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RESUMO

Contexto: de acordo com evidéncia cientifica, a prevaléncia da Diabetes
Mellitus Tipo 2 (DM 2) e as suas complicacdes, na populacdo em geral, mas também
na populacao idosa, séo na atualidade um problema de saude publica. Garantir que a
pessoa idosa com DM 2, mantenha a melhor qualidade de vida e bem-estar possivel,
€ um dos focos da acdo da enfermagem, de modo a ajudar as pessoas para uma
adequada gestao da doenca. Perante as orientacdes da melhor evidéncia importa que
a pessoa adquira competéncias de autogestdo da doenca, adotando estilos de vida
saudaveis, mantendo uma alimentagdo saudavel e atividade fisica regular, mas
também adequada gestdo da medicagao e outras co-morbilidades.

Perante estas preocupacdes, no ambito do Mestrado em Enfermagem na area
de Especializacdo em Enfermagem Comunitaria desenvolveu-se o projeto de
intervencgédo, que aqui relatamos, realizado na Unidade de Saude Familiar (USF) Santo
Condestavel, em Lisboa.

Objetivo: promover o autocuidado com a alimentacdo, atividade fisica e
medicacdo em pessoas idosas com DM 2, inscritos na consulta de enfermagem, numa
Unidade de Saude Familiar.

Metodologia: o planeamento em saude foi a metodologia utilizada. Realizou o
diagnéstico de saude a 45 utentes, com idade igual e superior a 65 anos, com 0
diagnéstico de DM 2, inscritos na consulta de enfermagem, na USF e que se
disponibilizaram para participar. Nesta fase avaliaram-se os dados antropométricos,
inquiriu-se sobre caracteristicas sociodemogréficas, grau de dependéncia, atividades
do autocuidado com a diabetes, adesao e crencas dos medicamentos e de gestao da
medicacdo e literacia em saude. Identificaram-se e priorizaram-se problemas,
definiram-se objetivos, estratégias e intervencdes em funcdo das necessidades das
pessoas idosas inquiridas e da realidade do contexto. As intervencdes tiveram como
objetivo a educacgao e suporte na autogestao da doenca. Realizaram-se intervengdes
educativas e de suporte individual e em grupo, durante a consulta de enfermagem,
em visita domiciliaria e em sessdo de educacédo para a saude. Foram elaborados
varios materiais de suporte e complementaridade a informacédo, que foram
disponibilizados as pessoas idosas, e dos quais destacamos o “Livro de Registo de

Medicamentos”.
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Resultados: este projeto contribuiu para a capacitagdo e promocédo do
autocuidado da populacao idosa, na gestdo da DM 2. Os objetivos foram atingidos
face a participacdo e satisfacdo dos utentes e perante a adesdo as sessdes de
educacao individual e em grupo. Na perspetiva de projeto educativo ele permitiu
desenvolver competéncias de Mestre e de Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Comunitaria e de Saude Publica.

Palavras-chave: Pessoa Idosa; Diabetes. Mellitus Tipo 2; Autocuidado;

Alimentacéo; Atividade fisica; Medicacgéao; Literacia em Saude.
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ABSTRACT

Background: according to scientific evidence, the prevalence of Type 2
Diabetes Mellitus (T2DM) and its complications in the general population, but also in
the elderly population, are currently a public health problem. To ensure that the elderly
person with T2DM maintains the best quality of life and well-being possible, is one of
the main goals of nursing, in order to help people to manage the disease properly.
Given the best evidence guidelines, it is important that the person acquires self-
management skills of the disease, adopting healthy lifestyles, maintaining a healthy
diet, regular physical activity and also an adequate management of medication and
other comorbidities

In view of these concerns and according to the Master's in Nursing specializing
in Community Nursing scope, the project of intervention was developed, which we
report here, carried out at the Family Health Unit (USF) Santo Condestavel, in Lisbon.

Aim: to promote self-care with nutrition, physical activity and medication in
elderly people with T2DM, enrolled in the nursing consultation, in a Family Health Unit.

Methodology: health planning was the methodology used. Health diagnosis of
45 patients, aged 65 years and over, diagnosed with T2DM, were carried out, enrolled
in the nursing consultation at the USF. In this phase, the anthropometric data were
evaluated, sociodemographic characteristics, degree of dependence, activities of self-
care with diabetes, adherence and beliefs of the medicines and medication
management and health literacy were inquired. Problems were identified and
prioritized, objectives, strategies and interventions were defined according to the
elderly respondents needs and the context reality. The interventions were aimed at
education and support in self-management of the disease. Individual and group
educational and support interventions were carried out during the nursing consult,
during a home visit and during a health education session.

To support and complement the information given, several flyers were made
and distributed to the elderly people, of which we highlight the "Medicine Book of
Registration”.

Results: this project has contributed to the training and promotion of elderly
people self-care in T2DM management. The objectives were achieved according to
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user’'s participation and satisfaction and in view of the number of users joining
individual and group educational sessions.

From an educational project perspective, it allowed the development of Master
and Specialist Nursing in Community Nursing and Public Health skills.

Keywords: Elderly person; Type 2 Diabetes Mellitus; Self-care; Nutrition;
Physical activity; Medication; Health Literacy.
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INTRODUCAO

O presente Relatério de Estagio, realizado no ambito do 9° Curso de Mestrado
na area de Especializagdo em Enfermagem Comunitéria, na Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa, pretende descrever o desenvolvimento e concretizacdo de
um projeto, realizado na Unidade de Saude Familiar (USF), Santo Condestavel, no
periodo de 25 de Setembro de 2018 a 8 de Fevereiro de 2019 (APENDICE I), sob a
supervisao clinica da Enfermeira Especialista em Enfermagem Comunitaria Maria Rita
Guimaraes.

A promocao do autocuidado com a alimentacao, atividade fisica e medicacao
foi o tema escolhido para este projeto, dirigido a utentes idosos com Diabetes Mellitus
Tipo 2 (DM 2), inscritos numa USF.

A escolha deste tema deve-se ao facto de ser um problema de saude publica,
atual e prioritario, que necessita da atencao e intervencao dos profissionais de saude,
nomeadamente dos Enfermeiros.

A prevaléncia de DM 2 tem vindo a aumentar continuamente na atualidade na
populacdo em geral e na populagéo idosa, chega a um quarto da populacédo idosa. A
morte prematura, as complicacdes decorrentes da doenca e o impacto que tem na
vida diaria, qualidade de vida e bem-estar, nesta populacao, é preocupante, exigindo
a atencao de toda a sociedade (WHO, 2016a).

A evidéncia cientifica tem mostrado que a manutencdo de estilos de vida
saudaveis, nomeadamente em relacdo a alimentacdo, a atividade fisica, adequada
gestdo da medicacdo (quando esta é necessaria) e gestdo de outras co-morbilidades
€ determinante na qualidade de vida e bem-estar, e na mortalidade prematura das
pessoas com DM 2.

Para sistematizar a evidéncia definimos um protocolo de revis&o scoping, com
a seguinte pergunta de partida: “Quais as intervengbes no autocuidado, na pessoa
idosa com diabetes na comunidade: alimentagéo, atividade fisica e medicacdo? “
(APENDICE 1I).

A reviséo da literatura evidenciou que a promoc¢ao dos estilos de vida saudaveis
€ essencial na gestao adequada da DM 2, respeitando e preservando a autonomia e

o autocuidado de pessoas idosas com DM 2. Aumentar a literacia em saude,

12
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capacitando a populacéo, parece permitir as pessoas uma adequada gestdo da
doenca, como a diabetes, promovendo o autocuidado de pessoas idosas com DM 2.

Com a finalidade de aumentar a literacia em saude e, assim, capacitar as
pessoas para a adequada gestdo da doenca, realizei um Projeto de intervencéo a
populacdo idosa com DM 2, na promoc¢ao da gestdao adequada da diabetes, no
autocuidado com a alimentacdo, atividade fisica e gestdo da medicac¢do, seguindo a
metodologia do planeamento em saude.

Os objetivos do projeto realizado foram: promover a gestdo adequada da DM
2, promover o autocuidado, com alimentacéo, atividade fisica e medicacédo; capacitar
esta populacdo a adocao de estilos de vida saudaveis; promover a literacia em saude
e evitar complicacfes associadas a diabetes.

Os cuidados de enfermagem foram baseados na teoria do Défice de
Autocuidado (Orem, 2001) e no Cuidado Centrado na Pessoa (McCormack &
McCance,2015).

Simultaneamente ao desenvolvimento deste projeto de intervencao, tive a
oportunidade de integrar o projeto Virtual Assistent SelfCare (VASelfCare).

O projeto VASelfCare é um projeto de investigagdo e desenvolvimento
tecnoldgico, que consiste no desenvolvimento e teste de viabilidade de um assistente
virtual para ajudar o autocuidado das pessoas mais velhas com DM 2, por iniciativa
de acdo multidisciplinar, de enfermagem, farmécia, desporto e computacdo. O
principal objetivo é usar as novas tecnologias, como o Tablet (através de um agente
relacional na forma de uma figura humana virtual) para ajudar as pessoas idosas com
DM 2 a controlar a sua doenca e a cumprir os planos de tratamento e de cuidados.
(VASelfCare - Diabetes Research, 2018)

Considerando a mais-valia que poderia trazer a participacdo num projeto
alargado que correspondia a finalidade do meu projeto individual, integrei-o e foi
possivel o desenvolvimento do projeto de intervencdo com pessoas idosas que
contribuisse para o processo de capacitacéo e de literacia em saude, dessas pessoas.

Este relatorio apresenta-se organizado em cinco capitulos: Fundamentacdo
tedrica; Metodologia, Questdes éticas; Implicacdes e recomendacdes para a pratica
de enfermagem; Desenvolvimento de competéncias de mestre e especialista em

enfermagem comunitéria.

13
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1. FUNDAMENTACAO TEORICA

1.1 O Envelhecimento e as Doencas Crénicas

O envelhecimento € um processo natural do ciclo de vida, que se caracteriza
pelo aparecimento progressivo de alterac6es bioldgicas, psicolégicas e sociais (WHO,
2015).

Actualmente, a populacdo Mundial esta a envelhecer devido ao aumento da
longevidade e a descida da natalidade. O indice demografico do envelhecimento
alterou-se e a esperanca média de vida aumentou em todo o mundo, sobretudo, nos
paises desenvolvidos ou em vias de desenvolvimento. Este fenébmeno com inicio no
do século XX e grande impacto no XXI, tende a agravar-se. Prevé-se que em 2050, a
populacao idosa atingira os 2000 milhdes de pessoas, ndo podendo estes nimeros
ser ignorados face aos desafios e implicacbes econdmicas e socioculturais que terdo
para o individuo, familia e comunidade (Fundo da Populacdo das Nacbes
Unidas,UNFPA, 2012).

Esta mudanca do perfil demografico da populacdo mundial deve-se a varios
fatores, como o desenvolvimento das ciéncias e tecnologias médico-sanitarias, a
melhoria do acesso aos cuidados de saude, o bem-estar econémico e estilos de vida
saudaveis, que tém contribuido para o aumento da longevidade da populacdo em
todas as regibes do mundo e para o aumento da esperanca média de vida (OECD,
2017).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), todo o individuo tem o
direito a desejar uma vida longa e saudavel (WHO, 2018). No plano estratégico para
o envelhecimento saudavel (WHO, 2017), aumentar a esperanca média de vida com
qualidade, autonomia e independéncia é uma das prioridades, grande objetivo da
atualidade (WHO, 2017).

Neste sentido, a sociedade deve investir em estratégias e planos de acdo que
possam corresponder as prioridades para o envelhecimento saudavel, desenvolver
medidas preventivas e de Literacia em Saude, para além da tradicional Educacéo para
Saude (EpS), para que a pessoa com mais idade supere algumas capacidades ou
limitacdes inerentes a idade (OECD, 2017) .

14
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De acordo com a OMS, a sociedade deve criar ambientes e oportunidades
propicios a uma vida longa e saudavel que reforce a valorizagdo da dignidade
humana. Por isso, apela a todos os paises do mundo a reajustarem as suas politicas
econdmico-sociais e de saude a nova realidade demografica (WHO, 2018).

Em Portugal, o aumento da esperanca média de vida tem acompanhado as
tendéncias mundiais e europeias sendo de 80,78 anos para o total da populagéo,
apresentando-se mais elevada do que a média da Unido Europeia (INE, 2018a).
Igualmente, o nUmero de pessoas idosas continua a aumentar, prevendo-se que 0
namero de idosos passara de 2,2 milhées, em 2017, para 2,8 milhdes, em 2080 (INE,
2018b).

O aumento do envelhecimento da populagcado portuguesa traz novos desafios a
sociedade e, em particular, ao sistema de saude. As altera¢des do perfil demografico
e epidemioldgico obriga o sistema de salde portugués a adequar os servi¢cos de saude
e a prestacdo de cuidados a nova realidade de uma sociedade envelhecida mas que
nao desiste do seu bem-estar e de viver com dignidade, apesar das fragilidades que
acompanham as pessoas com idade avancada (Ministério da Saude, 2018).

Segundo o Inquérito Nacional de Saude de 2014, 89% das pessoas com 65 ou
mais anos referiram que tinham uma ou mais doengas cronicas e sO 11% referiram
gue nado tinham qualguer doenca (INE/INSA, 2014). Os resultados deste inquérito
mostraram que as doencas crénicas aumentam proporcionalmente com a idade. Na
faixa etaria dos 15-44 anos, 38% tém pelo menos uma doenca cronica, na faixa etaria
dos 45-64anos, 68% admitem ter pelo menos uma doenca crénica e na faixa etéria,
65 ou mais anos, 89% dizem ter uma doenca crénica (INE/INSA, 2014).

