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RESUMO

Com o aumento da longevidade humana e os avan¢os da medicina, 0 aumento
da prevaléncia de doengas crénicas, como a diabetes relacionadas com os habitos
alimentares pouco saudaveis o sedentarismo e novos estilos de vida adotados, conduz
a novas necessidades de saude, um dos grandes desafios deste século sera o de
diminuir a incidéncia destas doencas e minimizar as suas consequéncias. O que
inevitavelmente pressupde mudancas no estilo de vida. A prevaléncia da diabetes &
superior na classe etaria dos 65 ou mais anos, pelo que importa promover a literacia
em saude e o empoderamento deste grupo.

Diariamente o diabético € confrontado com a necessidade de desenvolver um
conjunto de a¢Bes comportamentais para cuidar de si proprio (autocuidado), tornando-
se importante o acesso a informagdo para promover a capacidade do individuo de
compreender e gerir a doenca no dia-a-dia, ou seja capacitar o individuo, promovendo
a literacia em salde e o empoderamento deste. Os profissionais de saude sédo
confrontados com a necessidade de utilizar estratégias para motivar as populacdes a
aderirem a estilos de vida mais saudaveis. Melhorar o nivel de conhecimentos sobre a
diabetes e encontrar estratégias facilitadoras da mudanca de estilos de vida da pessoa
com Diabetes tipo 2 com vista a promocé&o da saude, melhorar o controlo da glicemia e
minimizar as consequéncias desta doenca crénica, melhorando a qualidade de vida da
pessoa com diabetes. Assim sendo, a efetividade das intervengdes de enfermagem
comunitaria na area da doenca crénica, nomeadamente da diabetes passa por planear
de forma estratégica acbes de sensibilizacao e de transmissdo de conhecimento que
visem mudancas comportamentais promotoras de saude.

Neste sentido, foi desenhado o projeto de intervencdo comunitaria intitulado
Empoderamento da pessoa com diabetes tipo 2, o qual tem como finalidade, promover
a literacia em saude, e como objetivos, criar um espaco de aquisicdo/desenvolvimento
de competéncias na area da gestdo da saude/Diabetes Tipo 2 para que a populacao
da freguesia de Santiago do Cacém, com idade igual ou superior a 65 anos de idade
portadora de Diabetes Tipo 2 possa desenvolver competéncias na area da gestao de

salilde e autocuidado.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, ldosos; Literacia em Saude, Empoderamento,

Enfermagem comunitaria



ABSTRACT

With increased longevity and medical advances, the increased prevalence of
chronic diseases such as diabetes related to unhealthy eating habits and sedentary
lifestyle adopted new lifestyles, leads to new health needs, a major challenge this
century will be to reduce the incidence of these diseases and minimize their
consequences. What inevitably requires changes in lifestyle. The prevalence of
diabetes is higher in the age group of 65 or more years, so it is important to promote
health literacy and the empowerment of this group.

Daily Diabetic is confronted with the need to develop a set of behavioral actions
to take care of themselves (self-care), making it important access to information to
promote the individual's ability to understand and manage the disease in day-to-day ,
that is empowering the individual, promoting health literacy and the empowerment of
this. Health professionals are faced with the need to use strategies to motivate people
to adhere to healthier lifestyles. Improving the level of knowledge about diabetes and
find strategies that facilitate change in lifestyles of people with Type 2 diabetes with a
view to promoting health, improving glycemic control and minimize the consequences
of this chronic disease, improving quality of life person with diabetes. Thus, the
effectiveness of nursing interventions in the community of chronic disease, including
diabetes goes through a strategic planning awareness and transmission of knowledge
aimed at promoting health behavior change.

In this sense, a community intervention program, cu titled “Community Type 2
Diabetes person’s Empowerment” has been drawn, which aims to promote literacy in
the health’s field, which objectives are to create a space in the management health’s
area, where the population living around Santiago do Cacém’s suburbs area, age
above 65 years old, who are suffering from Type 2 Diabetes can achieve a good skill’s

level of knowledge in the health’s management that allow them to be self-caring.

Keywords: Diabetes Mellitus, Elderly, Literacy health’s, Empowerment, Community

Nursing.
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0 - INTRODUCAO

A saude é uma das maiores riqguezas do ser humano, é sin6nimo de vida, é
peca fundamental para que as pessoas idosas possam conservar uma qualidade de
vida aceitavel e possam continuar a garantir os seus contributos na sociedade, “uma
vez que pessoas idosas ativas e saudaveis, para além de se manterem autbnomas,
constituem um importante recurso para as suas familias, comunidades e economias *“
(DGS, 2004,p.8).

No entanto com o aumento da longevidade humana, os avangos da medicina,
os habitos alimentares pouco saudaveis, o sedentarismo e novos estilos de vida
adotados, as doencas cronicas foram ganhando terreno revelando-se epidémicas. “As
doencas nao transmissiveis e de evolucao prolongada, fruto das suas caracteristicas
insidiosas, incapacitantes e tendentes para a cronicidade, tornam-se as principais
causas de morbilidade e mortalidade das pessoas idosas, com enormes custos
individuais, familiares e sociais “ (DGS, 2004,p.11). “A Diabetes € uma das principais
causas de morbilidade crénica e de perda de qualidade de vida, estando previsto o
seu aumento nas proximas décadas.” (DGS,2007,p.1), esta € uma doenca crénica em
rapida progresséo que acarreta custos tanto monetarios como em vidas humanas.

“A diabetes mellitus aumenta com a idade, atingindo valores mais elevados no
grupo dos 65 aos 74 anos. Em Portugal aproximadamente metade dos diabéticos
conhecidos tem mais de 65 anos de idade. “ (Sousa, Peixoto e Martins,2008,p.60), é
possivel alterar este cenario através da alteracdo de estilos de vida e do
empoderamento da populacao e obter ganhos em saude com a consequente reducdo
nos custos de tratamento.

O conceito de empoderamento/empowerment refere-se, de uma forma geral,
ao alargamento da liberdade de escolha e de acéo é a expanséao das capacidades dos
individuos para participarem, negociarem, influenciarem, controlarem tudo o que diz
respeito as suas vidas. Empoderamento é um processo continuo, no qual individuos

e/ou comunidades alcangcam e conquistam confianga, compreensdo e poder



necessarios para articular os seus interesses, seguros que essas acbes sao
conquistas para as préprias pessoas se prepararem e ganharem controlo nas suas
vidas “inclui variaveis como a motivacao e interesse, a auto-estima, a auto-eficacia, a
capacidade critica, a percecéo de controlo e de intervencéo para agir’. (Hubley, 2005
citado em Loureiro,l & Miranda, N, 2010,p.153), Segundo a OMS (2001), empoderar
as pessoas pode ajuda-las a compreender as suas proprias situa¢cdes e aumentar o
controlo sobre os fatores que afetam as suas vidas, 0 empowerment ou
empoderamento € uma dimenséao da Literacia.

O conceito de literacia em saude € atualmente entendido como integrador de

varios niveis de capacitacdo, podendo ser definido como a capacidade para obter,
processar e compreender informacado e servicos basicos de saude, necessarios para
fazer escolhas de saude adequadas, tais como a escolha da unidade ou servico de
saude onde procurar ajuda terapéutica, adocéo de estilos de vida saudaveis ou na
adocao de um papel ativo relativamente aos determinantes da saude. A “OMS define
Literacia em Saude como um conjunto de competéncias cognitivas e sociais e a
capacidade dos individuos para acederem a compreensado e ao uso da informacao de
forma a promover e manter uma boa saude”. (WHO,1998 citado em Miranda, | &
Miranda,N,2010,p.133), é a capacidade para tomar decisdes fundamentadas, no
decurso do dia-a-dia. Todos estes processos estao ligados ao poder da capacitacao, a
gual de acordo com (Miranda, | & Miranda,N,2010) caracteriza-se pelo aumento das
competéncias do individuo ou grupos para definir, avaliar, analisar e agir sobre as
necessidades em educacéo, salde e outras areas.
Capacitar, empoderar, promover a literacia em saude do diabético tipo 2 é
fundamental, é imperativo a concretizacdo urgente de medidas preventivas para que
se possa controlar 0 aumento da prevaléncia da diabetes, sendo a intervencdo do
cidaddo e grupos da comunidade, fundamental. E preciso promover, incentivar e
contribuir para a capacitacdo de cada pessoa, de cada comunidade para esta
participacdo, no sentido de reconhecer o direito a uma resposta de saude as suas
reais necessidades mas também a sua responsabilidade em participar e contribuir
para a construcdo dessa mesma resposta, no sentido de que cada cidadao reconheca
0 guanto a sua atitude e a sua acao sado determinantes para a gestdo do processo de
saude-doenca.

A gestdo da doenca crénica,como a diabetes Tipo 2 surge hoje como
absolutamente necessario, imprescindivel, ndo s6 para saude das comunidades, mas
também para a sustentabilidade dos sistemas nacionais de saude e das respostas em

saude no geral.



Refletir sobre os temas da gestdo da diabetes Tipo 2 ,da capacitacdo do
diabético, da literacia em saude e do empoderamento, levanos a colocar a seguinte
guestao:

Em que medida o grau de literacia determina uma adesdo adequada ao plano
terapeutico?

O presente trabalho de projeto, surgiu ho ambito do | Curso de Mestrado de
Enfermagem em Saulde Comunitaria, 3° semestre, no Instituto Politécnico de Beja, a
decorrer no periodo de 16 de Maio de 2011 a 07 de Abril de 2012.

O desejo de realizacdo deste projeto, nasceu de uma inquietacdo decorrente
do olhar sobre o quotidiano atual da populacdo da Freguesia de Santiago do Cacém,
revelando-se necessario e desejavel, dadas as caracteristicas desta populacao.

Segundo dados da Rede Social (2003) o Concelho de Santiago do Cacém
apresenta um indice de envelhecimento de 190.6 e na Freguesia de Santiago do
Cacém, por cada 100 jovens existem 168 idosos, outro dos fatores tidos em conta foi a
prevaléncia de doenca crénica, como a diabetes Tipo 2, sé na freguesia de Santiago
do Cacém inscritos na Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP)
existem 492 diabéticos tipo 2 diagnosticados, valor alto que vai ao encontro do que se
passa no resto do Pais. Segundo dados do Observatério Nacional da Diabetes, a
prevaléncia da diabetes em 2008 era de 11,7% na populacao portuguesa e no Alentejo
era de 12,2%; na populacdo total inscrita na extensdo de Santiago do Cacém a
prevaléncia de diabetes Tipo 2 é de 6.3%, outro fator tido em conta foram os
resultados obtidos aquando do diagnostico desta populacdo, considerando a
capacitacao e a literacia em saude como area a intervir.

Com este projeto pretende-se criar a base de sustentacdo ao nivel da gestédo
do processo saude/doenca e promover a literacia em saude, através da
implementacéo de formagédo na area da saude, tendo como objetivos:
=Criar um espaco de aquisi¢éo / desenvolvimento de competéncias na area da gestao
da saude — Empoderamento da Pessoa com Diabetes Tipo 2.

*Desenvolver competéncias na area da gestdo e do autocuidado na populacdo com
idade igual ou superior a 65 anos portadora de diabetes tipo 2.

Contudo foi necessario realizar previamente o diagnéstico da populacao
diabética tipo 2 com idade igual ou superior a 65 anos de idade da UCSP -Extensédo
de Santiago do Cacem.

Este estudo decorreu, entre Junho e Novembro de 2011, sendo a populacao
alvo constituida por individuos portadores de diabetes tipo 2, de ambos os sexos, com

idade igual ou superior a 65 anos. A amostra foi constituida por 202 individuos, com 65



ou mais anos e os participantes foram selecionados aleatoriamente. Os instrumentos
de recolha de dados utilizados foram:

- Questionario de Avaliacdo das Atividades de Autocuidado com a diabetes e
Recomendacdes para com a diabetes.

- Questionario de avaliacao de conhecimentos.

Ambos realizados presencialmente com a pessoa portadora de diabética tipo 2, e a
leitura das questdes foi efetuada pelo inquiridor. Para tratamento de dados foi utilizado
0 programa Excel.

Este relatério pretende-se que seja um trabalho descritivo e reflexivo, tem por
base a Metodologia de Planeamento de Projetos por objetivos, no que respeita a sua
estrutura estd delineado da seguinte forma: Justificacdo do problema de saude;
Objetivos; Quadro de referéncia, Opcdes metodoldgicas, Resultados obtidos,
LimitacGes, Questdes éticas. Nele sera feita uma andalise da problematica, da
populacéo-alvo, dos objetivos definidos, das intervencdes realizadas, do processo de
avaliacdo e controlo, terminara com a concluséo.

Foram utilizadas as normas da (APA) American Psichology Association
(Lampreia, 2011), as orientagbes contidas na Linhas orientadoras para a Elaboracao
do projeto/relatério, (José,2011) e a Metodologia de Planeamento de projetos por
Objetivos (Pena, 2004).



1 - JUSTIFICACAO DO PROBLEMA DE SAUDE

Portugal, a semelhanca dos outros paises, apresenta uma populacéo cada vez
mais envelhecida, devido a fatores essencialmente sécio-econémicos, ambientais e
melhoria das condicdes de vida e de saude. Dinis (1997) citado em Vaz (2008), refere
gue as alteracbes na estrutura etaria da populacdo portuguesa, envelhecimento
demografico, traduzem-se fundamentalmente pela diminuicdo constante da taxa de
natalidade em que as geracdes deixam de ser substituidas numericamente e o lugar
dos adultos e dos velhos aumenta no total, ou seja a populacdo esta a crescer
devagar e a envelhecer depressa (envelhecimento demografico). Esta panoramica
resulta do aumento significativo da esperanca de vida, derivado das melhores
condi¢des sociais e tecnoldgicas, dos progressos da medicina preventiva, curativa e
reabilitadora.

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (2011), em Portugal, As
caracteristicas demogréaficas da populacéo revelam que se agravou o envelhecimento
da populacdo na ultima década. Em 2011, Portugal tem cerca de 19% da populacao
com 65 ou mais anos de idade. O fenédmeno do duplo envelhecimento da populacao,
caracterizado pelo aumento da populacéo idosa e pela reducédo da populacéo jovem,
continua bem vincado nos resultados dos Censos 2011. Ha 30 anos, em 1981, cerca
de 25% da populacdo pertencia ao grupo etario mais jovem (0-14 anos), e apenas
11,4% estava incluida no grupo etario dos mais idosos (com 65 ou mais anos). Em
2011, Portugal apresenta cerca de 15% da populacdo no grupo etario mais jovem (O-
14 anos) e cerca de 19% da populacdo tem 65 ou mais anos de idade. Estes
resultados refletem o perfil demografico do pais caracterizado por um aumento da
populacdo mais idosa e pela diminuicdo da populacdo mais jovem, motivado
sobretudo pela diminuicdo da natalidade e coadjuvado pelo aumento da esperanca de
vida.

Geograficamente, as regides com uma estrutura etaria da populacdo mais
equilibrada sdo aquelas que também apresentam indices de dependéncia mais

favoraveis. As Regides Autbnomas dos Agores e da Madeira, com indices de 45 e 46



respetivamente, detém os valores mais baixos. Ja o Alentejo aparece no topo com o
valor mais elevado de 61 pessoas em idade néo ativa, por cada 100 em idade ativa,
seguido do Centro com um indice de 57.

O envelhecimento da populacédo representa um dos fendmenos demograficos
mais preocupantes das sociedades modernas do século XXI. Este fendbmeno tem
marcadamente reflexos de ambito sécio econémico com impacto no desenho das
politicas sociais e de sustentabilidade, bem como alteracbes de indole individual
através da adoc¢éao de novos estilos de vida.

Em Portugal, a proporcédo da populacdo com 65 ou mais anos é, em 2011, de
19%. Este valor contrasta com os 8% verificados, em 1960, e com os 16% da década
anterior. O indice de envelhecimento da populacao reflete também esta tendéncia. Em
2011 o indice de envelhecimento acentuou o predominio da populacao idosa sobre a
populacdo jovem. Os resultados dos Censos 2011 indicam que o indice de
envelhecimento do pais é de 129, o que significa que Portugal tem hoje mais
populacdo idosa do que jovem. Em 2001 havia 85 municipios com o indice de
envelhecimento menor ou igual a 100, em 2011 este valor € de 45.

O Concelho de Santiago do Cacem, também ndo foge a esta panoramica
global, o grupo etario dos 0 aos 14 anos (populacdo mais jovem) diminuiu
significativamente na Ultima década. Por outro lado, e num polo oposto, o grupo etario
dos 65 e mais anos (populacao idosa), aumentou significativamente, a populacao esta
a ficar envelhecida, estamos perante um duplo envelhecimento, quer na base, quer no
topo, aumentando por conseguinte os niveis de dependéncia destes grupos etarios.

Verifica-se que a distribuicdo da populacdo residente no concelho de Santiago
do Cacém (2001 a 2011) em termos percentuais segundo os seguintes grupos, é a
seguinte:

- Percentagem de populacdo jovem (dos 0 aos 14 anos) - 13% em 2001 e 12,3% em
2011;
- Percentagem de populacdo potencialmente ativa (dos 15 aos 64 anos /situa-se entre
o fim da escolaridade obrigatéria e o inicio da velhice) — 67% em 2001 e 63,8% em
2011;
- Percentagem de populacdo idosa (65 e mais anos) — 20% em 2001 e 23,8% em
2011.

O concelho de Santiago do Cacém apresenta em 2011 os seguintes indices:

- Indice de envelhecimento, por cada 100 jovens entre os 0 e os 14 anos, existem 193
idosos com 65 e mais anos existem;
- indice de dependéncia dos Jovens, por cada 100 potencialmente ativos entre os 15 e

0s 64 anos, existem 19 jovens;



- Indice de dependéncia dos ldosos, por cada 100 potencialmente ativos entre os 15 e
0s 64 anos, existem 37 idosos com 65 e mais anos;

Como demonstram os indices resumo apresentados, atualmente o nimero de
idosos (65 e mais anos), no concelho de Santiago do Cacém é superior ao numero de
jovens entre os 0 e os 14 anos, aumentando por conseguinte os indices de
dependéncia relativamente a populacdo ativa do concelho. O indice de
envelhecimento é elevado em quase todas as freguesias do concelho.

Relativamente a freguesia de Santiago do Cacém verifica-se que, os indices:
indice de envelhecimento, por cada 100 jovens existem 184 idosos;

- indice de dependéncia dos jovens, por cada 100 potencialmente ativos existem, 22
jovens;
- indice de dependéncia dos idosos, por cada 100 potencialmente ativos existem 41
idosos;

Como no geral do concelho, também a freguesia de Santiago do Cacem tem
um indice de envelhecimento elevado e uma baixa taxa de natalidade. O numero total
de idosos € elevado e predominante desta populagéo.

O envelhecimento por si s6 ndo é um problema, mas uma parte natural do ciclo
de vida. Contudo com o envelhecimento também as doencas cronicas como a
diabetes tipo 2 tendem a surgir, sendo necessario adequar estratégias aos novos
contextos das nossas comunidades e populagdes, indo de encontro as necessidades
destas.

“A diabetes ao longo do século XX tornou-se um grave problema Mundial de Saude

Pdblica, tanto pelo nimero de pessoas afetadas, como pela elevada mortalidade e

ndmero de anos de vida perdidos. Estima-se que existam mais de 100 milhGes de

casos em todo o mundo, considerando-se uma verdadeira pandemia’ (Bastos,

2004,p.12).

Em todo o mundo é esperado que o nimero de diabéticos aumente nos
préoximos anos, assim como em Portugal. De acordo com Duarte (2002) citado por
Gomes (2008),considera-se que existam perto de 500 000 diabéticos em Portugal o
gue corresponde a uma prevaléncia de 4 a 5% da populacéo. Verificou-se a existéncia
de uma correlagcdo direta entre o incremento da prevaléncia da diabetes e o
envelhecimento dos individuos, saliente-se o facto de mais de um quarto da populacéo
portuguesa integrada no escaldo etario dos 60-79 anos ter diabetes. Os indicadores da
Diabetes variam muito entre cada pais e dentro de cada pais, dependendo, também,
dos critérios de diagnosticos utilizados. Para Orchard, Laporte e Dorman (1998)
citados por Bastos (2004) A populacdo Norte Americana, pela sua diversidade cultural
e racial, consegue fornecer-nos dados de como as doengas variam entre racas e

status social. A prevaléncia de diabetes nos EUA varia entre 6% nos caucasianos e



10% nos individuos de raca negra parecendo variar inversamente com o status
econdémico. De acordo com o relatério anual do Observatorio Nacional da Diabetes
(2009,p.13) a prevaléncia da diabetes em 2008 era de 11,7% da populacdo
portuguesa com idades compreendidas entre os 20 e 0s 79 anos, o0 que correspondia
a um total de cerca de 905 mil individuos. Segundo Bastos (2004) o aumento maior da
incidéncia da diabetes estd a ocorrer nas populacdes onde surgem as maiores
alteracdes nos estilos de vida, tais como a alimentacdo, diminuicdo da atividade fisica,
aumento de pessoas com excesso de peso e/ou obesidade, o que de acordo com a
autora parece estar associado a duas condigbes, quando aumenta 0S recursos
alimentares numa populacdo, aumenta o peso dos individuos e consequentemente o
namero de casos de diabetes e o aumento do nivel econémico de uma populagédo leva
a uma diminuicdo do nivel de atividade fisica, pelo menos na referente a atividade
laboral.

Ainda de acordo com Bastos (2004) a alteracdo de estilo de vida, tem-se
mostrado eficaz na prevencéo de Diabetes em pessoas de risco, como demonstram 0s
estudos levados a cabo pelo Diabetes Prevention Program Research Group (2002)
cujos resultados apontam para uma reducado em 58%, IC95%= [48-66%], na incidéncia
da doenca, a conclusdao semelhante chegou, também, um estudo com 16 anos de
follow-up, num grupo de 84 941 enfermeiras americanas, que obteve como resultado
que 91% dos casos de diabetes poderiam ser atribuidos a habitos ou
comportamentos, concluindo que a maior parte dessas situacdes possam ser evitadas
pela adogdo de um estilo de vida saudavel (Hu, Frank B. et al, 2001,citado em bastos,
2004,p.11).

O conhecimento da distribuicAo da doenca, entre e dentro de cada grupo
populacional, possibilita ajustar os programas de saude no sentido da prevencao.
Segundo a World Health Organization (2003) citada por Bastos (2004) na diabetes tipo
2, cerca de 80% das pessoas tém histéria de obesidade ou sdo obesas, quando
diagnosticadas. Existindo uma associa¢do importante entre ganho de peso excessivo,
adiposidade central (abdominal) e o desenvolvimento da diabetes tipo 2. OMS aceita
como evidéncia que a perda voluntaria de peso em pessoas com excesso de peso ou
obesas e a atividade fisica, diminuem o risco de desenvolver diabetes.

De acordo com dados do Observatério Nacional da Diabetes (2009), Os
cuidados relativos a diabetes consumem mais de 7% dos recursos globais da saude,
assumindo um papel importante nos gastos em saude. A diabetes ao contrario de
outras patologias ndo tem vindo a diminuir o seu impacto, tendo um papel significativo

nas causas de morte. Em 2008 o numero de Obitos, por diabetes, foi de 4267, o



correspondente a 4% dos Obitos registados em Portugal, colocando a diabetes como a
52 causa de Morte em Portugal.

Da experiéncia vivida e sentida pelo enfermeiro, da andlise e informacéo
recolhida no diagndstico do Concelho de Santiago do Cacém e da caracterizacao
efetuada a populacdo portadora de diabetes tipo 2 da extensdo de Santiago do
Cacém, emergiram dados demograficos que foram tidos em conta e ja referidos
anteriormente nomeadamente a estrutura demografica da Freguesia, por cada 100
jovens existem 184 idosos, sendo a taxa de analfabetismo de 21%. Na UCSP-
Extensdo de Santiago estdo inscritos 7726 utentes, sendo a prevaléncia da diabetes
Tipo 2 na populacgéo total inscrita nesta extenséo de 6,3%, na populacdo em estudo a
prevaléncia de diabetes é de 14,3%,sendo maior a percentagem nos homens, 17,7%
do que nas mulheres,11,7%. Os resultados do diagnéstico da populagdo em estudo,
sugerem que 0s participantes tém poucos conhecimentos sobre as causas da
diabetes, fisiopatologia, sintomas de hipoglicemia e hiperglicemia e pouco
conhecimento sobre a sua prépria situacdo de saulde, surgindo com uma evidéncia
clara, a lliteracia em salde nesta populacao portadora de diabetes tipo 2. Outro
fator € a grande magnitude, 492 diabéticos Tipo 2 na populacao total da freguesia de
Santiago do Cacem e 450 na populacdo em estudo. Apos analise dos varios fatores,
teve-se em conta os critérios de hierarquizacdo dos problemas propostos por
Imperatori e Giraldes (1993): Magnitude, Transcendéncia e Vulnerabilidade.
Magnitude: A iliteracia em saude condiciona as escolhas, os comportamentos, as
decisdes do dia-a-dia das pessoas. Tem um impacto grande na salde das pessoas
portadoras de diabetes Tipo 2 de Santiago do Cacém. Segundo dados do
Observatorio Nacional da Diabetes (2009), em Portugal, a diabetes Tipo 2 tinha uma
incidéncia global de 511 novos casos por 100 000 habitantes da populacdo total em
2007 e uma mortalidade 4,1% em 2008.

Transcendéncia: A iliteracia em Saude no concelho de Santiago do Cacém revela-se
um problema abrangente, No entanto, considerando 0 conhecimento mais
aprofundado ao nivel da diabetes e da populacdo mais velha, optou-se por dirigir o
projeto a populacdo portadora de diabetes Tipo 2 com idade igual ou superior a 65
anos de idade.

Vulnerabilidade: A intervencdo na area da literacia em saude trara beneficios a médio
prazo, na medida em que esta diretamente relacionada com comportamentos,
escolhas e decis6es que determinam o nivel de saude.

Tendo todos estes fatores em conta, justifica-se cada vez mais a capacitacédo

em saude das pessoas mais velhas e com diabetes tipo 2, como objetivo a atingir.



