdo aos fatores favoraveis e desfavoraveis ao seu
projeto de saude.Utilizando esta nocdo de projeto de saude, sugerida por
Honoré (2002), possibilita-nos como agéncia de cuidados como que realizar
uma monitorizagdo das diferentes fases desse projeto de saude, podendo
intervir em cada uma delas e assim ajudar o agente de cuidados a adquirir um
melhor e maior nivel de autocuidado na prevencdao do risco de
desenvolvimento da DMIIl, permitindo que os mesmos sejam 0s mais

empreendedores possiveis.

Subjacente a elaboracdo da intervengdo comunitaria noPrevenir para
Cuidar, encontra-se a nogéo de um cuidar em enfermagem direcionado para a
promog¢ao de comportamentos de saude, envolvendo o agente de cuidados na
elaboracdo do seu projeto de salde. E-lhe assim reconhecida, uma
participacdo ativa nos cuidados, verificando-se um incentivo ao respeito dos
valores, crengcas e comportamentos de saude, cultura e estilo de vida do
agente de cuidados, defendendo uma parceria entre agente de cuidados e
enfermeiro, em que este ultimo respeita e aceita o utente, reconhecendo que
sao ambos detentores de conhecimento, valido para a interacao estabelecida.
Aceita assim que a pessoa seja responsavel pelo seu projeto de vida e de
saude (Gomes, 2002). Baseada nesta inter-relagdo entre seres humanos,
havendo assim uma estreita conotagdo com os valores e aspetos culturais, em
que o enfermeiro sente necessidade de conhecer e compreender para poder
orientar e cuidar das mesmas. Apenas deste modo o enfermeiro conseguira,
nao substituir o agente de cuidados, mas antes incentivar a promoc¢édo de
empowerment e mecanismos de coping, de forma a ajuda-lo a gerir situagdes e
a tomar decisbes. Segundo Hesbeen (2000), a parceria que se estabelece
entre enfermeiro-utente consiste na elaboragédo de um projeto de cuidados, ou
seja, no estabelecimento de uma meta que pretende alcangar com o mesmo

tendo em conta o seu contexto e situagao particular. Esta afirmagao pressupde

86



autonomia e respeito pela pessoa alvo de cuidados, e pelo ambiente em que se
encontra inserida. A relagdo direta entre enfermeiro-agente de cuidados
permite uma partilha e integragédo de cuidados, conferindo um papel ativo e
convergente com o processo de cuidados. O agente de cuidados é
contextualizado no ambiente familiar, como sua parte integrante e que nao
pode ser vista a parte. O ambiente influencia e € influenciado pela pessoa, pelo
que o enfermeiro sente a necessidade de conhecer tudo o que a rodeia de
forma a prestar cuidados direcionados e centralizados (Hesbeen, 2000).

O cuidar em enfermagem encontra-se inevitavelmente associado a
parceria nos cuidados. Todas as suas dimensbdes devem ser incluidas na
intervengao de enfermagem, no sentido do enfermeiro poder adequar, segundo
uma légica de parceira nos cuidados, a sua intervengdo as
necessidades/problemas/riscos reais ou potenciais do agente de cuidados.
Deste modo, prevenir representa uma forma de cuidar, ao nivel de prevengao

primaria.

Modulo | Modulo 11 Maodulo I

A Importancia dos factores Motivagao para a Mudanca Beneficios e estratégias
de risco no de habitos alimentares e para a pratica de atividade
desenvolvimento da DMII pratica de actividade fisica fisica

Figura 1 - Esquematizacao Prevenir para Cuidar
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APENDICE IX — Intervencdo Comunitéria - Modulo |

Plano de Sessao do Médulo |

Curso Factores de Risco de desenvolvimento da DMII

Modulo I

Tema da sessao | Importancia do controlo dos factores de risco no desenvolvimento da DMII

Sessao N° 1/3

Populacédo alvo | Utente da USF do Monte de Caparica, com risco moderado/alto de
desenvolvimento da DMII dentro de um prazo de 10 anos, identificado apds a

aplicacdo da ficha de risco da DGS.