As doencas crénicas tornaram-se um desafio para as politicas de saude e
para o desenvolvimento da sociedade, porque sendo uma doencga que acompanha o
individuo ao longo da sua vida, muitas vezes de forma evolutiva, associada a
complicagcbes que geram incapacidade, co-morbilidades e alguns casos morte, exige
intervencdes simultaneamente integradas e individualizadas (OECD, 2017).

Uma sociedade ativa e produtiva requer estar atento ao estado de saude da
populacdo mais envelhecida, mais vulneravel as doencas cronicas, a perda de
qualidade de vida e bem-estar. Para isso, € fundamental promover o autocuidado,

uma boa gestdo das suas doencas e a adocdo de comportamentos saudaveis para
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evitar ou diminuir os fatores de risco responsaveis pelo aparecimento de

multimorbilidades, morte ou perda da qualidade de vida (Ministério da Saude, 2018).

1.2. A Pessoa ldosa com Diabetes Mellitus Tipo 2

A Diabetes Mellitus (DM) € um problema de saude publica dada a sua
prevaléncia no mundo (IDF, 2017).

De acordo com o International Diabetes Federation (IDF) Diabetes ATLAS, em
2017, haviam 425 milhdes de pessoas com DM no mundo e estima-se que em 2045
haja um aumento de 48%, que corresponde a 629 milhdes de pessoas com DM. No
gue diz respeito a populacéo idosa (acima dos 65 anos de idade) com DM, em 2017,
existiam 123 milhdes e estima-se que em 2045 vao existir 253 milhdes (IDF, 2017).

Em 2015 a “prevaléncia de Diabetes na populagéo residente em Portugal com
idades entre os 20- 79 anos (7,7 milhdes de individuos) foi de 13,3%, isto €, mais de
1 milhdo de portugueses tem Diabetes” (Observatério Nacional da Diabetes, 2016, p.
8).

A populacéo idosa € a populacdo com maior prevaléncia de doencas cronicas
ndo transmissiveis, nomeadamente Diabetes Mellitus. Actualmente é uma das
doencas com maior prevaléncia em Portugal e na populacdo idosa, uma vez que,
“..mais de um quarto das pessoas na faixa etaria 60-79 anos tem Diabetes”.
(Observatorio Nacional da Diabetes, 2016, p. 8).

A DM é uma doenca cronica e progressiva que se carateriza por niveis elevados
de glicose no sangue, em que o pancreas nao produz insulina ou ndo a produz em
quantidade suficiente ou h& resisténcia a insulina para metabolizar a glicose. O
descontrolo dos niveis de glicemia gera consequéncias graves para a saude e bem-
estar do individuo a curto e a longo prazo (IDF, 2017).

As complicacbes da DM podem ocorrer a curto e longo prazo e sé&o
responsaveis por morte prematura e multimorbilidades, como doencas
cardiovasculares, nefropatia, retinopatia, neuropatia e amputacdo traduzindo-se,
muitas vezes, na perda de autonomia e interferindo no autocuidado da populagéo,
principalmente na populacéo idosa, com DM 2 (WHO, 2016a). Esta doenca tem um
grande impacto na vida diaria das pessoas quer a nivel fisico, psicolégico, social e
econémico (WHO, 2016a).
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A DM 2 é a tipologia de diabetes mais comum e mais prevalente nos adultos e
pessoas mais velhas, no entanto comegam a surgir em criangas e adolescentes com
obesidade, inatividade fisica e ma alimentacao (IDF, 2017).

Sendo a DM 2 uma doenca fortemente associada a estilos de vida que
condicionam o aparecimento de fatores de risco da doenga, nomeadamente a
obesidade, o sedentarismo, uma alimentacdo ndo saudavel e o tabagismo que pode
ser evitada (prevencdo primaria), mas também quando a pessoa ja tem DM 2 é
fundamental que evite o aparecimento de complicacbes e possa viver com mais
qualidade de vida e bem-estar e evitar morte prematura (prevencao secundaria) (IDF,
2017). E por isso fundamental motivar a pessoa com DM 2 para uma gest&o adequada
da doenca. Para isso, € primordial que adote estilos de vida saudaveis no que se
refere a alimentacdo, a atividade fisica, bem assim como, adequada gestdo da
medicac¢do, quando esta for necesséria (WHO, 2016a).

Em contexto de Cuidados de Saude Primérios, as equipas multidisciplinares,
qgue integram a Enfermagem, tém um papel preponderante no cuidado destas
pessoas, uma vez que devem promover a saude e prevenir 0 aparecimento de
multimorbilidades associadas a esta doenca (IDF, 2017).

A alimentacao e atividade fisica séo fatores determinantes para o equilibrio
energético e controlo do peso. Segundo as recomendacdes da OMS, a alimentacdo
saudavel, que engloba a reducéo de ingestdo de acglcares, restricdo no consumo de
sal, evitar o consumo de gorduras saturadas, incentivar o consumo de frutas, legumes
e verduras, é uma das medidas fundamentais para o controlo de peso e para o
controlo dos valores de glicémia. A mudanca de habitos alimentares, constitui-se
como uma intervencdo de saude publica, pois ndo € apenas um problema individual
mas de toda a sociedade (WHO, 2016a).

Atendendo as orientagOes decorrentes da evidéncia cientifica, a orientacao
alimentar para as pessoas idosas com DM 2 tem como objetivos: atingir e manter os
niveis de glicemia normalizados; reduzir o risco de doencas cardiovasculares;
respeitar as necessidades nutricionais de cada individuo tendo em conta as suas
preferéncias pessoais e culturais e prevenir as complicacbes que advém da DM 2
(American Diabetes Association, 2019a) (American Diabetes Association, 2019b).

Manter adequada atividade fisica € outro estilo de vida fundamental para a

gestdo da saude e bem-estar da pessoa com DM 2. Incentivar a atividade fisica, como
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0 caminhar e sair a rua parecem pequenos atos, mas sao deveras importantes para o
controlo da glicemia, para melhorar a aptiddo cardiorrespiratoria e muscular, reduzir o
risco de doencgas croénicas e de declinio cognitivo (WHO, 2010).

Segundo a OMS, a populacéo idosa deve realizar pelo menos 150 minutos de
atividade fisica, ao longo da semana, adequada a condicédo fisica e psicoldgica de
cada pessoa (WHO, 2010). As pessoas idosas com algumas limitagbes na mobilidade
devem realizar atividade fisica para melhorar o equilibrio e evitar as quedas (WHO,
2010). A atividade fisica é pois fundamental na diminuicdo da massa gorda, no
aumento da massa muscular e no modo como contribui para reduzir os fatores de
risco para as doencgas cardiovasculares, muitas vezes associadas a DM 2 (César,
2011).

Se, no entanto, a alimentacdo saudavel e atividade fisica ndo forem suficientes
para o controle da glicemia ser& necessario o recurso a medicacao (IDF, 2017).

A gestdo da medicacdo é essencial de modo a que, com qualidade e
seguranca, se consigam niveis de eficacia adequados as necessidades de cada
pessoa, que dela necessita. Na populacédo idosa, os cuidados com a gestdo da
medicacdo tomam contornos especificos face & resposta farmacocinética e
farmacodinamica préopria decorrente das alteracdes do processo de envelhecimento,
da doenca e ou co-morbilidades. Nos idosos, a prevaléncia da polimedicacéo, isto €,
a toma simultanea de 4 ou mais medicamentos, é muito elevada (Henriques, 2011).

A prescri¢cdo de varios tipos de medicamentos, aos idosos com DM 2, para
controlar a glicémia, presséo arterial, colesterol e outras morbilidades, podem afetar
negativamente a qualidade de vida da pessoa idosa e a capacidade para o
autocuidado e autogestédo da doenca (Kennedy, 2017).

O regime terapéutico medicamentoso na DM 2 consiste na toma de
Antidiabéticos Orais (ADO), ou de ADO e insulinoterapia (em casos que o ADO nao é
suficiente) ou, em alguns casos, apenas com insulinoterapia (Crandall, 2008). Desta
forma, exige um autocuidado com a medicagéo, alimentacdo e atividade fisica de
forma regular e diaria, assim como uma vigilancia de saude periédica (American
Diabetes Association, 2019a).

Neste sentido, a alimentacéo saudavel, a atividade fisica e a medicacao sdo os

trés pilares fundamentais para a gestao da DM 2.
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Qualquer um destes pilares envolve mudanga ou manutencdo de
comportamento ao longo da vida, que exigem conhecimentos, oportunidades e
motivacao por parte das pessoas que precisam de ser ajudadas através de acdes de
educacao e suporte.

A adesado e manutencdo do comportamento de adeséo ao regime terapéutico
s6 é possivel através da educacao terapéutica, em que a equipa multidisciplinar tem
um papel primordial, mas que a pessoa idosa com DM 2 é a mais relevante e tem de
ser envolvida no seu plano de cuidados e de tratamento. Isto s6 € possivel
aumentando a literacia em saude nesta populacéo, através de EpS (Boavida, 2011).

Na perspetiva de enfermagem o cuidado centrado na pessoa e a capacitacao

para o autocuidado séo o foco da intervencéao.

1.2.1 A importancia da Literacia em salude na gestdo da Diabetes

Literacia em saude € um conceito que surgiu na década de 1970 e adquiriu
uma crescente importancia em saude publica e nos cuidados de saude, a medida que
se verificava que havia dificuldade em ler, entender e interpretar informacéo
relacionada com a saude, na sociedade moderna (Sgrensen, et al., 2012).

A literacia em saude, de acordo com WHO Regional Office for Europe, consiste
na aquisicao de competéncias pessoais e sociais, que determinam a capacidade dos
individuos em terem acesso a informacéo, para a compreender e a usar, de maneira
a prevenir a doenca e a promover a saude (2013).

Segundo Nutbeam, a literacia em saude distingue-se em trés niveis: literacia
funcional/basica, literacia comunicativa/interativa e literacia critica. A literacia
funcional/basica refere-se a competéncias basicas, para ler e escrever para situacdes
da vida quotidiana; literacia comunicativa/interativa diz respeito a competéncias
cognitivas e socias que podem ser usadas para participar nas atividades do dia-a-dia,
para recolher informacéo das diferentes formas de comunicacdo para aplicar em
novas situacoes; e literacia critica consiste em competéncias cognitivas e sociais que
devem ser aplicadas para analisar criticamente a informacéo e usa-la para exercer um
maior controlo sobre os acontecimentos da sua vida (Nutbeam D. , 1998).

Desta forma, a literacia em salude consiste na capacitacdo das pessoas para
terem acesso as informacdes de saude, para usa-las com confianca e eficiéncia nas

tomadas de decisao para melhorar a sua saude (Nutbeam D. , 1998).
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Sgrensen et al. em 2012, definem “a literacia em saude, ligada a literacia,
englobando o conhecimento individual de cada pessoa, a sua motivacdo e
competéncias no acesso, compreensdo, avaliacdo e aplicacdo da informagdo em
saude, que lhe permite, no dia-a-dia, fazer julgamento critico e tomar decisdes
relacionadas com a saude, prevencdo da doenca e promoc¢do da saude para a
manutengdo ou melhoria da qualidade de vida, ao longo da vida” (2012, p. 3).

Estudos realizados sobre literacia em saude na Europa mostram que existe
uma baixa literacia em saude. Em 2014, em Portugal, cerca de 61% da populacéo
apresentava um nivel de literacia geral em saude problematico ou inadequado,
situando-se acima da média de 9 paises europeus, em 49,2% (Pedro, Amaral, &
Escoval, 2016).

A declaracédo de Shanghai de 2016 reconhece a literacia em saude como um
determinante critico de saude e que, por isso precisa de ser promovida. Neste sentido,
€ necessario a implementacdo e monitorizagcdo de estratégias nacionais e
intersectoriais para aumentar o controlo dos cidadaos sobre sua prépria saude e seus
determinantes, aproveitando o potencial da tecnologia digital. Deve ainda haver opcéo
de escolhas saudaveis no mercado, por meio de politicas de precos, informacdes
explicitas e rotulagem clara (WHO, 2016b).

O excesso de informacdo sobre a saude divulgada pelos meios de
comunicacao social e redes digitais, muitas vezes sem qualquer credibilidade, e os
sistemas de saude, cada vez mais complexos, dificultam as escolhas das pessoas
que querem decidir sobre a sua salude e manter um estilo de vida saudavel (Silva,
Joélluskin, & Carneiro, 2017).

A falta de preparacdo das pessoas, para aceder, entender, avaliar e usar
informacgao sobre a saude, e a sociedade de consumo agressivo e concorrencial, em
gue vivemos, tornam dificil para as pessoas, mesmo para aquelas que tém uma boa
escolaridade, tomar decis6es adequadas para prevenir comportamentos de risco para
a sua saude, mantendo um estilo de vida e o meio envolvente saudaveis (WHO
Regional Office for Europe, 2013).

Neste sentido, os profissionais de saude devem investir na promocédo da
literacia em saude, capacitando os pacientes e promovendo o autocuidado, uma vez
que se vai refletir na gestdo da doenca e em qualidade de vida. Esta sO é possivel

através da EpS e acbes de suporte tendo como objetivo a promocéo da saude e a
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prevencao da doenca. No caso de ja ter a doenca, evitar as complicacfes da mesma
(WHO Regional Office for Europe, 2013).

Alguns paises europeus como a Inglaterra, Dinamarca ou Suica,
implementaram programas de autogestdo de doencas cronicas sustentadas na
literacia em saude, na promocdo do autocuidado e na gestdo da sua doenca,
envolvendo a Pessoa com doenca crénica no seu plano de cuidados (WHO Regional
Office for Europe, 2013). Também Portugal definiu e apresentou o programa de
«Literacia em saude e integracdo de cuidados» que passou a integrar os Programas
de «Educacdo para a saude, literacia e autocuidados» e de «Prevencao e gestdo da
doenca cronica» (Despacho n.° 6429/2017) e tem o proprio “Programa Nacional para
a Diabetes” (Programa Nacional para a Diabetes, 2017).