Em Portugal, integrado no Plano Nacional de Saude 2004-2010, surgiu o Programa
Nacional de Saude das Pessoas Idosas (2004), apresentando como finalidade:
“Contribuir para a generalizacdo e pratica do conceito de envelhecimento ativo nas
pessoas com 65 e mais anos de idade, assim como para a atuacdo sobre os
determinantes da perda de autonomia e de independéncia, tendo como objetivo

geral: obter ganhos em anos de vida com independéncia”.

Uma forma de promover o empoderamento da populacdo mais velha diabética
pode passar pela criagdo de um programa de formacédo que inclua as diferentes areas,
gue em cada momento, se revelem imprescindiveis para a capacitacdo em saude.

Os Principios das Nacdes Unidas, no que respeita a auto-realizacdo, apelam
também a importancia para o idoso de ter “acesso a programas educativos e de
formacdo adequada.”

O projeto tem como intuito dar resposta as necessidades de literacia em saude
das pessoas da freguesia de Santiago do Cacém, inscrita na UCSP de Santiago do
Cacém portadoras de diabetes Tipo 2, com idade igual ou superior a 65 anos de idade.
A escolha da populagéo alvo para o funcionamento do projeto prende-se com alguns
fatores:

O Iindice de envelhecimento da populacdo da freguesia de Santiago (184); uma
prevaléncia de 14,3% de diabetes Tipo 2 nas pessoas desta faixa etaria; a inexisténcia
de atividades no ambito da promocdo da salde na diabetes tipo 2 e do
envelhecimento saudavel.

Para a delineacdo do plano de formacgdo a desenvolver, foi tido em conta as
guatro areas de competéncia incrementadas pela literacia em saude, definidas pela
OMS citada pelo Institute of Medicine (2003):

1. Competéncias basicas em saude que faciltam a adocdo de comportamentos
protetores da saude e de prevencao da doenca, bem como o autocuidado;

2. Competéncias do doente, para se orientar no sistema de salde e agir como um
parceiro ativo dos profissionais;

3. Competéncias como consumidor, para tomar decisbes de saude na selecao de
bens e servicos e agir de acordo com os direitos dos consumidores, caso necessario;
4. Competéncias como cidadao, através de comportamentos informados como o
conhecimento dos seus direitos em saude, participacdo no debate de assuntos de
salde e pertenca a organizacfes de saude e de doentes.

O projeto de saude — Empoderamento da pessoa com Diabetes Tipo 2 —
pretende dar reposta ao problema de iliteracia em saude, de forma a contribuir para o

incremento das quatro competéncias descritas anteriormente.



2 - OBJETIVOS

Perante a reforma do sistema de saude, num contexto caracterizado por uma
populacdo cada vez mais envelhecida e, simultaneamente, mais exigente e com
expectativas de salde cada vez mais elevadas, a sustentabilidade do sistema esta
ameacada, o0 que pode colocar em causa 0 acesso atempado aos cuidados
necessarios (Ferreira et al., 2010).

Ora, se a Enfermagem Comunitaria desenvolve uma pratica global centrada na
comunidade e nas suas necessidades, tem um importante papel ndo s6 no ambito
assistencial, mas também organizacional, uma vez que tem a responsabilidade de
identificar as necessidades dos individuos, familias e/ou grupos de determinada area
geografica e assegurar a continuidade dos cuidados, estabelecendo as articulacdes
necessarias, através do desenvolvimento de uma pratica de complementaridade com
a dos outros profissionais de saude (OE, 2010c).

No Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (OE,
2010b), o Artigo 4.° refere que sao quatro os dominios das suas competéncias:
responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestao
dos cuidados; e desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

O Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Comunitaria refere que este integra as competéncias comuns e as
especializadas, que lhe permitem participar na avaliagdo multicausal e nos processos
de tomada de decisdo dos principais problemas de saude publica e no
desenvolvimento de programas e/ou projetos de intervencdo. Para isso, evidenciam-
se, entre outras, as atividades de coordenacdo, gestdo e avaliacdo dos cuidados
prestados aos individuos, familias e/ou grupos (OE, 2010c).

Perante o contexto descrito, como Enfermeira Especialista em Enfermagem
Comunitaria, pretende-se que ao longo deste processo se desenvolvam as
competéncias referidas, acrescidas das seguintes: reforcar os conhecimentos teéricos

e experiéncias desenvolvidas ao nivel da comunidade, promovendo a exceléncia da



pratica ao nivel do empoderamento da pessoa com diabetes tipo 2, no ambito dos
Cuidados de Saude Primarios; conceber, planear, implementar e avaliar o projeto de
intervencdo comunitaria, definido de acordo com as necessidades da populacédo e da
comunidade; contribuir ativamente e de forma sustentada para o desenvolvimento da
enfermagem e do trabalho em equipa; desenvolver capacidades técnicas,
comunicacionais e de lideranca na busca de solucdes para os problemas detetados; e
promover 0 acesso e a equidade a cuidados de saude ao diabético tipo 2.

A presente incapacidade de mobilizar motivacdes e capacitacdo do diabético
tipo 2 é um problema que consome recursos e que tem custos, de acordo com a
(WHO, 2006, citado em PNS 2011-2016,p.30).

A longevidade esta a aumentar, o que vai exigir um crescente

investimento nos recursos de manutencdo da qualidade de vida. O

empowerment do cidadao possibilitara o melhor nivel de salude possivel

durante mais tempo (...). Uma boa parte das doencas estédo relacionadas com
estilos de vida, pelo que o envolvimento e empowerment do cidadao seréo
essenciais na aquisicdo de novos comportamentos individuais e sociais.

O grande desafio deste projeto de intervencao ndo é criar nada de novo, mas
otimizar e rentabilizar o que ja existe, a nivel da consulta da diabetes e complementar
com este projeto 0 processo de capacitacdo, empoderamento, aumentar o nivel de
pratica de atividade fisica, estimular habitos alimentares saudaveis, aumentar a
autonomia dos individuos sobre as escolhas de modos de vida mais saudaveis,
promovendo competéncias na area da gestdo de saude e autocuidado. O desafio
essencial € o de criar uma dindmica em desenvolvimento continuo que vise a
passagem de uma situacdo onde predomina a pouca informacédo, a passividade e a
dependéncia dos saberes e das acdes de outrem para inter-relacdes de producido e
partilha constante de informacdo e de conhecimento, literacia em saude, de pro-
atividade, de auto-controlo, capacitacdo e da maxima autonomia possivel no que
respeita a salde individual e coletiva,“empowerment” ou empoderamento a que
corresponde também a responsabilidade de cada um pela sua saude. “O aumento da
prevaléncia das doencas crénicas obriga a novas formas de relacionamento e de
cuidados centrados na pessoa” (WHO, 2009). “A evidéncia nem sempre sugere que 0S
utilizadores/doentes mais informados consomem menos cuidados de saude” (Heaney
et al., 2001; Little et al 2001 citado em PNS,2010,p.35). “E, por isso, necessario que 0s
individuos estejam aptos a compreender e a utilizar, de forma critica, a informacao que
lhes é disponibilizada, o que nos remete para o conceito de literacia em saude”
(Kickbush, 2001 citado em PNS,2010,p.35).

Considerando o contexto anteriormente descrito, numa 6tica de garantir a

sustentabilidade, o acesso e equidade a pessoa portadora de diabetes tipo 2 a



cuidados de qualidade, definiu-se como finalidade do projeto de intervencéo; Promove
a literacia em salde, através da implementacdo do projeto: Empoderamento da
pessoa com diabetes Tipo 2.

Como objetivos: Criar um espaco de aquisicdo/desenvolvimento de
competéncias na area da gestdo da saude/diabetes Tipo 2 e que a populacdo da
freguesia de Santiago do Cacém, com idade igual ou superior a 65 anos de idade
portadora de diabetes Tipo 2 possa desenvolver competéncias na area da gestao de
saude e autocuidado.

Estando convictos que a médio prazo os ganhos em saude alcancados, trardo
provas que o caminho a seguir € o da capacitacdo e empoderamento do diabético tipo

2, reduzindo custos tanto monetarios como em vidas humanas.



3 - QOUADRO DE REFERENCIA

Ao longo do percurso de vida de uma pessoa, vao surgindo alteracbes com a
idade, as quais nem sempre sao previsiveis e advém nao sé do envelhecimento, mas
também da doenca, do meio envolvente e de caracteristicas pessoais de cada
individuo. De Acordo com a DGS (2004) a percecao de saude € o produto das
experiéncias vividas em termos de estilos de vida, de exposicdo aos ambientes em
gue se vive e dos cuidados de saude recebidos, sendo a qualidade de vida, nas
pessoas idosas, largamente influenciada pela capacidade em manter a autonomia e a
independéncia.

O paradigma de saude e doenca tem vindo a alterar-se ao longo dos tempos,

atualmente estar com saude néo significa apenas auséncia de doenca.
“Bircher prop6s definir saide como um estado dindmico de bem-estar, caracterizado
por um potencial fisico e mental que satisfaz as necessidades vitais de acordo com a
idade, cultura e responsabilidade pessoal.” (Bircher J,2005,citado em
Campo,L.Carneiro,A.,2010,p.11) e nado, simplesmente, a auséncia de doencas. “Ter
saude permite disponibilizar mais energia para as atividades de vida diaria e faze-lo
durante mais tempo. Mais saude, podera influenciar diretamente toda a experiéncia de
vida, incluindo tanto a percecdo de bem -estar, como o préprio estado de doenca
fisica” (Cordeiro, 1999,p.58).

Ao analisar o ciclo de vida podemos afirmar que velhice ndo é uma doenca,
pelo contrario € a prova de que se teve saude para a atingir, € uma parte integrante do
ciclo da vida, ndo menos importante que o resto desse ciclo. “O envelhecimento
humano pode ser definido como o processo de mudancga progressivo da estrutura
bioldgica, psicolégica e social dos individuos que, iniciando-se mesmo antes do
nascimento, se desenvolve ao longo da vida”. (DGS 2004,p.3).

A maioria dos idosos goza de saude fisica, mental e social, sendo totalmente

independentes mesmo quando atingem idades bastante avancadas. “Envelhecer com



saude, autonomia e independéncia, o mais tempo possivel, constitui assim, hoje, um
desafio a responsabilidade individual e coletiva, com traducdo significativa no
desenvolvimento econémico dos paises.” (DGS 2004,p.3).

Ha que incentivar e implementar medidas para que se possa proporcionar e ter
um envelhecimento ativo, no entanto também o surgimento de doencgas crénicas como
a diabetes tipo 2 nesta etapa da vida € um facto que exige uma adequacao dos
servicos de saude. O impacto da diabetes, merece de facto uma preocupacéo e
reflexdo sobre o que deve ser feito, o que deve ser modificado, relativamente a
organizacao de cuidados de saude. Sabemos que o estilo de vida e as condi¢cbes de
vida determinam o aparecimento desta doenca, € essencial contribuir para que, por
um lado, as comunidades se organizem no sentido de proporcionar aos seus
elementos uma vida saudavel e, por outro, para que as pessoas escolham habitos

proprios de uma vida saudavel.

3.1 - ADIABETES MELLITUS COMO DOENCA CRONICA

A diabetes é uma doenca complexa e com uma forte componente hereditaria e
influenciavel pelos estilos de vida, € tdo antiga quanto a humanidade. Segundo a
Associacdo de Diabetes Juvenil as primeiras mengdes documentadas, dos sintomas
da diabetes até hoje encontradas, estdo num papiro egipcio. O papiro di Ebers data de
1552 antes de Cristo, tem 20 metros de comprimento e é considerado o documento
médico mais importante do antigo Egipto, com descri¢cdes de sintomas e receitas para
véarias doencas. Um paragrafo € dedicado aos sintomas mais fortes da diabetes. Fala
de doentes que emagrecem, sentem uma sede continua e urinam em abundancia. O
tratamento incluia folhas de horteld, dieta e apelos a Isis e Osiris, contudo foi 0 Grego
Apoldnio de Memphis (250 a.C.) a dar o nome diabetes que significa passar através
(devido a passagem de liquido pelo corpo dos doentes), mais tarde na literatura
médica ocidental foi adicionado Mellitus que é constituida da juncdo de duas palavras
latinas mell (mel de abelhas) e itis (inflamacao) numa referéncia a urina adocicada que
atraia formigas e abelhas.

A diabetes mellitus descreve uma desordem metabdlica de etiologia multipla,
caracterizada por uma hiperglicemia cronica com distarbios no metabolismo dos
hidratos de carbono, lipidos e proteinas, resultantes de deficiéncias na secre¢édo ou
acdo da insulina, ou de ambas (S.P.D, 2009) é uma doenca na qual o organismo ndo

tem capacidade de manter niveis normais de glicose na corrente sanguinea, sendo



considerados niveis normais de glicose no sangue em jejum, valores que se situam
entre 70 e 110 mg/dl.

Segundo a Sociedade Portuguesa de Diabetologia (2011), A nova classificacédo
da diabetes contem fases que refletem os varios niveis de hiperglicemia,
independentemente dos mecanismos que podem levar ao aparecimento de diabetes
mellitus, podendo as fases alterar-se com o tempo. A classificacdo etiologica reflete o
facto de o defeito ou 0 processo que podem conduzir a diabetes mellitus, poderem ser
identificados em qualquer fase do desenvolvimento da diabetes.

“De acordo com as novas recomendacbes para a classificacdo da DM,
elaborada pela American Diabetes Association (ADA) em 1997, sdo definidos quatro
categorias: diabetes tipo 1, diabetes tipo 2, outros tipos especificos de diabetes e

diabetes gestacional. (Paiva, 2001).

Quadro n° 1 -Classificagdo da diabetes - ADA (1997)

1- Diabetes Tipo 1
DM imunomediada

DM idiopatica

2- Diabetes tipo 2

3- Outros tipos especificos de diabetes
Defeitos genéticos da funcao das células beta
Defeitos genéticos da accédo da insulina
Doencas do pancreas exocrino
Endocrinopatias
Induzida por farmacos ou quimicos
Infeccdes
Formas pouco comuns de diabetes
Imuno-relacionada

Outras sindromas genéticas associadas a diabetes

4- Diabetes gestacional

(Paiva RESUMOS CLINICOS Medicina Interna
(2001),7 (4)



Os termos DMID e DMNID foram retirados, mantendo-se a designacao «tipo 1» e «tipo
2», 0S numeros romanos foram substituidos por nimeros arabes.

De acordo com a Sociedade Portuguesa de Diabetologia a diabetes tipo 2 é a
forma mais comum de diabetes que resulta na deficiéncia relativa (ao invés de
absoluta) de secrecdo de insulina, quase sempre com uma grande contribuicdo da
insulinorresisténcia. Inicialmente, e muitas vezes durante toda vida, estas pessoas ndo
necessitam de insulina para sobreviverem. Segundo (Paiva,2001) Os mecanismos que
levam ao seu aparecimento sdo os fatores genéticos ndo relacionada com 0s grupos
HLA, a insulino resisténcia, a glucotoxicidade e a progressiva insulino-caréncia. Na
origem destes mecanismos tém grande importancia os fatores comportamentais, tais
como a obesidade, sedentarismo, stress, dieta pobre em fibras e rica em gorduras
insaturadas. Segundo a (S.P.D, 2011) a diabetes tipo 2 aparece de forma silenciosa,
ndo dando qualquer sinal ou sintoma, pois, em geral, a hiperglicemia ndo é
suficientemente elevada para provocar sintomas de diabetes. Quando é diagnosticada
(por vezes em analises de rotina) ja tem alguns anos de desenvolvimento, podendo
também coexistirem ja algumas complicacdes macro e microvasculares. Segundo a
American Diabetes Association (1997) a diabetes tipo 2 surge com mais frequéncia em
adultos com mais de 35 anos de idade e obesos. De acordo com a (S.P.D,2011) a sua
etiologia especifica ainda € desconhecida, por definicdo ndo ocorre destruicdo auto-
imune do pancreas e os doentes ndo tém as outras causas especificas conhecidas e
referidas no quadro 1. A cetoacidose nesta forma de diabetes nao é frequente; quando
ocorre esta, excecionalmente, associada com ao stress provocado por outra doenca
como, por exemplo, uma infecdo. A obesidade, s6 por si, provoca ou agrava
insulinorresisténcia, muitos dos doentes que ndo sdo obesos, pelos critérios
tradicionais, podem apresentar uma percentagem de gordura corporal aumentada e
distribuida, predominantemente, na regidao abdominal. A sensibilidade a insulina pode
ser aumentada, embora ndo normalize, com reducdo do peso corporal, aumento da
atividade fisica e/ou tratamento farmacol6gico da hiperglicemia. Os resultados mais
satisfatérios em longo prazo no controle do diabetes sdo obtidos com programas de
prevencao da obesidade, por meio de mudancas de habitos alimentares e de aumento
da atividade fisica. Viver com diabetes pressupde a adocdo de um estilo de vida
ajustado a situacdo de salde, exigindo uma alteracdo e interacao nas atividades de
vida diaria e uma adesao terapéutica permanente e continuada no tempo, porque s6

assim se evitam as graves complicacfes decorrentes da doenca.



3.1.1 - ComplicagOes da diabetes

A Assembleia Geral das Nac¢bes Unidas reconheceu que a diabetes é uma
doenca crénica, debilitante, dispendiosa, associada a complicacbes graves, o que
representa grandes riscos para as familias, para os Estados Membros e para o0 mundo
inteiro (DGS, 2008). No decorrer da evolugcdo da doenca, o individuo pode apresentar
alteracdes metabdlicas que se dividem em complicagfes agudas e cronicas ou tardias.
Séao definidas como complicagbes agudas aquelas que se manifestam em um curto
intervalo de tempo e, quando néo tratadas, podem levar o paciente a risco de vida.

De acordo com Bastos (2004) as complicacdes agudas da diabetes sao,
essencialmente, as situacbes de coma por cetoacidose, coma hiperosmolar e
hipoglicémia. O surgimento de uma hipoglicémia pode resultar de um esforco fisico
intenso, da omissdo de uma refeicdo, da sua rejeicdo através de vémito, mas por
vezes pode aparecer sem causa aparente. Os seus sintomas sao, sudorese,
nervosismo, tremor e fome. Se o doente estiver consciente, esta situacdo podera ser
revertida pela ingestdo de acucar ou de uma bebida agucarada. Se ocorrer durante o
sono pode provocar hipersudorese, pesadelos e cefaleias. Quando ndo revertida, esta
situacdo pode tomar consequéncias graves, surgindo sintomas do sistema nervoso
central, como confusédo, comportamentos anormal, perda de consciéncia, convulsbes e
coma (Foster, 1998).

O coma hiperosmolar € um sindrome de desidratacdo profunda, que aparece
devido a uma hiperglicemia persistente, em que o individuo é incapaz de ingerir a
guantidade de liquidos necessaria para compensar a perda urinaria. Torna-se grave
guando a reducédo do volume de liquidos é suficiente para reduzir o débito urinario.
Clinicamente os doentes apresentam hiperglicemia elevada, hiperosmolaridade,
deplecdo do volume e sinais do SNC, que podem ir desde sonoléncia ao coma
(Bastos, 2004).

A medida que os anos vao passando, as pessoas com diabetes podem vir a
desenvolver diversas complicacbes tardias ou cronicas em varios 0rgaos, senao
houver cuidados especificos, nomeadamente na prevencdao dos mesmos. Estas
complicagdes evoluem silenciosamente e, muitas vezes, ja se encontram instaladas ha
algum tempo quando séo detetadas, sao resultado de um mau controlo metabdlico e
atingem as artérias e 0 sistema nervoso periférico. As complicacfes tardias da
Diabetes provocam elevada morbilidade e mortalidade (Foster, 1998).

A hemoglobina glicosilada (HbAlc) representa o principal indicador glicémico

usado para determinar o tratamento do diabético. Ela indica o controlo glicémico de



um diabético nos ultimos 2 / 3 meses. A HbAlc é formada quando a glicose no sangue
se liga irreversivelmente a hemoglobina, para formar um complexo estavel de
hemoglobina glicosilada. Os valores da HbAlc ndo estdo sujeitos as flutuagbes
observadas na monitorizacéo diaria da glicose no sangue (GOLDSTEIN et al., 2003).

De acordo com Vieira (2009) as principais complicacdes cronicas do diabetes
podem ser divididas em dois grupos: micro angiopatia ou doenca microvascular e a
Macro angiopatia ou doenca macro vascular.

A micro angiopatia atinge 0s pequenos vasos sanguineos (capilares),
associada de forma mais ou menos especifica com a diabetes; manifesta-se na clinica
principalmente na retina (retinopatia diabética) nos rins (nefropatia diabética) e
distarbios nervosos (neuropatia). A neuropatia diabética pode manifestar-se tanto por
deficiéncia neurolégica periférica como por disfungcédo autonémica.

A macro angiopatia consiste principalmente em patologias aterosclerotica
acelerada dos grandes e médios vasos sanguineos (artérias), manifestada na clinica
principalmente nas artérias coronarias, cerebrais e periféricas de extremidades
inferiores. Levando ao aparecimento de arteriopatia coronaria, AVC e enfarte do
miocardio.

Hoje sabemos que a manutencdo de taxas de glicemia o mais perto da
normalidade, que devem ser medidas por meio da realizacdo regular da medida da
glicose no sangue capilar, além do teste de hemoglobina glicosilada (HbAlc),
protegem o paciente do aparecimento e/ou da progressdo dessas complicacbes
(diabetes control and complications trial (ddct); epidemiology of diabetes interventions
and complications research group - edic, 2001).

Traduz uma significativa reducdo das complicacbes tardias da diabetes
protegendo o diabético do aparecimento e/ou da progressdo dessas complicaces
(UKPDS-United Kingdom Prospective Diabetes Study,1998).

Uma das complicacBes crénicas do diabetes é a Retinopatia Diabética (RD),a
gual é uma causa importante de cegueira. A RD é resultante de mudancas nos vasos
sanguineos da retina, podendo causar uma hemorragia no interior do olho, levando a
uma diminuicdo da capacidade visual.

Segundo a APDP (2009), a vigilancia e observacado oftalmolégica deverao
iniciar-se logo que a diabetes seja diagnosticada nos diabéticos tipo 2 e aos cinco
anos de evolucao nos diabéticos tipo 1.

Outra complicacdo é a Nefropatia diabética (ND),que consiste em alteracdes
nos vasos dos rins, fazendo com que haja perda de proteina na urina, 0s rins estao

impedidos de filtrar e eliminar os produtos residuais do sangue. E uma situacido em



gue o Orgdo pode reduzir sua funcao lentamente, de forma progressiva, até a
paralisacédo total, levando & hemodialise.

Outra complicacéo é a neuropatia diabética, que resulta de lesdes nos nervos
do nosso organismo. Na neuropatia diabética o quadro mais comum é a polineuropatia
periférica, cujos sintomas incluem alteracdo da sensibilidade, parestesias,
hiperestesias intensas e dor.

Quando os nervos ficam lesados, surgem alteracdes da sensibilidade e
térmica, alteracdes digestivas, cardiacas e sexuais, surgindo manifestacées tais como:
indigestdo, diarreia ou obstipacdo, vertigens, infec¢des urinarias, disfuncdo sexual,
alteracdes do ritmo cardiaco, diminuicdo ou inexisténcia de sensibilidade nos pés ou
nas maos. Saraiva,1992, citado por Hammerschmidt,2007, refere que a neuropatia
diabética pode se apresentar sob varias formas clinicas, entre elas:

1 - Neuropatia Diabética Periférica (Difusa), que pode afetar toda parte do corpo,
incluindo: membros inferiores e superiores.

2 - Neuropatia Autondmica (Difusa), que pode atacar: coracdo, sistema digestivo,
orgaos sexuais, aparelho urinario, glandulas sudoriparas e manifestar-se de diversas
formas nomeadamente sob a forma de hipotensdo ortostatica, alteracdes
gastrointestinais, retencdo ou incontinéncia urinaria, problemas cardiovasculares e
impoténcia sexual.

3 - Neuropatia local, que pode acometer: olhos, nervos cranianos, ouvido, pélvis, coxa
e tronco.

Segundo a APDP (2009), como medida preventiva, deve-se procurar o controle
glicémico rigoroso para reduzir o risco de desenvolvimento e de progressdo da
neuropatia autonémica diabética, assim como as complicagbes cronicas
microvasculares que acompanham a doenca.

Outra complicagdo comum nos diabéticos é o pé diabético, que € o termo
usado para designar as diversas les6es que podem ocorrer no pé da pessoa portadora
de diabetes. A Organizacdo Mundial de Saude (1999) define o Pé Diabético como
“toda a infecdo, ulceracdo e/ou destruicdo de tecidos profundos associada a
alteracdes neurolégicas e doenca vascular periférica dos membros inferiores dos
diabéticos.”. As Ulceras do Pé Diabético habitualmente resultam da combinacéo de
duas situacles; a neuropatia que conduz frequentemente a uma distribuicdo anormal
da pressao e alteracdo da sensibilidade, e a doenga vascular com comprometimento
da circulacado. A infecdo € uma complicacéo frequente, sendo comum a evolugao para
necrosa e amputagao.

As lesbes frequentemente sdo resultado da associacdo entre dois ou mais

fatores de risco. Os fatores de risco do pé diabético sdo: idade superior a 40 anos;



diabetes com mais de 10 anos de duracdo; diminuicdo dos pulsos arteriais ou
hipoestesia; presenca de ulceragbes ou amputacdes prévias, as lesbes sao
manifestacdes de fases tardias da diabetes. Segundo a DGS (2010) estima-se, que
em Portugal, possam ocorrer anualmente 1600 amputacdes nao traumaticas dos
membros inferiores (média de 2006 a 2008).

Conhecer, ou estimar a prevaléncia e a magnitude das complicacbes da
Diabetes é fundamental para adequar as estratégias e as prioridades em Saude. Em
Portugal, um rastreio levado a cabo em 2001 revelou que, cerca de 4% de diabéticos
necessitavam de tratamento oftalmico imediato e 12% de referenciacdo para consultas
de oftalmologia. Um outro estudo sobre a prevaléncia e fatores de risco da
polineuropatia diabética (PND) concluiu que a prevaléncia, na amostra estudada, era
de 30%, mas 80% apresentavam ja sintomas relacionados com PND e que esta
aumenta o risco de Ulceras do pé e amputacdes.