Formadora Enfermeira Ana Rita Leal de Nobrega

No final da sessdo o formando devera ser capaz de reconhecer os
Objetivo Geral factores de risco de desenvolvimento da DMII, de modo a reduzir a

incidéncia da doencga

Objetivos especificos | No final da sessao o formando devera ser capaz de:
- Identificar quais os factores de risco que apresenta;
- Incentivar 8 mudanca de comportamentos;

- Seleccionar estratégias para eliminar os factores de risco

identificados.
Duracéo 45 Minutos
Data 6,7,8,12, 13 e 15 de Novembro de 2012
Local USF Monte de Caparica — Sala do Movimento
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Etapas Atividades didaticas Métodos e Equipamentos Tempo
técnicas Meios didéaticos (min)
pedagogicas
Apresentagao
Introducéo Expositivo Projetor Video 5
Comunicagéo do Tema
sua justificagao
O que é a DMII e quais os
seus factores de risco Projetor Video
Expositivo
Prevencao da DMII
Folheto 30’
Alimentagédo Saudavel, Interrogativo Alimentagéo
Desenvolvimento | que beneficios e Saudavel
estratégias
Demonstrativo
Actividade Fisica, que
beneficios e estratégias
Esclarecimento de Expositivo Projetor Video
Duvidas Interrogativo 5
Concluséo
Expositivo Projetor Video
Fecho da sessao e
ligacdo com a sessao
seguinte
5
Preenchimento da ficha
Avaliacédo de avaliagéo da sessao Interrogativo Ficha de avaliagcéo
da sesséo
Preenchimento da ficha
de avaliagdo de
conhecimentos
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Do Prevenirap Cuidar

Avoliocdodo
Nivel de ico de
Desenvolvimenio dao DA

Falores de Risco
de Desonvalvimants
da Diobetes Meliitus 1I

co fsco

vimenls da

Médulo |

- Reconhecer of latores de fico de
desarvohimento da DMIL, de modo a reduric
aincidéncio da doenga

Identificar quals os fateres de risco que

apresenta;

Incentivar a

comportomentos;
- Seleccionar estrotégios para eliminar os
fatores de risco identificados.
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Médulo |

B e e ) EUCA £ e G
B e O T 0 e

o de Mass3a Corporal

fotores de Risco de Desenvelvimento da DMI

Indice de Massa Corporal coloulado atrovés da equagBor o Pafimetro ! Muita
TME « Peso (Kg) / Altura (m®) Wivel de o | T T — }
{Exemple : e
Page: 80 Kg
Ahtura : 1,80 m

BO/ (1.8 x 1.8) » 24,7 Ka/m®

e
ey TN ITTIA

Fatores de Blsco de Desenvolvimanio da DMt Prevencao da DMII

¢ idode 45 anos
e VidaSedentdia Infervencées oo nivel do esfilo de vido em
tada Familiar de DME am primaiis grou pessocs com nsca de desenvalvimento da DM

s Getlaci Il, reduzem subsioncicimenie a incidéncia do
| m cerco de 40 % nos gupos de
|8

S XA
e bl ik

Beneficios da Alimenfacdo Saudavel

Frevencdo da DMII

o Favarece a redugdo do pesc e diminvigdo da

A alteracio do estilo de vida deve et a pimeis medda QS goTsa

p0a pravenir U AR50 0 infcia da Gisbales. Atravis o o Controla o peso comporal

o Fortdlece os misculos & as oficulondes

o Ajuda a reduzir 2 o melhoror o nival do col

o Melhora o sistema imunitdrio

o Melhoma areguicedo intestinal

a Alivia o siress

o Aumenia a densidade duea

o Aumenio da copocidode de resisténcia

o Melhora o qualidade de vida, reduzindo os iatores
derisco de desenv da DMl

Afividode Fisica
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Médulo |

Deve evitar consumi

Belo e cofé expressa

! Sandes mista, leite com chocolate e bolachas
| com elevado feor em glicidos ¢ lipidas

|

Cheeseburguer, batatas fritas, Coca-Cola,
gelado,
- |
Sandes de Frango ou Delicias do Mor, Sumo
gaseificeds, Capuccire,
Sondes de fiombre com manteiga,

Café expreszo e um chocolate

Exemplo de uma alimentacio sauddvel:

Pl com manteiga, queijo e compata
‘ Pacote de leite meio-gorda

| Balachas integrais, Frura,
Tegurte

Sopa de legumes
Carne grelhoda com arroz/massa e solada.
Agua & uma pega de fruta,

| Carne grelhoda com crraz/massa e saloda
[ .
Agua e uma pega de frura

-]
Peixe cozida com batatas, heetalica, legumes e/ou
leguminesas

‘ Sumo de fruta natural, Pdo com fiombee.
Um Iogurte
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Madulo |