Segundo WHO Regional Office for Europe, Pessoas com diabetes que tém
literacia limitada, conseguem bons resultados com a EpS individualizada e
personalizada, sobretudo, quando estdo em contato direto com um profissional de
saude que os ajuda a conhecer e a melhorar o seu autocuidado. O comportamento da
autogestdo melhora se a pessoa com diabetes compreender os programas para
gestdo da diabetes e as suas intervencdes ajustarem 0 objetivo e a agdo ao
autocuidado (WHO Regional Office for Europe, 2013).

Segundo a WHO, a EpS “consiste na criacdo consciente de oportunidades para
aprendizagem, envolvendo algumas formas de comunicacao destinadas a melhorar a
literacia em saude, incluindo o conhecimento e desenvolvimento de competéncias
para vida, que conduzam a saude individual e comunitaria.” (Who, 1998, p. 4).

A EpS consiste num processo interativo em que respeitando a liberdade do
individuo o incita a pensar e decidir perante situacdes e momentos da sua vida
individual e coletiva, a ter uma participacdo ativa, na comunidade em que esta
inserido, com responsabilidade na determinagcdo da sua propria saude (Carvalho &
Carvalho, 2006).

Sendo a DM 2, uma doencga cronica, que exige um regime terapéutico
complexo, que implica mudanca de comportamentos, estilos de vida saudaveis, é
essencial investir na literacia em saude, pois esta permite a gestdo da diabetes,
permite aceder aos sistemas de saude e optar pelas escolhas mais adequadas a sua

saude. Isto é, a pessoa com DM 2, tendo informacéo e compreendendo-a esta mais
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habilitada a tomar decisfes, sobre a sua saude, de forma consciente e aderir e manter
0 regime terapéutico (Boavida, 2011).

A literacia em saude, conceito mais lato do que EpS, se atingir niveis mais
elevados, permitirdA a cada pessoa maior capacidade para assumir e se
responsabilizar pela sua propria saude e gerir adequadamente a sua doenca
(Sgrensen, et al., 2012).

1.3 Teoria do autocuidado da Dorothea Orem e o Cuidado Centrado na Pessoa
de McCormack & McCance

O objetivo de garantir uma gestdo adequada da DM 2 por parte da populacéo
idosa € de manter a sua capacidade para o autocuidado de forma consciente,
autonoma, intencional e deliberada para preservar a sua saude e bem-estar, como
salienta a Teoria do Autocuidado da Orem (Orem, 2001).

Esta teoria defende que os cuidados basicos sao fundamentais para ajudar o ser
humano, considerando-o como um todo, unico e dinamico, a viver feliz mais tempo e
com qualidade de vida. Esta mesma teoria considera a enfermagem como a arte de
ajudar a pessoa incapacitada ou dar apoio para que a pessoa aprenda a fazer o seu
autocuidado para conservar a saude e a vida (Orem, 2001).

A teoria do Autocuidado de Dorothea Orem é constituida por trés teorias que se
relacionam entre si: teoria do autocuidado, teoria do défice de autocuidado e teoria
dos sistemas de enfermagem (Orem, 2001).

Pela Teoria do autocuidado pode-se perceber se a pessoa beneficia com
cuidados de enfermagem por se encontrar limitada ou condicionada na sua atividade
de autocuidado ou na resposta a exigéncia terapéutica (Orem, 2001).

Se a pessoa idosa apresentar limitacbes ou incapacidades para realizar o
autocuidado, o enfermeiro deve identificar as necessidades da pessoa idosa com DM
2 e pelo défice do autocuidado podemos compreender o papel da pessoa no mesmo
e definir as intervencbes de enfermagem mais adequadas para a ajudar no seu
autocuidado, respeitando as suas capacidades autbnomas (Orem, 2001).

Perante esta situacdo, o enfermeiro deve intervir com a finalidade de auxiliar as
pessoas que apresentam limitacdes de autocuidado, como refere a Teoria dos

Sistemas de Enfermagem (Orem, 2001).
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Na pratica de enfermagem, a autora diferencia o sistema totalmente
compensatorio, do sistema parcialmente compensatério e o apoio-educativo. No
sistema totalmente compensatorio, a pessoa tem alguma patologia ou incapacidade
gue o limita no autocuidado exigindo cuidados de enfermagem na sua totalidade; no
sistema parcialmente compensatério, o enfermeiro ajuda o utente a realizar aquilo que
ndo consegue por si s6; e por ultimo, no apoio educativo, o individuo € capaz de
realizar o autocuidado embora seja necessario EpS, ensinos e supervisdo de
atividades (Orem, 2001).

As intervencgOes realizadas com o objetivo da promocdo do autocuidado na
alimentacao, atividade fisica e medicacao por parte das pessoas idosas com DM 2,
assenta no referencial tedrico do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem (Orem,
2001).

Neste caso, 0 agente de cuidados é a pessoa idosa com DM 2 que deve ser
envolvida no plano de cuidados e tratamentos, pois a sua participacéo no autocuidado
é fundamental para o controlo da diabetes, para evitar as complicacdes que advém
da mesma, para manter a autonomia e qualidade de vida. Por outro lado, a interacéo
da pessoa com DM 2 com o enfermeiro é importante, pois o enfermeiro deve promover
a adesdo e manutencdo do comportamento de adesdo ao regime terapéutico.
Tratando-se de doencas cronicas e mais concretamente de diabetes é fulcral que o
profissional de saude capacite as pessoas idosas com DM 2, que dé ferramentas para
estas gerirem a sua doenca, de forma autbnoma e consciente.

Por outro lado, o enfermeiro deve ter em consideracdo o cuidado centrado na
pessoa, isto é, ao centrar os cuidados na pessoa e nao na doenca, o enfermeiro deve
integrar a pessoa ha pratica de cuidados, enfatizar a sua capacitacdo, consultando e
envolvendo a pessoa nas decisdes sobre 0 seu cuidado e tratamento (The Health
Foundation, 2016).

Uma vez que, o cuidado centrado na pessoa permite que as pessoas tenham
um papel mais ativo e colaborativo na gestdo da sua saude e seus cuidados, as
pessoas com doengas cronicas que sao apoiados pelo enfermeiro na sua propria
gestéo de cuidados tém melhores resultados clinicos porque aumenta a probabilidade
de cumprirem os planos de tratamento e medicacéo (The Health Foundation, 2016).

O enfermeiro deve ter em conta a singularidade da pessoa que cuida, respeitar

0s seus valores e preferéncias, dar a informagéo necesséria, com clareza e em termos
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apropriados, promover a autonomia e respeitar a tomada de decisédo do cliente
(Suhonen, Valimaki, & Leino-Kilpi, 2008).

Neste sentido, o cuidado centrado na pessoa requer que 0 enfermeiro seja
profissionalmente competente, tenha capacidade para estabelecer relacdes
interpessoais e deve clarificar as suas crencgas e valores para ndo interferir na pratica
de cuidados. O enfermeiro deve estabelecer uma relagcdo empatica e de confianca, ter
capacidade de comunicacdo com o cliente e compartilhar com ele qualquer tomada
de deciséo que diga respeito ao tratamento ou gestdo da sua doenca (McCormack, et
al., 2015).

Em suma, o enfermeiro sustentado na Teoria do Défice de Autocuidado e no
Cuidado Centrado na Pessoa reune as condicfes necessarias para promover uma

adequada gestdo do regime terapéutico, a populacdo idosa com diabetes.
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2. METODOLOGIA

Neste capitulo, descreve-se o procedimento metodoldgico para a concretizacao
de um projeto de intervencao, planeado entre marco e julho de 2018, e que teve inicio
de implementagao entre 25 de Setembro de 2018 e 8 de Fevereiro de 2019, na USF
Santo Condestéavel, em Lisboa.

O método de planeamento em saude foi a metodologia utilizada para a
elaboracdo deste projeto, que engloba as etapas: diagndstico de situacéo,
determinacao de prioridades, fixacdo de objetivos, selecdo de estratégias, preparacao
operacional e avaliacédo (Tavares, 1990).

O planeamento em saude é definido, por Imperatori & Giraldes, em 1986 como
“ a racionalizagao na utilizagdo de recursos escassos com vista a atingir os objetivos
afixados, em ordem a reducdo dos problemas de salde considerados como
prioritarios e implicando a coordenacdo de esforcos provenientes dos varios sectores
socio-economicos” (1986, p. 6). Este deve ser um processo dindmico e continuo
(Imperatori & Giraldes, 1986).

2.1 Diagnéstico de situacao

O diagndstico de situacao é a primeira etapa do planeamento de saude. Este
consiste em identificar e caraterizar os principais problemas de salde e fatores
condicionantes da populacao, e determinar as necessidades da mesma. De acordo
com Tavares, um problema de saude consiste num “estado de saude julgado
deficiente pelo individuo, pelo médico ou pela coletividade” enquanto, a necessidade
“ representa o necessario para remediar o problema identificado” (Tavares, 1990, p.
51).

Relativamente ao projeto de intervencédo realizado, procurou-se com O
diagnoéstico de situacao identificar os principais problemas e necessidades das
pessoas idosas com DM 2, inscritos na consulta de enfermagem, na USF Santo
Condestavel, na gestdo da doenca e saude e bem-estar.

Descreve-se, de modo breve, a fase de diagndstico de situacdo apresentando-

se a contextualizagdo da USF, a populacdo e amostra alvo, as técnicas e
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procedimentos de colheita de dados e os resultados que permitem caracterizar a
amostra alvo, definir os problemas e necessidade destes utentes.

2.1.1 Contextualizacado do local de intervencao

O Projeto de intervengdo comunitaria foi realizado na USF Santo Condestavel,
que pertence ao Agrupamento de Centros de Saude (ACES) de Lisboa Ocidental e
Oeiras e que esta classificada como USF Modelo B1, desde 1 outubro de 2016 (USF
Santo Condestavel, 2017).

Esta USF situa-se na Freguesia Santo Condestavel, Conselho e Distrito de
Lisboa. A Equipa Multidisciplinar, desta USF, € constituida por 7 enfermeiros, 8
meédicos e 6 secretarios clinicos, ainda conta com a presenca diaria de 2 segurancas
e uma Sr.2 Auxiliar (USF Santo Condestavel, 2017). Esta USF tem como missao
garantir a prestagéo de cuidados de saude primérios personalizados e de qualidade,
assim como a sua acessibilidade, a populacdo da sua area geografica. Os valores por
gue se regem respondem a missao e visdo do ACES Lisboa Ocidental e Oeiras que
consistem na “acessibilidade, equidade, qualidade, satisfacdo, competéncia, ética e
criagdo de valor” (ACES Lisboa Ocidental e Oeiras, 2016, p. 11).

Esta USF disponibiliza servicos de saude, como consultas médicas e de
enfermagem de variadas especialidades, como, consultas de salude no adulto,
consultas de vigilancia a doencas cronicas, especificamente de Diabetes Mellitus e
Hipertenséao arterial, de satde infantil e juvenil, planeamento familiar, salide materna,
vacinacdo, sala de tratamentos e consultas domiciliarias.

A USF Santo Condestavel tem 13917 utentes inscritos, entre os quais, 1071
tém menos de 6 anos, 8994 sdo utentes entre 7 a 64 anos de idade, 1618 tem entre
65 a 74 anos e 2234 utentes tem idade superior a 75 anos de idade, verificando-se
que a populagéo idosa € muito significativa em relagdo a populagédo abrangida por
esta USF (SNS, 2018).

Da populacao idosa inscrita nesta USF, 1365 séo utentes do sexo masculino e
2487 séo utentes do sexo feminino (SNS, 2018).

Relativamente ao indice de dependéncia, de acordo com os dados do Servigo
Nacional de Saude (SNS), pode-se constatar que esta € superior na populacdo idosa
com 48.14 % (SNS, 2018).
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O contexto do projeto de intervencao, que se prop6s desenvolver, enquadrou-
se na Consulta de Enfermagem a Pessoa Idosa com Diabetes Mellitus, de uma lista
de utentes de uma enfermeira de familia e médico de familia.

Atualmente existem 1034 utentes inscritos com o diagnostico de diabetes e 728
utentes sado idosos. Deste modo, torna-se pertinente abordar a temética da gestao da
diabetes por parte da populacdo idosa. A intervencdo nesta area é essencial para
permitir que esta populacao viva o mais tempo possivel mas com qualidade, evitando

as consequéncias desta patologia e a morte prematura.

2.1.2 Populacado alvo e Amostra

A populacéo alvo deste projeto de intervencao corresponde a populacdo com
idade igual ou superior a 65 anos, com o diagnostico de DM 2, inscritos na consulta
de Enfermagem, da lista de utentes da enfermeira de familia, Enfermeira Orientadora,
na USF de Santo Condestavel, ACES Lisboa Ocidental e Oeiras (n= 107).

A amostra corresponde aos utentes, com os critérios referidos anteriormente,
que compareceram na consulta de enfermagem na USF ou em contexto domiciliario,
no periodo de outubro a dezembro de 2018 e aceitaram participar. Considerou-se nao
integrar no projeto 0s utentes, que apresentassem défice cognitivo, que nao
soubessem ler e /ou escrever portugués e, concomitantemente, ndo tivessem
cuidador presente no momento de consulta.

Durante este processo realizaram-se 45 entrevistas, 40 na USF Santo
Condestavel e 5 em contexto domiciliario, obtendo uma amostra de 45 utentes (n=45),

gue corresponde a 42,1% da populacéo-alvo.