O United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS), demonstrou que
aumentar o controlo dos niveis de glicemia, nestes doentes, reduz o risco de
desenvolverem retinopatia, nefropatia e possivelmente de neuropatia. A analise dos
dados deste estudo demonstrou existir uma relagcdo continua entre o risco de
complicacdes microvasculares e a glicemia, por cada ponto percentual de decréscimo
de Hemoglobina Glicosilada, (HbAlc), existe uma reducdo em 35% do
desenvolvimento de complicacbes microvasculares. Contudo parte dos doentes
diabéticos aderem apenas de modo muito limitado as medidas terapéuticas propostas
pelos profissionais de saude. Esta questdo € da maior relevancia quando se constata
gue a diabetes estd associada ao desenvolvimento, a longo prazo, de lesbes nos
orgaos alvo e a um risco acrescido de complicacdes oftalmoldgicas, renais, cardiacas,
neuropaticas ou vasculares.

Sendo assim ressalta-se a importancia do trabalho de estimulo junto ao idoso
para o desenvolvimento de competéncias com vistas ao empoderamento, no intuido

de prevenir riscos melhorar a satde e melhorar a qualidade de vida dos diabéticos.

3.1.2 - Tratamento na diabetes

O principal objetivo do tratamento da diabetes é baixar a glicemia para niveis
normais ou préximos do normal, de forma a reduzir o risco de complica¢cbes agudas e
tardias. Todo o plano terapéutico deve ser individualizado e criado em “negociacao”

entre o diabético, a familia e a equipa de saude. A educacgéo para o autocuidado com



a diabetes e autogestdo da situacdo de doenca, deve ser reconhecido como parte
integrante de qualquer plano terapéutico. O objetivo global é ajudar o diabético a
modificar o estilo de vida, de forma a obter o melhor controle metabdlico possivel. Para
Bastos (2004) o tratamento da diabetes, depende da fase da doenca e dos objetivos
delineados, podendo incluir terapéutica farmacolégica (insulina e/ou antidiabéticos
orais), terapéutica nutricional, exercicio fisico, monitorizacdo da glicémia e educacédo
para o autocuidado, por esse motivo a equipa que acompanha o diabético deve ser
multidisciplinar.

Para a American Diabetes Association (2002), o plano terapéutico, para além
da terapéutica farmacoldégica, inclui também:
» A auto monitorizacéo da glicemia: a qual faz parte integrante do plano terapéutico,
na maior parte das situacdes. Permitindo a pessoa avaliar a resposta ao regime
terapéutico, em funcao dos objetivos e adequar a alimentacéo, o exercicio fisico e até
ajustar a medicacdo. A frequéncia com que deve ser efetuada, na diabetes tipo 2, ndo
€ conhecida, mas deve ter em conta a estabilidade dos resultados, os objetivos, o
stress que provoca e a terapéutica farmacologica prescrita. Esta auto monitorizacao
deve ser avaliada regularmente pelos profissionais de saude, tanto relativamente a
técnica e a capacidade de interpretar os valores, como a conquista dos objetivos.
Os resultados de um estudo sobre o impacto da auto monitorizagdo no controle
metabdlico e qualidade de vida em doentes com diabetes tipo 2 sugerem que, a auto
monitorizacdo pode ter um papel importante no controlo metabdlico, se fizer parte
integrante de uma estratégia educacional mais alargada, para promover a autonomia
do doente. No entanto, este estudo concluiu que uma frequéncia superior a uma
monitorizacdo diaria, em pessoas que nao utilizam insulina, esti relacionada com
niveis elevados de distress, preocupacdes e sintomas depressivos.
» Terapéutica nutricional: é fundamental o estabelecimento de um plano alimentar
individualizado, de acordo com avaliacdo nutricional do diabético e os objetivos
definidos. A gestdo do plano alimentar deve fazer parte integrante do plano
educacional, de forma a que o diabético possua os conhecimentos e as competéncias
gue lhe permitam gerir este tipo de autocuidado e deve ter presente 0s gostos
pessoais, estilos de vida, habitos alimentares, vivéncias -culturais, étnicas e
financeiras, tendo em vista facilitar a ades&o ao plano. O plano terapéutico tem como
objetivos, ndo apenas o controlo metabdlico (glicemia, perfil lipidico e tenséo arterial),
mas também a prevencéo e tratamento das complicacdes crénicas da diabetes, e a
promocao da escolha de alimentos mais saudaveis. De acordo com Bastos (2004)
uma dieta hipocal6rica revelou ter um efeito estabilizador sobre a glicemia, e a perda

de peso parece melhorar a captacéo da glicose e a sensibilidade a insulina. Uma dieta



com reducdo proteica atrasa a progressdo de insuficiéncia renal, na nefropatia,
principalmente se se associar o controlo da tenséo arterial e da glicemia.

* Atividade fisica: O exercicio regular tem evidenciado um melhor controle da glicose
sanguinea, aumenta a sensibilidade a acdo da insulina, faculta a reducéo dos fatores
de risco cardiovascular, contribuido para a perda de peso e aumento do bem-estar
(APDP,2009). De acordo com Castel-Branco (2003) caminhar tem o poder de ativar o
metabolismo dos hidrocarbonatos, gorduras, e proteinas a varios niveis, melhora a
circulacdo sanguinea, o trabalho do coracdo, a formacdo de calor, diminui a
adesividade plaquetaria, estimula a formacdo da massa magra e a funcéo imunitaria,
tem também efeito sedativo e moderadamente ansiolitico. Contudo antes de iniciar
qualquer tipo de exercicio fisico € necessario uma avaliac@o clinica para que o nivel
de exercicio escolhido ndo agrave qualquer situacdo pré-existente, sobretudo a
doenca cardiaca ou hipertensdao nado tratada. A atividade fisica pode variar desde
atividades de lazer, recreativas, até competicdo. Pode ser integrado na atividade
diaria, como subir escadas, jardinagem, etc., e a forma mais simples e segura de
efetuar atividade continua é caminhar. O exercicio fisico pode ser aerdbio (marcha
rapida, corrida, ciclismo ou natacdo) ou anaerdbio (andar e golfe), devendo ser
realizado durante 20 a 30 minutos, pelo menos trés vezes por semana. Segundo a
(APDP,2009) o exercicio aerdbio é o tipo de exercicio que favorece a funcéo
cardiovascular e aumenta a sensibilidade a insulina.

De acordo com a Entidade Reguladora da Saude (2011) parte significativa dos
fatores de risco na DM é suscetivel de prevencao primaria, através do fornecimento de
cuidados preventivos a populacdo. Fator que podera ser muito consideravel na
reducdo dos custos globais com os doentes diabéticos, visto que a educacdo em
diabetes, melhora o sucesso terapéutico na luta contra a doenca. O aumento de
custos globais com os doentes diabéticos, tera um forte impacto a varios niveis,
afetando desde os doentes e suas familias, até aos sistemas de salde, ao governo e
ao proéprio pais, segundo dados da Direccao-Geral de Saude (DGS) de 2002, citado
por Entidade Reguladora da Saude (2011) estimavam a canalizacdo de 10% dos
recursos globais da salude para a DM. Os numeros conhecidos relativos a 2008 falam
de 1.000 milhdes de euros, isto &, 0,7% do PIB nacional e 7% da despesa em saude
nesse ano. Valores exorbitantes que na conjuntura econémica actual dos pais, nos faz

parar e refletir sobre toda esta tematica.



3.2 - CAPACITACAO PARA A AUTOGESTAO DO DIABETICO PELO
ENFERMEIRO

A educacao para a autogestdo na diabetes e nas doencas crénicas assume-se
como uma parte integrante e essencial de cuidados de saude de qualidade,
melhorando o0s resultados e diminuindo os custos dos cuidados de saude. A
responsabilidade é global, é da sociedade, do estado, da comunidade, dos servicos e
profissionais de saude, é de cada um. No que respeita aos servicos de saude,
nomeadamente a nivel dos cuidados de salde primarios, apraz dizer que muito ha a
fazer. Sendo préprio deste nivel de cuidados de saude, uma resposta efetiva no
ambito dos diferentes niveis de prevencado, constatando-se que a resposta existente é
mais reativa do que proativa.

O sistema de saude atual ndo engloba um plano de gestédo que dé solucédo aos
problemas resultantes das doencas cronicas, atualmente o enfoque € na resolucao de
situacdes agudas, é um cuidado desfragmentado, pouco participado e sem
continuidade (Pinheiro ,2008).

E necessario pensar cuidados em funcéo da satde e ndo da doenca, ndo s6 no
gue respeita a manutencao da saude mas também a adequada gestdo das situacdes
de doenca. A solucdo apoia-se nos cuidados de saude primarios, assumindo estes,
um papel principal no ambito da prevencdo e promoc¢do da saude. Sendo os
enfermeiros os profissionais que se encontram numa posi¢cdo mais favorecida para
apoiar e liderar os modelos apropriados de cuidados na gestdo da doenca crénica
(Pinheiro ,2008). A Improving chronic iliness care (Melhoria dos Cuidados de Doencas
Cronicas, 2004), apresenta o Modelo de cuidados na doenca crénica, o qual defende
uma abordagem centrada na interacao entre um doente informado, participante e uma
equipa de profissionais preparada, proativa. Este modelo pressupde um doente
motivado, com informacdo, competéncias e confianca necessarias para tomar
decisdes efetivas acerca da sua saude e para a gerir, bem como uma equipa de
profissionais motivada, com informacdo para o doente, apoio a decisdo e recursos
necessarios para prestar cuidados de alta qualidade. E imperativa uma abordagem
multidisciplinar, a qual passa pela educacdo, motivacdo e capacitacdo dos
profissionais de salde, dos doentes, familiares e comunidade. E necessario haver um
envolvimento ativo do doente no plano de cuidados e nos resultados esperados. S6
educando se consegue uma melhor adesdo aos tratamentos e aos objetivos

relacionados com os estilos de vida.( Mattioni et al, 2010).



O modelo tem em conta também o Quadro de Referencias de Cuidados
Inovadores para os Quadros Crénicos da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o
gual se baseia na crenca de que os resultados positivos para 0os quadros crénicos
apenas se conseguem quando os doentes e familias estao preparados, informados e
motivados, e as equipas de cuidados de salde e pessoal de apoio na comunidade
trabalham em conjunto. Tendo em conta 0s seguintes principios:

1- Tomada de deciséo baseada na evidéncia;

2- O enfoque na populacao;

3- O foco na prevencao e qualidade;

4- A integracgéo e a flexibilidade e adaptabilidade.

O doente deve ser encorajado a participar no planeamento e tomada de
decisdes acerca dos seus préprios cuidados de saude, e deve ser-lhe dada a
capacitacdo necessaria para o fazer.

Vive-se hoje num mundo em processo de globalizacdo e de neoliberalismo,
marcado fortemente por préticas injustas e excludentes que afetam os processos de
vida e a saude dos individuos.

E necesséario um esforco coletivo para o desenvolvimento da perspetiva da
autogestdo da satde em enfermagem. A Enfermagem cabe apreender criticamente os
modos pelos quais participa da construcdo e uso de conhecimentos e praticas de
cuidar da saude dos individuos e de que forma contribuem para uma sociedade
melhor, os fatores sociais, politicos e culturais que interferem no surgimento e
continuidade dos problemas de salude dos individuos, o impacto das acbes da
enfermagem na transformacéo da situacao de saude dos individuos e na melhoria dos
indicadores de saude.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2003) os enfermeiros procuram a
satisfacdo das necessidades humanas fundamentais e 0 maximo de independéncia na
realizacdo de atividades de vida do individuo, a adocao funcional aos défices e a
adaptacao aos multiplos fatores intervenientes na saude dos individuos.

Quando qualquer um destes fatores se encontra afetado, coloca-se em causa a
possibilidade do individuo realizar eficazmente o autocuidado consequentemente a
autogestdo fica em causa. Segundo Soderhamn (2001) a capacidade para o
autocuidado esta intimamente ligada com a satde dos individuos.

O autocuidado assume-se como a realizacdo de ac¢fes dirigidas a si mesmo ou
ao ambiente, a fim de regular o préprio funcionamento de acordo com seus interesses
na vida; funcionamento integrado e bem-estar. As fun¢bes humanas basicas s&o

determinantes para a habilidade do autocuidado. A avaliagdo destas funcées mostram



se uma pessoa tem capacidade de ser independente para o autocuidado ou se
necessita de ajuda.

Quando o enfermeiro identifica deficit de autocuidado, este juizo relaciona-se
com o facto de o individuo apresentar incapacidade para realizar ou completar as suas
atividades de vida.

Percebe-se que o cuidado, referenciado como autocuidado de Orem, é definido
como o cuidado desenvolvido pelo individuo, em beneficio préprio, por meio de
atividades ou acdes, capazes de satisfazer as necessidades do proprio ser, a partir de
determinados requisitos ou condicdes, sejam fisioldgicas, de desenvolvimento ou
comportamentais.

A partir dessa perspetiva, a saude é um estado de totalidade ou integridade
gue inclui o corpo, as reacfes emocionais, o desenvolvimento mental, as atitudes e as
razbes; € um estado de integridade e totalidade que os individuos avaliam
constantemente. E a forma pela qual uma pessoa manifesta sua existéncia, seu
processo de vir a ser. Vir a ser pessoa é uma tarefa processual, enquanto coexisténcia
com outros. (ICN, 2006). Envolve comunicagdo com mundo, ac¢des, 0 exercicio do
desejo humano de saber, de busca da verdade e de fazer o bem a si mesmo e aos
outros.

O autocuidado é a pratica das acdes que os individuos iniciam e executam por
si mesmos para manter, promover, recuperar e/ou conviver com os efeitos e limitacdes
dessas alteracbes de salde, contribuindo para sua integridade, funcionamento e
desenvolvimento. Isto é, os individuos fazem ac¢fes intencionais, apreendidas,
realizadas sucessivamente para satisfazer a necessidade de cuidados.

Segundo Foucault (1996) o autocuidado é o conjunto de acBes que O ser
humano desenvolve consciente e deliberadamente, em seu beneficio, no sentido de
promover e manter a vida, o bem-estar e a saude. Alguns requisitos necessarios a
acao de autogestdo e de cuidado dependente sdo comuns a qualquer ser humano e
outros manifestam-se apenas quando ocorre a situacdo de doenca ou dano a saude,
séo eles:

1) Requisitos Universais - relativos a manutencgao da vida, estrutura e funcionamento
humano;

2) Requisitos no Desenvolvimento - sdo aqueles necessarios as condi¢cbes de
mudancas ao longo dos diferentes estagios do ciclo de vida e que requerem
adaptacao, atuando no desenvolvimento e maturacéo do individuo;

3) Requisitos de Desvio de Salde - sdo necessidades de autocuidado que se
apresentam nos casos de doenca ou incapacidade e nos tratamentos exigidos para

corrigir esta condicao.



A autogestdo é um conceito situacional e cultural, envolve a capacidade de
agir, tomar decis6es, € influenciado pelo conhecimento, competéncias e valores. Ao
otimizar o autocuidado estamos a promover a saude e a qualidade de vida das
pessoas, a aumentar a satisfacdo dos individuos, bem como a diminuicdo do recurso
aos cuidados de saude.

Orem (1983) diferencia trés tipos de sistemas de enfermagem, que véo
desenvolver a prestacdo de cuidados sistematizada com a finalidade do individuo
obtenha a situacao de assumir o seu préprio cuidado ou cuidado dependente. Estes
trés tipos de sistemas sao:

Totalmente compensatoério: O individuo ndo tem recursos necessarios para alcangar
a realizacdo autocuidado, a realizacdo dos cuidados € da responsabilidade do
enfermeiro;

Parcialmente compensatorio: O individuo compartiha a responsabilidade do
autocuidado com o enfermeiro, assumindo 0s recursos que estdo dentro da sua
capacidade, ficando os demais a cargo do enfermeiro;

Sistema educativo de apoio: O individuo tem recursos para se Auto cuidar, mas
necessita do enfermeiro para apoio, orientacdo e instrucao;

Segundo o Departamento de Saude Inglés (2006) o enfermeiro apoia a
autogestao, isto implica o aumento da capacidade, da confianca e da eficacia das
pessoas para o autocuidado.

O primeiro passo na operacionalizacdo no processo de enfermagem segundo
Orem (1993) é a identificacdo das limitagcdes e/ou habilidades para o autocuidado
determinando a sua capacidade de autocuidado e consequentemente de autogestao.
A teoria do autocuidado segundo Foucault (2004) pressup8e que o individuo seja
sujeito ativo no processo de decisdo sobre a identificacdo das necessidades, da
natureza e das acdes a serem desenvolvidas no cuidado a saude. Esta forma de
abordagem enfatiza a participacao do individuo e/ou familiares no processo de tomada
de decisdes, acerca do tratamento e dos cuidados necessarios, de forma a possibilitar
e incentivar a maior independéncia possivel, deste individuo, na relacao
enfermeiro/paciente.

Assim, o trabalho com o individuo é diferente do trabalho para ou pelo
individuo devendo, necessariamente, englobar a discussédo de experiéncias e formas
de se cuidar (Goncalves, 2005). Nesta perspetiva o enfermeiro assume o
compromisso de compartilhar conhecimentos, dividindo o espagco com aquele que é o

sujeito e ndo mais o objeto das acdes de cuidado a saude.



Os deficits de autogestao estdo associados aos tipos de componentes que constituem
a incapacidade para o autocuidado e com o numero e variedades de limitacdes, sendo
identificados como completas ou parciais:

As acdes de autocuidado tém certos propositos a serem alcancados,
denominados de requisitos de autocuidado, os quais foram classificados em
universais, de desenvolvimento e de desvio de saude. Os requisitos universais sao
comuns a todos 0s seres humanos, como por exemplo, a manutencdo de um
suprimento suficiente de ar, agua e alimentos; provisdo de cuidados associados com
0s processos de eliminacdo; manutencdo do equilibrio entre atividade e repouso, entre
outros.

Os requisitos de desenvolvimento sdo tanto expressfes especializadas de
requisitos universais de autocuidado particularizadas por processos de
desenvolvimento quanto novos requisitos, derivados de uma condicdo/gestacdo, ou
associados a algum evento na vida da pessoa, como por exemplo, a perda de um
parente. Finalmente, os requisitos no desvio de saude sao exigidos em condi¢des de
doenca, lesdo ou como consequéncia de medidas médicas para diagnosticar ou
corrigir uma condigéo (Orem 1991).

De acordo com a Teoria do Autocuidado ha cinco métodos de ajuda através dos
guais uma pessoa pode compensar ou superar a dependéncia de acbes alheias
(dependéncia para o autocuidado). Métodos estes que 0s enfermeiros empregam com
individuos dependentes de cuidados:

1. Agir ou fazer pelo outro;

2. Guiar ou direcionar;

3. Prover suporte fisico ou psicoldgico;

4. Proporcionar e manter um ambiente que dé suporte ao desenvolvimento

pessoal;

5. Ensinar.

O conceito de autocuidado foi especialmente desenvolvido para estabelecer um
sistema que pudesse organizar as praticas de enfermagem na sua especificidade e
capacitar os individuos para a maxima independéncia.

As consequéncias filosoficas e também politicas presentes no conceito de
autocuidado, mesmo nao tédo explicitas ou evidentes, respondem a uma outra légica,
diferente a foucaultiana. Esta marca na origem, de uma e outra, também responde a
forma de construcdo dessas nocdes e do modo como elas estdo atreladas a duas
expressdes que respondem a duas concec¢des do individuo, e do modo pelo qual se

relacionam com a saude e a doencga, e com a liberdade.



Segundo Meleis (2007) as transicdes resultam de alteracdes na vida, na saude,
nas relacbes, no ambiente e refere quer o processo, quer o resultado de uma
complexa interacdo pessoa e ambiente, é entendida como a passagem, ou
movimento, de uma fase da vida para outra, de uma condicdo ou status para outro.

Assim quando uma pessoa passa de um nivel de autonomia no autocuidado para
outro, a um nivel mais baixo, vive uma transicdo para a dependéncia. O papel dos
enfermeiros sera o de ajudar a pessoa na reconstrucao da autonomia.

Para avaliarmos os cuidados necessarios ao individuo com deficit, temos que
observar sua capacidade de autocuidado e determinar ndo s6 o que o individuo pode
fazer, mas como o fard, tendo em atencdo as suas caracteristicas individuais e tendo
conhecimento dos efeitos positivos e negativos da realizacdo de uma determinada
atividade (George, 2000).

Os individuos valorizam o comportamento de autocuidado que implica uma maior
autonomia no domicilio, valorizando também a sua participacdo na autogestao.
Recomenda-se dessa forma que se discuta com o individuo sobre a sua necessidade,
condicdes e forma de participar na autogestdo do seu estado de saude. Assim,
contribui-se para independéncia, o que ird preservar a sua individualidade. Esta
independéncia pode e deve ser fomentada mesmo nos individuos idosos com doenca
cronica.

A capacitacdo dos individuos para o autocuidado corresponde, assim, a primeira
linha de investimento com vista a uma autogestédo eficaz da saude. A enfermagem
comunitaria tem neste dominio um papel preponderante na definicdo de estratégias
gue promovam o maior nivel de saude das comunidades e maior adequacdo dos
recursos e do acesso aos servicos da comunidade em geral, incluindo os de saude.

As estratégias para o desenvolvimento ou reforgos adicionais da gestdo da
diabetes, irdo exigir um esforco concertado dos profissionais de enfermagem,
cidadéos e sociedade civil.

Face as caracteristicas demogréficas e geogréaficas da regido do Baixo Alentejo,
(regido onde se insere Santiago do Cacém), com o acentuado envelhecimento
demografico e dispersdo geogréfica, importa desenvolver estratégias que facilitem a
equidade de acesso a essa capacitacdo para a saude, desenvolver projetos com vista
a autogestédo. A proximidade de cuidados pode e deve passar pela acdo ativa dos
enfermeiros, com vista a promog¢do da seguranca e empenho dos individuos e
comunidade, em desenvolver acdes que influam o mais alto nivel de saude e bem-
estar.

Esta pode e, deve ser mesmo uma &rea de investimento prioritario da enfermagem

comunitaria, que deve assumir, inequivocamente, o papel que é seu, na vanguarda da



capacitacdo das pessoas e comunidades no sentido do maior nivel de saude e
qualidade de vida. Para que seja possivel atingir esse nivel de salude e qualidade de
vida é necessario promover a saude, capacitando os individuos.

A diabetes é o principal fator de morbilidade e mortalidade prematuras, resultantes das
complicacbes a longo prazo, como a doenca cardiovascular, cegueira, insuficiéncia
renal, amputagcfes, e AVC. Com um bom controlo da glicemia desde o inicio e ao
longo da vida, um individuo com diabetes pode ter uma boa qualidade de vida e
reduzir o risco das complicacdes a logo prazo, tdo nocivas para a sua saude e bem-
estar.

Os trés fatores de risco mais importantes na patogénese desta doenca sao
estilos de vida sedentarios, maus habitos alimentares, e alteracdes da composicao
corporal. O tratamento da diabetes tipo 2 deve centrar-se no individuo, sendo a
educacao para a saude e para o autocuidado na diabetes desde ha muito considerada
a base dos cuidados de todos os individuos afetados pela diabetes. Os conhecimentos
em saude fazem parte de um conceito mais abrangente, usualmente referido como
literacia em saude. A baixa literacia em saude relaciona-se com percecdo de baixa
auto-eficacia na prevencdo e gestdo de problemas de salde, bem como com
comportamentos ineficazes de saude.

Da revisdo bibliografica exaustiva feita, verificou-se que a literatura tem
apontado que grande parte dos idosos com diabetes tem dificuldade na adesdo ao
regime terapéutico (controle metabdlico, plano alimentar, atividade fisica e terapéutica
medicamentosa).

A diabetes é uma doenca de dificil controle, devido a necessidade de
alteracdes nos estilos de vida, a aquisicao de conhecimentos e a capacitacdo para o
autocuidado. A educacdo em geral e a educacdo para a saude em particular, sao
ferramentas fundamentais que devem ser utilizadas e aproveitadas pelos profissionais
de saude para melhorar a adeséo ao regime terapéutico. Aumentar o conhecimento da
pessoa, fornecendo-lhe informac¢des adequadas sobre a doenca, conduz a uma maior
probabilidade de induzir a adocdo de estilos de vida saudaveis. Sendo o estilo de vida
um importante determinante da salde, que pode assumir um papel de maior
importancia que os cuidados prestados pelos profissionais, no tratamento e controle
de diversas doencas, educar as pessoas sobre a eficacia dos tratamentos pode ser
uma forma de melhorar o seu comportamento de adesdo, sendo a Educacédo para a
saude parte integrante dos esforcos para prevenir as doencas, promover a saude,

otimizar o tratamento e promover a capacitacdo e empoderamento do utente.



3.3 - PROMOCAO DA SAUDE, CAPACITACAO, EMPODERAMENTO

A primeira grande conferéncia internacional sobre Promoc¢do da Saude
decorreu em Novembro de 1986 e culminou com a carta de Ottawa. Esta conferéncia
convocou a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e os demais organismos
internacionais a advogar em favor da salde em todos 0s contextos, uma vez que a
promocao da saude nao é da responsabilidade exclusiva dos servi¢os de salde; todos
0s setores, sdo responsaveis pela construcao de um bem-estar global. A promocéo da
saude inclui a educacado, as medidas econdémicas, ambientais, sociais e legislativas
destinadas a melhorar a satde das populacdes. A promocao da satde “E um processo
gue visa tornar a pessoa apta a assumir o controlo e a responsabilidade da sua
saude”. De acordo com a Carta de Otawa (1986) (...) As acBes de promocéao da salde
objetivam reduzir as diferencas no estado de saude da populacdo e assegurar
oportunidades e recursos igualitarios para capacitar todas as pessoas a realizar
completamente seu potencial de saude (...) As pessoas ndao podem realizar
completamente seu potencial de saude se ndo forem capazes de controlar os fatores
determinantes de sua saude,..”. (citada por Laverack, G,2004, p.12).