Tamor sempre o pequena-clmoge:

Incluir nos refeigdes alimentos de todos os grupas da
roda dos olimentss, nas proporgdes sugeridas;

Yariar o mais possivel de alimentos;

o estor mais de trés hores sem comer;

5 ol

Eviter alimentos agucarados;

Eviter o5 frites ¢ os gorduras;

Consumir dioriemente feite ou derfvados:

Comer pelo mencs fres peges de fruta por dia:

ter aimentos comm

Congumir produtos horticolas no prato ou em saladas:
Consumir diariamente sopa;

Preferir pdo escura (mistura de centelo e frigo):
Comer peive pelo menos quatra vezes por szmana:

Néo mgerir bebidaz alcoghiens;

Beber liguides em abundancia (dgua, sumos naturais):
Comer com ecaima, mestigands correctomente os
alimentos:

bicicleta fmenc

Exemplos d

y Andor de bici
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Médulo |

B i = P =
iy gt do. A e
Exemplos de afividades diarias Eshatégias pora alividade fliica
podam $or
o Atividade fisica moderada ou intensa com
uma frequéncia de pelo menos 30 min.
consecutivos
o De 3 vezesisemana a 5 vezesisomana
o Nio se deva ultrapassar 2 dias consecutivos
Essas alividades no enfanto podem ndo ser sem atividade fisica
suficientes para ¢ beneficio gue se espera da i " 1
afividadoe fisica. 3 k. B
b L

Médule Il - Molivagdo e
Adesdo na Mudanca de
Comportamentos

Projecto
Do Prevenir oo Culdar
Avoffagdodo
Nival de tisco de
Desanvetvimento do DM
Madule |
Factores de Risco
Imponancia do &’mmm
contolo dog factores
: de risca ho |
 desenvolvimenlada . ... ..o
OMIE BTy —
Emeckmctn e Inlsemagen,
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APENDICE X — Intervencdo Comunitaria - Médulo |l

Plano de Sessao do Médulo Il

Curso Fatores de Risco de desenvolvimento da DMII

Moédulo 1]

Tema da sessé@o | Motivacédo para a Mudanca de habitos alimentares e pratica de atividade

fisica

Sessao N° 2/3

Populacédo alvo | Utentes da USF do Monte de Caparica, com risco moderado/alto de

desenvolvimento da DMII dentro de um prazo de 10 anos, identificado apés a

aplicacado da ficha de risco da DGS.

Formadora Dr.2 Lara Esteves — Psicologa

Objetivo Geral

No final da sess&o os formandos deverao ser capazes de partilhar e
identificar, no grupo, estratégias de motivagao para a mudanca de

habitos alimentares e atividade fisica

Objetivos especificos

No final da sesséo os formandos deverao ser capazes de:

- Identificar sentimentos e emogodes, no grupo, relacionados com a
mudancga de habitos;

- Identificar habitos de vida desadequados;

- Definir estratégias que motivem a mudanca de habitos
desadequados;

- Assumir o compromisso de alterar pelo menos um desses habitos de

vida.
Duracéo 65 Minutos
Data 10,11 e 12 de Dezembro de 2012
Local USF Monte de Caparica — Sala do Movimento
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Etapas Atividades didacticas Métodos e Equipamentos Tempo
técnicas Meios didaticos (min)
pedagoégicas
Comunicagdo do Tema
sua justificagao
Expositivo - 15’
Ligagdo com o médulo |
Apresentagao
Introducéo
Jogo da Bola (a) Interativo Bola
Apresentagéo dos
participantes na sesséo
Jogo dos Baldes (b)
Consciencializagao de
habitos de vida
desadequados Baldes
relacionados com
alimentacao e actividade 40
fisica Interrogativo
Desenvolvimento Marcadores
Jogo dos Jornais (c)
Identificagdo de emogdes
e sentimentos que Jornais
interferem com a
motivacao para a
mudanca
Criacao de compromisso Cartolinas
para a mudanca de | Interrogativo
habitos Marcadores
Concluséo 5
Esclarecimento de
Duvidas
Fecho da sessdo e Expositivo
ligagdo com a sessao
seguinte
Preenchimento da ficha
de avaliagdo da sesséao
Avaliagéo Interrogativo Ficha de avaliagéo 5