2.1.3 Procedimentos e instrumentos de colheita de dados

Para a concretizacdo do diagndstico de situacao foi necessario a aplicagéo dos
instrumentos de colheita de dados, aos utentes com mais de 65 anos de idade, com
diagnéstico de DM 2, inscritos na consulta de enfermagem da Enfermeira Orientadora,
da USF Santo Condestavel. A aplicacdo destes instrumentos realizou-se em contexto
de consulta, através de autopreenchimento dos instrumentos de colheita de dados ou
entrevista, para aplicacdo dos instrumentos de colheita de dados, com duracao de
média de 40 minutos. No caso de ndo se poder realizar a entrevista na consulta foi

realizada no domicilio dos utentes, quando estes assim o desejaram.
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Durante a entrevista, realizou-se a colheita dos dados sociodemogréficos,
avaliou-se os dados antropométricos, como o peso, altura, perimetro abdominal,
perimetro de anca e indice de Massa Corporal (IMC) e se aplicaram 9 instrumentos
de colheita de dados: Escala de crencas acerca dos Medicamentos (Beliefs about
Medicines Questionaire (BMQ-PT)); Escala de Adesdo a Medicacdo (Medication
Adherence Report Scale (MARS-PT));Escala de Barthel; Escala de Lawton & Brody;
Escala Mini Mental State Examination (MMSE-PT); Escala de Actividades de Auto-
cuidado com a Diabetes; Questionario Europeu de Literacia em Saude (European
Health Literacy Survey (HILS-EU-PT)); Questionario Newest Vital Sign (NVS-PT) e
Drug Regimen Unassisted Grading Scale-PT (DRUGS). Todos o0s instrumentos
aplicados fazem parte do projeto VASelfCare.

No que diz respeito a caraterizacdo da populacdo idosa quanto ao grau de
dependéncia nas atividades de vida, aplichmos as escalas de Barthel e Lawton &
Brody. A escala de Barthel avalia o nivel de dependéncia do utente idoso para
realizacdo de atividades basicas de vida, como higiene pessoal, tomar banho, vestir-
se, alimentar-se, transferéncia da cama para a cadeira, subir e descer escadas,
deambular, controlo de esfincteres e uso de sanitarios (Aradjo F. , Ribeiro, Oliveira, &
Pinto, 2007). A escala de Lawton & Brody avalia o nivel de dependéncia da pessoa
idosa no que se refere as atividades instrumentais, nomeadamente, uso de telefone,
fazer compras, preparacédo de refei¢cdes, tarefas domésticas, gestdo de medicacéo e
dinheiro e uso de meios de transportes (Aradjo F. , Ribeiro, Oliveira, Pinto, & Martins
, 2008).

Tendo como obijetivo identificar as necessidades da populacdo idosa na gestao
da DM 2, aplicou-se a Escala de Actividades de Auto-cuidado com a Diabetes. Esta
escala integra questdes relativas ao autocuidado com esta doenca, nos ultimos 7 dias
e é constituida por 6 dimensdes, designadamente: alimentacdo geral; alimentacao
especifica; atividade fisica; monitorizacdo da glicemia; cuidados com o0s pés e
medicamentos, e, ainda, habitos tabagicos (Bastos, Severo, & Lopes, 2007).

Para avaliar a Literacia em Saude, aplicou-se o Questionario Europeu de
Literacia em Saude, para a populagéo de Portugal, o HLS-EU-PT. Este instrumento
de avaliacéo integra 47 questdes, distribuidos por 3 dominios: cuidados de saude,

promoc¢do da saude e prevencdo da doenca e 4 niveis de processamento de
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informagéo, acesso, compreensao, avaliacao e utilizacdo, fundamentais na tomada
de decisao (Saboga-Nunes & Sorensen, 2013).

No dominio da literacia em saude aplicou-se também a escala Newest Vital
Sign, que d& informagdo sobre uma estimativa global das aptidées em literacia da
saude funcional. Esta escala consiste na leitura e interpretacdo de um rétulo de um
alimento (Martins & Andrade, 2014).

As Escalas de Adeséo a Medicacao (Pereira, Pedras, & Machado, 2012) e de
Crencas acerca dos medicamentos (Salgado, et al.,, 2013) sdo instrumentos que
permitem percecionar, respetivamente, a adesao e as crencas relativos a medicacao.
A escala DRUGS-PT permite avaliar a capacidade de gestdo da medicacao por parte
do idoso baseando-se em 4 tarefas: identificacdo, acesso, dose e periodo do dia,
respetivo a cada medicamento presente na medicacado atual do utente. Esta escala
integra dois registos: um que apresenta um calendario, onde o utente indica o horario
de administracao de cada medicamento que realiza e outro registo, onde se encontra
uma grelha em que de acordo com as 4 tarefas, se coloca se é capaz ou incapaz de
as realizar para cada medicamento (Advinha, et al., 2016).

Com este instrumento, para além de se conseguir realizar uma avaliagdo de
cada tarefa relativa & medicagéo, também se consegue realizar uma apreciagao geral
através do score final. Este score final é realizado através do célculo de uma formula,
da qual resulta uma percentagem, em que 100% é o resultado maximo que
corresponde ao conhecimento maximo por parte do utente de toda medicac¢do que
realiza, tendo em conta as 4 tarefas (identificacdo, acesso, dose e periodo do dia) e 0
% corresponde ao desconhecimento total da medicacéao.

Deste modo, a aplicacdo dos instrumentos de colheita de dados, permitiu
identificar os principais problemas da populagéo idosa com DM 2, inscrita na consulta
de Enfermagem, da USF Santo Condestavel, na gestdo da sua doenca.

2.1.4 Caracterizacdo da Amostra

A caracterizagdo da amostra foi realizada através da analise descritiva dos
dados e interpretacdo dos resultados, no programa de tratamento estatistico SPSS,
Versao 25 e EXCEL.
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2.1.4.1 Caracterizacdo Sociodemogréfica

A amostra é constituida por 45 utentes (n=45), com idades compreendidas
entre os 66 e 90 anos de idade em que a média de idade, em anos é de 77,3. Cerca
de metade da amostra (53,3%) é do sexo feminino e 46,7 % do sexo masculino.

A maioria dos participantes (66,7%) sdo casados ou vivem em unido de facto,
20% s&o viuvos, 11,1 % divorciados ou separados e 2,2% sé&o solteiros.

Nesta amostra, 77,8% das pessoas idosas vivem com outras pessoas, quer
sejam conjugues, companheiros/as, filhos ou netos e 22,2% vivem sozinhos.

Como apresentado na tabela 1, no que diz respeito as habilitacdes literarias,
48,9% dos participantes tém o 1° ou 2°ciclo do ensino basico; 29% nao frequentou a
escola/educacédo pré-escolar (sabe ler e escrever); 11,1 % frequentou o ensino
secundéario (até ao 12° ano); 4,4 % frequentou 3° ciclo do ensino béasico; 2,2 % tém
grau de bacharelato ou licenciatura ou nivel equivalente e 4,4% tem doutoramento ou

nivel equivalente.
Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra

i x Participantes
Caracterizagdo da amostra P Percentagem

N =45 %
Sexo
Masculino 21 46,7
Feminino 24 53,3
Estado Civil
Solteiro 1 2,2
Casado /Uniéo de facto 30 66,7
Divorciado / Separado 5 11,1
Viavo 9 20,0
Habilitagdes Literéarias
Nao frequéncia escolar/Educacgéo pré-escolar (sabe
ler/escrever) 13 29,0
1.° ou 2.° ciclos do ensino basico (até ao 6.° ano) 22 48,9
3.° Ciclo do ensino basico (até ao 9.° ano) 2 4,4
Ensino secundario (até ao 12.° ano) 5 11,1
Bacharelato ou licenciatura ou nivel equivalente 1 2,2
Doutoramento ou nivel equivalente 2 4.4
Vive Sozinho?
Sim 10 22,2
Nao 35 77,8

Nesta amostra, o diagndstico da DM 2 foi realizado em média a 9,4 anos. O
tempo minimo de diagndstico € de 2 anos. Estes participantes apresentam uma meédia
de valor de Hemoglobina Glicada (HbA1C) de 6,69 %.
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Estes participantes sé&o polimedicados, com uma média de 6 medicamentos
dia. Relativamente a medicacdo para a DM 2, 77,8% da amostra tem prescrito
exclusivamente ADO, 6,7% exclusivamente insulinoterapia, 13,3% tem prescrito
ambos (ADO e insulina) e 2,2% nao realiza nenhum medicamento para DM 2 seguindo
apenas a indicacdo de alimentacdo saudavel e atividade fisica. Dos participantes,
73,3% s&o responsaveis por gerir autonomamente a sua medicagcdo e 26,7% sao
dependentes do cuidador para esta atividade.

A escala Mini-Mental State Examination permitiu verificar que 91,1% dos
participantes ndo apresentam défice cognitivo, contudo, 8,9%, que corresponde a 4
participantes, apresentavam ligeiro défice cognitivo. Estes utentes apresentavam-se

acompanhados pelo cuidador, no momento da entrevista.

2.1.4.2 Caracterizacgdo relativa aos dados antropométricos

A avaliacdo dos dados antropométricos realizou-se sempre no mesmo gabinete
guando realizado na USF e pela mesma pessoa. As medicdes de peso e altura foram
realizadas na mesma balanca digital e as medic6es de perimetro abdominal e de anca
sempre com a mesma fita métrica.

Os dados antropométricos correspondentes ao peso e altura, dos 5 utentes em
gue foi realizada consulta em contexto domiciliario, foram considerados os valores da
ltima avaliacdo na USF. De uma participante ndo havia registo nem condi¢des para
avaliacdo no domicilio.

Determinou-se o IMC, cuja média é a 29,2 e a média do perimetro abdominal

de 100,6 cm. Estes valores correspondem a excesso de peso (DGS, 2005).

2.1.4.3 Caracterizacéao relativa ao grau de dependéncia

Segundo a escala de Barthel, a maioria dos participantes sao independentes
na realizacéo das atividades de vida diarias (AVD’s), com 93,34 %, 1 utente (2,22 %)
apresenta dependéncia ligeira e 2 utentes (4,44 %) dependéncia moderada (Tabela
2).

No que diz respeito a escala de avaliacdo do grau de dependéncia de atividades
instrumentais, Lawton & Brody, também a maioria dos utentes que participaram no
estudo séo independentes, correspondendo a 57,78%. 2 utentes (4.44%) da amostra

apresentam dependéncia total, ndo conseguindo realizar nenhuma atividade de vida
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instrumental e 37,78% apresenta algum tipo de dependéncia (Tabela 2). Salientam-
se da analise dois itens desta escala, a preparacdo das refeicbes e a gestdo da
medicacdo. Na preparacao das refei¢cdes, 80% dos participantes organizam, preparam
e servem as refeicdes sozinhos e adequadamente versus (vs) 20 % que apresentam
alguma dependéncia nesta tarefa. Na gestdo da medicacao 73,3 % da amostra refere
gue é capaz de tomar a medicacao a hora e dose correta vs 26,7 % gque necessita de

alguma ajuda na gestdo da medicacdo ou ndo é capaz de tomar a medicacao.

Tabela 2 - Caracterizagdo da amostra relativa ao grau de dependéncia

Participantes Percentagem
(N=45) %
indice de Barthel
Dependéncia grave 0 0,00
Dependéncia moderada 2 4,44
Dependéncia ligeira 1 2,22
Independéncia 42 93,34
indice de Lawton & Brody
Dependéncia total 2 4,44
Dependéncia grave 3 6,67
Dependéncia moderada 6 13,33
Dependéncia ligeira 8 17,78
Independéncia total 26 57,78

2.1.4.3 Caracterizacao relativa ao nivel de Literacia em saude

O nivel de literacia em saude foi avaliado através da aplicacdo do questionario
Europeu de Literacia em Saude para Portugal - HLS-EU-PT. Com a aplicacao desta
escala identificaram-se 28,90% dos utentes com literacia em salde inadequada,
42,22% problemética, 24,44 % suficiente e 4,44 % excelente (Gréfico 1).

Grafico 1 - Caracterizacao relativa ao nivel de literacia em saide (HLS-EU-PT)

Literacia em Saude da amostra
4,44%

nadequada
28,90% m Problematica

m Suficiente

24,44%

m Excelente

Como complemento do questionario HLS-EU-PT aplicou-se a escala Newest

Vital Sign (NVS), em que 37,78% da amostra apresenta 50% ou mais de alta
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probabilidade de literacia limitada; 46,67% apresenta possibilidade de literacia limitada
e 15,55 % de literacia adequada (Grafico 2).

Grafico 2 - Caracterizacdo da amostra pela Escala NVS

Escala Newest Vital Sign

15,55

50%ou mais de Alta probabilidade de
37,78 literacia limitada
—

Possibilidade de literacia limitada

46,67

m Literacia adequada

2.1.4.4 Caracterizacao relativa ao Autocuidado com a Diabetes

A Escala de Atividades de Autocuidado com a Diabetes traduzida e adaptada
para a verséao e realidade portuguesa permitiu perceber como estes utentes aderem
ao regime terapéutico da diabetes, tendo em conta as 6 dimensdes e a avaliagao de
hébitos tabagicos (APENDICE III).

Relativamente a primeira dimenséao, “Alimentacao geral”, constatou-se que a
amostra apresenta uma média de 5,1 dias em que seguiu uma alimentacdo saudavel
e uma média de 6 dias em que se alimentou de cinco ou mais pec¢as de fruta e/ou
vegetais. No entanto, 95,56 % da amostra referiu ndo seguir nenhum plano alimentar,
recomendado por profissional de saude, no ultimo més.