A este processo designa-se de capacitacdo. S6 capacitando, os individuos se
consegue que sejam pro-ativos na mudanca de estilos de vida, é fornecendo um
reforco de poder, empoderamento, que se ira conseguir ganhos efetivos em saude.
Numa perspetiva do empoderamento, a educacdo, na diabetes, é vista como uma
colaboracdo entre o profissional de salude e a pessoa com diabetes, e visa a
construcao e reconstrucdo do conhecimento por parte deste, sobre a doenca e suas
consequéncias, de forma que este possa tomar decisdes informadas acerca do
cuidado de si. E um processo educativo, relacional e progressista, que valoriza a
experiéncia do viver, 0 modo e o contexto de vida, transformando a pessoa em um ser
critico e agente de mudanca da sua propria realidade, constituindo-se como cidadao e
protagonista de sua vida. O empoderamento significa 0 aumento do poder, da
autonomia pessoal e coletiva de individuos e grupos sociais, nas relacdes
interpessoais e institucionais, capacita a pessoa a definir os seus préprios problemas e
necessidades, a compreender como pode resolver esses problemas com 0s seus
proéprios recursos ou com apoios externos, e a promover acées mais apropriadas para
fomentar uma vida saudavel e de bem-estar.

“Empoderamento € um processo através do qual as pessoas desfavorecidas
trabalham em conjunto para terem mais controlo dos acontecimentos que determinam

as suas vidas” (Werner,1988,citado por Laverack,2004 p. 59).



Para Minkler “empoderamento € o processo de acdo social que leva a que as
pessoas ganhem dominio das suas vidas e das vidas das suas comunidades. (Minkler,
2008, citado por loureiro e Miranda 2010,p. 155) gerando as mudancas necessarias.

Quanto ao autocuidado (ja referido anteriormente no ponto 3.2), a Organizacao
Mundial de Saude preconiza que uma boa parte dos cuidados que os individuos
necessitam podem ser proporcionados por eles mesmos. Nesta abordagem, o
enfermeiro estimula o idoso a modificar seus comportamentos através da autocritica,
do desenvolvimento de competéncias e da motivacdo para o cuidado da sua saude.
Envolver os diabéticos no processo de tomada de decisdo e planeamento do
tratamento torna o atendimento as condi¢Ges crénicas mais eficaz e eficiente.

No caso da diabetes, o cuidado da saude representa um grande desafio porque
envolve inimeras mudancas de comportamento que a pessoa portadora de diabetes
tem que integrar no seu dia-a-dia. A auto monitorizacdo dos niveis de glicose no
sangue, adesdo ao tratamento e conhecimento dos medicamentos, as verificages
regulares para detetar problemas com os pés, as dietas alimentares e as atividades
fisicas constantes, constituem preocupacdes diarias.

Nesta condicdo crénica as intervencdes comportamentais direcionadas para o
autocuidado fomentam possibilidades de melhorias nos marcadores biolégicos e no
controle metabdlico dos diabéticos.

O cuidado empoderador esta marcado pela interacdo e participacdo ativa,
através da alianca terapéutica entre o diabético e o profissional, aumentando as
possibilidades de obtencdo de sucesso nas acles realizadas. Nas atividades
desenvolvidas, devem ser estimulados os sentimentos de confianga mutua, de co-
responsabilidade e de poder compartilhado, dentro de uma alianca terapéutica em
busca do empoderamento dos envolvidos. Nesta alianca, os envolvidos séao
beneficiados pelas trocas de conhecimento e de experiéncia de vida.

O empoderamento, entendido como tecnologia educacional inovadora, esta
diretamente relacionado a ajudar a pessoa no crescente controlo sobre sua vida,
abordando os campos da promocéo da saude. O desenvolvimento pessoal e social
Pode ser conquistado por meio da informacédo, da educacdo para a saude e da
intensificacdo das competéncias, o que possibilita & populacao exercer maior controle
sobre sua propria saude.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2010) a enfermagem comunitaria
contribui para este processo de capacitacdo, Tendo por base o seu percurso de
formacédo especializada adquiriu competéncias que Ihe permite participar na avaliacdo
multicausal e nos processos de tomada de decisédo dos principais problemas de saude

publica e no desenvolvimento de programas e projetos de intervencdo com vista a



capacitacdo e empoderamento das comunidades na consecucao de projetos de saude
coletiva e ao exercicio da cidadania.

Ainda segundo a Ordem dos enfermeiros, Os cuidados de enfermagem tomam
por foco de atencdo a promocao dos projetos de saude que cada pessoa vive e
pretende alcancar. Procurando, prevenir a doenca e promover oS processos de
readaptacdo apos a doenca. Procuram, também, a satisfacdo das necessidades
humanas basicas e a independéncia na realizacéo das atividades da vida diaria, Assim
como a adaptacdo a mudltiplos fatores, através de processos de aprendizagem a
pessoa, tendo em vista alteragbes de comportamentos.

A intervencdo do enfermeiro visa ensinar e instruir os individuos a
monitorizarem parametros fisioldgicos (tensao arterial, glicose, etc.), de forma a auto
gerirem a sua doenca, a saberem quando necessitam de ajuda diferenciada, a
providenciar o conhecimento necessario para tomarem decisdes informadas, a
providenciar suporte social e emocional, a oferecer sugestdes e encoraja-los na
tomada de deciséo. A intervencao do enfermeiro visa a mudanca do estilo de vida para
adocao de habitos saudaveis, com vista & promocédo da saude.

A educacédo para a saude visando a autogestdo e o autocuidado € um dos
pilares do cuidar de todos os diabéticos que pretendam obter resultados com sucesso
em termos de saude, e o processo de proporcionar ao diabético o conhecimento e as
competéncias que Ihe permitam assegurar a autogestdo e autocuidado no seu dia-a-
dia. Diariamente o diabético é confrontado com a necessidade de planear refeicdes,
desenvolver atividade fisica, cuidar e vigiar os pés, monitorizar a glicemia e,
administrar medicamentos. Tornando-se indispensavel, ndo apenas o conhecimento
sobre a doenca em geral mas, também reforcar a capacidade do diabético de
compreender e gerir a doenca, ou seja ser detentor de literacia em salde com vista a
capacitacdo para tomar decisdes fundamentadas no seu dia-a-dia, proporcionando o
empoderamento ou seja 0 aumento do poder sobre o processo e gestdo da sua

saude-doenca.

3.4- LITERACIA EM SAUDE

A primeira condicdo para que alguém altere ou adote comportamentos
adequados a sua nova condicdo de saude é possuir informacdo sobre porqué mudar,
0 que mudar e como fazer para mudar. Contudo a aquisicdo de conhecimentos

relacionados com aspetos de saude ndo € uma condicdo por si s6 suficiente para a



mudanca de estilos de vida, o uso de instru¢cdes especificas para cumprir um
comportamento de saude e o uso de afirmac¢Bes motivacionais, que promovam a auto
confianga para implementacdo dos comportamentos desejados sdo o complemento
para que essa mudanca se inicie. Uma das competéncias fundamentais passa pelo
conhecimento sobre diferentes aspetos de saude (e de cuidados de saude), bem como
pela capacidade de utilizacdo desse conhecimento, ou seja ser detentor de literacia
em saude. Segundo Nutbeam (2000) a melhoria dos niveis de literacia em salde é
essencial ndo sO para assegurar a transmissdo do conhecimento mas também para
garantir o desenvolvimento de competéncias fundamentais para o empowerment e a
auto-responsabilizacdo dos cidaddos para com a sua saude.

“Véarios estudos demonstram uma associacdo entre baixos niveis de literacia e
resultados adversos em saude” (Dewalt et al, 2004), estando descritas evidéncias para
doengas como a Diabetes, o Cancro, o HIV e a Asma (Hackney et al, 2007) havendo
ainda clara correlacdo com os indices de mortalidade (Baker et al, 2007 citados por
Chao, Anderson e Hernandez (2009).” (PNS 2011-2016,2010,p.20)

A Organizacdo Mundial da Saude define “Literacia em Saude como o conjunto
de competéncias cognitivas e sociais e a capacidade dos individuos para ganharem
acesso a compreenderem e usarem informagdo de forma que promovam e
mantenham uma boa saude “
Loureiro & Miranda, 2010,p.133)

Para kickbusch e colaboradores (2006) literacia em saude “é a capacidade

. (Organizacdo Mundial da Saude, 1998, citado por

para tomar decis6es fundamentadas, no decurso da vida do dia-a-dia, em casa, ha
comunidade, no local de trabalho, na utilizacdo dos servicos de salude, no mercado e
no contexto politico”. (citado por Loureiro & Miranda, 2010,p. 133). Segundo Loureiro &
Miranda (2010) é uma estratégia de empoderamento para facultar o aumento do poder
das pessoas sobre a sua salde, possibilitando a capacidade para procurar informacao
e para assumir responsabilidades. Kickbusch e colaboradores (citado por Loureiro &
Miranda 2010) definem quatro competéncias em literacia em saude:

sCompeténcias basicas para a promocdo da saude, adogdo de comportamentos de
protecdo da saude e prevencao da doenca, bem como de autocuidado.
*Competéncias do doente, para se orientar no sistema de saude e agir como um
parceiro ativo dos profissionais

*Competéncias como consumidor, para tomar decisdes de salude na selecédo de
bens e servicos e agir de acordo com os seus direitos, caso necessario.
Competéncias como cidaddo, através de comportamentos informados de
participacdo, conhecimento dos direitos, advocacy para assuntos de salde e pertenca

a organizacdes de saude e de doentes.



O acesso a informacédo torna-se imperativo para assegurar a autonomia dos
individuos. Contudo este processo de fornecer informacao ndo deve ser uma mera
passagem de informacdo em que se debita os conhecimentos ao outro, a
aprendizagem deve ser participativa e critica. ” A aprendizagem critica é participativa,
com contetados e estilos de ensino que funcionam num fluxo continuo e de
permanente negociacdo. O sucesso ndo se baseia na retencdo factual mas no
aumento da capacidade para pensar criticamente” (Labonte e Laverack ,2001 a, citado
por Loureiro & Miranda, 2010,p. 137).

Melhorar a Literacia em saude, significa dar poder aos individuos para
assumirem responsabilidades pelos seus comportamentos e a autogestdo da sua

saude para uma melhor qualidade de vida e obtencao de ganhos efetivos em saude.

3.5- MODELO DE ENFERMAGEM DE NOLA PENDER

De acordo com Vitor e colaboradores,

“A utilizacdo de modelos e teorias no campo da promocao da salde pode facilitar na
compreensdo dos determinantes dos problemas de salde, orientar nas solucdes que
respondem as necessidades e interesses das pessoas envolvidas. Alem disso podem
contribuir para a promog&o de conhecimento, reflex&o e deciséo no ato de cuidar e
agir, possibilitando maiores oportunidades no alcance dos objetivos propostos, tanto
para a promocéo da saude, quanto para a prevencgédo da doenga, (...) criando um
suporte solido para uma pratica informada.” (Victor, Lopes & Ximenes, 2005, p.236).

Dos varios modelos de teorias de enfermagem, o modelo de Promocédo da
Saude de Nola Pender, desenvolvido na década de 80 nos E.U.A., € o mais indicado
para esclarecer o fendmeno de capacitacao, direcionando a acdo dos enfermeiros, a
desenvolver cuidados de enfermagem no ambito da promocéo da saude.

Segundo Vitor e colaboradores (2005) na construcdo do Modelo de promocéo
da saude, a autora utilizou, como bases teéricas a Teoria da Aprendizagem Social e o
Modelo de Avaliar Expetativas, ambos da psicologia. E um modelo que pode aplicar-se
ao longo de todo o ciclo vital, para explicar a mudanca de comportamento e que tem
como conceitos principais: fatores cognitivo-percetivos que incluem a importancia
da saude, o controlo percebido da salde, a auto eficacia percebida, a definicdo de
saude, o estado de saude percebido, os beneficios percebidos resultantes da adocao
de determinado comportamento e os obstaculos que a pessoa percebe para realizar a
acdo; fatores modificadores como as carateristicas demogréficas, as carateristicas
biolégicas, as influéncias interpessoais, fatores situacionais e fatores

comportamentais.



O termo saude é visto sob os aspetos individual, familiar e comunitario, com
relevo na melhoria do bem-estar, no desenvolvimento de capacidades e ndo como
auséncia de doencas devendo ser estudado durante todo o processo de
desenvolvimento do ser humano, tendo em consideracdo idade, raca e cultura, numa
perspetiva holistica. A saide é um estado positivo e por isso todas as pessoas
pretendem alcanca-la, sendo o modo como cada pessoa define a sua prépria saude,
mais importante do que o conceito genérico.

Quanto ao ambiente, este deve ser compreendido como resultado das
relacdes entre individuo e o seu acesso a recursos de saude, sociais e econémicos,
referindo que esta relacao proporciona um ambiente saudavel.

O conceito de pessoa € definido como aquele capaz de tomar decisdes,
resolver problemas; estd no seu potencial de mudar comportamentos de saude.
Expressa-se de forma Unica e pessoal de acordo com 0s seus esquemas cognitivos e
percetivos individuais e de acordo com os fatores modificantes a que é exposta.

O conceito enfermagem surge, intimamente relacionado as intervencées e
estratégias que o enfermeiro deve dispor para o comportamento de promocao da
saude, sendo que um dos principais papéis do enfermeiro é o estimulo ao
autocuidado.

O Modelo de Promocdo da Saude é fundamentalmente, um modelo de
enfermagem, podendo no entanto ser usado para implementar e avaliar acbes de
promocao da saude, permitindo avaliar o comportamento que leva a promocao da
saude, pelo estudo da inter-relacdo de trés componentes principais 0s quais estao
subdivididos em variaveis, que se apresentam da seguinte forma:

1. Caracteristicas e experiéncias individuais, que compreende o comportamento
anterior, comportamento que deve ser mudado e os fatores pessoais, que Sao
divididos em fatores biolégicos (idade, indice de massa corpérea, agilidade);
psicolégicos (auto-estima, auto motivacdo) e socioculturais (educacdo, nivel
socioecondmico), modificaveis através das intervengdes de enfermagem

2. Sentimentos e conhecimentos sobre o comportamento que se quer alcancar, é
o nucleo central do diagrama, sendo formado pelas variaveis; percebe beneficios para
a acdao, representacfes mentais positivas, que reforcam as consequéncias de adotar
um comportamento; percebe barreiras para acdo, perce¢bes negativas sobre um
comportamento, sdo vistas como dificuldades e custos pessoais; percebe auto-
eficacia, julgamento das capacidades pessoais de organizar e executar acoes;
sentimentos em relacdo ao comportamento, reflete uma reacdo emocional direta ou
uma resposta nivelada ao pensamento que pode ser positivo, negativo, agradavel ou

desagradavel; influéncias interpessoais, o comportamento pode ou ndo ser



influenciado por outras pessoas, familia, cénjuge, ou por normas e modelos sociais;
influéncias situacionais, o ambiente pode facilitar ou impedir determinados
comportamentos de saude.

3. Resultado do comportamento abrange o compromisso com o plano de acéao,
acOes que possibilitem o individuo a manter-se no comportamento de promocao da
saude esperado, isto €, as intervencées de enfermagem; exigéncias imediatas e
preferéncias, as pessoas tém baixo controle sobre os comportamentos que requerem
mudancas imediatas, enquanto que as preferéncias pessoais exercem um alto
controle sob as acBes de mudanca de comportamento; comportamento de promocao
da saude, resultado da implementacédo do Modelo de Promocé&o da Saude.

1. Caracteristicas 2. Comportamento Especifico 3. Resultado do Comportamento

e experiéncias individuais

Percebe beneficios
para 8380

Comportanento Ly, | Percate bareras Exigéncias mediatas
para a agdo ( baixo controle)
Preferéncias
[ ( auto controle)

Percebe Aulo-eficacia

Sentimentos em v

relagao ao
comportamento Comportamento de
Compromisso com promogao da saide
um plano de agdo

Fatores pessoais:
Fisicos, biolbgicos e
socioculturais

h 4

influéncias
interpessoais
—1 (familia, conjuge, -
nomas, provecores,
modelos)

Situagdes que
influenciam
(opinides,
exigéncias,

estélica)

Figura 1 - Diagrama do Modelo de Promogdo a Saude. Traduzido de Health Promotion in
Nursing Practice!'”



Quanto ao aspeto das dire¢cfes de ligacbes do diagrama, estas estédo indicadas
por linhas continuas e setas que unem retangulos; cada variavel esta ligada a uma ou
mais variaveis, o que gera uma representacao grafica aparentemente clara (ver figura
1).

Na variavel comportamento anterior representado no diagrama, a direcdo da
seta indica que este interfere diretamente no comportamento de promocao da saude,
como também, nos demais componentes, esta variavel € o ponto de partida do
modelo, isto é, a condicdo padrao para a elaboracdo das intervencdes de
enfermagem, além de influenciar diretamente no comportamento de promoc¢édo da
saude.

Passamos a definir sucintamente as categorias referidas anteriormente:

e Comportamento anterior relacionado refere-se a comportamentos semelhantes do
passado, que podem condicionar o comportamento atual;

e Fatores pessoais bioldgicos, referem-se a idade, sexo, indice de massa corporal e
forca, entre outros; psicolégicos como a auto-estima, a auto motivacdo o estado de
saude percebido e a definicdo pessoal de salde; socioculturais, que incluem variaveis
como a raga, etnia, aculturacao, educacao e estatuto socioeconémico;

e Beneficios da acdo percebidos sdo resultados positivos antecipados pela pessoa
em consequéncia do comportamento de saude;

e Barreiras percebidas a acdo sao dificuldades antecipadas pela pessoa, que podem
ser reais ou imaginadas e custos pessoais da realizacdo do comportamento;

e Auto-efichcia percebida é a avaliacdo pessoal da capacidade de realizar
determinado comportamento de promocao de saude e influencia as barreiras
percebidas a acdo, sendo que quanto maior a auto-eficacia percebida, menores as
barreiras a ado¢édo do comportamento de promocao de salude desejado;

e Atividade relacionada com a apresentacdo refere-se aos sentimentos subjetivos
positivos ou negativos associados pela pessoa ao comportamento, antes, durante ou
ap6s o mesmo. Ha& uma associacdo positiva entre a atividade relacionada com a
apresentacao e a auto-eficacia percebida;

e Influéncias interpessoais ou conhecimentos relativos aos comportamentos, crencas
ou atitudes de outros. Incluem as normas, o apoio social e a modelagem ou
aprendizagem variada. A familia, o grupo de pares e os profissionais de saude sdo
fontes primérias de influéncias interpessoais;

e Influéncias situacionais sdo as percecdes ou conhecimentos da pessoa, sobre
determinada situacéo ou contexto e que podem facilitar ou dificultar o comportamento,

direta ou indiretamente. E o caso da percecéo pessoal sobre as opcdes disponiveis, 0



nivel de exigéncia do comportamento de salde desejado e aspetos estéticos do
ambiente onde ele se realiza;

e Compromisso com um plano de agao refere-se a intencao e compromisso da pessoa
com uma estratégia planeada que conduz a ado¢cdo do comportamento de salde
esperado;

e Exigéncias e preferéncias de competicdo imediatas em que as exigéncias se
referem a comportamentos alternativos sobre 0s quais a pessoa tem pouco controle,
devido a contingéncias como o trabalho e as responsabilidades familiares. As
preferéncias de competicdo sdo os comportamentos alternativos sobre os quais a
pessoa tem maior controlo, como a escolha dos alimentos para uma refeicdo ou
lanche;

e Comportamento de Promocéo da saude € o resultado final de toda a intervencéo, ou
seja o0 comportamento que conduz a resultados de saude positivos. Sao
comportamentos de promocédo de saude, seguir uma dieta saudavel ou seja uma dieta
adequada a sua condicdo de salde, exercicio fisico regular, vigilancia de satde, sono
e repouso adequados, seguir o regime medicamentoso como prescrito, entre outros.

A representacdo grafica dos fatores pessoais (biol6gicos, psicologico e
socioculturais), indica que todos estes interferem diretamente no comportamento de
promocao da saude (ver figura 1). Pender refere que a relagdo entre o nimero de
beneficios e o nimero de barreiras podera influenciar na mudanca de comportamento
Em relagdo as variaveis influéncias interpessoais e influéncias situacionais, estas,
interferem tanto no compromisso com o plano de acdo como no comportamento de
promocao da saude.

Se entendermos a promocao da saude numa perspetiva alargada, a mudanca
de estilos de vida e adocéo de habitos saudaveis corresponde a prevencgao primaria. A
capacidade de autocuidado e autogestdo, necessaria para viver com a diabetes tipo 2,
sera outro aspecto da promocédo da saude que corresponde a prevencao terciaria ou
reabilitacdo e adaptacdo a uma nova condicao de saude.

Os principais pressupostos do Modelo de Promocado da Saude, realcam o
papel ativo da pessoa na gestdo do seu comportamento de salde, refletindo a
perspetiva das ciéncias comportamentais:

1. As pessoas procuram criar condicdes de vida que Ihes permitam exprimir 0 seu
potencial de satde humano, Unico.

2. As pessoas tém consciéncia reflexiva e de apreciacao das proprias competéncias.
3. As pessoas valorizam o crescimento que entendem positivo e procuram um
equilibrio pessoalmente aceitavel entre a mudanca e a estabilidade.

4. As pessoas procuram auto-regular 0 seu comportamento.



5. As pessoas interagem com o ambiente, transformando-o e sendo transformadas por
ele.

6. Os profissionais de saude integram o ambiente interpessoal com influéncia sobre as
pessoas ao longo do seu ciclo vital.

7. A reconfiguracdo dos padrbes de interacdo pessoa-ambiente, deve ser auto iniciada
e é essencial @ mudanca de comportamento.

Este modelo, que pretende descrever a natureza holistica das pessoas em
interacdo com o meio onde se inserem engquanto procuram a saude, € muito relevante
para a pratica de enfermagem, porque se aplica em diversos contextos e ao longo do
ciclo vital.

Do modelo de promoc¢éo da salde, de Nola Pender (2002) emergem alguns
principios com relevancia para o exercicio profissional dos enfermeiros, no que se
refere a promocgéao da salde a pessoa portadora de diabetes,

e O comportamento anterior e as caracteristicas, herdadas ou adquiridas, influenciam
as crencas das pessoas e 0 seu envolvimento no comportamento de saude ou no
comportamento de adeséao, desejado;

e As pessoas comprometem-se mais facilmente com comportamentos dos quais
prevéem beneficios;

e As barreiras ou obstaculos percebidos dificultam todo o processo que conduz ao
comportamento desejado;

e A auto-eficacia percebida aumenta a probabilidade de compromisso com um plano
de acéo e com a adoc¢do do comportamento;

e Quanto maior a auto-eficacia menos barreiras percebidas e maior probabilidade de
adotar o comportamento desejado;

e Emocdes positivas associadas a determinado comportamento, aumentam a auto-
eficacia, que por sua vez vai aumentar ainda mais a apresentacdo positiva, a
probabilidade de compromisso com um comportamento de promocédo da salde e de
implementacédo do mesmo;

e As pessoas comprometem-se e adotam comportamentos de promocdo da saude,
mais facilmente se observam esse comportamento nas pessoas que lhe séo
significativas e se estas o0 esperam de si e Ihe prestam a ajuda e apoio necessarios;

e A familia, o grupo de pares, os prestadores de cuidados de salde e o contexto
podem influenciar positiva ou negativamente a adocdo de comportamentos de
promocao de saude, ou de adeséo ao regime terapéutico;

e Quanto maior o compromisso da pessoa com determinado comportamento maior a

probabilidade de o manter ao longo do tempo;



e Quando as exigéncias de competicdo, sobre as quais a pessoa tem pouco controlo,
exigem atencdo imediata, € menos provavel que o compromisso com um plano de
acao resulte no comportamento desejado, 0 mesmo se passando quando outras acdes
sdo mais atraentes e portanto preferidas a ado¢éo do comportamento desejado;

e As pessoas podem alterar, 0 conhecimento, a apresentagédo e 0 contexto (ambiente
fisico e interpessoal) para criar incentivos a adocdo de comportamentos de promocéo
da saude.

As intervencgfes de enfermagem, em funcdo dos diagndsticos de enfermagem
identificados, serdo essencialmente do tipo educar, ensinar, instruir e treinar. O
planeamento e implementacdo das intervencdes prescritas, sera adaptado as
necessidades e caracteristicas especificas da pessoa ou grupo, aos objetivos que
pretendemos atingir e com 0s quais a pessoa se devera também comprometer, de
modo a aumentar os beneficios percebidos, diminuir as barreiras percebidas, melhorar
a auto-eficacia percebida e otimizar as influéncias interpessoais e situacionais criando
condicbes favoraveis a autogestdo e ao auto cuidado. O enfermeiro podera
estabelecer com o diabético relagbes de parceria que respeitem as suas crencas e
opcdes em relacdo aos cuidados e gestdo do seu processo saude/doenca que
garantam o suporte necessario para uma eficacia do tratamento.

A compreensdao de todo 0 processo de autogestdo e autocuidado é
complementada com os Modelo de cuidados na doenga cronica, referido
anteriormente (ponto 3.2) o qual tem também uma abordagem centrada na interacao
entre um doente informado, motivado, participante e uma equipa de profissionais
preparada e proativa e a teoria do autocuidado de Orem(1991). A escolha destas
teorias justifica-se, considerando que o autocuidado € indispensavel a pessoa
portadora de diabetes tipo 2 no seu dia-a-dia, para garantir o desenvolvimento em
beneficio da vida, saude e bem-estar, contudo estes dois modelos estao voltados para
a propria pessoa, processo de autocuidado e doenca crénica, ficando a vertente da
saude, dos seus determinantes e interaccdes e promocgao a descoberto. A escolha do
modelo de Nola Pender prende-se com o facto de este modelo descrever a natureza
holistica das pessoas em interacdo com o meio onde se inserem enquanto procura de
saude, direcionando a acdo dos enfermeiros, a desenvolver cuidados de enfermagem
no ambito da promocdo da saude, determinando o processo de capacitacdo e
empoderamento. E com esta reflexdo na mente que partimos para o desenvolvimento

deste projeto, que se mostra urgente e necessario.