Preenchimento da ficha
de avaliagao de
conhecimentos

da sessao
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APENDICE XI — Interven¢do Comunitaria — Modulo 1l

Plano de Sessao do Médulo Il

Curso

Fatores de Risco de desenvolvimento da DMII

Modulo

Tema da sesséao

Beneficios e estratégias para a pratica de atividade fisica

Sessédo N°

3/3

Populacéo alvo

Utentes da USF do Monte de Caparica, com risco moderado/alto de
desenvolvimento da DMII dentro de um prazo de 10 anos, identificado apds a

aplicacado da ficha de risco da DGS.

Formadores

Professora de Educagao Fisica Ana Catarina Cardoso
Estudantes do 4° Ano da Licenciatura em Enfermagem da ESEL: Nuno Rocha

e Antonio Dias

Objetivo Geral

No final da sessdo os formandos deverado ser capazes de identificar
beneficios e estratégias a adotar para uma pratica de atividade fisica

regular

No final da sessao os formandos deverao ser capazes de:
- Reconhecer a importancia da atividade fisica na diminui¢cdo do risco

de desenvolvimento da DMII;

Objetivos especificos | - Enumerar beneficios da atividade fisica regular;

- Identificar estratégias para iniciar pratica de atividade fisica regular;

- Assumir o compromisso de iniciar atividade fisica regular.

Duracéo 60 Minutos
Data 17 e 28 de Janeiro de 2013
Local USF Monte de Caparica — Sala do Movimento
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Métodos e Equipamentos Tempo
Etapas Atividades didacticas técnicas Meios didaticos (min)
pedagoégicas
Comunicagdo do Tema
sua justificagao Expositivo - 10’
Introducéo Ligacdo com o modulo | e
Il Interativo
Apresentacao dos
participantes na sessao
Consciencializagao da
importancia da pratica de
atividade fisica regular na
prevencgao do | Interrogativo
desenvolvimento da DM |l Projetor de Video
40’
Apresentacéo dos
Desenvolvimento | beneficios da pratica Expositivo Tapete, Rolos e
regular de atividade fisica Bolas Pilates
Identificagéo de
estratégias no quotidiano Folheto
dos participantes para o Interativo Beneficios e
inicio da pratica de Estratégias para a
actividade fisica Pratica de
Atividade Fisica
Regular
Criagdo de compromisso | Interrogativo Cartolinas
para o inicio atividade
Concluséo fisica regular Marcadores 5
Esclarecimento de
Duvidas Expositivo
Fecho da sessao
Preenchimento da ficha
Avaliacéo de avaliagéo da sessao Interrogativo Ficha de avaliagcéo 5

da sesséo
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ADIABETES MELLITUS E...

glicose sanguinea, provocado pela dlﬁrt'u":miuusuwiodw
sgho ds msuling ~ hormons que & responsived pela entrada de
Elicose ra odula. Sem glicoss a cdiali mdo tem emerpa.

L sm

A DIABETES EM PORTUGAL...
dios 20 o5 39 anos: <ho poradores de DM ndo
ki ok

VAR

FATORES DE Risco
2 Exvesso de peso e abesidide, perimetro abdominal
aumentado (ohesidade central ou visceral;
Vida sedentiria;
Alimentacio desequilibrada;
Dighipidémin, hipertensin arterial:

Diabetes gestacional, histéria familiar de diabetes, em
primeiro grau.

OO DU RAT S .

ATIVIDADE FISICA OU EXERCICIO FISICO?

Movimento - do - corpo 0w qualquer
dis  muscules  que  requer

FREfEn [t DCrer

BENEFICIOS DA ATIVIDADE FisicA

L Rz gt

an m"uhdem

s reponal g Promone o bem.estir,
s e A0 Reduzos sintomes
depressivos,
Aumenta & sloestima;
i

COMO ESCOLHER O MEU PROGRAMA
DE ATIVIDADE FiSICA?