Na alimentacao especifica, verificou-se que 28,89% da amostra ndo ingeriu
carnes vermelhas em nenhum dia; 26,67 % ingeriu apenas num dia;15,56% ingeriu
em 2 dias e o restante ingeriu entre 3, 4 e 7 dias. No que diz respeito a ingestédo de
bebidas alcodlicas (mais que um copo) nas principais refeicbes, a maioria dos
participantes refere que ndo consumiu em nenhum dia, correspondendo a 84,45% da
amostra, assim como, no consumo de bebidas alcodlicas fora das refeicbes, em que
93,34 % também refere que ndo consumiu, em nenhum dia. Na questao que menciona
a mistura de acompanhamentos da refei¢céo, 77,78% da amostra n&do a realiza, e 22,22
% realiza entre 2 a 7 dias. Nesta dimenséo, destaca-se ainda a ingestao de pao nas
principais refei¢cdes, almoco e jantar, em que 55,55% refere que ingeriu pao ao almogo
e jantar nos ultimos 7 dias (grafico 3).
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Gréfico 3 - Caracterizacdo da amostra relativamente ao consumo de péo as principais refeicées,
almogo e jantar, nos ultimos 7 dias.

2.2. Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu p&o acompanhando a
refeicdo do almogo ou jantar?

55,55
26.67 m Percentagem
[ [
0 2 3 7

Nuamero de dias na semana

No consumo de alimentos doces, 26,66% dos participantes menciona que nao
consomem em nenhum dia; os restantes participantes referem que ingerem alimentos

doces distribuidos entre 1 e 7 dias (Grafico 4)
Gréfico 4 - Caracterizacdo da amostra relativamente ao consumo de doces, nos Ultimos 7 dias.

2.6. Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu alimentos doces como bolos,
pasteis, compotas, mel, marmelada ou chocolates?

26,66

20,00 20,00 20,00
I I I 6.67 6.67 m Percentagem
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MNuamero de dias na semana
Na atividade fisica, 35,56% dos utentes referem que nao praticaram atividade
fisica durante 30 minutos em nenhum dia e 80 % da amostra ndo participou huma

sessdo de exercicio fisico especifico, em nenhum dia (Gréfico 5 e 6).
Grafico 5 - Caracterizacdo da amostra relativamente a pratica e atividade fisica.

3.1. Em quantos dos ultimos SETE DIAS praticou actividade fisicadurante
pelo menos 30 minutos?

35,56
26,67
1.1
444 8,89 444 8,89 m Percentagem
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Nuamero de dias na semana
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Gréfico 6 - Caracterizagdo da amostra relativamente a realizagao de exercicio fisico.

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

80,00
6,67 6,67
, : 4,44 2,22 = Percentagem
0 2 3 5 !

Nuamero de dias na semana

A monitorizacdo da glicemia capilar € a quarta dimensdo da escala. Nesta
dimenséo verificou-se que a média de dias recomendados pelo profissional de saude
para avaliacao de glicemia capilar € de 1,98 e a média de dias que os participantes
avaliavam era superior (2,58). No entanto, estudos atuais desaconselham a auto
monitorizacdo da glicemia nos utentes com DM 2, como refere o Colégio da
Especialidade de Medicina Geral e Familiar da Ordem dos médicos, pois refere ndo
trazer beneficios para os utentes e para gestdo da sua doenca (salvo algumas
excecodes) (2018).

Na quinta dimenséo, “Cuidados com os pés”, realizando a média das respostas
as trés guestbes que fazem parte desta dimensado, conclui-se que 46,7% dos
participantes referem ter cuidados com os pés, nos 7 dias.

Na dimensédo da medicacgdo, € de salientar que 95,56% dos participantes tomou
a medicacdo para a diabetes, nos 7 dias. Relativamente ao tratamento com
insulinoterapia, 80% da amostra refere que nao realiza em nenhum dia vs 20% que
refere realizar nos 7 dias da semana, pois esta recomendado pelo seu médico. No
que diz respeito a toma de comprimidos da diabetes, 88,89% da amostra refere que
toma, nos 7 dias; 2,22% em 6 dias e 8,89% refere que ndo toma comprimidos para a
DM, em nenhum dia.

Na avaliacdo de habitos tabagicos constatou-se que 93,34 % da amostra nao
fumou nos ultimos 7 dias, sendo que, 57,78 % refere que nunca fumou; 35,56 % refere

gue ha mais de dois anos atras que nao fuma.
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2.1.4.5 Caracterizacao relativa a Adeséo, Crencas da Medicacado e DRUGS-PT

Na escala de adesdo a medicacdo a maioria dos participantes referem que
tomam a medicacéo de forma correta, respeitando a dose e periodo de administracao.
Contudo 15,56% da amostra refere que se esquece de tomar a medicacdo algumas
vezes; 2,22% frequentemente; 13,33% raramente e 68,89% nunca se esquece.

Na escala de crencas acerca dos medicamentos podemos verificar que apesar
da maioria da amostra reconhecer a importancia da medicacdo na sua saude e que,
sem a mesma, ficaria muito doente, manifesta alguns medos e receios relativamente
a medicacdo. Exemplo disso é a preocupacdo com o facto de ter de tomar a
medicacédo (33,33%); preocupacdo com os efeitos a longo prazo dos medicamentos,
gue corresponde a 46,66% da amostra (que refere essa preocupacao); o facto de os
participantes considerarem que a medica¢do € um mistério para 0s proprios (24,44%)
e, ainda, manifestarem preocupacdo de ficarem dependentes da medicacao,
correspondente a 43,18% da amostra.

Na escala DRUGS-PT avaliamos a gestdo da medicacéo por parte dos utentes,
tendo em conta a identificacdo do medicamento, 0 acesso, a dose e o periodo do dia,
de acordo com o autorrelato de cada utente. Para esta escala solicithvamos aos
utentes que trouxessem o saco da medicacao, todavia, apenas um utente trouxe, 0s
restantes ou traziam os involucros das caixas dos medicamentos ou se recordavam
na altura.

Com a aplicacdo desta escala observou-se que 17,8% da amostra ndo identifica
nenhum dos seus medicamentos, 51,1% nao identifica alguma da sua medicac¢éo ou
0 acesso, a dose e o periodo do dia da medicacao que realiza. Por outro lado, 31,1%
da amostra tem conhecimento da medicacdo que realiza, tendo em conta os 4 itens
referidos anteriormente.

Deste modo, ap0s a caracterizacdo da amostra constatou-se 0s seguintes
problemas:

» Literacia em saude inadequada (28,90%) e problematica (42,22%) - HLS-EU-PT;

»= 50% ou mais de alta probabilidade de literacia limitada (37,78%) e possibilidade de
literacia limitada (46,67%) NVS;

* Nao adesao a atividade fisica;

» Excesso de consumo de Hidratos de Carbono (HC) as principais refeicoes;

= Perimetro abdominal e IMC acima da média recomendada;
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* Manutencdo do comportamento de ades&o ao regime medicamentoso;

» Polimedicacdo (média de 6 medicamentos);

= Crencas e receios relativos a medicacdo, na medida em que manifestam
preocupacao com o facto de ter de tomar medicacao, com os efeitos a longo prazo
dos medicamentos e receios de ficarem dependentes da medicacgéo;

» Gestdo ndo adequada da medicacéo (68,9%).

2.2 Determinacgéo de Prioridades

Segundo Tavares, a determinacdo de prioridades € a segunda etapa do
planeamento em salde. Esta consiste na comparacéao e hierarquizacéo de problemas
através da definicdo de critérios. (Tavares, 1990)

A grelha de analise foi a técnica utilizada para a determinacéo de prioridades,
que tem por base os seguintes critérios: (1) importancia do problema; (2) relacéo entre
o problema e o fator de risco; (3) capacidade técnica de resolver o problema e (4)
exequibilidade do projeto ou da intervengao”. (Tavares, 1990, p. 88) Esta técnica
pressupde a classificacdo de (+) ou (-), aos critérios acima referidos, de forma
sequencial, numa grelha de andlise. Consoante a pontuacédo final determina-se a
prioridade dos problemas, sabendo que quanto menor for o valor total obtido, maior é
a prioridade.

Na tabela 3 estdo descritos os problemas prioritarios de acordo Grelha de

Analise.
Tabela 3 - Priorizacdo dos problemas segundo a Grelha de Anélise
Q@ |3 | (4 Total
Nao adesdo a atividade fisica + | + - - 4

Manutencdo do comportamento de ades&o ao regime

medicamentoso associado a:

= LS inadequada e problematica;

= Polimedicacéo;

= Presenca de crengas e receios relativos a medicacao, + + |+ + 1
nomeadamente, preocupacdo em tomar medicacao,
preocupacédo com os efeitos a longo prazo da
medicacao e, ainda, receio de dependéncia da mesma.

= Gestédo ndo adequada da medicacéao.

Perimetro abdominal e IMC acima da média
recomendada + ST - 2
Excesso de consumo de HC as principais refei¢des.
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ApGs a aplicacdo da grelha de analise constatou-se que a prioridade incide na
adesao e manutencdo do comportamento de adesao ao regime terapéutico: na
manutencdo do comportamento de adeséo ao regime medicamentoso; a adesao ao
regime dietético e atividade fisica.

Deste modo, definiram-se os seguintes diagndésticos de enfermagem segundo

a Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem, de Dorothea Orem (Tabela 4).

Tabela 4 — Diagnésticos de Enfermagem segundo Modelo Tedrico de Dorothea Orem

Défice de autocuidado na dimenséo da atividade fisica
= Na&o adeséo a atividade fisica
Risco de défice de autocuidado na adesdo ao regime medicamentoso
® Baixa literacia em saude
®  Crencas e receios relativos aos medicamentos
®  Gestdo ndo adequada da terapéutica
Défice de autocuidado na dimensao do regime dietético

= Condicéao fisica: IMC e Perimetro abdominal elevado
= Excesso de HC

De acordo com a Classificacdo Internacional para a Préatica de Enfermagem
(CIPE®), Verséao 2015, elaboraram-se os diagndsticos de saude, descritos na tabela
5. (Ordem dos Enfermeiros, 2016)

Tabela 5 - Diagnésticos de Enfermagem de acordo com a taxonomia CIPE®

Capacidade de gestéo do regime de atividade fisica comprometido relacionado com:

» 35,56% da amostra ndo pratica atividade fisica durante 30 minutos
= 80,0 % da amostra nao realiza sessao de exercicio fisico especifico

Manutencdo da adeséo ao regime terapéutico medicamentoso relacionado com:

= 28,9 % Literacia em saude inadequada e 42,22% problematica

= 37,78% Alta probabilidade (50% ou mais) de literacia limitada e 46,67% de
possibilidade de literacia limitada

= 33,33% Manifestaram preocupacao com o facto de ter de tomar a medicacéo

= 46,66% Manifestaram preocupacéo com os efeitos a longo prazo dos medicamentos

= 24,44% Consideraram que a medicacao € um mistério

= 43,18% Manifestaram preocupacéo em ficar dependentes da medicagéo

= 68,9% Na&o identifica pelo menos um paramero da sua medicacao (nome, acesso,
dose ou periodo do dia)

Capacidade de gestdo do regime dietético comprometido relacionado com:

* Média de IMC de 29,2
= Meédia de perimetro de abdominal de 100,64 cm
= 5555% da amostra ingere pao ao almogo e jantar nos 7 dias
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2.3 Projeto de intervencdo comunitaria na USF Santo Condestavel “Crie o Seu
Bem-estar, Cuidando de Si”

Apés a determinacdo de prioridades prossegue-se a terceira etapa do
planeamento em saude, designadamente a fixacdo de objetivos. O delineamento dos
objetivos pretende direcionar o projeto ao encontro dos resultados pretendidos para a
populacao alvo (Tavares, 1990).

Neste sentido, este projeto de intervencdo comunitaria tem como finalidade
capacitar os utentes com mais de 65 anos, com DM 2, para a gestao adequada do
regime terapéutico da diabetes: alimentacao, atividade fisica e medicacao.

Como objetivo geral foi definido a promoc¢ao do autocuidado a pessoas idosas
com DM 2, com o regime terapéutico: alimentacdo, atividade fisica e medicacao,
promovendo uma gestdo adequada da doenca.

Deste modo, foram definidos os seguintes objetivos especificos:

» Sensibilizar a populacdo idosa com DM 2 para importancia da adesao e
manuten¢do do comportamento de adeséo ao regime terapéutico;
» Incentivar a prética da atividade fisica;
= Aumentar o conhecimento sobre o regime medicamentoso na DM 2;
» |ncentivar a manutencdo do comportamento de adesdo ao regime terapéutico
medicamentoso;
= Desenvolver e utilizar estratégias para capacitar os utentes com a gestéao do regime
medicamentoso:
s Informar os utentes idosos com os cuidados a ter com os medicamentos; e
indicacdes que devem respeitar;
s Auxiliar na identificagdo da medicagéo, tendo em conta 0 nome comercial,
principio ativo, dose e validade;
s Realizar documento facilitador para o utente idoso, nomeadamente, “Livro de

Registo de Medicacgéo” e folhetos informativos;

» |ncentivar a adesdo e manutencdo do comportamento de adesdo ao regime
dietético.

Na sequéncia da apresentacao dos objetivos propostos, definem-se de seguida

0s objetivos das atividades a desenvolver, designadamente, Objetivos operacionais:
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» Que pelo menos 50% da amostra receba informacdo da gestdo adequada do
regime terapéutico relativo a diabetes, quer seja em contexto de consulta de
Enfermagem, na USF ou no domicilio;

* Que pelo menos 20% dos idosos com DM 2 (amostra) declarem vontade de
aumentar a sua atividade fisica;

= Que pelo menos 20% dos idosos com DM 2 (da amostra) estejam presentes na
sessdo de EpS “Gestao do Regime Terapéutico na DM 2: Cuidados a ter com o0s
Medicamentos”;

»= Que pelo menos 50% dos idosos com DM 2, que estejam presentes na sesséo de
EpS, recebam informagé&o dos cuidados a ter com 0os medicamentos;

» Que pelo menos 50% dos utentes, que estiveram presentes na sessao, identifiquem
0s certos da medicacao;

» Que pelo menos 50% dos idosos com DM 2 estejam satisfeitos com a sessao de
EpS “Gestdo do Regime Terapéutico na DM 2: Cuidados a ter com o0s
Medicamentos”;

* Que pelo menos 20% da amostra mostre vontade em mudar o seu regime
alimentar, adira a alimentacéo saudavel.