4 - OPCOES METODOLOGICAS

Um trabalho requer a utilizacdo de métodos de recolha de informagédo que
constituem, o caminho para chegar a determinado fim, permitindo obter respostas as
questdes de investigacdo colocadas, a finalidade e aos objetivos. Segundo José
(2011) as opgdes metodoldgicas sdo, compostas por um conjunto de atividades
ordenadas e racionais que permitem, a orientacdo necessdria para percorrer e
alcancar os objetivos pretendidos. Remete para o modo como foi realizado o trabalho
de projecto suas atividades e processos de trabalho, permitindo ao investigador
personalizar, ai, todo o seu estudo, respondendo, num s6 tempo, as questdes como,

guando, onde e com o qué.

4.1- POPULACAO

A populagéo deste projeto é constituida por pessoas portadoras de diabetes tipo 2
com idade igual ou superior a 65 anos de idade inscritos na da UCSP de Santiago do

Cacém (freguesia de santiago do Cacém)

4.2 - FINALIDADE

Como Finalidade do projeto, promover a literacia em saude, através da

implementacao do projeto: Empoderamento da pessoa com diabetes Tipo 2.



4.3- OBJETIVOS

Com este projeto pretende-se, criar a base de sustentacdo ao nivel da gestao do
processo salde/doenca e promover a literacia em saude, através da implementacao

de formacao na area da saude, tendo como objetivos:

=Criar um espaco de aquisi¢éo / desenvolvimento de competéncias na area da gestao

da saude — Empoderamento da pessoa com Diabetes Tipo 2.

*Desenvolver competéncias na area da gestdo e do autocuidado na populacdo com

idade igual ou superior a 65 anos portadora de diabetes tipo 2.

4.4 — DIAGNOSTICO DA POPULACAO

Saber o que sabem os diabéticos sobre a sua doenca e quais os défices de
conhecimento, € fundamental para adequar as intervencdes dirigidas a aprendizagem
com o objetivo de aumentar o conhecimento.

Neste sentido foi importante realizar o diagndstico da populacédo diabética, na
faixa etaria dos 65 e mais anos, a nivel dos conhecimentos e de alguns
comportamentos de saude

Como instrumento de colheita de dados utilizou-se o “Summary of Diabetes
Sef-Care Activities Measure (SDCA) construido originalmente em inglés, sendo
posteriormente validado por Bastos (2004) para a populagédo Portuguesa (Anexo I). No
gual a avaliacdo foi parametrizada em dias por semana, huma escala de 0 a 7,
correspondendo aos comportamentos adotados nos ultimos sete dias, sendo o zero a
situacdo menos desejavel e 7 a mais favoravel, lendo-se: "em X os ultimos 7 dias..." a
pessoa teve determinado comportamento. Para se obter respostas mais consisténcia,
recodificaram-se as variaveis que se classificaram pela negativa, por exemplo, o alcool
(0=7, 1=6...7=0). Este instrumento de colheita de dados foi escolhido por ser um dos
instrumentos mais utilizados na avaliacdo dos comportamentos de autocuidado no
diabético. E composto por duas partes: atividade de autocuidado com a diabetes e
recomendacfes para com a diabetes. A primeira comporta seis dimensoes:
alimentacdo, exercicio fisico, medicacdo, monitorizacdo da glicemia, higiene e
cuidados com os pés e habitos tabagicos. A segunda parte, das recomendacdes,

também comporta seis dimensGes semelhantes as anteriores, foi utilizado com o



objetivo de clarificar que aspetos do regime terapéutico, a pessoa com diabetes
percepciona como tendo sido abordados pelos profissionais de saude.

Para a avaliacdo dos conhecimentos utilizou-se o "Diabetes Knowledge
Questionnaire (DKQ) - 24"78 (Anexo l). O questionario aborda questdes como:
conhecimento sobre a Diabetes e aspetos relacionados, como a causa, producéo de
insulina e hiperglicemia; duracdo da doenca e propensdo para a hereditariedade;
aspetos relacionados com o regime terapéutico e seus efeitos no controle da glicemia,
falsos conceitos, consequéncias e sintomas de hipoglicemia e hiperglicemia. Este
instrumento de colheita de dados foi escolhido por, abordar os principais aspetos
recomendados em termos de educacdo do diabético e encontrar-se validado para a
populacdo Portuguesa. O questionario foi codificado em respostas certas (1), erradas
(0) e ndo sabe (2), possibilitando obter a propor¢cédo de respostas certas, erradas e de
desconhecimentos. Apds aplicacdo dos questionarios os dados foram tratados e
analisados, recorrendo-se ao programa Excel.

Sendo a nossa populacao constituida por 450 individuos foi necessario recorrer
a técnica de amostragem. O calculo do tamanho da amostra foi feito a partir de uma
férmula de intervalo de confianca (IC). Fixou-se o IC = 95%. Para aplicacao da férmula
em funcdo de n foi indispensavel decidir o valor da proporcao (P) e da precisédo (i),
sendo que estes valores sdo definidos em funcdo dos interesses do investigador.
(Pallas e Villa, 1991).

Tendo como objetivo chegar a resultados com um nivel aceitavel de fiabilidade
e relevancia, mas que possibilitasse um tamanho da amostra que fosse passivel de
ser alcancada num periodo curto de tempo, definimos um i=0,05 e um P=0,40. Estes
valores determinaram uma amostra (apés acerto para populacédo finita) de 202
individuos (Anexo ).

Sendo nosso propdsito conhecer esta populacdo recorremos a uma amostra
estratificada. Este tipo de amostra permite que 0s “subgrupos ou estratos previamente
identificados na populagéo estejam representados na amostra em proporcao idéntica a
gue existem na populacdo em estudo.” (Carmo e Ferreira, 2008,p.211). Identificamos 2
grupos a ter em conta nesta estratificacdo que foram: Sexo Masculino e sexo feminino.

A selecé@o dos individuos da amostra foi feita a partir de uma lista de cada
estrato da populagcédo (homens e mulheres). Esta informacao foi possivel a partir das
listas da consulta de enfermagem aos utentes diabéticos inscritos na extensdo de
salude de Santiago do Cacem. Depois de atribuirmos um nimero a cada utente das
vérias listas, selecionaAmos os individuos de forma aleatoria. Esta amostra
correspondeu a um total de 202 individuos seleccionados, dos quais 108

correspondem a individuos do sexo masculino e 94 do sexo feminino, correspondendo



a amostra por nés tracada (Anexo ).

Apos identificados os utentes com diabéticos tipo 2 e feita a selecdo da
amostra, estes foram contactados telefonicamente, sendo-lhes proposta a participacdo
no estudo, apdés explicacdo do teor e interesse do mesmo, e salvaguarda de
confidencialidade. Procedeu-se ao agendamento do inquérito, tendo em conta o baixo
nivel de escolaridade e a elevada faixa etaria, o inquérito foi realizado presencialmente
e lido pelo entrevistador, neste caso enfermeiro, o qual se limitou a esclarecer dividas
sem influenciar as respostas. Foi ainda pedido ao utente que assinasse um termo de
consentimento para participacdo no diagndéstico da populacdo diabética tipo 2 da
freguesia de Santiago do Cacém (Anexo llI).

Para proteger a confidencialidade dos dados procedeu-se a codificacdo do
guestionario através da atribuicdo de um namero. A identificacdo foi do conhecimento
exclusivo do investigador principal.

Foi solicitada autorizacdo para a realizacdo do estudo ao Coordenador da
UCSP do Centro de Saude de Santiago do Cacém e concedida pelo mesmo (Anexo
V).

Foi solicitada autorizacdo aos autores das escalas originais para sua traducao
e adaptacéo, via endereco electrénico, tendo sido concedida pelos mesmos (Anexo V).
Ap6s o término dos inquéritos foi feita a analise estatistica destes.

Sabendo que o nivel de literacia de uma populagéo influencia atitudes e
comportamentos, assim como a aquisicdo de normas, valores e costumes e tendo em
conta a faixa etaria em estudo 65 e mais anos, importa conhecer o nivel de
escolaridade. Assim relativamente as Atividades de Autocuidado com a Diabetes,
podemos observar que, 78,2% tém o 1° Ciclo,18,8% sdo analfabetos, 1,4% 0 ensino
Secundario e 0,9% o 2° 3° Ciclo.

Relativamente a atividades de autocuidado com a diabetes e apés analise dos
dados do questionario, a perce¢cdo como tendo uma alimentacdo saudavel na sua
grande maioria, da amostra é boa, 45% embora s6 18% referem ter cumprido o plano
alimentar recomendado por um técnico de saude, na totalidade dos dias. Como se

pode observar respetivamente no grafico n°1 e grafico n° 2.
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Gréfico n° 1- Distribuicdo dos inquiridos com alimentacédo saudavel no total de dias da
Semana
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Gréfico n° 2- Distribui¢do dos inquiridos com plano alimentar cumprido
recomendado por profissional de saude no total de dias da semana

Quanto a aspetos especificos, como o consumo de cinco ou mais pecas de
fruta e/ou doses de vegetais, verifica-se que esta populacdo consome bastantes
alimentos deste tipo, metade dos participantes (53%) fazem-no em 7 dias por semana,
como se pode visualizar no gréafico n°3.
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Gréfico n° 3- Distribuicdo dos inquiridos com consumo de cinco ou mais pecas de
fruta e/ou doses de vegetais no total de dias da semana.

O consumo de péo as principais refeices € comum em 75% da populacgédo, o
gue é habitual numa populagéo alentejana. Quanto ao acompanhamento da refeicdo
com dois ou mais alimentos, tais como arroz, batatas, massas e/ou feijdo 67% da
populacdo ndo tem esse habito. Conforme se pode observar respetivamente no grafico
n°4 e no grafico n°5.
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Gréfico n° 4- Distribuicdo dos inquiridos com consumo de pao as refei¢cdes no total de
dias da semana.
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Gréfico n° 5- Distribui¢cdo dos inquiridos com consumo conjunto de Arroz, batatas,
feijdo e massa no total de dias da semana.

Quanto ao consumo de alcool, 84% dos participantes referiram néo ter bebido
mais que um copo, de qualquer bebida alcodlica as principais refeicdes. Conforme se
pode observar no gréafico n° 6.

Relativamente ao consumo de qualquer bebida alcodlica fora das principais
refeicbes 82% dos participantes referiram nunca o ter efetuado na semana anterior.
Conforme se pode observar no grafico n°® 7.
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Gréfico n° 6- Distribuicdo dos inquiridos com consumo de mais de um copo de bebidas
alcodlicas as principais refeicdes no total de dias da semana.
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Gréfico n° 7- Distribuicéo dos inquiridos com consumo de mais de um copo de bebidas
alcodlicas fora das principais refeicées no total de dias da semana.

O consumo de alimentos doces ndo é uma situacao problematica em termos de
comportamento, havendo no entanto uma parte da amostra 4% que consome
diariamente, alimentos doces como bolos, compotas, marmelada, etc. Como se pode
observar no grafico n°8.
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Gréfico n° 8- Distribuicdo dos inquiridos com consumo de doces no total de dias da

semana.

Também a utilizacdo de aclcar como adocante nas bebidas consumidas nao é
um habito, desta populacdo apenasl0% dos participantes o fazem diariamente,
enquanto 85% nunca o fez. Como se pode verificar no grafico n°9.
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Gréfico n° 9- Distribuicdo dos inquiridos com consumo de agucar como adogante no
total de dias da semana.

A prética de atividade fisica continua durante pelo menos 30 minutos,
englobando tarefas domésticas, agricultura, jardinagem, atividade profissional, andar
(nos 7 dias) é de 38% e 34% dos participantes referiram inatividade, como se pode
visualizar no grafico n° 10.
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Gréfico n° 10- Distribuicdo dos inquiridos com pratica de atividade fisica continua
pelo menos durante 30 minutos no total de dias da semana.

Quanto ao exercicio fisico especifico, como nadar, caminhar e andar de
bicicleta, foi referido por 97% como nao tendo praticado dia nenhum e s6 1% patrticipa



em 3 dias e 2% dos participantes tem com atividade mais regular em 6 dias, como se
pode observar no gréafico n® 11.
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Gréfico n° 11- Distribuicdo dos inquiridos com prética de atividade fisica especifica
no total de dias da semana.

Relativamente a monitorizacdo de glicemia capilar, foi realizada diariamente
por 13% da populacdo e 53% nao o fez nenhuma vez nos 7 dias anteriores a sua
participacdo no inquérito, conforme se pode visualizar no grafico n°12.
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Gréfico n° 12- Distribuicdo dos inquiridos com avaliacdo da glicémia capilar
no total de dias da semana.



Nos cuidados com os pés, preocupacdes do tipo de inspecionar os sapatos s6
16% dos participantes o faz e 79% dos participantes nunca o faz, conforme se
visualiza no grafico n°® 13.Examinar os pés faz parte dos cuidados diarios com a
diabetes de 25% dos participantes e 56% nunca adere a esta precaucdo.com se pode
observar no grafico n°14.
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Gréfico n° 13- Distribuicdo dos inquiridos com auto avaliacdo dos sapatos
no total de dias da semana.
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Gréfico n° 14- Distribuicdo dos inquiridos com auto- exame dos pés no total de dias da

semana.

Relativamente a medicacdo verifica-se uma preocupacdo a este nivel tendo
94% dos individuos tomado a medicacao conforme lhe foi prescrito e 5% fazem



insulina e antidiabéticos orais em combinacao. Os restantes 95% fazem antidiabéticos
orais, conforme se pode visualizar respetivamente no grafico n° 15 e no gréafico n° 16.
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Gréfico n° 15- Distribuicdo dos inquiridos com toma de medicacao para a diabetes
conforme prescricao no total de dias da semana.
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Gréfico n° 16- Distribuicdo dos inquiridos pela terapéutica medicamentosa.

Ao analisarmos a variavel habitos tabagicos nos ultimos 7 dias, 98,5% dos
participantes ndo fumaram, enquanto 1,4% fumaram pelo menos uma vez. Como se
pode ver no gréafico n°17. Entre os inquiridos que fumaram o consumo diario de
cigarros variou entre 2 e 7 cigarros, sendo a média 4 cigarros /dia.



A percentagem de ndo fumadores é de 88,1% e ex-fumadores de 10,4%, sendo de
referir que o sdo ha mais de 2 anos.

1,4%

m Nao fumaram

m Fumaram pelo menos 1 vez

Gréfico n° 17- Distribuicdo dos inquiridos fumadores e nao fumadores na semana
anterior ao inquérito.

Relativamente aos conhecimentos sobre a Diabetes da aplicacdo do
guestionario de conhecimentos DKQ-24, verificou-se que, Comer muito aclcar e
alimentos doces séo aceites como causa da doenca por 73% dos participantes e 12%
nao sabe e s6 15% acha que ndo, como mostra no grafico n° 18.
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Gréfico n° 18- Distribuicdo dos inquiridos quanto ao conhecimento sobre causa da
diabetes (alimentos doces/acgucar).

Enquanto a falta ou resisténcia a insulina é apontada como causa por apenas
por 18% dos inquiridos, 7% acha que ndo e 75% n&o sabe, como se pode observar no
gréafico n® 19
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Gréfico n° 19- Distribuicdo dos inquiridos quanto ao conhecimento sobre causa da
Diabetes (Insulina Falta/resisténcia).

Quanto a questdo “ A diabetes é causada pela dificuldade dos rins em manter a
urina sem acgucar “,29% acham que é uma das causas e 67,3% nao sabe e s6 4%
acha que nédo, conforme se pode ver no grafico n° 20.
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Gréfico n° 20- Distribuicdo dos inquiridos quanto ao conhecimento sobre causa da
Diabetes (papel dos rins).

Pode perceber-se que, esta amostra de diabéticos, apresenta défices em
aspetos relacionados com a prépria identidade da doenca, nomeadamente as suas
causas e algumas falsas crencas.

O papel da insulina endégena é desconhecido pela maior parte dos
participantes 63% ndo sabem e 26% créem que a insulina é produzida nos rins e s6
11% acham que ndo, conforme se pode visualizar no gréafico n°® 21.
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Gréfico n° 21- Distribuicdo dos inquiridos quanto ao conhecimento sobre o papel da
insulina endbgena.

Relativamente a caracterizacdo da diabetes quanto aos principais tipos de
Diabetes é desconhecido para 60% destes diabéticos, que nao sabem caracterizar a
sua propria doenca. Como se pode ver no grafico n° 22
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Gréfico n° 22- Distribuicdo dos inquiridos quanto ao conhecimento sobre o tipo de

diabetes.

A cronicidade da doenca é aceite por 35%, mas cerca de 48% dos
participantes desconhecem que a diabetes ndo tem cura e 17% tém o falso conceito
gue a diabetes pode ser "curada". Como se pode verificar no grafico n° 23.
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Gréfico n° 23- Distribuicdo dos inquiridos quanto ao conhecimento sobre cura da
diabetes.

Relativamente ao conhecimento sobre a hereditariedade da diabetes,
aproximadamente 59% nao sabem que os filhos tém maior risco de ser diabéticos, por
serem filhos de um diabético. Conforme se pode ver no grafico n° 24.
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Gréfico n° 24- Distribuicdo dos inquiridos quanto ao conhecimento sobre
hereditariedade da diabetes.

Relativamente as consequéncias agudas, esta amostra apresenta défices de
conhecimento importantes. Os sintomas de acucar baixo (hipoglicemia), sao
identificados como sintomas de acucar alto por 11% da amostra e 66% desconhece o
seu significado (Gréfico n° 25).

Os sintomas de acUcar alto (hiperglicemia), séo identificados como sintomas de
acucar baixo por 17% da amostra e 68% desconhece o seu significado (Grafico n°26).
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Gréfico n° 25- Distribuicdo dos inquiridos quanto ao conhecimento sobre
Sintomas e sinais de hiperglicemia.
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Gréfico n° 26- Distribuicdo dos inquiridos quanto ao conhecimento sobre
Sintomas e sinais de hipoglicemia.

A medicacdo € considerada como mais importante que 0s restantes
componentes do regime terapéutico por 42% dos participantes. Como se pode verificar
no grafico n° 27.

Apenas 18% consideram que a melhor forma de avaliar a sua diabetes nao é
através de testes a urina. Como se pode ver no grafico n°28.
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Gréfico n° 27- Distribuicdo dos inquiridos quanto a importancia dos medicamentos
versus dieta/exercicio fisico.
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Gréfico n° 28- Distribuicdo dos inquiridos quanto ao conhecimento sobre melhor forma
de avaliar a diabetes.

Quanto a alimentacao, existe ainda a falsa crenca, para 64% dos inquiridos,
gue uma dieta para diabéticos consiste em comidas especiais. S6 5% dos inquiridos
acha que ndo. Conforme se pode verificar no grafico n° 29.
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Gréfico n° 29- Distribuicdo dos inquiridos quanto ao conhecimento sobre dieta.

As perguntas que apresentaram maior nivel de dificuldade, com uma propor¢éo
de respostas corretas inferiores a 20%, foram - "Comer muito aculcar e alimentos
doces é uma causa da diabetes"; - "A diabetes é causada pela dificuldade dos rins em
manter a urina sem acucar";"Os rins produzem insulina”; " Urinar frequentemente e
sede sao sinais de acUcar baixo no sangue”; Uma dieta para diabéticos consiste,
essencialmente, em comidas especiais”.

Quanto, a percecdo dos participantes sobre recomendacdes que um
profissional lhe possa ter feito, indica-nos que apenas 8% dos participantes referem
gue, na ultima visita ao centro de saude, pelo menos um dos profissionais de salde
Ihe tera perguntado se fumava. A salientar que 96% dos participantes ndo fumam.

A dieta é o0 aspeto sobre o qual os participantes tém a maior percecao de lhe
terem sido fornecidos conselhos por profissionais de salude 65,8%. Uma dieta pobre
em gordura é referido como tendo sido aconselhado por 49% da nossa amostra,
46,5% terdo sido aconselhados a diminuir o nimero de calorias que ingerem, com o
objetivo de diminuir o peso. Uma alimentacéo rica em fibras e a ingestdo de muitos
frutos e vegetais, pelo menos o equivalente a cinco doses por dia, foi aconselhado
respetivamente a 40% e 52,9% da amostra e 63,3% a comer poucos alimentos doces.

Como se pode ver no gréfico n° 30.
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Gréafico n°® 30- Distribuicdo dos inquiridos quanto as recomendacdes dadas sobre
dieta pelos profissionais de saude.

O exercicio fisico, foi aconselhado como parte integrante do regime terapéutico
a 49% dos participantes, a diversos niveis; 50,9% sob a forma de exercicio leve, como
caminhar e 34,1% como atividade continuada, no minimo 3 vezes por semana e
durante 20 minutos. A integracdo de exercicio fisico na rotina diaria (por exemplo,
subir escadas em vez de ir pelo elevador, estacionar a alguma distancia e caminhar),
foi referido por 30,1% como tendo feito parte do aconselhamento anterior. Apenas
13,8% foram aconselhados a praticar determinada atividade desportiva como natacéo
ou ginastica, entre outras. Conforme se pode visualizar no gréafico n® 31.
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Gréafico n°® 31- Distribuicdo dos inquiridos quanto as recomendacdes dadas sobre
exercicio fisico pelos profissionais de saude.



A monitorizagcdo da glicemia capilar, através de aparelho proprio para o efeito,
foi referido como tendo sido aconselhado por 78,7% da amostra e apenas 0,9% refere

ter sido aconselhado a efetuar pesquisa de glicosuria. Como se pode observar no
grafico n° 32.
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Gréfico n° 32- Distribuicdo dos inquiridos quanto as recomendacdes dadas pelos

profissionais de saude sobre avaliacdo da glicemia.

Relativamente ao aconselhamento sobre os cuidados a ter com os pés, 43%
dos participantes referem ter sido aconselhados a ter algum tipo de cuidados com os
pés. A aplicacdo diaria de creme nos pés, foi aconselhada a 21,2%. No entanto 57,9%,
ndo se lembra de ter sido alertado para os cuidados a ter com as unhas dos pés e,
apenas, 18,8% foram aconselhados sobre o0 ndo uso de calicidas ou objetos metalicos
para remover calosidades (hiperqueratose). Aquecer os pés em lareiras, aquecedores
ou utilizar sacos de agua quente foi desaconselhado a 17,8% da amostra e 17,8% a

ndo andar descalco. Conforme mostra o grafico n°® 33.
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Gréfico n° 33- Distribuicdo dos inquiridos quanto as recomendacdes dadas pelos
profissionais de salde sobre cuidados a ter com os pés.

A terapéutica com medicamentos foi aconselhada a 100% da amostra, sendo
predominante a terapéutica com antidiabéticos orais a aconselhada (100%), uma
injecdo de insulina por dia foi aconselhada a 4,9% dos patrticipantes. Como se pode
verificar no gréafico n® 34.
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Gréfico n° 34- Distribuicdo dos inquiridos quanto antidiabéticos receitados pelo
médico.

Apos reflexdo dos resultados obtidos no diagnéstico da populagdo em estudo,
pode-se constatar que pdo a refeicdo principal € um erro comum nesta populacao,



fazendo parte da alimentacdo tradicional. Resultados idénticos foram obtidos no
estudo, Adeséo e gestdo do regime terapéutico do diabético tipo 2 (Bastos,2004). Os
componentes do regime terapéutico com melhores niveis de adesao referem-se a
dieta.

O exercicio fisico € um aspeto em que existe menor adeséo, 0 que tal como
refere Carvalheiro,” Portugal € o pais da europa em que a populacdo menos adere a
pratica de exercicio fisico “ (Carvalheiro,2003,p.6-9).

A medicacdo é a dimensdo em que existe o melhor nivel de adesdao, a crenca
gue a medicacdo tem no regime terapéutico do diabético um papel mais importante
gue a dieta ou o exercicio fisico é verificado no questionario de conhecimentos,
guando se questiona se a medicacao é mais importante que a dieta e o exercicio fisico
para controlar a diabetes, apenas 18,8% dos participantes responde corretamente.
Culturalmente as pessoas aceitam melhor uma prescricdo de medicacdo do que uma
mudanca no seu estilo de vida, além disso estes aspetos exigem maior disponibilidade
da equipa de saude para motivar, informar e ensinar a pessoa como gerir a sua
doenca.

Os resultados sugerem gque os participantes tém poucos conhecimentos sobre
as causas da diabetes, fisiopatologia, sintomas de hipoglicemia e hiperglicemia,
surgindo com uma evidéncia clara, a lliteracia em salde nesta populag¢édo portadora
de diabetes tipo 2. E com esta reflexio na mente que partimos para o

desenvolvimento deste projeto, que se mostra urgente e necessario.

4.5 - FUNDAMENTACAO DO PLANEAMENTO

A metodologia utilizada na construcdo do projeto foi a, metodologia de
Planeamento de projetos por objetivos (MPPO) a qual é uma ferramenta de
diagnéstico, planeamento, acompanhamento de implementacdo e avaliacdo de
projetos realizados num determinado contexto (Pena,2004).

A MPPO tem como base o ciclo de projetos, no qual existe um diagnéstico,
planeamento, implementacéo e avaliacdo e em cada fase existe um conjunto de acbes
e ferramentas a elas associadas.

De acordo com a MPPO a fase de diagndstico inicia-se com a elaboracao de
uma listagem de problemas identificados, arvore dos problemas (anexo VII), sucede-
se a fase de planeamento a qual corresponde & definicdo de medidas de resolugéo

dos problemas no Quadro de Medidas (anexo IX) e a criacdo de um quadro com



orcamentos, resultados e objetivos a alcancar, a Matriz de Planeamento de Projetos
(anexo X) A fase de implementacdo consiste em aplicar as medidas planeadas, tendo
como guia a Matriz de Planeamento de Projetos. Por fim, a fase de avaliacdo
corresponde a avaliacdo do alcance dos resultados previstos na Matriz de
Planeamento de Projetos.