P —
U eserelcio personalizade, ;
Ui exercicio sgmdinel, &&
U exercicio nalizdo em horirio sdequada,
U iz & Socal 4 rxbalh
o
[ —— hadk
* Um exercicio aprovado pels equipa de sunde,

—— @
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ADAPTE A ATIVIDADE FiSICa A 1!
m"_ummmthmm-

amacriioos (levantyr pesos, spriner). Prefire praticar sctividade fisea de
bonga dumgio ¢ de baba mimsidede 3 cuns dumclo e de grande
intensidade;

De modo 0 eviar algum npo de lesdo, ¢ tanpo de aquscimento ¢
alongamento deve by a durado de 3 a 10 mimsos,

Antes do exereicio consums alguns hedratos de carbomo ¢ Jeve consige
SEMPRE um pacols d= aqicar on liguido srucarado;

Evile @ carpa pasada sa levantar pesos.

&

Fons =

I% 0 QUE DEVO TER EM
CONSIDERAGAO?
Reahze atividade fisica iodos on diss ot 2 2 3 veess por semana;

o Pelo tmenos, 20 a 30 minusos disios ou nuis s for 2.3 3 vezes por
e,

Considers sempre & sua frequineia cardiaca, a condicdo fisica

presening 8 idude;
Engerir fricy quantidade de ligudos,
Utilizar vesiudtio ¢ calgado adequados.
fre—
S ki
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T s it iy
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APENDICE XII — Avaliacdo das Sessbes

Tema:
Médulo:

Data:

Por considerarmos que a sua opinido na avaliagdo da formacao € muito
importante, solicitamos-lhe que preencha este questionario, que se encontra
dividido em duas partes fundamentais. A primeira diz respeito a atuagao do
formador durante oa sessdo de formagado, apresenta alguns itens aos quais
pode atribuir uma classificagdo compreendida entre Pouco Satisfeito (1),
Satisfeito (2) e Muito Satisfeito (3). A segunda relaciona-se com o
funcionamento do moédulo propriamente dito e apresenta uma escala de

classificacao idéntica.

Atuacdo do Formador

I Dominio dos Comtaides TR
5 Métodos 6 Téemicas -

1 2 3

Utilizadas

5 Linguagem T TR
u Empenhameﬁibmmm"'"”""”"" TR
""" 5. Assertividade 1 2 3
""" 6. DisponibiIida'"d"é"""""""‘m"""""""m 1 2 3
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Funcionamento do moédulo

1. Motivag&o e Participagdo | 1
~ 2. Objetivos Atingidos 1
s Afiidaden 1

4 Instalagéég

Documentacéo

5. Meios Audiovisuais 1

6. Utiizagdo de Suportes 1

Sugestoes:

Obrigado pela sua colaboragao!
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APENDICE XIll — Proposta a Dire¢cdo Geral de Satde

Exmo. Senhor

Professor Doutor José Manuel Boavida

O meu nome é Ana Rita Leal de Nobrega, sou enfermeira e encontro-me a
realizar o 3° Curso de Mestrado em enfermagem, Area de especializacdo de
Saude Comunitaria, na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, sob a
orientacao cientifica do Professor Doutor José Edmundo Sousa.

A finalidade da tese de mestrado, relaciona-se com avaliacdo do risco de
desenvolvimento da DMII, na populagao dos 20-39 anos inscrita na USF Monte
de Caparica.

Por forma a atingir os objetivos a que me propus com a realizagdo da mesma,
apliquei aquando da recolha de dados, a ficha de avaliagdo do risco de
desenvolvimentos da DMII, preconizada no PNPCD (2008). Contudo, para
além da aplicacédo da referida ficha, em conformidade com sugestbes
realizadas em trabalhos de investigagdo em enfermagem anteriormente
realizados no mesmo ambito, elaborei e apliquei um questionario
complementar. Pretendia através da aplicacdo destes dois instrumentos de
recolha de dados, obter uma caraterizagdo mais pormenorizada da populagdo
e consequentemente da amostra em estudo, caraterizacdo essa que por sua
vez me possibilitasse direcionar a minha intervencdo de enfermagem na
promogao de estilos de vida e comportamentos saudaveis, junto dos individuos
em risco de desenvolvimento da DMII.

Neste sentido, venho por este meio solicitar o seu parecer em relacdo a
aplicagdes futuras do questionario complementar em anexo, € uma eventual
associacdo do mesmo a ficha de avaliacdo de risco de desenvolvimento da
DMIL.

Lisboa, 16 de Abril de 2013

Com os melhores cumprimentos,

Ana Rita Leal de Nébrega
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