As estratégias propostas, para concretizacdo dos objetivos delineados,
consistem em formas de atuacdo, técnicas especificas para atingir os objetivos
preconizados, inclusive, a superacdo de constrangimentos que podem surgir no
desenvolvimento do projeto (Imperatori & Giraldes, 1986).

A EpS é a estratégia crucial para atingir o objetivo proposto, designadamente,
a promocao do autocuidado com o regime terapéutico, nas pessoas idosas com DM
2, inscritos na consulta de enfermagem, da USF Santo Condestavel. A EpS consiste
na criacao de oportunidades para a aprendizagem, que envolve a comunicacao e tem
como objetivo melhorar a literacia em saude, isto é, desenvolver conhecimento e
competéncias que permitam o utente decidir conscientemente sobre a sua saude e
gue promova a saude individual e comunitaria (Nutbeam, 1998).

A promocédo do autocuidado com o regime terapéutico por parte dos utentes
idosos com diabetes implica a execucdo de um plano complexo de cuidados,
mudancas de comportamento e adocao de estilos de vida saudaveis (Boavida, 2011).

Neste sentido, a educacéo terapéutica € essencial na gestédo da diabetes, uma

vez que, capacita os utentes, da ferramentas para saberem lidar com a sua doenca,
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preserva a sua autonomia e permite o controlo otimizado desta patologia (Boavida,
2011).

Deste modo, é necessario a transmisséo de conhecimentos sobre esta tematica
mas também o reforco pelas atitudes adequadas, como manutencdo dos
comportamentos de adesao ao regime terapéutico. A motivacao deve estar sempre
presente na interagdo com o utente com diabetes, pois é preponderante na adeséo e
manutencdo do comportamento de ades&o ao regime terapéutico (Boavida, 2011).

Sendo o local de estagio uma USF, que preconiza cuidados personalizados e
individualizados ao utente e sua familia, definiu-se como estratégia apostar na EpS
individual, nomeadamente nas consultas de vigilancia de enfermagem na USF e em
contexto domiciliario, e, ainda, em grupo, com a sessdo de EpS e os folhetos
informativos, pois deste modo conseguia-se ter acesso ao maior nimero de pessoas.

O tema “gestédo adequada do regime terapéutico: alimentacéo, atividade fisica
e medicacao” esteve sempre presente nas consultas de enfermagem e na sessao de
EpS.

Neste sentido, prossegue-se, na tabela 6, com a descricdo das estratégias e

atividades realizadas para a concretizacao dos objetivos.
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Estratégia

1 - Desenvolvimento de
competéncias relativas
a educacao terapéutica
na DM 2

2 - Realizacéo de
Consultas de
Enfermagem de
vigilancia na USF e em
contexto domiciliario

3 - Sesséo de EpS
“Gestao do Regime
Terapéutico na Diabetes
Mellitus 2: Cuidados a
ter com os
Medicamentos”

4 - Realizacao dos
folhetos informativos
“A familia e a Diabetes”
e “Técnica de
Administracéo de
Insulina”

5 - Realizacao de “Livro
de Registo de
Medicacao”

Tabela 6 — Estratégias e atividades realizadas para a concretizacéo dos objetivos

Atividades

Curso de educacao terapéutica na diabetes, pela APDP (no dia 26 e 27 de Novembro de 2018) (ANEXO I);
Workshop “Suporte no Autocuidado a Pessoas mais velhas com DM 2” pelo VASelfCare (no dia 21 de Janeiro de 2019) (ANEXO 1),
ambos para complementar e aperfeicoar as minhas competéncias no que concerne a educacao terapéutica para utentes com DM 2;

Convocacdes por via telefone a todos os utentes com DM inscritos na consulta de enfermagem da Enfermeira Orientadora;

Entrega de folhetos informativos tendo em conta as necessidades individualizadas de cada utente;

Deslocagédo ao domicilio dos utentes que nao se podem deslocar a USF;

Sessdes de EpS Individual sobre alimentacao, atividade fisica e medicacao.

Pesquisa bibliogréfica;

Realizar diapositivos para apresentacéo (APENDICE 1V);

Programar data, horério e local para sessdo tendo em conta a dindmica de funcionamento da USF Santo Condestavel;

Elaborar plano da sesséo de EpS;

Elaborar folheto de divulgagéo da sessao de EpS “Gestao do Regime Terapéutico na Diabetes Mellitus 2: Cuidados a ter com os
Medicamentos” para ser afixado na USF;

Convidar os utentes presencialmente e telefonicamente;

Realizar ficha de satisfacéo;

Realizar lanche saudavel no final da sesséo de EpS;

Entrega de receitas saudaveis para os utentes com DM 2. (disponibilizado pela USF)

Pesquisa bibliogréfica;

Reunido de equipa, com outros profissionais médicos e enfermeiros, no que diz respeito ao primeiro folheto;

Producéo fotogréfica para ilustrar folheto informativo;

Solicitar autoriza¢éo ao Conselho Cientifico e Coordenadora da USF Santo condestavel para distribuir os respetivos folhetos;
Entrega de folheto “A familia e a Diabetes” individualmente, na sala de espera, no dia Mundial da Diabetes (dia 24 de Novembro) e
em consulta de enfermagem, aos utentes com diabetes e seus familiares (APENDICE V);

Entrega do folheto “Técnica de administragédo de insulina” em consulta de forma individualizada e personalizada.

Pesquisa bibliografica;

Elaborar o “Livro de Registo de Medicac&o” (APENDICE VI);

Solicitar autorizacéo ao Conselho Cientifico e Coordenadora da USF Santo Condestavel para a implementagao do Livro de registo de
Medicacéo;

Solicitar a colaboragéo da Equipa de Enfermagem.
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O contacto inicial nas entrevistas, a empatia estabelecida com os utentes, o
contributo da Enfermeira Orientadora, assim como a divulgagédo do projeto foram
fatores facilitadores para o projeto de intervencao.

Deste modo, com a definicdo de objetivos em relacdo aos problemas, que se
consideraram prioritarios, e a selecdo de estratégias que permitiram atingir esses
objetivos, possibilitou prosseguir para a fase de preparacao de execuc¢ao, para atingir
as metas estabelecidas e responder as necessidades identificadas inicialmente
(Tavares, 1990).

No sentido de avaliar as atividades realizadas, para atingir as metas
estabelecidas, recorreu-se aos indicadores de processo. Segundo Giraldes, indicador
€ uma relacao entre uma “atividade desenvolvida ou resultado esperado e uma
populagao em risco” (Imperatori & Giraldes, 1986, p. 43).

Na tabela 7, apresentam-se os Indicadores de Processo realizados para
avaliar as atividades desenvolvidas.
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Tabela 7 - Indicadores de processo
Nome Indicador Meta = Resultado
% Pessoas Idosas com DM 2
N° de Utentes que compareceram a consulta de enfermagem de vigilancia da
Presentes na Consulta de DM (60) 60% 80%
Enfermagem X100
NP° total de utentes convocados (75)

C It domiciliari N° de consultas domiciliarias realizadas (5)

on.su as omiciliarias e X100 50% 100%
realizadas N° total de consultas domiciliarias agendadas (5)
Receberam informacéo sobre a N° de Utentes que receberam informacgéo sobre o regime terapéutico (65)
gestdo do regime terapéutico: X100 50% 100%

. ~ . .. o > 0 Y
a“mentagao’ at|v|dade f|S|Ca e N de Utentes que Compal’eceram a Consulta
medicag&o de enfermagem de vigilancia da DM na USF e no domicilio (60+5)

N° de Utentes presentes na sessdo de EpS (14)
Presentes nasessdo de Eps | = - mmmmmmmmmomonoseeone X100 20% 31,11%
N° total de utentes idosos da amostra inicial (45)
: ~ N° de Utentes que receberam informacao sobre os cuidados a ter com 0s

Receberam informagcdo dos :

_ medicamentos (14) o o
Cuidados a ter com o0s X100 50% 100%
Medicamentos N° de Utentes presentes na sessdo de EpS (14)

Identif q N° de Utentes que identifiquem os “certos” da medicagao (14)

eny |qliem 0s certos a - X100 50% 100%
medicacéao Ne total de utentes presentes na sessio de EpS (14)
Satisfei 50 d N° de Utentes que referiram satisfacdo com a sessao de EpS (14)

atisfeitas com a sessdo de X100 50% 100%

EpS

N° total de utentes presentes na sesséo de EpS” (14)
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Os Indicadores de Resultado pretendem “medir a alteragao verificada num
problema de saude”, permitindo constatar se os objetivos propostos foram atingidos
(Imperatori & Giraldes, 1986, p. 44).

Quando se trata de mudanca de comportamentos, ndo se consegue avaliar a
mesma num curto periodo de tempo. Tendo em conta o periodo de tempo
disponibilizado para o projeto e de realizacdo da intervengdo, nao foi possivel medir
os resultados. No entanto, mencionamos, de seguida, na tabela 8, os indicadores de
resultado se tivesse sido possivel a sua concretizacao.

Tabela 8 - Indicadores de Resultado

Nome:
% Pessoas Indicador Meta
Idosas com DM 2
% Utentes que realizam atividade fisica pelo menos 30

. N minutos, 5 dias por semana
Aderiram a X100 10%

HIEEEE EIER N° total de Utentes presentes na consulta de
enfermagem, na USF e no domicilio

Mantiveram % Utentes que mantém comportamento de ades&o ao
comportamento regime medicamentoso
de adesédoao ------ ----X100 30%
regime N° total de Utentes presentes na consulta de
medicamentoso enfermagem, na USF e no domicilio
% Utentes Idosas com DM 2 que ndo ingerem péao as
Aderiram a um refeicbes (almogo e jantar) nos 7 dias
regime alimentar X100 20%
saudavel N° total de Utentes que realizaram consulta de

enfermagem na USF e no domicilio
2.4 Andlise e Reflexao Critica do Projeto de Intervencao Implementado

O projeto de intervencédo “Crie o Seu Bem-estar, Cuidando de Si” resultou do
diagnostico de situacdo realizado, em que se identificaram alguns problemas
relacionados com a gestdo do regime terapéutico na DM 2, designadamente: a
manutenc¢ao do comportamento de adesao a medicacéo, a adeséo ao regime dietético
adequado e adeséo a atividade fisica.

A literacia em saude inadequada e problematica associada a polimedicacao
gue os utentes apresentam, a crengas e receios que manifestam com a medicacéo e
a nao identificacdo da medicacdo ou 0 acesso, a dose e o periodo do dia que a

realizam, podem encaminhar para 0 ndo cumprimento da terapéutica.
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Sendo a DM uma doencga crénica, que exige medicacao diaria e continua ao longo da
vida, para o seu controlo, e perante os problemas referidos acima foi de extrema
importancia intervir, porque tdo importante é a adesdo como a manutencdo do
comportamento de adeséo ao regime medicamentoso.

A par disso, a adesdo ao regime dietético, associado a um IMC compativel com
pré-obesidade e perimetro abdominal aumentado, segundo a Dire¢éo-Geral de Saude
(DGS) (2005), associado a risco aumentado de complicacdes metabdlicas juntamente
com o excesso de HC consumidos nas principais refeicdes, e a ndo adesao a atividade
fisica também se revelaram prioridades a intervir.

O projeto foi definido com a finalidade de promover o autocuidado do regime
terapéutico: alimentacdo, atividade fisica e medicacéo, dirigido aos utentes idosos
com DM 2.

A concretizacao do projeto implicou estratégias e acfes para atingir os objetivos
do mesmo. Com o intuito de avaliar os objetivos delineados, as atividades realizadas
no projeto, definiram-se indicadores.

Segundo Imperatori, “ avaliar € sempre comparar algo com um padrao ou
modelo e implica uma finalidade operativa que é corrigir” (Imperatori & Giraldes, 1986,
p. 127).

Deste modo, tendo em conta os indicadores relacionados com a rececao de
informacéo relativa a gestdo adequada do regime terapéutico na DM 2: alimentacao,
atividade fisica e medicacéo por parte dos utentes idosos com DM 2 foi realizado EpS
individual e em grupo.

A EpS individual e personalizada teve uma funcdo preponderante na
transmissao de informacdo adequada as necessidades e caracteristicas de cada
utente. Nas consultas realizadas, na USF ou em contexto domiciliario, constou-se que
0s utentes sentiam necessidade de expor os seus problemas e duvidas relativos a
diabetes.

A Eps individual realizou-se em contexto de consulta de enfermagem, na USF
e em domicilio, para isso, os utentes foram convocadas via telefone. Estabelecendo-
se uma meta de 60% e atingiu-se uma meta de 80% de utentes presentes nas
consultas. Em contexto domiciliario realizamos 5 consultas (0os Unicos utentes idosos
com DM 2 que necessitam de visitagdo domiciliaria, da lista da Enfermeira

Orientadora) que foram as convocadas, atingindo uma meta de 100%.
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Relativamente a recec¢éo de informagéo sobre a tematica da gestao do regime
terapéutico, atingiu-se uma meta 100% de acordo com 0s utentes que estiveram
presentes nas consultas, na USF e em contexto domiciliario.

Foram realizados dois folhetos informativos: “A familia e a Diabetes” no dia
mundial da Diabetes e outro “Técnica de administragdo de insulina”.

O primeiro folheto, “A Familia e a Diabetes “, foi realizado em equipa
(enfermeiros e médicos), em que se abordou a gestdo da diabetes, a alimentacdo
saudavel, a atividade fisica, a adesdo a medicacéo e a importancia do papel da familia
na gestéo desta doenca (APENDICE V).