Considerando a problematica escolhida, o contexto em que se insere 0 projeto
de intervencdo e apOs elaboracdo da arvore dos problemas e diagndstico dos
problemas, partiu-se para a reflexdo do se pretendia e quais os objetivos (anexo XIII)
gue se visionavam atingir.

Com o desenho do projeto em mente e conhecendo os défices de literacia
relativamente & diabetes tipo 2, tem-se como finalidade de projeto, promover a literacia
em saude, através da implementacdo do projeto: Empoderamento da pessoa com
Diabetes Tipo 2.

Como objetivos do projeto, pretende-se criar um espaco de
aquisicao/desenvolvimento de competéncias na area da gestdo da saude/diabetes
Tipo 2 e que a populacdo da freguesia de Santiago do Cacém, com idade igual ou
superior a 65 anos de idade portadora de diabetes Tipo 2 possa desenvolver
competéncias na area da gestédo de saude e autocuidado.

No planeamento em salde, enquanto processo continuo, cada etapa esta
ligada a anterior, sendo que depois da definicdo dos objetivos, segue-se a definicao
das intervengdes (Imperatori & Giraldes, 1993).

A selecao das estratégias € uma das etapas mais importantes no processo de
planeamento em saude, uma vez que pretende propor formas de intervencdo que
permitem alcancar os objetivos definidos (Imperatori & Giraldes, 1993).Sugere-se
como principios estratégicos o estabelecimento de parcerias, a qualidade e integridade
dos resultados. Sabe-se que a chave para garantir a equidade no acesso dos doentes
consiste em assegurar as ligacdes formais entre as parcerias, Para isso, é
extremamente importante que os profissionais disponham de tempo para que exista
uma articulagdo, investimento e o desenvolvimento de uma verdadeira atencao
partilhada.

Reorganizar o trabalho e a maneira de pensar, é necessario, tanto para 0s
profissionais de salde como para os utentes, contudo esta mudanca nao pode fazer-
se num dia, h4 um caminho longo a percorrer, o primeiro passo esta dado com o
desenho deste projeto. Contudo é um caminho longo que implica rigor e precisao,
reorganizando e modificando a forma de trabalhar, centrando-a no doente e nas suas
necessidades, tendo sempre em conta 0S constrangimentos institucionais e a

realidade em que nos inserimos.



Perante a contextualizacdo apresentada, frisando a responsabilidade individual,
enquanto Enfermeiro Especialista de Enfermagem Comunitaria, € fundamental
redefinir e reorganizar as formas de prestacdo de cuidados e de trabalho, no a&mbito
dos Cuidados ao diabético tipo 2.

Assim, numa o6tica de garantir 0 acesso, a equidade e a continuidade dos
cuidados identificou-se como sendo prioritario a reorganizacdo dos cuidados ao
diabético tipo 2, dos mecanismos de relacionamento, de promover a capacitacéo e
empoderamento, através da realizacao deste projeto.

Neste sentido, considerando os objetivos do projeto, foi necessario realizar
varias intervencdes no centro de saude, para obtencdo de um ponto de partida e de
uma diregcdo comum. Inicialmente, houve necessidade de identificar os intervenientes
e criar uma apresentacdo com a intencdo de revelar a esséncia do projeto. Esta
apresentacdo decorreu na reunido geral da UCSP no dia 17 de Maio de 2011, em que
estiveram presentes varios grupos profissionais do Centro de Saude de Santiago do
Cacém e também o Diretor Executivo, enfermeira Vogal e Diretor Clinico do ACESAL,
a apresentacdo teve um carater flexivel e interativo, na medida em que estava
permeavel a alteracdes perante as criticas e sugestdes dadas.

Durante todo o processo foi e é fundamental a obtencdo de consenso com os
peritos, neste caso 0s intervenientes, uma vez que aumenta a probabilidade de
implementacéo do projeto a posteriori.

Foi também extremamente importante fazer o levantamento dos recursos
existentes e disponiveis no ambito dos Cuidados ao diabético e realizar o diagnostico
desta populacéo.

O agendamento das reunides foi sempre feito com os intervenientes, de acordo
com as suas disponibilidades e necessidades, via eletronica ou pessoalmente.

A 07 de Junho de 2011, decorreu uma reunido com o diretor executivo, vogal
do Conselho Clinico do ACESAL e Coordenador da UCSP de Santiago do Cacem,
para viabilizacdo do projeto. Esta reunido foi importante para fazer a caracterizacao
dos recursos existentes e considerou-se que o projeto tinha pertinéncia. No sentido de
aprovacao do projeto pela Direcdo do ACESAL, em termos estratégicos, alertou-se
para se antecipar uma andalise SWOT do projeto, quais os custos, qual o calendario de
implementacdo (um ou dois anos), quais 0s canais de comunicacdo previstos, quem
coordenara o projeto, qual o grupo de trabalho, quais as pessoas de referéncia e,
eventualmente, estabelecer um projeto piloto.

A 08 de Junho de 2011, decorreu uma reunido com o Autarquia de Santiago do
Cacém, em que estiveram presentes presidente da Camara Municipal e Vereador da

Saulde para viabilizacdo do projeto. Esta reunido foi importante para apresentacdo do



projeto, averiguar possivel parceria, fazer a caracterizacdo dos recursos existentes e
considerou-se que o projeto tinha pertinéncia. No sentido de aprovacéo do projeto pela
Autarquia de Santiago do Cacém, em termos estratégicos, alertou-se para se
antecipar quais os custos, qual o calendario de implementacao (um ou dois anos) e
guais os contributos desta parceria.

Entre 27 e 30 de Junho de 2011 deu-se inicio a identificacdo das pessoas
portadoras de diabetes tipo 2 com idade igual ou superior a 65 anos de idade, através
das listas dos utentes da consulta de enfermagem ao diabético da extensdo de
Santiago do Cacém. Foi um processo moroso, visto termos de percorrer as varias
listas existentes por médicos de familia desta extensdo e identificar os diabéticos da
populacdo em estudo pretendida.

Entre 30 de Junho e 30 de Setembro de 2011 decorreram 0s inquéritos a
populacdo em estudo, tivemos como instrumentos de colheita de dados “Summary of
Diabetes Sef-Care Activities Measure (SDCA) e o "Diabetes Knowledge Questionnaire
(DKQ). Apos conclusao destes, procedeu-se & analise dos dados tendo-se concluido o
diagndstico a esta populagéo a 04 de Novembro de 2011.

A 30 de Junho de 2011, decorreu reunido informal com os Enfermeiros da
UCSP de Santiago do Cacém, para dar conhecimento da fase em que o projeto se
encontrava e dar seguimento ao mesmo com 0s contributos de todos.

A 01 de Setembro de 2011, realizou-se reunido com 0s Varios intervenientes no
projeto, equipa gestora do projeto, coordenador da UCSP, enfermeira coordenadora e
psicéloga da UCSP de Santiago do Cacem, enfermeira coordenadora da UCC de
Santiago do Cacém, para dar conhecimento da fase em que o projeto se encontrava e
dar seguimento ao mesmo. Anteriormente, em Junho, ja tinha ocorrido uma reunido
para apresentar as principais linhas de acéo do projeto, no sentido de perceber se este
fazia sentido a instituicdo e se estava de acordo com as suas prioridades e diretrizes,
tendo sido obtida aprovacao para prosseguir.

A 07 de Setembro de 2011, decorreu nova reunido com o Autarquia de
Santiago do Cacém, em que estiveram presentes, presidente da Camara Municipal,
Vereador da saude, nutricionista e coordenador das piscinas Municipais para validar o
projeto e acordar os contributos possiveis da nutricionista, profissionais de educacao
fisica e espaco fisico para decorrer sessdes de atividade fisica (aulas de Educacao
Fisica e/ou hidroginastica). Esta reunido foi importante para acertar e definir
contributos, mediante os recursos disponiveis, considerou-se que o projeto tinha
pertinéncia e possivel a parceria a nivel de contributos da nutricionista e dos
profissionais de educacao fisica, assim como da disponibilizacdo uma vez por semana

(45 minutos) do pavilhdo de desportos nas piscinas municipais e 45 minutos por



semana de hidroterapia.

A 04 de Outubro de 2011 decorreu uma reunido com todos os profissionais de
saude (enfermeiros da UCSP e da UCC, psicéloga), com a presenca dos
Coordenadores da UCSP e da UCC, para validar o projeto e acordar os contributos de
cada interveniente no projeto e sensibilidade para a participacdo no projeto como

formadores.

A 15 de Dezembro de 2011 decorreu uma reunido com a Diregdo do ACESAL,
com a presenca da Diretor Executivo e da Enfermeira-Vogal e com o Coordenador da
UCSP e UCC de Santiago do Cacém para apresentacao formal do projeto. Nesta
reunido foram levantadas questdes importantes e pertinentes sobre, qual a melhor
data para inicio das atividades do projeto devido aos constrangimentos atuais a nivel
de recursos humanos, organizacao dos grupos de formacao, como se processara a
divulgacao do projeto.

A 6 de Janeiro de 2012 decorreu uma reunido com enfermeiros e psicéloga da
UCSP, nutricionista da camara Municipal e enfermeiros da UCC para delineacdo do
espaco fisico, formadores, areas de formacdo a desenvolver, como divulgar o projeto,
definir frequéncia e formato das sessbes de formagao.

A 15 de Fevereiro 2012 decorreu reunido com enfermeiros e psicéloga da
UCSP, nutricionista da camara Municipal, coordenador das piscinas municipais e
enfermeiros da UCC para apresentacdo do projeto, respetivo formato e objetivos,
discussdo sobre a perspetiva/abordagem a ajustar nas sessbes de formacdo a
desenvolver, criagdo do sistema de monitorizagdo das sessbes de formagao (anexos
Xl e XIL.).

A 22 de Margo 2012 decorreu nova reunido com formadores (enfermeiros,
psicéloga da UCSP, nutricionista da camara Municipal, coordenador das piscinas
municipais e enfermeiros da UCC) para delineacdo do cronograma de atividades
formativas do Projeto (anexo XVII).

Todo este percurso nédo foi facil, embora necessario, porque cada interveniente
tem 0s seus interesses, tempo, constrangimentos e expetativas. No entanto, houve a
preocupacdo de se tomarem as decisbes para o projeto como «um todo» e de

envolver todos estes intervenientes, ouvir e integrar os seus contributos e sugestoes.



4.6 - RECURSOS MATERIAIS E HUMANOS ENVOLVIDOS

Nesta primeira fase do projeto estiveram envolvidos varios intervenientes
(Stakeholders) Diretor Executivo do ACESAL,Diretor Clinico do ACESAL, Vogal de
enfermagem do ACESAL, Coordenador da UCSP, Coordenadora de enfermagem da
UCSP, Coordenador da UCC, Enfermeiros da UCSP e UCC e Autarquia.

Os Sponsors envolvidos foram o ACESAL, Centro de Saude de Santiago do
Cacém e Camara Municipal de Santiago do Cacém.

Como gestor do projeto fica designado a Enfermeira Teresa Guerra e como
equipa de execucdo do projeto, enfermeiros da UCSP e da UCC, Psic6loga da UCSP
e professor de educacao fisica e nutricionista da autarquia de Santiago do Cacém.

Como parcerias temos a Camara Municipal de Santiago do Cacem e UCC de
Santiago do Cacém.

Relativamente aos recursos materiais, prevé-se que neste projeto sejam
envolvidos, os espacos fisicos ja existentes tanto do centro de saude como da
autarquia, os computadores, o projetor multimédia, internet de banda larga, telefones,
os documentos elaborados, papel de impresséo, impressoras, tinteiros.

Para a previsdo dos custos de implementacdo do projeto, que sera abordado de
seguida, estes foram obtidos por intermédio do coordenador da UCSP e da

coordenadora de enfermagem da UCSP de Santiago do Cacém.

4.7 - ANALISE DA ESTRATEGIA ORCAMENTAL

Em Portugal, atualmente, uma das grandes preocupacdes € a sustentabilidade
do Sistema Nacional de Saude, expressa na adocao de politicas restritivas devido aos
défices orcamentais, pela necessidade de contencao, racionalizacdo e definicdo de
prioridades.

Numa Optica de sustentabilidade financeira e independéncia, no sentido em
gue o projeto continua mesmo que as pessoas que estejam envolvidas na sua génese
se tenham desvinculado, foram consideradas varias questdes: quanto é que este
projeto vai custar? E possivel fazer mais e melhor com 0s mesmos recursos
financeiros? E esta a melhor forma de utilizar os recursos? Ser4 menos dispendioso e

mais eficaz do que o existente? E simples? E sustentavel a médio e longo-prazo? O



que se espera ganhar? As respostas a estas perguntas sdo transversais a este
relatério.

No planeamento em salde é extremamente importante definir e combinar os
recursos humanos, materiais e financeiros (Imperatori & Giraldes, 1993).
Relativamente aos recursos humanos, neste projeto, antecipam-se 0s custos em
tempo gasto pelos profissionais na definicéo e inicio da implementacéo do projeto, que
foi feito em horario de trabalho e pessoal, ndo acrescentando, por isso, custos. Como
se prevé a utilizacdo de recursos ja existentes, em que as suas atividades devem ser
realizadas em horario normal, ndo se prevé a necessidade de contratacdo de pessoal
adicional. O que se prevé € que as pessoas tenham horas especificas, dentro do seu
horario normal de trabalho, para a realizacédo das atividades de formacéo dirigidas ao
diabético tipo 2.

Relativamente aos recursos financeiros, antecipam-se 0s gastos nos sistemas
de comunicacdo e equipamentos (computadores, impressora, internet, telefones,
telemoveis). Os equipamentos ja existem e sao rentabilizados para outros fins, ndo
acrescentando, por isso, custos de aquisicdo, apenas os de manutencdo. Os
documentos necessarios foram elaborados em tempo préprio, em suporte de papel,
nao acrescentando despesa significativa para as instituicées. A impressdo de alguns
suportes de informacéo, o envio de e-mails e os telefonemas séo gastos irrisorios,
uma vez que ja existe uma engrenagem institucional que os suporta. O que acrescenta
um custo sdo as deslocagfes dos profissionais para as atividades a desenvolver no
projeto. A deslocacdo pode ser feita em transporte préprio (0,36€/km) ou em
transporte do servigo.

Foi e sera necesséario tempo para o planeamento e implementacdo deste
projeto. Este processo ndo tem de ser necessariamente linear, uma vez que 0O
planeamento e a implementacéo (prevista para inicio de Setembro de 2012), podem
ocorrer em simultaneo, o planeamento do projeto esta concluido falta a sua divulgacao

pela populacado, formacdo dos grupos e implementacéao.

4.8 - CUMPRIMENTO DO CRONOGRAMA

O cronograma possibilita visualizar conjuntamente as diferentes intervencdes
gue integram o projeto, num determinado periodo de tempo, antes e depois da sua

realizacdo. A sua principal limitacdo é ndo permitir a visualizacdo das principias



intervencdes e sua interdependéncia e ser de dificil leitura ou interpretacdo quando
aplicado a projetos complexos (Imperatori & Giraldes, 1993).

Tendo estas diretrizes presentes, foram definidos dois cronogramas para este
projeto, o primeiro, € de intervencdes realizadas, que corresponde a fase de
elaboracdo do projeto (anexoXIV); o segundo, € o de atividades das acbes de
formacdo programadas (2012-2013) (anexo XVII), que corresponde a fase de
operacionalizacdo, implementacédo e consolidacéo.

Neste momento, o projeto apenas contempla a extensdo de Santiago do
Cacém. No futuro, a longo prazo, pretende alargar-se este projeto a todas as
extensGes do centro de saude de Santiago do Cacém, uma vez que a realidade
verificada na extensdo de Santiago do Cacém é transversal ao resto das extensfes
deste centro de saude.

O projeto decorrera por um periodo de um ano com inicio em Setembro de

2012. A avaliacéo do projeto s6 sera feita passado esse ano, no entanto esta prevista
uma avaliagdo intermédia em Margo de 2013.
O modo de avaliagcéo sera através dos inquéritos usados no diagndstico da populacao
Summary of Diabetes Sef-Care Activities Measure (SDCA) e o Diabetes Knowledge
Questionnaire (DKQ). Os grupos serao formados por utentes pertencentes & amostra
do diagnostico, para possivel comparacao dos resultados antes do projeto e apés a
implementacdo do projeto.

Os Utentes que frequentem as atividades do projeto “Empoderamento da
Pessoa com Diabetes Tipo 2" serdo organizados em dois grupos formativos, O
primeiro grupo tera inico em Setembro de 2012 e o segundo grupo em Margo de
2013.Cada grupo sera constituido por um total de 15 utentes, para que se possa
estabelecer uma relacdo de confianca e empatia entre os pares e os profissionais de
saude.

Cada sessao tera no inicio uma parte mais tedrica, tendo sempre em atencao o
grupo e as necessidades deste e outra parte de atividade fisica. As sessfes de
atividade teorica serdo de uma hora duas vezes por semana e as de exercicio fisico
de trinta minutos duas vezes por semana, Os temas tedricos a desenvolver serdo no
ambito dos cuidados com a alimentacdo desde a sua confecdo até a escolha dos
alimentos, leitura dos rétulos e importancia de uma alimentacédo equilibrada (como e
porqué); cidadania e saude (direitos e deveres); diabetes como doenca cronica desde
0 seu diagndstico a sua fisiopatologia, co morbilidades, prevencédo das complicacoes,
cuidados ao pé, vigilancia do pé, higiene e conforto, vigilancia do calcado, corte das
unhas, calosidades, cuidados com aquecimento, porque nao andar descalco,

Importdncia da terapéutica ndo medicamentosa, importancia da terapéutica



medicamentosa, 0 que significa ter a diabetes controlada tratamento e plano
terapéutico, monitorizacdo da glicémia (como e porqué); importancia do exercicio
fisico e atividade (como e porqué); importédncia de ser positivo e proativo (como e
porqué), Terapia do riso, adocdo de Comportamentos Saudaveis, atitude positiva
perante a vida, havera também um espaco de partilha entre os pares. As sessdes de
exercicio fisico irdo englobar caminhada, ginastica de manutencéo, step adaptado,
equilibrio, hidroginastica e relaxamento.

E fundamental criar oportunidades para a capacitacdo da pessoa portadora de
diabetes tipo 2 através de promocao da saulde, encontros de partilha, de forma a
promover 0s contatos entre os pares, para partilha de experiéncias e de conhecimento
entre si.

A médio-longo prazo pretende-se que a populagao da freguesia de Santiago do
Cacém, com idade igual ou superior a 65 anos de idade portadora de diabetes Tipo 2
desenvolva competéncias na area da gestdo de saude e autocuidado e, promover a
literacia em saude. Este projeto pode ser considerado a primeira etapa do processo de
capacitacdo e empoderamento da populagdo portadora de diabetes tipo 2 da freguesia

de Santiago do Cacém.

4.9 - ANALISE REFLEXIVA SOBRE COMPETENCIAS MOBILIZADAS E
ADQUIRIDAS

Segundo Ferreira et al. (2010), no ambito da saude tem-se incentivado e

desenvolvido a abordagem de que o doente esta no centro do sistema e as decisdes
tomadas devem ser baseadas nos resultados em saude. Desta forma, o sistema tem
de estar planeado em torno do conceito de valor para os seus utilizadores, pois o0 que
se pretende de facto ndo é melhorar os cuidados de salude, mas obter e melhorar
ganhos efetivos em saude.
Neste sentido, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitéria tem um papel
importante. No Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
(OE, 2010b), o Artigo 4.° refere que sdo quatro os dominios das suas competéncias:
responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestao
dos cuidados; e desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Este projeto de intervencdo expressa uma responsabilidade profissional, ética e
legal, para promover o acesso e a equidade a cuidados de saude especificos e a

melhoria continua da qualidade. No mesmo regulamento (OE, 2010b), o Artigo 6.°,



sobre as competéncias no dominio da melhoria continua da qualidade, destaca que o
Enfermeiro Especialista deve desempenhar um papel dinamizador no desenvolvimento
e suporte de iniciativas estratégicas institucionais, na area da governacgédo clinica,
representando este projeto um esforco e um exemplo disso mesmo.

O Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Comunitaria (OE, 2010c, p.2), no artigo 4.°, refere na alinea a que este:
“Estabelece, com base na metodologia do planeamento em saude, a avaliacdo do
estado de saude de uma comunidade”. Este projeto revela a capacidade de
estabelecer prioridades em saude de uma comunidade especifica, apdés analise
contextual, e de integrar na tomada de decisdo as necessidades em salde avaliadas,
mediante as orientacdes estratégicas das politicas de saude definidas. Este pretende
ser um instrumento de resolucdo de problemas identificados, que contempla os
recursos disponiveis e optimiza e maximiza 0s recursos necessarios a realizacdo das
diferentes atividades, através da metodologia de planeamento em saude.

O Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Comunitaria (OE, 2010c, p.2), no artigo 4.°, na alinea c, refere que este:
“Integra a coordenacdo dos Programas de Saude de ambito comunitario e na
consecucdo dos objetivos do Plano Nacional de Saude”. Este projeto e relatorio
espelham o esfor¢co e a necessidade de fazer uma pesquisa e revisao teorica das
diretrizes internacionais e nacionais e das politicas organizacionais, no ambito
organizacional dos Cuidados ao doente diabético, de forma a integra-las no projeto e a
implementa-las no terreno. E importante planear pequenas alteracdes, suportadas na
evidéncia, e avaliar se estas podem estar agrupadas a outras iniciativas e foi essa
uma das intencdes do projeto. Perante as necessidades identificadas e
contextualizadas, foi feito o planeamento de forma a ser exequivel e sustentavel. Este
projeto de intervencdo manifesta a participacdo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Comunitaria na coordenacao, promoc¢ao, implementacdo e monitorizacéo
do mesmo e introduz elementos de aperfeicoamento.

Relativamente ao dominio da gestdo dos cuidados, o Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2010b, p.4), no artigo 7.°,
alinea a, refere que este: “Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de
enfermagem e seus colaboradores e a articulacdo na equipa multiprofissional;” e, na
alinea b, refere que: “Adapta a lideranca e a gestao dos recursos as situacdes e ao
contexto visando a otimizagdo da qualidade dos cuidados.” Para a elaboracdo deste
projeto, assim como para a sua implementacdo, é necessario envolver o0s
responsaveis organizacionais e todos os elementos nas intervengdes, disponibilizando

informacgéo baseada na evidéncia cientifica como suporte para a tomada de decisao



em saude. E fundamental continuar a promover o trabalho em equipa e em parcerias,
para garantir uma maior eficacia das intervencdes, sendo claro necessario recorrer a
negociacdo, para a obtencao de consensos, e a lideranca, para a manutencédo de uma
direcdo comum. Este projeto é um contributo ativo e sustentavel para o
desenvolvimento da enfermagem e do trabalho em equipa e parceria.

O Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Comunitaria (OE, 2010c, p.2), no artigo 4.°, alinea d, refere que: “realiza
e coopera na vigilancia epidemiolégica de ambito geodemogréfico”. Este projeto
desafia a investir em sistemas locais para identificacdo dos grupos vulneraveis, neste
caso 0s no ambito dos Cuidados ao diabético, de forma a monitorizar e melhorar a
gualidade dos servicos prestados a esta.

Relativamente as aprendizagens profissionais, 0 Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2010b, p.4), no artigo 8.°,
alinea a, refere que este: “Desenvolve o auto-conhecimento e a assertividade”. A
realizacdo deste projeto trouxe beneficios pessoais, profissionais e organizacionais.
Como beneficios pessoais e profissionais: revela o compromisso com os doentes e 0
respeito pelos direitos humanos, éticos e legais; declara o esforco pelo
desenvolvimento de competéncias técnicas (no ambito do planeamento em saude,
metodologia de projeto, avaliagdo e monitorizacdo), na area da comunicacao (escuta
ativa, assertividade, respeito, cooperacdo, negociacao), gestdo (da mudanca, do
tempo, da informacéo, da inovacdo no trabalho) e lideranca (nha relacdo direta com os
intervenientes e representantes das instituicdes). Como beneficios organizacionais
salienta-se o contributo para; obter ganhos em salde através da integracdo e
continuidade de cuidados; melhorar a acessibilidade aos cuidados, permitindo a
otimizacdo de recursos e a reducdo de custos diretos e indiretos com estes doentes.
Estes beneficios organizacionais permitem maximizar a eficiéncia global do sistema de
saude e promover a exceléncia.

O Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (OE,
2010b, p.4), no artigo 8.°, alinea b, no dominio das aprendizagens profissionais, refere
gue este: “Baseia a sua praxis clinica especializada em soélidos e validos padrées de
conhecimento”.

Num projeto, ndo existe uma melhor forma para o fazer ou comecar, é o conhecimento
de cada contexto em patrticular que determina a melhor maneira de o fazer. Por isso,
apesar do planeamento feito e das intervenc¢des realizadas, ha que esperar para
promover a sua implementacdo (Setembro de 2012), aguando da vinda de novos

elementos de enfermagem.



A elaboracdo deste projeto exigiu, e a sua implementacdo exige, paciéncia,
flexibilidade, respeito, reciprocidade, atitude de curiosidade, honestidade, recetividade
e comunicacdo eficaz, numa Otica de sustentabilidade. Outras competéncias
mobilizadas, que ainda ndo foram referidas, foram a capacidade de adaptacdo, de
trabalho, a criatividade e persisténcia para promover as relagbes interpessoais, a
obtencéo de consensos e o0 desenvolvimento da coeséo de grupo.

E dificil manter o foco nos objetivos do projeto quando existem outros dominios
também por desenvolver e que sdo complementares. Este projeto desafia o presente,
mas essencialmente o futuro. Mais do que as competéncias mobilizadas, identifica e
orienta para as competéncias necessarias a adquirir.