No segundo folheto, explica-se a técnica de administracdo de insulina, uma vez
gue alguns utentes com DM 2 realizam insulinoterapia e apresentavam algumas
duvidas nessa técnica, apesar de alguns utentes ja realizarem insulina ha muitos anos
(APENDICE V).

O fato dos folhetos informativos terem sido entregues pessoalmente, permitiu
gue os utentes e seus familiares (quando os acompanhavam) interagissem com o
Enfermeiro para esclarecimento de duvidas sobre a tematica.

Em contexto da EpS em grupo, realizou-se uma sessao de EpS “Gestédo do
Regime Terapéutico na DM 2: Cuidados a ter com os Medicamentos” (Apéndice 1V)
em gue a meta de presenca dos utentes foi superada, com 31,11%. Apesar de alguns
constrangimentos como questdes logisticas e climatéricas, os utentes convocados
(16) para a sessao aderiram a mesma (adesao de 14 utentes). O facto de ja ter havido
um primeiro contacto com os utentes na consulta de enfermagem, ajudou a
estabelecer uma relacdo empdtica o que facilitou este processo, para além disso o
contacto telefonico a convidar os utentes e a relembrar da sessdo também foi
essencial.

A sessdo foi muito participativa, os utentes esclareceram as suas duavidas,
partilharam experiéncias o que enriqueceu a sessdo de EpS. Nela abordamos a
gestdo do regime terapéutico: alimentacdo saudavel, atividade fisica e a adesao e
manuten¢ao do comportamento da adesao ao regime medicamentoso. Relativamente
a alimentacdo saudavel foram dadas recomendacdes para adogcdo de uma
alimentacdo saudavel, entre as quais, se abordou o excesso de HC (pdo) nas
principais refeigcdes; foram dadas receitas alternativas para uma alimentagédo saudavel

para o utente com diabetes. O incentivo a atividade fisica também esteve presente e
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foi reforcada a sua importancia para a saude. Por fim, abordamos os cuidados a ter
com os medicamentos e foi entregue o “Livro de registo da medicagéo” (APENDICE
VI). No final da sesséo, realizou-se um lanche saudavel que foi recebido pelos utentes
com agrado.

A tematica “Os cuidados a ter com os medicamentos” também foi abordada na
sessao de EpS, em que se alcangou uma meta de 100% de utentes que receberam
esta informacéo.

A polimedicacéao foi um dos problemas identificados no diagndstico de situacéo,
e é um dos fatores responsaveis pela ndo adesédo a medicacao, por erros terapéuticos
e gestdo inadequada da mesma (Henriques, 2011). Foi proposto que o0s utentes
idosos com diabetes identificassem os “certos” da medicacao, para isso ha sessao de
EpS foi realizado um exercicio onde inicialmente foram explicados os “certos” da
medicacdo e posteriormente identificaram-se trés medicamentos. Esta meta foi
atingida com 100%.

Com o objetivo de promover uma gestdo adequada da medicacéo foi elaborado
o livro de registo de medicacdo, o qual os utentes receberam com satisfacdo. Este
“Livro de registo de medicagéo” consiste num documento em que os utentes deveriam
ter sempre consigo, sempre que se dirigissem a unidades de saude, uma vez que la
se encontra a informacéao relativa aos medicamentos que realizam, tendo em conta o
nome comercial, o principio ativo, a dose e o periodo do dia. Deste modo, este
documento facilita a gestdo da medicacgao e evita erros de terapéutica.

Esta sessdo permitiu contribuir para o processo de capacitagcdo desta
populacdo, na gestdo do regime terapéutico, sensibilizando para a importancia da
mesma, a sua adesao e manutencao, promovendo a literacia em saude.

No que diz respeito a satisfacdo dos utentes, relativos a sessédo de EpS, foi
positivo, uma vez que se estabeleceu uma meta de 50% e obteve-se 100%, como se

pode verificar no Grafico 7
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Gréfico 7 - Avaliacao da satisfacédo da sessao de EpS “Gestdo do Regime Terapéutico na DM
2:cuidados a ter com os medicamentos”

Avaliagdo da Satisfagao da Sessao

Bom Satisfaz Insatisfaz

Duragédo da sesséo
Conhecimentos adquiridos
Utilidade da sessédo

0 2 4 6 8 10 12 14 16
N° Particpantes

A realizacao deste estagio e projeto foi importante para o meu desenvolvimento
pessoal e profissional, principalmente em contexto da comunidade, uma vez que a
minha experiéncia tem sido em contexto hospitalar.

Deste modo, este estagio permitiu-me a aquisicdo de conhecimentos em varias
areas, nomeadamente sobre os cuidados de salde primarios. Realizando este estagio
numa USF, foram desempenhadas diversas funcdes de enfermeira especialista,
designadamente: Vacinacao, Saude Infantil, Saude Materna, Planeamento Familiar,
Saude de Adultos, Consultas de Enfermagem de utentes com DM e com HTA,
tratamento de feridas, administracéo de injetaveis e Visitacdo domiciliaria.

Para a realizacdo do estagio foi preponderante conhecer a dindmica da USF, o
plano de acdo da mesma e adaptar-me a equipa multidisciplinar da USF, em que esta
incluida a Equipa de Enfermagem.

O momento das entrevistas foi importante, ndo s6 como instrumento de
diagndstico da saude, mas também para estabelecer um primeiro contacto com o0s
utentes e muitas vezes com as suas familias. A maioria mostrou interesse e
disponibilidade em participar no projeto.

Esta fase de diagndstico demorou mais tempo do que eu previa, pois estava
dependente da disponibilidade dos utentes e da gestdo da minha atividade laboral (no
hospital) o que consequentemente implicou um reajuste no cronograma. O fator tempo
€ sempre algo stressante neste tipo de projeto. Por outro lado, a diversidade de
instrumentos na colheita de dados aplicados exigiu disponibilidade de tempo,
significativa para o utente, e capacidade de adaptacdo permanente em cada entrevista
por parte do entrevistador. A par disso, a minha inexperiéncia na realizacdo destes
projetos exigiu de mim um esforco acrescido na procura da concretizagdo dos

objetivos a que me propus.
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3. QUESTOES ETICAS

A elaboracgdo de um projeto de intervencédo exige que as questdes éticas sejam
respeitadas, salvaguardando a privacidade e os direitos das pessoas que participam
no estudo, sendo necessario o pedido das devidas autoriza¢des & Comissao de Etica,
como, a Comiss&do Nacional de Protecdo de Dados, Comisséo de Etica para a Salde
e o Consentimento Informado.

Ao integrar o Projeto VASelfCare (Virtual Assistent SelfCare) na realizacdo do
estudo transversal, uma vez que a USF, integra o projeto, todas as autorizacdes de
instrumentos por parte dos autores, direcdo do ACES e aprovacéo pela comissao de

ética estavam concretizadas (http://vaselfcare.rd.ciencias.ulisboa.pt/ ). Os dados

colhidos no ambito deste estudo, serviram de base ao diagnostico de situacao para o
projeto individual. Foi apenas requerida a autorizacao para implementacao e avaliacao
deste projeto na USF Santo Condestavel, no ambito do Curso de Mestrado em
Enfermagem.

Todas as autorizacbes foram concedidas, nomeadamente a Comisséo
Nacional de Protecéo de Dados (ANEXO Il), Comissdo de Etica para a Salde para
ARSLVT (ANEXO lll) e o Consentimento Informado (ANEXO V). Assim como, as
autorizacdes para aplicacdo dos 9 instrumentos de colheita de dados: Escala de
Crencas acerca dos Medicamentos (Beliefs about Medicines Questionaire (BMQ-PT)),
Escala de Adesdao a Medicacdo (Medication Adherence Report Scale (MARS-PT)),
Escala de Barthel, Escala de Lawton & Brody, Escala Mini-Mental State Examination
(MMSE-PT), Escala de Actividades de Auto-cuidado com a diabetes, Questionario
Europeu de Literacia em Saude (European health literacy Survey (HILS-EU-PT)),
Questionario Newest Vital Sign (NVS-PT) e escala DRUGS-PT, aos autores das
escalas. Todos os instrumentos aplicados fazem parte do projeto VASelfCare.

A todos os participantes foi entregue um folheto informativo “Informagéo ao
Participante” no qual constava uma breve explicacio e esclarecimento sobre o estudo
e 0 objetivo do estudo em questdo (ANEXO V). Para além disso, também foram
informados do carater gratuito e voluntario da participacdo e que se garantia o
anonimato dos participantes. Os mesmos se consentissem, assinavam o
consentimento informado, assinado por ambos, o participante e o investigador.

Deste modo, foram cumpridos todos os procedimentos éticos.
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4. IMPLICACOES E RECOMENDACOES PARA A PRATICA DE
ENFERMAGEM

A elevada incidéncia da diabetes, o aumento de morte prematura e as
complicacBes diagnosticadas tardiamente como consequéncia desta doenca cronica,
devido a comportamentos de risco, requer de todos, mas, em particular, dos
profissionais de salde uma intensificacdo da luta contra a diabetes através da EpS
(Programa Nacional para a Diabetes, 2017).

A promocéao da saude, segundo a Teoria cognitiva social, implica a modificacdo
de comportamentos relacionados com a saude, através de programas autorregulados
em gue 0s comportamentos sdo automonitorizados, em conformidade com as metas
a atingir, incentivos auto-motivadores e apoios sociais para sustentar praticas
saudaveis (Bandura, The Primacy of Self-Regulation in Health Promotion, 2005).

Segundo a Teoria cognitiva social de Bandura, a mudanca de comportamento
ocorre por observacdo e modelagem. Na aquisicAo de comportamentos por
modelagem, o auto — refor¢co (recompensa ou puni¢cdo) e auto - eficacia sao
determinantes para que o individuo modifique comportamentos, determinados pelas
situacdes e circunstancias pessoais, sociais e ambientais, direcionados para o
desenvolvimento e funcionamento de uma vida saudavel (Bandura, Human Agency in
Social Cognitive Theory, 1989).

A crenca na eficacia pessoal afeta a motivacdo, 0s processos cognitivos e
padrées de comportamentos, porque a pessoa esta aberta a mudanca se estiver
consciente dessa necessidade e tiver confianca nas suas capacidades para lidar com
novas situagdes que influenciam as suas vidas (Bandura, 1998). Nesta perspetiva, as
mudancas comportamentais duradouras e eficazes s6 sdo possiveis se o individuo,
como agente de mudanca, fizer uma autogestdo pro-ativa dos incentivos
motivacionais, para alcancar um objetivo, realizar um desejo ou satisfazer uma
necessidade (Bandura, 2005).

De acordo com o modelo COM-B, a mudanca de comportamento consiste em
trés componentes inter-relacionados: Capacidade: a pessoa tem aptiddes fisicas e
psicologicas para realizar a tarefa; Oportunidade: a pessoa tem o ambiente fisico e
social para exercer a tarefa e Motivacdo: refere-se aos processos cognitivos e

emocionais, reflexivos e autométicos que potenciam e produzem qualquer
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comportamento. A motivacdo € essencial no processo de mudanca de
comportamento. Ela determina a acdo e como devemos fazé-la (Michie & West, 2012).

Segundo Prochaska e Diclemente (1982) o processo de mudanca de
comportamento envolve estagios motivacionais, nomeadamente: pré-contemplacao,
contemplacdo, preparacdo, acdo, manutencdo e recaida. Deste modo,
compreendemos que € tdo importante a adesdo a um comportamento saudavel como
a sua manutencéao (Prochaska & Diclemente, 1982).

A mudanca de comportamentos é dificil e morosa, mas cabe aos profissionais
de saude combater essa resisténcia a mudanca através de estratégias e instrumentos
que informem e promovam a saulde e o bem-estar.

O enfermeiro precisa de entender o que leva a pessoa com diabetes a resistir
a mudanca, no que diz respeito a habitos alimentares, ao sedentarismo ou aderéncia
a medicacao, para a poder ajudar e apoiar na mudanca de atitudes e comportamentos,
mostrando — Ihes os beneficios da mudanca para sua vida e bem-estar. Mas ndo basta
ter consciéncia da necessidade de mudanca é preciso ter incentivos pessoais e
sociais para que a pessoa se sinta motivada e capaz de operar essa mudanca,
adotando comportamentos e hébitos saudaveis (Tomlim & Asimakopoulou, 2014).

O cuidado centrado na pessoa e a promocao do autocuidado leva os
enfermeiros a procurarem que todos os utentes adiram individualmente a adequado
programa de gestdo da doenca e ao respetivo regime terapéutico, de modo a
identificar e monitorizar situacdes de risco e promover programas de literacia em
saude, utilizando a sua competéncia educativa para a satude, de forma que as pessoas
com diabetes figuem capacitadas para aderirem a uma dieta e atividade fisica
adequadas, e mantenham a adeséo ao regime medicamentoso.

Consideramos, pois, que todos os projetos que tenham como objetivo promover
a saude, intervir ao nivel da prevencao primaria, no controlo de fatores de risco e/ou
a nivel da prevencado secundaria, na gestdao adequada da doenca, controlando niveis
de glicemia e aparecimento de complicacdes, através da promocdo da gestdo do
regime terapéutico e autocuidado, sao importantes e muito Uteis para combater esta
pandemia da diabetes.

Com este proposito, realizou-se o projeto “Crie o Seu Bem-estar, Cuidado de
Si” na USF Santo Condestavel que teve como objetivo a promocgéao do autocuidado de

utentes idosos com DM 2. Este projeto sensibilizou todos os intervenientes sobre a
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tematica abordada e foram elaborados instrumentos, nomeadamente folhetos
informativos e "Livro de Registo de Medicagao”, que continuam a estar disponiveis
para utilizacdo dos profissionais de saude para com os utentes com diabetes.

Tenciono continuar a colaborar com o projeto VASelfCare e publicar um artigo
sobre os dados recolhidos durante a aplicagdo dos questionarios.