O compromisso organizacional obtém-se a partir do envolvimento e apoio dos
profissionais seniores, em especial chefias e coordenadores, e também das
autoridades de salde, uma vez que sdo necessarios recursos humanos, financeiros e
temporais, de forma a que as politicas organizacionais estejam alinhadas com as
prioridades para melhorar os cuidados prestados aos doentes; e 0 compromisso
comunitario obtém-se através dos grupos existentes na comunidade.

Sabe-se que a investigacdo, a avaliagdo e a melhoria da qualidade visam
diminuir a variabilidade e a identificar e normalizar boas praticas (MCSP, 2007). Por
isso, a avaliacdo sistematizada que gera evidéncia, formacéo continua e investigacao
e a melhoria continua da qualidade, sdo as quatro engrenagens que conduzem a
evolucao e melhoria das equipas (Gémez-Batiste et al., 2005).

Este projeto centrou-se essencialmente nos sistemas de trabalho em parceria e
na coordenacdo entre diferentes niveis de unidades e outros servicos de apoio. A
pratica deve ser baseada na evidéncia, deve apostar-se no desenvolvimento e testar
os instrumentos de avaliagdo e medida, desenvolver os indicadores de avaliacdo (a
curto, médio e longo prazo), desenvolver mecanismos de partilha das aprendizagens

resultantes da avaliacéo e incluir esta aprendizagem no terreno.



5 - RESULTADOS OBTIDOS

Este relatério refere-se a um projeto de intervencdo comunitario, pretende
avaliar apenas a primeira fase, que € a sua concecéo e elaboracéo propriamente dita.

Uma maneira simples e eficaz de avaliar a melhoria da qualidade é através de
uma avaliacdo multidisciplinar e sistematica de quatro dominios: pontos fortes, pontos
fracos, ameacas e oportunidades. Baseando-se numa analise SWOT, é possivel
constituir os principais eixos de desenvolvimento de uma dada unidade, a0 mesmo
tempo que se identificam os modos de avaliar os ganhos em saude.” (Monteiro, 2010,
p.41).

Como forma de avaliacdo deste projeto foi pedido a cada um dos
intervenientes, para fazerem a sua avaliacao individual, utilizando como metodologia
uma andlise SWOT (Strengths (pontos fortes), Weaknesses (pontos fracos),
Opportunities (oportunidades) e Threats (ameacas).

Consideram-se que os fatores internos organizacionais sdo os pontos fortes e
fracos do projeto. O quadro seguinte esquematiza as respostas obtidas:

Dentro dos paréntesis estd 0 nUmero absoluto de pessoas que deram a mesma
resposta. Analisando os resultados obtidos, salienta-se a diversidade de opinifes e de
pontos de vista, com perspetivas complementares, ndo tendo havido uma
concordancia total em nenhuma das respostas obtidas.

Relativamente aos pontos fortes do projeto, centram-se essencialmente no
trabalho em parceria, nha experiéncia, qualificacdo, consolidacdo, reconhecimento,
coordenacdo e qualidade assistencial.

Em relacdo aos pontos fracos, ou aspetos a melhorar, é importante distinguir
os que podem ser melhorados através da intervencdo da equipa e que estdo ao seu
alcance, daqueles em que a deciséo esta noutro nivel. Avaliando os pontos fracos, o
grupo pode melhorar na, promocdo da formacdo pos-graduada e melhorar a

comunicacao de lideranca para que seja mais , eficaz e motivacional. Todos os outros



pontos mencionados exigem tempo e toda uma estrutura e envolvéncia politico-

comunitaria, onde a equipa tem um papel importante, mas ndo determinante.

Relativamente aos fatores externos organizacionais,

consideram-se as

oportunidades e as ameagas externas ao projeto.

FORCAS

- Parcerias com a UCC (2)

-Parceria com a Autarquia (1)

-Motivacéo das equipas (4)

Abordagem multidisciplinar (3)

Reforco do espirito de grupo (2)
Capacidade dos intervenientes para o
desenvolvimento do projeto (1)
-Motivacdo para o reforco de formas de

participacdo do cidadao (2)

FRAQUEZAS

- Caréncia de recursos humanos para dar
resposta a necessidades de saude
emergentes (5)

-Falta de formacdo, pos-graduada e
continuada em diabetes dos profissionais
de saude em geral (3)

-Falta de disponibilidade de tempo dos
profissionais de saude (1)

-Dificuldade na comunicacéo de lideranca

(1)

OPORTUNIDADES

Interesse e apoio dos lideres
organizacionais (6)

--Existéncia de uma Estratégia explicita
de desenvolvimento de promocdo da
saude (3)

-promover a modificagdo de estilos de
vida (4)

-Mudanca cultural e comportamental (4)
-Promoc¢é&o do vinculo relacional com a
equipe de saude (1)

-Promocao da adeséo terapéutica (4)
-Satisfacdo dos utentes e dos
profissionais (4)

-Melhoria da qualidade de vida dos
utentes (3)

-Possibilidade de projeto piloto (2)

AMEACAS
Resisténcia a mudanca (4)

-Insustentabilidade /ruptura financeira. (5)

-Caréncia, a curto/médio prazo, de
profissionais de enfermagem (5)
-Desmotivacéo progressiva dos

profissionais de saulde e insensibilidade
crescente as necessidades, expectativas
e preferéncias dos cidadaos (1)

-Falta de tempo disponivel para dedicar

ao projeto (1)




Segundo Imperatori & Giraldes (1993), a elaboracdo dos projetos ndo fica
completa sem que se proceda a uma analise provavel dos obstaculos ou ameacas a
respetiva execucdo. Estes autores referem que estes podem ser de varios tipos,
nomeadamente, relativos a recursos como pessoal ou equipamento (em termos
guantitativos ou gqualitativos), meio ambiente, administrativo ou financeiros.

Quanto as ameacas, verifica-se que muitos dos possiveis riscos identificados
s&o contextuais e ndo relativos propriamente ao projeto.

Analisando este quadro, muitas medidas de melhoria passam essencialmente
pela comunicagdo e trabalho em parceria, manifestando-se em mudangas
organizacionais, que nem sempre implicam o consumo de recursos adicionais, como é
exemplo este projeto.

Neste projeto, definiu-se como indicadores de estrutura (em que se avalia o
gue se tem): o pessoal técnico, sua formacao, estrutura fisica e recursos materiais.
Relativamente ao pessoal técnico fara parte da equipa de execucado do projeto, uma
nutricionista, uma psicéloga, uma enfermeira com especializacdo em reabilitacéo, trés
enfermeiros com formacédo poés graduada em Diabetes, 3 enfermeiros com licenciatura,
uma enfermeira com especializacdo em enfermagem comunitaria, uma enfermeira
com especializacdo em gerontologia, um técnico de motricidade fisica. Quanto ao
espaco fisico e recurso matérias ja foram mencionados anteriormente no ponto 3.4.
Outro indicador é a identificacdo das pessoas responsaveis, também ja definido no
ponto 3.3, referente a analise reflexiva sobre as intervencoes.

Como forma de avaliacdo deste projeto foram elaborados indicadores de
resultados e metas (anexo Xl e anexo Xll),

Neste projeto, definiu-se como indicador de execuc¢édo (que avaliam o que se
fez e como) respeitante a eficacia da intervengao: o nimero de reunifes previstas (11)
e 0 numero de reunides realizadas (11). Inicialmente tinham-se previsto reuniées com
Autarquia, Direcdo do ACESAL, coordenadores e profissionais da UCP e UCC,
conforme cronograma de execucao/atividades (anexo XIV), as quais no decurso da
elaboracédo do projeto, se cumpriram, revelando-se uma mais valia para o projecto e
na aquisicao de contributos para a sua operacionalizacéo.

Como indicadores de resultados (que avaliam o que se obteve) considerou-se
se as atividades programadas foram realizadas, e a realizacdo deste relatrio. Pode-
se referir que foram alcancados os resultados pretendidos. As atividades programadas
foram realizadas, todos os enfermeiros e restantes intervenientes participaram no
processo. O projeto foi reconhecido como relevante e uma mais valia para a obtencéo

de ganhos em saude por todos os parceiros e validado por estes.



6 - LIMITACOES

Com a plena consciéncia de que tal como todos os trabalhos de investigacao
elou projetos, também este esteve sujeito a algumas limitacdes, nomeadamente as
dificuldades que os limites de tempo e as circunstancias dos mesmos acabaram por
gerar.

Essas limitagBes prenderam-se fundamentalmente com:

e A nao existéncia de um diagnostico feito a esta populacdo e a necessidade
prévia de realizacdo deste antes do desenho do projeto.

e A faixa etaria da populacdo em estudo que levou a algumas dificuldades na
conducdo das entrevistas para a realizacdo do diagndstico a populacdo em
estudo, motivado por défices de audicao de alguns participantes.

o Existéncia de pouca bibliografia sobre os temas em estudo (Literacia em

saude, empoderamento, capacitagdo).



7- QUESTOES ETICAS

Qualquer investigacdo efetuada junto dos seres humanos levanta questdes
morais e éticas, os conceitos em estudo, o método de colheita de dados e a
divulgacao de certos resultados de investigacdo podem, contribuir para o avanco dos
conhecimentos cientificos, mas por outro lado, lesar os direitos fundamentais das
pessoas.

Na persecucéo da aquisicdo dos conhecimentos, existe um limite que ndo deve
ser ultrapassado este limite refere-se ao respeito pela pessoa e a protecdo do seu
direito de viver livre e dignamente enquanto ser humano. Foram determinados pelo
codigo de ética, cinco principios aos direitos fundamentais aplicaveis aos seres
humanos, sendo eles: o direito a autodeterminacéo, o direito a intimidade, o direito ao
anonimato, o direito a protecao contra o desconforto e o prejuizo e, por fim, o direito a
um tratamento justo e equitativo.

No presente projeto, foi principal preocupacdo, o cumprimento destes cinco
principios de forma a assegurar a validade do estudo e a proteger os direitos e
liberdade das pessoas que nele participam. Assim, a participacdo dos inquiridos que
participaram foi voluntaria, o estudo ndo foi desencadeador de danos fisicos ou
psicolégicos para os inquiridos, o instrumento de colheita de dados teve carater
anonimo e os dados recolhidos néo foram utilizados para outros fins.

No sentido de ser facultada a autorizacdo para se proceder a aplicacdo dos
guestionarios foi elaborado um pedido por escrito, em que constou o fim e objetivos do
estudo, a populacdo em estudo, 0s recursos necessarios e a finalidade da realizacédo
do estudo. Este pedido foi enviado ao Coordenador da UCSP do Centro de Saude de

Santiago do Cacém e autorizado, posteriormente.



8 - CONCLUSAO

Ao considerar os diversos aspetos inerentes a complexidade da diabetes
mellitus, tais como as restricbes alimentares necessarias, 0 tratamento com
medicamentos, a alteracdo da funcéo de diversos 6rgdos e segmentos do organismo,
o impacto pessoal, familiar e social da doenca, os profissionais de saude tém sentido
cada vez mais a necessidade de desenvolver acdes com vista a capacitacao e
empoderamento voltadas para o diabético. Contudo essas a¢bes de educacéo nao se
devem basear s6 no aconselhamento mas sim que assente em estratégias que
facilitem essa mudanca. E necessario promover a identificacdo de crencas,
motivacdes, dificuldades e apoios que possam promover determinados
comportamentos e s6 depois partir para a acdo da capacitacdo, s6 assim se
conseguira ganhos efetivos em sadde e ir de encontro as necessidades da populacdo
portadora de diabetes tipo 2.

Para muitos diabéticos é fundamental sentir que existe um espaco em que
podem conversar com outros gue se encontram na mesma situagéo, que partilham os
mesmos medos, preocupacdes, problemas, ansiedades e dificuldades e aprender
estratégias para lidar com as situagfes mais dificeis com que se confrontam no seu
guotidiano.

Estimular a construgcdo de conhecimentos por meio de uma perspetiva
relacional e interativa em que os problemas e as solugbes séo partilhados num
ambiente empatico e seguro, tem mostrado ser uma estratégia efetiva de promocao da
saude. Em suma, a participacdo do enfermeiro tera como finalidade, a modificacao de
habitos e estilos de vida, o aumento da adesdo ao autocuidado e o potenciar dos
recursos pessoais para enfrentar a doenca.

A intervencdo precoce para prevencao das complicacbes da diabetes é
fundamental, com énfase em modificacdes de habitos de vida, principalmente no que

diz respeito a inatividade fisica e a prevencédo da obesidade.



O projeto de intervencdo tem o seu foco no delinear de estratégias com vista
ao empoderamento em salde da populacdo Diabética Tipo 2, da freguesia de
Santiago do Cacém, no contexto da promocdo da literacia em saude, através da
implementacédo de sessdes de educacdo para a salde, sessbes de atividade fisica e
sessoes de partilha.

Este projeto constitui-se como, um mecanismo de apoio a capacitacdo da
populacdo através da literacia em salde, promovendo o conhecimento e adesdo ao
regime terapéutico, contribuindo para a obtencao de ganhos em saude. Este permitira
também dar apoio e ajuda na tomada de decisGes informadas, potenciando as suas
escolhas de saude, promovendo a aquisicdo de competéncias na area da gestao de

salilde e autocuidado.
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ANEXO |
(Questionario Inicial, Conhecimentos e Comportamentos do
Diabético Tipo 2)



QUESTIONARIO INICIAL

Conhecimentos e Comportamentos do Diabético Tipo 2

Este questionéario é parte de uma caracterizagdo da populagdo Diabética Tipo 2 da
frequesia de Santiago do Cacém a decorrer, no ambito do 1° Mestrado em
enfermagem comunitaria, na escola de Superior de Salide de Beja e no Centro de
Salide de Santiago do Cacém. Tem por objectivo principal identificar factores
determinantes na adeséo ao regime terapéutico e nos comportamentos dos diabéticos
tipo 2 de ambos 0s sexos.

Solicitamos e agradecemos a sua colaboragdo no preenchimento deste questionario,
pedindo que seja o mais fiel possivel a realidade. Os dados sdo absolutamente
confidenciais.

Maria Teresa Beja Pereira Ferreira
Guerra, Enfermeira Especialista em
Enfermagem Comunitaria

IDENTIFICACAO
1.1D ||

2. Nome:

3. Morada.___
4.Tf; /

5. N° Processo:

6. Data de Nascimento |_|_| /| A_L|

7. Médico de Familia:

8. N° Utente:




Parte 1 - Caracteristicas Sociodemograficas

e Antecedentes Pessoais

9. Quantos anos tém (anos completos)?

10. Sabe ler e escrever?

11. Quantos anos de escolaridade tem?

12. Qual a sua profissao?

13. Esta reformado?

14. Tem alguma actividade de lazer?

15. Com que frequéncia confecciona (o préprio/outro) a refeicdo que ingere?

16. Com que frequéncia come fora de casa?

17. Ha quanto tempo sabe que é diabético (anos/meses)?

18. Que tipo de tratamento iniciou nessa altura?

18.1. Dieta?

18.2. Exercicio fisico regular?
18.3. Dieta + exercicio fisico regular?
18.4. Comprimidos (antidiabéticos orais)?

18.5. Insulina?

18.6. Insulina + Comprimidos?

19. Que tipo de tratamento faz actualmente?

19.1. Dieta?

19.2. Exercicio fisico regular?

19.3. Dieta + exercicio fisico regular?



19.4. Comprimidos (antidiabéticos orais)?

19.5. Insulina?

19.6. Insulina + Comprimidos?

20. Neste momento, tem algum problema de salde que seja consequéncia da

Diabetes?

20.1.Quais?

21, Para além da diabetes tem actualmente alguma doenca que o obrigue a cuidados
médicos regulares (tratamentos, analises, consultas, etc.)?




D ||[]

Parte 2 - ACTIVIDADES DE AUTO-CUIDADO COM A DIABETES
Tradugdo e adaptacio da escala “Summary of Diabetes Self-Care Activities””’

As perguntas que se seguem questionam-no acerca dos seus cuidados com a diabetes
durante os tltimos 7 dias. Se esteve doente durante os ltimos 7 dias, por favor lembre-
se dos ultimos 7 dias em que ndo estava doente.

22. DIETA N° de dias

Codifi
cagdo

22.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS seguiu uma
alimentagdo saudavel? 01234567

22.2 Em média, durante o ultimo més, quantos DIAS
POR SEMANA seguiu um plano alimentar recomendado
por algum profissional de saude? 01234567

22.3 Em quantos dos tltimos SETE DIAS comeu cinco
ou mais pegas de fruta e/ou doses de vegetais (incluindo 0 1 2 3 4 5 6 7

os da sopa)?

224 Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu
comidas ricas em gordura como:

22.4.1 Carnes vermelhas (vaca, porco, cabrito)? 01

o
o
ES
s W
(o)
-~

22.4.2 Produtos lacteos gordos (manteiga, queijo,
natas, leite gordo)? 0123456 7

22.5 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS comeu péo
acompanhando a refei¢do do almogo ou jantar? 01234567

22.6 Em quantos dos ultimos SETE DIAS misturou, no
acompanhamento da refei¢do, dois ou mais dos seguintes 0 1 2 3 4 5 6 7
alimentos: arroz, batatas, massa, feijao? 5 4

22.7 Em quantos dos tltimos SETE DIAS consumiu
mais que um copo, de qualquer tipo de bebida alcodlica, 0 1 2 3 4 5 6 7
as principais refei¢des? {7 o ¥ 2 1)

22.8 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS consumiv 0 1 2 3 4 5 6 7
qualquer tipo de bebida alcodlica, fora das refeigoes? {7 6 b3 2w

22.9 Em quantos dos tltimos SETE DIAS comeu
alimentos doces como bolos, pasteis, compotas, mel, 0 1 2 3 4 5 6 7
marmelada ou chocolates? G ws 4820 %E 0

22.10 Em quantos dos ultimos SETE DIAS adogou as

suas bebidas com agiicar? 012345617

21|

22.2|_|

22.3|__i

241 |_l
22.4.2|_|
23|

2246|_‘

22.7'_'

22.81_'

29l_|

22.1o|_l
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23. EXERCICIO

23.1 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS praticou
actividade fisica durante pelo menos 30 minutos?
(Minutos totais de actividade continua, inclusive andar).

23.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS participou
numa sessio de exercicio fisico especifico (como nadar,
caminhar, andar de bicicleta) para além da actividade
fisica que faz em casa ou como parte do seu trabalho?

24. TESTE DE ACUCAR NO SANGUE

24.1 Em quantos dos tultimos SETE DIAS avaliou o
agucar no sangue?

24.2 Em quantos dos tltimos SETE DIAS avaliou o
agticar no sangue, no nimero de vezes que o seu médico
ou enfermeiro recomendou?

25. CUIDADOS COM OS PES

25.1 Em quantos dos tltimos SETE DIAS examinou os
seus pés?

25.2 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS inspeccionou
o interior dos seus sapatos?

25.3. Em quantos dos ultimos SETE DIAS lavou os seus
pés?

25.4 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS pos de molho
0s seus pés?

25.5 Em quantos dos ultimos SETE DIAS secou os
espagos entre os dedos do pé, depois de os lavar?

26. MEDICAMENTOS

26.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS, tomou,
conforme lhe foi indicado, os seus medicamentos da
diabetes?

OU (se insulina e comprimidos):
26.2 Em quantos dos dltimos SETE DIAS tomou,
conforme lhe foi indicado, injec¢des de insulina?

26.3 Em quantos dos tltimos SETE DIAS tomou o
nimero indicado de comprimidos da diabetes?

7 23‘l|_i

7 23~2|_l
6 7 24.1|_[
67 24.2|_]
67 1yl |
67 ||
67 25.31_‘
6 7 | 4]
67 |4
67 26.1|_|
6 7 |l
67 26.3| |
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27. HABITOS TABAGICOS

27.1 Vocé fumou um cigarro, ainda que s6 uma passa, ] Nzo ;] Sim.

durante os tltimos SETE DIAS?

27.2 Se sim, quantos cigarros fuma, habitualmente, num
dia?

Numero de cigarros:
27.3 Quando fumou o seu tltimo cigarro?

o) Nunca fumou

11 Ha mais de dois anos atras
,L1 Um a dois anos atras

3] Quatro a doze meses atrés
4 Um a trés meses atrés

sLJ No tltimo més

L) Hoje

ml_|

22

27.3]_!
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Parte 3 - QUESTIONARIO DE CONHECIMENTOS SOBRE A DIABETES
Tradugdo para Portugués de “Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ -24)”78

As perguntas que se seguem questionam-no acerca dos seus conhecimentos sobre a

diabetes. Obrigado pela sua colaboragéo.

Questdes Sim Ndo Nao | Codificagdo
Sabe

28. Comer munto agucar e alimentos doces ¢ uma b 0 [ 28,_’

causa da Diabetes.

29.‘ A causa comum da Diabetes é a falta ou 0 o 0 29l_|

resisténcia a insulina no corpo.

3'0. A Diabetes € c;ausada pe,la dificuldade dos o i 30|_|

rins em manter a urina sem agticar.

31. Os rins produzem insulina. 0 o 8 31|_|

32: Na Diabetes ndo tratada a quantidade de E T 32|_|

aguicar no sangue, normalmente, sobe.

33.Seé diab_étic,:ol os seus filhos tém maior risco 0 F 33|_,

para serem diabéticos.

34. A Diabetes pode curar-se. N i R " 4|_|

35,0 ni.v§1 de 'ag:txc.ar no sangue de 210, num 'E P SU

teste em jejum, € muito alto.

36. A melhor maneira de avaliar a sua Diabetes ¢ 0 0 | |
% - o 1 2 36]__

fazendo testes & urina.

37. O exercicio regular aumenta a necessidade de N i R | 37I |

insulina, ou outro medicamento para a Diabetes. ) T

38 Hé' dois tipos prm?’ipals _de Difbfte.s: Ti}ml R i 38|_l

(“Insulino-dependentes™) e Tipo2 (“ndo insulino-

dependentes”)

39. Um'fl hipoglicemia (b'aixa d.e agucar no 40 i | 39}_|

sangue) ¢ provocada por muita comida.

40. A medicagdo ¢ mais importante que a dieta e o0 A 4of |

o exercicio fisico para controlar a Diabetes.
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41. A Diabetes frequentemente provoca ma
circulag@o.

42. Cortes e feridas cicatrizam mais lentamente
nos diabéticos.

43. Os diabéticos devem ter cuidados especiais,
quando cortam as unhas dos dedos dos pés.

44. Uma pessoa com Diabetes deve limpar uma
ferida com solugdo iodada e alcool.

45. A maneira como prepara a sua comida ¢ tdo
importante como a comida que come.

46. A Diabetes pode prejudicar os rins.

47. A Diabetes pode provocar diminui¢do da
sensibilidade das maos, dedos € pés.

48. Tremores e suores sdo sinais de agtcar alto
no sangue.

49. Urinar frequentemente e sede sdo sinais de
agucar baixo no sangue.

50. Meias-calcas elasticas, ou meias, apertadas
ndo sdo prejudiciais para os diabéticos. "

51. Uma dieta para diabéticos consiste,
essencialmente, em comidas especiais.

Sim

o

Nao

ol

ol

oL

oJ

Nio sabe

o]

2L

2

21

o]

Codificagdo

al_|

al_|

sl

ul_|

s

al_|

al_|

s

s

sol_|

sil_|
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Parte 4 - RECOMENDACOES PARA COM A DIABETES
Tradugdo e adaptagio da escala “Summary of Diabetes Self-Care Activities” &
As questdes que se seguem questionam-no acerca das recomendagdes que oS
profissionais de saide (médicos , enfermeiros, nutricionistas ou outros) possam lhe ter
dado sobre os seus cuidados para com a diabetes. Obrigado pela sua colaborago.

52. HABITOS TABAGICOS

52.1 Na sua Gltima visita ao Centro de Satde, alguém lhe o[) Ndo [ Sim
perguntou se fumava?

52.2 Se fumava, alguém o aconselhou a parar de fumar o] Néo
ou o informou sobre programas para deixar de fumar? -
1] Sim
L1 Ndo fuma

53. DIETA

Das seguintes opgdes, quais as que o seu médico, enfermeira, nutricionista ou dietista,
lhe aconselhou que fizesse?

53.1 Seguir uma dieta pobre em gordura o Nso ;0] Sim
53.2 Reduzir o ntimero de calorias que come, para perder o0 Nio L] Sim
peso

53.3 Comer muitos alimentos ricos em fibra o0 Nio L] Sim
53.4 Comer muitos frutos e vegetais (pelo menos 5 doses oI Nzo (] Sim
por dia)

53.5 Comer muito poucos doces (por exemplo: oI N#o 4[] Sim

sobremesas, refrigerantes ndo “diet”, chocolate)

53.6 Outros (especifique): olJ Ndo [J Sim
53.7 Ndo me foram fornecidos conselhos sobre dieta o] Verdade
pelo meu médico, enfermeira ou nutricionista. 10 Falso

521.1|_l

s22]_|

s31]_|
53.2|_|

s

s14l_|

53.5U

53.6|_|

s11_|
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54, EXERCICIO

Das seguintes op¢des, quais as que o seu médico, enfermeira, nutricionista ou dietista,

lhe aconselhou que fizesse?

54.1. Praticar diariamente exercicio fisico leve (como
por exemplo caminhar).

54.2 Praticar exercicio fisico continuado, durante pelo
menos 20 minutos, e pelo menos 3 vezes por semana.

54.3 Praticar exercicio fisico na sua rotina didria (por
exemplo, subir escadas em vez do elevador, estacionar a

alguma distdncia e caminhar, etc.)

54.4 Comprometer-se com uma quantidade especifica,
tipo, duracio e nivel de exercicio fisico.

54.5 Outro (especifique):

0[] Néo |D Slm

()D Nio ;D Sim

oD Néo |U Sim

ol Néo ;L] Sim

()D Nio 1[] Sim

54.6 Nio me foram fornecidos conselhos sobre exercicio
fisico pela minha equipe de sadde.

55. TESTE DE ACUCAR NO SANGUE

oLl Verdade
1L Falso

Das seguintes opgdes, quais as que o seu médico, enfermeira, nutricionista ou dietista,

lhe aconselhou que fizesse?

55.1 Avaliar o aglcar no sangue usando uma méquina o[ Ndo [ Sim
para ler os resultados

55.2 Avaliar o aglicar na urina. o0 Ndo ;0 Sim
55.3 Outro (especifique): o) Ndo 4[] Sim
55.4 Nao me foram fornecidos conselhos sobre testar o o Verdade
nivel de agticar no sangue ou na urina, pela minha equipe 1 Faise

de sande.

s
s12_|

s13]_|

saal_|

54.5]__]

sas]_|

ssal_|

55.2]__'

55.3|__|

55.4'_\

10
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56. CUIDADOS COM OS PES

Das seguintes opgdes, quais as que o seu médico ou enfermeira The aconselhou que

fizesse?
56.1 Aplicar diariamente creme hidratante nos pés,
excepto nos espagos interdigitais

56.2 Cortar as unhas a direito

56.3 N#o usar calicidas ou objectos metdlicos para
remover calosidades

56.4 Ndo aquecer os pés em aquecedores, lareiras ou
com botijas de dgua quente.

ol Nédo ,[J Sim

gD Nao ﬂ Sim

ol Néo ;0 Sim

o[:] Nio ;D Sim

56.5 N#o andar descalgo o Ndo ;7 Sim
56.6 Outro (especifique): olJ Néo [ Sim
56.7 Nio me foram fornecidos conselhos sobre os o) Verdade
cuidados com 0s pés, pela minha equipe de saide. (] Falso

57. MEDICAMENTOS

Quais dos seguintes medicamentos para a Diabetes o seu médico receitou?

57.1 Uma injec@o de insulina 1 ou 2 vezes por dia. o0 Ndo ;] Sim
57.2 Uma injecgdo de insulina 3 ou mais vezes por dia. o0 Ndo (0 Sim
57.3 Comprimidos para a Diabetes, para controlar o o0 Ndo ] Sim
meu nivel de agticar no sangue.

57.4 Outro (especifique): o) Ndo J Sim
57.5 Nao me foram receitados insulina ou comprimidos o0 Verdade
para a Diabetes. 0 Falso

56.l|_|
s52]_|
s63]_|
soal_|

s63|_|

56.6|_|

s61]_]

57.1|_l
57.2|_l

s13]_|

s14_|

s15|_]

11



ANEXO I

(construcdo da Amostra )



Menos fiavel Mais fiavel (total) [Homens| Mulheres
Po_pulac_;ao Amostra de Amostra Amostra de Amostra
diabetica Amostra
: g Amostra Homens| Mulheres | Homens (menos mulheres Homens mulheres
com mais de | (infinita) ./ s s
fiavel) (menos fiavel) | (mais fiavel) | (mais fiavel)
65 anos
450 164 12015 [369] 20268 | 241 | 209 64,34494274 55,80 108,54904 | 94,1358877
IC 95% x=x p+ 1,96p(1-p)/n= |
Calculoda Za**P(1-
Amostra=___ P)
i2
Za2=  3,8416
P= 0,4
| 0,05 I’= 0,0025
Amostra
Amostra Pessoas Total
Freguesia diabeticas tipo 2
H M
Santiago do Cacém 108 94 202




ANEXO Il

(Declaragéo de Consentimento )



DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Designacao do Projeto: "Empoderamento da pessoa come diabético tipo 2 ".
Designacao do Estudo: “Diagnéstico da Populagéo Diabética com 65 e mais anos

Inscritos na Extensao de Santiago do Cacém”

Eu, abaixo assinado,

compreendi a explicacdo que me foi fornecida acerca do estudo em que irei participar,
tendo-me sido dada a oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias.

A informacgéo e explicacdo que me foi prestada englobaram a finalidade, os objetivos,
os métodos do estudo, tendo-me sido garantido o sigilo das informac¢6es dadas. Por
isso, consinto participar no estudo respondendo a todas as questdes propostas e

permitindo acesso a dados que constem do meu processo clinico.

Santiago do Cacém, de de 2011

Assinatura do participante:

Assinatura do entrevistador:




ANEXO IV

(Autorizacéo de estudo ao Coordenador da UCSP)
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Ex. ° Sr.° Coordenador da UCSP de Santiago do Cacém

Maria Teresa Beja Pereira Ferreira Guerra, Coordenadora de Enfermagem da UCSP
de Santiago do Cacem, vem solicitar a V.Ex® autorizagdo para desenvolver neste
Centro de Salde o Diagnostico da Populagdo Diabética tipo 2, da freguesia de
Santiago do Cacem, o qual permitird conhecer o nivel de conhecimentos sobre a
diabetes e regime terapéutico desta populagdo, com o intuito de desenvolver um
projecto de Empoderamento da Pessoa com Diabetes Tipo 2, a realizar no &mbito do
1° Mestrado em Enfermagem Comunitaria, a decorrer no Politécnico de Beja, Escola
Superior de Saude de Beja. Para o efeito foi desenhado um estudo, no qual a colheita
de dados serd efectuada pelo investigador principal, através de entrevista estruturada
e a intervengéo decorrera com a participagdo da enfermeira da consulta de diabetes,
sob supervisdo do investigador e seguindo um plano desenhado por este. O estudo
decorrerd num periodo maximo de seis meses. Cada participante assinard uma

declaragéo de consentimento de participagéo. (Anexo projecto).
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ANEXO V

(Pedido de Autorizacao para uso do inquerito)



P4gina Mensagem de Impressdo do Hotmaile 1del

Request permission to use a summary of Diabetes Sef-Care
Activities Measure (SDCA)

De: Deborah Toobert (Deborah@ori.org)

Enviada: segunda-feira, 24 de Outubro de 2011 00:59:28

Para:  'Teresa Guerra' (theresaguerra@hotmail.com)
2 anexos
Summary of Diabetes Self-DiabetesCare2000.doc (63,5 KB), SDSC-7studies-measure-rev.scale.pdf
(56,7 KB)

Dear Teresa,

You have our permission to use the Summary of Diabetes Self-Care Activities Questionnaire in
your research project. The instrument is in the public domain, and permission is not required. (But
you have it anyway). Attached is the 2000 Diabetes Care article with the SDSCA psychometric
information. At the end of the article, there is an appendix with the questionnaire, and the scoring
information. | am also attaching a user-friendly copy of the SDSCA instrument.

Best of luck with your research,
Deborah

Deborah J. Toobert, PhD
Senior Research Scientist
Oregon Research Institute
1715 Franklin Blvd.
Eugene, Oregon 97403
http://www.ori.org/

Phone:(541) 484-4421 ext. 2407
Home office (541) 338-8037
Fax: (541) 434-1505

email: deborah@ori.org

De: theresaguerra@hotmail.com
Enviada: domingo, 23 de Outubro de 2011 17:30:36
Para:  Deborah Toobert

Dear Doctor Deborah J. Toobert

My name is Maria Teresa Guerra, i'm a nurse specialist in community health in Centro de
Saude ,in Santiago do cacem, Portugal. As i am taking the Master Degree in Community
Health at Polytechnic Institute of Beja, School of Health and my thesis is a project on
Diabetes, i intend to evaluate the Diabetes Self-Care Activities before and after an
education program. Therefore, i request your permission to use, translate and adapt to
Portuguese, your Summary of Diabetes Self-Care Activities Measure (SDSCA), published in
Diabetes Care, 2000.

Thankful for your attention

Teresa Guerra

httn://bl153w.blu153.mail.live.com/mail/PrintMessages.aspx?cpids=13377¢30-fbd1-c... 23-02-2012



ANEXO VI

(Tabela de frequéncias relativas e absolutas)



NUMEROS DE DIAS NA SEMANA

TIPO DE
AUTOCUIDADO 0 ! 2 3 4 > 6 !

n % |n % |n % |n % |n % |n % |n % | n %
Alimentacdo saudavel |10 5 |2 1 |8 |4 19 (9 |[15 |8 |40 |2 16 |8 |91 45
Alimentacéo
recomendada 92 46 |0 |0 |7 |4 10 (5 |9 |4 |45 |22 |3 2 |35 17
Vegetais e fruta 3 2 |4 2 9 4 14 |7 19 |9 37 (18 |11 |5 |[108 |53
Carnes vermelhas 27 13 |21 [10 (43 |21 (44 [22 |26 |13 |26 |13 |2 1 (13 7
Produtos lacteos 85 42 114 |7 |23 |11 |10 |5 |20 |10 |6 |3 10 |5 |34 17
P&o as refeicoes 12 6 [0 [0 (O [0 |9 |5 |11 |6 11 |6 6 3 |147 |74
Mistura de Hidratos de
Carbono 134 |67 |9 4 19 |9 8 4 16 |8 6 3 0 0 |10 5
Alcool as refeicdes 168 |83 |19 |10 |O |O |JO |O (O |O |O |O |O 0 |13 7
Alcool fora das
refeicdes 164 |81 |15 |8 |12 |6 |8 |4 [0 |0 |O [O |O 0 |2 1
Consumo de doces 144 |71 |28 |14 |16 |8 |4 |2 |1 1 (0 |O 1 1|7 3
Uso de agucar 170 |84 |2 1 |0 |0 |3 2 |0 |0 |5 |3 |O 0 |20 10
Atividade continua 85 42 |19 |9 |10 |5 12 (6 |8 |4 |3 2 |4 2 |61 30
Exercicio continuo 193 |96 [0 |O |O |O 2 1 |o |o |0 |O 5 3 |0 0
Avaliacéo glicemia 105 |52 |33 |16 |17 |9 11 (6 [5 |0 |O |3 2 1 |27 13
Monitorizagéo
recomendado 113 |56 |25 |12 |16 |8 |4 |2 |11 |5 |0 |0 |O 0 |34 17
Examinar os pés 112 |55 |14 |7 4 2 7 3 8 4 0 0 5 4 |51 25
Inspecionar os sapatos | 158 |78 |2 1 5 32 |0 0 2 1 3 2 0 0 |32 16
Lavar os pés 0 0 0 0 13 |6 15 |7 36 |18 |16 |8 10 |5 |112 |56
Deixar os pés em agua | 177 |88 |2 1 3 1 2 1 10 |5 0 0 0 0 |8 4
Secar pés 67 33 |0 0 11 |6 0 0 21 |10 |15 |7 0 0 |8 44
Insulina e/ou ADO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 3 7 3 |189 (94




ANEXO VI

(Arvore dos Problemas)



Arvore dos problemas

lliteracia em Saude da
Populacé&o portadora
de Diabetes Tipo 2

esconhecimento da
Fisiopatologia e do

Nao adesao
a
terapeutica processo de

Doenca/Diabetes Tipo

Descontro Aumento das

lo complicacdes

Metabolic Agudas e das
oda Co-morbilidades
Diabetes

Desconhecimen
to dos sintomas
da Hipoglicémia
e da
Hiperglicemia

Dificuldade na Nao Adesdo
Escolha da a pratica de

Alimentag&o Exercicio

Adquada Fisico




ANEXO Vi

(Arvore dos objetivos)



Arvore dos objetivos.

LITERACIA EM SAUDE
da populacéo portadora
de diabetes tipo 2

| .

l ~ I Conhecimento da Fisiopatologia
tér‘geseﬁi ga e do processo de
P Doenca/Diabetes Tipo 2
LLIL!

pratica de

Diminuic&o das
complicacdes
Agudas e das

Co-morbilidades

Conhecimento
dos sintomas da
Hipoglicémia e
da Hiperglicemia

Controlo

Metabolico
da

Diabetes

Escolher a
Alimentacao
Adequada

Exercicio




ANEXO IX

(Quadro das medidas)



Quadro das medidas

Dificuldade Nao
Aumento das | Desconhecimento | Dificuldade
Problemas | no adesao
Medidas controle Complicacbes |dos sintomas na escolha |& pratica de
metabdlico na | agudas e da hipoglicemia |alimentacao | exercicio
Diabetes Tipo | co-
2 morbilidades e hiperglicemia |adequada | fisico
1-Sessdes de Educacao ©00 ©00 ©00 ©O0 ©O0
para a
saude
2-Sessobes de © 06 © 06 © © ©O0O
Exercicio
Fisico
3-Espaco
inter-partilha © O © © © ©©

Legenda: ® © ©-Muito importante

© ©-Importante

©-Menos importante




ANEXO X

(Matriz de planeamento do projeto)






HIERARQUIA DE OBJETIVOS

IDENTIFICADORES OBJETIVAMENTE
VERIFICAVEIS

MEIOS/FONTE E
VERIFICACAO

PRESSUPOSTOS DO
PROJETO

FINALIDADE:

Promover a literacia em saude, através da
implementacéo do projeto: Empoderamento
da pessoa portadora de diabetes tipo 2

*Conhecimento do Plano terapéutico

*Adeséo ao Plano Terapéutico

Questionarios

Questionarios

*Valor do projeto para a UCSP SC

*Valor do projeto para o ACESAL

OBJECTIVOS: A Partir de fim de 2012 demonstrar conhecimento SAPE/questionario *Parceria com a UCC
) L ) o sobre metabolismo da diabetes, complicac6es
«Criar um espago de aquisicdo/desenvolvimento de competéncias . ) .
i . . ) ) agudas e cronicas, alimentacdo adequada, *Planeamento adequado
na area da gesté@o da saude/diabetes tipo 2. ) o .
importancia do exercicio fisico.
*Que a populagédo da freguesia de Santiago do Cacém, com idade
igual ou superior a 65 anos, portadora de diabetes tipo 2, possa *Organizag@o dos procedimentos
desenvolver competéncias na area da gestéo da saude e
autocuidado
RESULTADOS: «Conhecimento do Plano terapéutico *A partir de fim de 2012, 50% dos frequentadores *Motivacao dos intervenientes
das sessdes de educagéo para a saiude demonstrem | SAPE *Expetativas realistas
Conhecimentos do plano terapéutico «Competéncias dos formadores
*Adesé&o ao Plano Terapéutico *A partir de fim de 2012, 30% dos frequentadores SAPE +Vis&o e objectivos claros.

das sessdes de educacéo para a saide demonstrem

Adesé&o ao plano terapéutico.

MEDIDAS:

1-Sessdes de Educagéo para a saude
2-Sessbes de Exercicio Fisico
3-Espago inter-partilha

ORCAMENTO/custos indirectos
1-700 Euros
2- 96 Euros
3- 96 Euros




ANEXO Xl

(Indicadores de resultado e metas ou seja Indicadores de execucéao)



Indicadores de resultado e metas ou seja Indicadores de execugao

Formula de Calculo Meta
Ano 2012
N° de reunides realizadas
x100 90%
N° de reunides planeadas
N° de acdes de informagao/divulgacéo da atividades realizadas x100
N° de a¢des de informacgao/divulgacao da atividades planeadas 90%
N° de Sessdes de formacédo Realizadas X100 90%
N° de Sessdes de formagéo Planeadas
N° de pessoas gue frequentam as atividades por sessdo formativa X100 70%

N° de pessoas previstas por sessao formativa




ANEXO Xl

(Indicadores de resultado e metas ou seja Indicadores de execugao)



Indicadores de resultado e metas ou seja Indicadores de execucao

Férmula de Calculo

Meta

Ano 2012

N° de pessoas portadoras de Diabetes Tipo 2 com idade igual ou superior a 65 anos de idade que
frequentam as Sessdes educacédo para a saude
x100

N° de pessoas portadoras de Diabetes Tipo 2 com idade igual ou superior a 65 anos de idade

que foram identificadas como potenciais beneficiadoras das sessfes de educacao da saude

10%

N° de Pessoas portadoras de Diabetes Tipo 2 com idade igual ou superior a 65 anos de idade que
frequentem as sessdes de educagédo para a salde que demonstram conhecimento sobre regime
terapéutico

x100

N° de pessoas portadoras de Diabetes Tipo 2 com idade igual ou superior a 65 anos de idade que

foram identificadas como potenciais beneficiadoras das sessfes de educacédo para a saude

50%

N° de Pessoas portadoras de Diabetes Tipo 2 com idade igual ou superior a 65 anos de idade que
frequentem as sessoes de educagao para a saude que demonstram ades&o ao regime terapéutico
X100

N° de pessoas portadoras de Diabete Tipo 2 com idade igual ou superior a 65 anos de idade que foram

identificadas como potenciais beneficiadoras das sessfes de educagéo para a saude

30%




ANEXO XiIli

(Distribuicao das atividades)



Enf.° Equipa Enfs.
Coordenador | Coordenador

Vogal do|Gestdo |daucc da UCSP UCSPI

ACES do Proj. ucc
Reunido Geral com Diretor Executivo, Diretor Clinico e Vogal do ACESAL, Coordenador da UCC, Coordenador da UCSP e restantes £ ReE £ £ £
Profissionais e enfermeiros do Centro de salde de Santiago do Cacem para apresentar e avaliar sensibilidade para o projeto.
Reunido Geral com Diretor Executivo, Vogal do ACESAL, para viabilizagcao do projeto. E R+E E E E
Reunido Geral com presidente da e vereador da saide da camara de santiago do Cacém, para viabilizagdo do projeto. E R+E E E E
Identificar pessoas com mais de 65 anos que sejam portadoras de Diabetes tipo 2 R+E A A E
Decurso dos inquéritos & populacao em estudo C R+E C A C
Reunido com Vogal do ACESAL, Coordenador da UCC, Coordenador da UCSP, enfermeiro coordenador da UCSP e restantes £ ReE £ £ £
enfermeiros da UCSP de Santiago do Cacem para apresentar e avaliar sensibilidade para o projeto.
Reunido informal com enfermeiros da UCSP para dar conhecimento fase do projecto. E E+C
Reunido com intervenientes no projeto para validar o projeto e acordar os contributos de cada interveniente no projecto: -Espagco fisico,
Formadores e Areas de formag&o a desenvolver, Divulgacdo do Projeto, Definir frequéncia e formato das sessées de formagéo R+E AtE AtE E
Reunido Geral com presidente e vereador da saude, nutricionista da camara de santiago do Cacém e coordenador das piscinas ReE A A £
municipais, para validar projecto e contributos dos parceiros.
Reunido com com coordenador, enfermeiros e psicéloga da UCSP e coordenador e enfermeiros da para validar projecto e acordar ReE A A E4R
contributos de cada interveniente e sensibilidade para a participagdo como formadores
Reunido com director executivo e enfermeira vogal d oACESAL e coordenadores da UCSP e UCC para apresentacao formal do projeto C E C C

Legenda: E- Execucdo A- Autorizacdo C- Consultadoria R- Responsavel pela execucgao




Enf.° Equipa Enfs.
. ~ Coordenad | Coordenador
(Continuagéo do quadro) Vogal do|gestdo do UCSP/
) ordaUCC |daUCSP
ACES projeto ucc
Reunido com enfermeiros , psicéloga da UCSP , nutricionista da Camara municipal, , coordenador das piscinas municipais e enfermeiros
da UCC para: -delineagédo do espaco fisico, formadores , areas de formagao a desenvolver , como divulgar o projecto, defenir frequéncia £ £ £
e formato das sessdesApresentacdo do projeto , respetivo formato e objetivos; Discusséo sobre a perspectiva/ abordagem a ajustar nas
sessOes de formagédo a desenvolver; -Criagdo de sistema de avaliagdo das formacoes;.
Reunido com formadores para: -Apresentacdo do projeto "Empoderamento da Pessoa com Diabetes Tipo 2" , respetivo formato e
objetivos; Discussdo sobre a perspectiva/ abordagem a ajustar nas sessfGes de formacdo a desenvolver; -Criacdo de sistema de E E E

avaliacdo das formacdes; -Calendarizagao das sessdes de formagéo.

Legenda: E- Execucdo A- Autorizacdo C- Consultadoria R- Responsavel pela execucgao




ANEXO XIV

(Cronograma de atividades)



CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

Ano de 2011/2012 Meses

Maio

Junho

Julho

Agosto

Setembro

Atividades Semanas

1 2 3 4

5 6 7 8

9 10 11 12

13 14 15 16

17 18 19 20

Reunido Geral com Diretor Executivo, Diretor clinico
e Vogal do ACESAL, Coordenador da UCC,
Coordenador da UCSP e restantes profisisonais,
enfermeiros do Centro de Saude

de Santiago do Cacém, para apresentar e

avaliar sensibilidade para o projeto

Reunido com Diretor Executivo, Vogal do
ACESAL, para viabilizagdo do projeto e
caracterizagao dos recursos existentes

Reunido com Presidente e Vereador

da saude da Camara Municipal ,para apresentacao
do projeto e viabilizagao de parceria,
caracterizagdo dos recursos existentes.

Identificar pessoas com idade igual ou superior
a 65 anos de idade portadoras de diabetes tipo 2

Decurso dos inquéritos a populagao alvo

Reunido informal com enfermeiros da UCSP para dar
conhecimento da fase do projeto.

Reunido com intervenientes no projecto (equipa gestora
do projeto, Coordenador da UCSP e UCC de Santiago do
do Cacém, Psicéloga da UCSP de Santiago do Cacém,
para validar o projecto e acordar os contributos de cada
interveniente no projecto

Reunido com Presidente, vereador da saide, nutricionista
da Camara Municipal e coordenador das piscinas
municipais para validar projeto, acordar contributos da
nutricionista, profissionais de educacéo fisica e espago
fisico para as sessoes.




ANEXO XV

(Cronograma de atividades da academia de saude)



Actividades/ ano 2012/2013

Abr

Mai

Divulgacao do projecto pela
populacao alvo e populagéo
em geral da freguesia de
Santiago do Cacem

Sensibilizagao da populagéo
alvo, por parte dos
enfermeiros de familia, sobre
importancia do projecto

Inscri¢éo e formacgé&o dos
grupos na academia de saude

Reunido com formadores
(Revisé&o do Plano de
Formacéo e Definicéo das
datas e locais das formacdes)

Realizagdo das Sessdes de
Formacéo

Avaliagéo (Indicadores de
Execucgéo e Resultado)




ANEXO XVI

(Plano de Formacao da academia de saude )



Duragéao

' Objectivos (por grupo) Local
Temas Areas/ actividades Formador
a desenvolver a desenvolver
O 2 Apresentar o
Empoderamento da Boas vindas Apresentacdo do r%‘eto e Conhecer UCSP Enfa
pessoa diabética tipo projeto (promotores e proj . . Santiago
. 2 . = expectativas 30 Minutos Teresa
2: 0 que €, para quem | parceiros) Apresentagdo do grupo do arupo de do Guerra
é, que de utentes grupo . Cacem
objectivos? pessoas inscritas
Que direitos tém os doentes instruir sobre ggnstiz o
Saude e cidadania diabéticos, Quais sdo os deveres direitos e deveres 1 Horas do 90 | Enfa carla
dos diabéticos? diabético
Cacem
O que é a diabetes, causas da
diabetes, que tipo de diabetes
existem, Eu diabético, Sinais e promover A
- sintomas de Hipo e Hiperglicemia, | conhecimento ucsp Enf
Diabético e agora? . L - L . . Santiago | Alexandra
. =his Diabetes e Autovigilancia,Medidas | sobre fisiopatologia | 5,30 Horas
(Des)dramatizar ; NN } . do e Enf®
preventivas das complicacgdes, e etiologia da Cacem | André
agudas e das co-morbilidades diabetes
A conversa (estimular a partilha
entre pares).
Importancia da terapéutica ndo promover o UCSP
- . . ) ) "
Regime terapéutico medcharr)entosa,_ importancia da conheum_ento 2 Horas Santiago E_nf
terapéutica medicamentosa, o que | sobre regime do Filomena
significa ter a diabetes controlada | terapéutico Cacem
Vigilancia c_iq pe, ‘hlglene e promover o UCSP
conforto, vigilancia do calgado, conhecimento Santiado
Cuidados aos pés cote das unhas, calosidades, - 2 Horas 99 | Enfo André
. ) sobre higiene e do
cuidados com aquecimento , .
~ conforto aos pés Cacem
descalco ndo
promover o UCSP
co-morbilidades O que séo as co-morbilidades, conhecimento 1 horas Santiago | Enfa
nao é um mito porque acontece? sobre co- do Filomena
morbilidades Cacem




Duragéao

Temas a Objectivos (por grupo) Local
desenvolver Areas/ actividades Formador
a desenvolver
O que é uma alimentacao
saudavel? Como repartir os
alimentos ao longo do dia, como romover o
. ~ confeccionar os alimentos, vou as p . UCSP de
Alimentacéo laca lidade, conhecimento ) f Isild
- compras (relagéo qualidade/prego sobre regime 4 Horas Santiago Enfa Isilda
dos alimentos, ensinar a ver os i svel do Cacem
rétulos, adicdo de alimentar saudave
acucares, etc) Importancia da
ingestdo da agua
promover o
A Porqué fazer exercicio fisico? conhecimento UCSP de
Importancia do . - ) Enfa
exercicio fisico anl 0 exercicio mais adaptado a §obre a 2 Horas Santiago Alexandra
mim importancia do do Cacem
exercicio fisico
Importancia de ser proactivo,
: . compreender a
Terapia do riso importancia de UCSP de
Ser positivo! “Deixa | “Adop¢ao de Comportamentos umpa atitude 2 Horas Santiado Enfa
o sol entrar” Saudaveis...uma decisdo que . d 9 Susana
depende de si” positiva perante a o Cacem
Atitude positiva perante a vida vida
Ginastica de manutencao Egﬁggggge
“Pela sua saude, Eteupi)”%crii%ptado promover a 4 Horas ggnstiz dc? Fisica
mexa-se” qui actividade fisica 9 CMSC e
Caminhadas do Cacem Enfa
relaxamento
Alexandra
TOTAL 24 Horas




ANEXO XVII

(Cronograma de atividades formativas do projeto )



2012/2013

Meses/ semana

Temas a desenvolver

O Projeto Empoderamento da
pessoa portadora de diabetes tipo
2: 0 que é, para quem €, que
objetivos?

Saude e cidadania

Set

Diabético e agora?
“‘(Des)dramatizar”

Out Nov Dez Jan Fev Mar Abr

Mai Jun Jul Ago Set

Regime terapéutico

Cuidados aos pés

co-morbilidades ndo é um mito

Alimentacao saudavel

Importancia do exercicio fisico

Ser positivo! ser proativo! “Deixa o
sol entrar”

“Pela sua saude, mexa-se”