No meu contexto profissional (servico de Medicina) investi na Literacia em
saude e na EpS a utentes com DM 2, no sentido de promover a gestdo adequada do
regime terapéutico. Pretendendo melhorar e ajudar os utentes com diabetes a
realizarem a gestdo adequada do seu regime terapéutico, apos o levantamento das
necessidades dos utentes e com base na evidéncia cientifica, propus a equipa
elaborar um documento com as tematicas que devem ser abordadas pelos
enfermeiros, na promocéao do autocuidado, com alimentacéo, atividade fisica e gestao

da medicacéo.
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5. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS DE MESTRE E DE
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM COMUNITARIA

O curso de mestrado e especialidade em Enfermagem Comunitaria permitiu-
me desenvolver competéncias de mestre e de especialista, adquirir novos
conhecimentos e atualizar novos saberes.

O novo paradigma de ensino introduzido pelo processo de Bolonha assenta
“‘num modelo baseado no desenvolvimento de competéncias, onde se incluem as de
natureza geneérica — instrumentais, interpessoais e sistémicas — quer as de natureza
especifica associada a area de formacéo, e onde a componente experimental e de
projeto desempenham um papel importante” (Ministério da Ciéncia,Tecnologia e
Ensino Superior, 2006, p. 2243).

O conceito de competéncias refere-se a

13

uma combinacgao integrada de
conhecimentos, habilidades e atitudes conducentes a uma atuacdo adequada e
oportuna em diferentes contextos” (Irigoin & Vargas, 2002, p. 14).

De acordo com os descritores de Dublin, neste percurso académico desenvolvi
conhecimentos que apliquei, de forma consciente e responsavel tanto na resolucéo
de problemas identificados, em contextos alargados e multidisciplinares, como nas
tomadas de decisdo, tendo sempre presente as questdes éticas. Na minha pratica e
no sentido de resolver problemas, aprofundei a capacidade de analise reflexiva e
critica, e a capacidade de comunicacdo com todos o0s intervenientes, sejam
especialistas ou ndo, para mostrar o raciocinio l6gico e argumentativo que me levou
a determinada concluséo (Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior, 2006).

A aquisicdo de competéncias de auto-aprendizagem também foi importante
neste processo de aprendizagem. O progresso cientifico e tecnolégico exigiu uma
atualizacdo constante de saberes e de métodos. A investigacdo, apoiada em
evidéncia cientifica, resulta da curiosidade em compreender e resolver problemas que
surgem da atividade profissional de um modo fundamentado. Ter nog¢do que o
processo de aprendizagem decorre ao longo de toda a vida, mas que este deve ser
realizado de um modo autébnomo e orientado, pois o conhecimento é algo que esta
sempre em constante mudanca, atualizacdo e inovacdo (Ministério da

Ciéncia,Tecnologia e Ensino Superior, 2006).
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Neste meu percurso académico tive a oportunidade de participar no Projeto
VASelfCare que foi importante para a minha formacdo e desenvolvimento de
competéncias de investigacdo. A participacdo neste projeto permitiu-me trabalhar em
equipa e constatar a importancia do contributo de cada membro da equipa
multidisciplinar. Uma vez que a contribuicdo de saberes, de conhecimentos e de
experiéncias, de diversas &reas € essencial para solucionar ou controlar algum
problema, nas pessoas com esta doenca.

O Enfermeiro especialista é definido como “o enfermeiro habilitado com um
curso de especializacdo em enfermagem ou com um curso de estudos superiores
especializados em enfermagem, a quem foi atribuido um titulo profissional que Ihe
reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados
de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na area da sua
especialidade” (Ministério da Saude, 1996, p. 2).

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria (EEEC) e de Saude
Publica tem um papel relevante na promogao da saude através da EpS (Ordem dos
enfermeiros, 2010).

Segundo as competéncias do EEEC e de Saude Publica, este deve estabelecer
a avaliacdo do estado de saude da comunidade, com base na metodologia do
planeamento em saude, contribuir para o processo de capacitacdo da comunidade e
cooperar na vigilancia epidemioldgica (Ordem dos enfermeiros, 2010).

Neste sentido, prossegue-se com a descricdo das competéncias
desenvolvidas.

A 12 competéncia do EEEC e de Saude Publica consiste em estabelecer “ com
base na metodologia do Planeamento em Saude, a avaliacdo do estado de saude de
uma comunidade” (Ordem dos enfermeiros, 2010, p. 3). Neste sentido foi realizado o
projeto “Crie o Seu Bem-estar, Cuidando de Si” seguindo essa mesma metodologia.
A elaboracéo do diagnostico de situacdo permitiu-me definir o perfil de salude da
amostra e identificar os principais problemas e necessidades da amostra e
simultaneamente desenvolver competéncias de investigacdo. Desta forma, determinei
prioridades, defini objetivos, delineei as estratégias para intervir.

A 22 competéncia do EEEC e de Saude Publica é “Contribuir para o processo
de capacitacdo de grupos e comunidade” (Ordem dos enfermeiros, 2010, p. 4). A

aquisicdo desta competéncia concretizou-se com o meu desempenho de fungdes de
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Enfermeira, na USF Santo Condestavel, nas diversas valéncias: Saude no Adulto,
Saudo no Idoso, Saude Materna, Saude Infantil, Planeamento em Saude, Vacinacéo,
nos tratamentos de feridas e administracdo de injetaveis, Consultas de Enfermagem
a Utentes com HTA e Diabetes, e visitas domiciliarias, em que a EpS foi essencial. O
fato de ter realizado o meu estagio numa USF permitiu-me também desenvolver outro
tipo de competéncias relacionadas com a intervencado do Enfermeiro com a familia.
Perceber o contexto familiar em que se insere o utente, fazer a avaliacdo das familias
€ importante para que o Enfermeiro possa intervir na prestacdo de cuidados de
enfermagem a familia no seu todo, capacitando todos os elementos da familia para
que promovam a saude e previnam a doenca, ao longo do ciclo vital.

Para além disso, a intervencéao prioritaria tendo em conta o meu projeto dirigiu-
se a utentes idosos com DM 2 na capacitacdo dos mesmos, na gestao do regime
terapéutico desta doenca, promovendo o autocuidado e contribuindo para o aumento
de literacia em saude.

No que diz respeito, a 32 competéncia do EEEC e de Saude Publica, “integra a
coordenacao dos programas de Saude de ambito comunitario e na consecucao dos
objetivos do Plano Nacional de Saude" (Ordem dos enfermeiros, 2010, p. 4), esta
também foi adquirida. Na medida em que, o projeto de intervencao realizado esta de
acordo com o Plano Nacional de Saude: revisdo e extensédo a 2020 (2015), com o
Programa Nacional para a Diabetes (2017) e, ainda, com o programa “Literacia em
saude e integragdo de cuidados” que integra os programas de “ Educacéo para a
saude, literacia e autocuidados” e “Prevencéo e gestdo da doenca crénica” (2017),
uma vez que tem como obijetivo a capacitacdo e o aumento de literacia em salude nos
Utentes.

A aquisicdo da 42 competéncia de EEEC e de Saude Publica, “Realiza e
coopera na vigilancia epidemiolégica de ambito geodemografico” (Ordem dos
enfermeiros, 2010, p. 5) concretizou-se com a fase de recolha dados, em que através
da aplicacéo e da andlise dos varios instrumentos de colheita de dados, permitiram-
me caracterizar 0os 45 utentes idosos com DM 2.

Ao EEEC e de Saude Publica, por ineréncia da sua formacao tedrico- pratica,
compete, através da EpS, fazer o acompanhamento das pessoas idosas com DM,
avaliar o seu estado de saude de acordo coma metodologia do planeamento de salde,

promover o autocuidado, aconselhar estilos de vida saudaveis, como a atividade

56



“Promocéao do autocuidado a Pessoas Idosas com diabetes tipo 2, inscritas numa consulta de
enfermagem numa Unidade de Salde Familiar: um projeto de intervengéo”

fisica, alimentacdo saudavel e a gestdo do regime terapéutico (Ordem dos
enfermeiros, 2010).

Nas suas intervencdes, o enfermeiro comunitario deve tomar em consideracéo
os principios de dignidade e respeito, oferecer um cuidado coordenado e
personalizado, porque cada pessoa € Unica com a sua experiéncia de vida, e ajudar
a pessoa a reconhecer e a desenvolver as proprias aptidées e competéncias para ter
uma vida independente (The Health Foundation, 2016).

A consciencializacdo e a capacitacdo da populacdo idosa com DM 2 na
importancia dos estilos de vida saudaveis e na gestdo da diabetes, através do
autocuidado, foi o grande objetivo deste projeto de intervencéo. O enfermeiro tem um
papel crucial neste processo, pois s6 depois de realizar o diagnostico de situacéo, se
identificaram as necessidades da populacdo idosa com DM 2 na comunidade e se
pdde planear e intervir, tendo por base a Teoria do défice de Autocuidado de
Enfermagem e o Cuidado Centrado na Pessoa, promovendo o bem- estar, a gestao
adequada da doenca e prevenindo as multimorbilidades, preservando a autonomia, a
independéncia, o autocuidado e a dignidade da pessoa idosa.

Foi este o propdsito do meu projeto de intervencgao.
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CONCLUSAO

A DM 2 tem uma elevada prevaléncia na populagéo idosa e esta associada ao
indice elevado de mortalidade, multimorbilidades do idoso e outras complicacfes
sociais e econémicas que de alguma maneira interferem com a vida rotineira da
pessoa e com seu bem-estar.

A evidéncia cientifica tem demonstrado que o aumento da prevaléncia desta
doenca é condicionado por determinantes comportamentais individuais e sociais e que
o estilo de vida condiciona a manutencdo de fatores de risco como o0s habitos
alimentares inadequados, o0 excesso de peso e o0 sedentarismo.

A ndo adesdo a atividade fisica e a ndo adesdo ao regime dietético, na
populacédo idosa com DM 2, continua a ser um grande desafio para os profissionais
de saude, como se constatou com a realizacdo do projeto de intervencgao “Crie o Ceu
Bem-estar, Cuidando de Si”.

A manutencdo do comportamento de adesdo ao regime medicamentoso
também se mostra ser um problema para esta populagéo, nesta faixa etaria. Uma vez
gue estamos a falar de uma doenca crénica (diabetes), que exige um plano de
cuidados complexo e que devera acompanhar o utente, ao logo da sua vida. No
entanto, verificou-se que a presenca de crencas e mitos relativos a medicacao, assim
como a polimedicacédo, a gestdo inadequada dos medicamentos associadas a uma
baixa literacia sdo obstaculos que o Enfermeiro pela sua intervencao deve ajudar a
pessoa idosa a ultrapassar.

A evidéncia cientifica e este projeto mostram que continua a ser fundamental a
promocdo do autocuidado para a alimentacado, atividade fisica e medicacdo das
pessoas idosas com diabetes.

As intervencdes educativas e de suporte sdo intervencdes para as quais 0s
Enfermeiros sdo competentes e que junto das pessoas idosas previnem ou ajudam o
utente a lidar com esta doenca cronica, através do planeamento e procedimentos
adequados a cada individuo.

Ao EEEC e de Saude Publica compete promover e desenvolver o autocuidado
junto dos doentes, sempre respeitando a individualidade, a autonomia e a capacidade

de decisdo de cada pessoa com diabetes e aconselhar para estilos de vida saudaveis.
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Enquanto EEEC e de Saude Publica identificaram-se os problemas e
necessidades da populagédo idosa com DM 2, inscritas na Consulta de enfermagem,
na USF, realizando o diagndstico de situacéo, prosseguindo-se, posteriormente, com
as outras etapas do planeamento em saude. Deste modo, desenvolveu-se 0 projeto
de intervencao “Crie 0 Seu Bem-estar, Cuidando de Si” que permitiu a promogao do
autocuidado com a alimentacao, atividade fisica e medicacdo a Pessoas Idosas com
DM 2, apoiado na Teoria do Autocuidado e no Cuidado Centrado na Pessoa,
contribuindo para o processo de capacitacdo e literacia em saude que sao
determinantes para a promoc¢ao do autocuidado de Pessoas idosas com diabetes.
Deste modo, foram desenvolvidas competéncias de EEEC e de Saude Publica.

O Projeto VASelfCare foi um desafio e uma experiéncia muito enriquecedora,
que exigiu esforco e investimento pessoal, mas que também me proporcionou
aprendizagens e recursos para aplicar no meu projeto de intervencao. Este projeto foi
importante a nivel pessoal e profissional, porque despertou em mim o0 gosto por
trabalhos de investigacdo e deste modo, também contribuir para desenvolver
conhecimento na area de enfermagem e contribuir para a promocdo da saude e
prevencao da doenca, pensando sempre no bem-estar da Pessoa.

A DM 2 exige de todos um grande esfor¢co no seu controlo, do proprio doente,
da sua familia, dos profissionais de saude e da sociedade.

Com este propésito, a sociedade e os profissionais de saude devem continuar
a investir em medidas e projetos para combater este problema de saude publica que
tanto afeta ou pode vir a afetar as Pessoas.

O Envelhecimento Saudavel é o desafio da atualidade, deveremos proporcionar

condicBes a populacéo idosa para que viva com dignidade e qualidade de vida.
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CERTIFICADO DE FREQUENCIA
DE FORMACAO PROFISSIONAL

Certifica-se que Ana Isabel Gomes Pinto, Enfermeiro(a) do(a) Administragao Regional

de Saude de Lisboa e Vale do Tejo , natural de Loures nascido(a) em 02/12/1987, de
Nacionalidade Portuguesa e portador(a) do Cartdo de Cidadao N° 13271797, concluiu

com aproveitamento o Curso Educagéo Terapéutica na Diabetes que decorreu em 26 de
Novembro e 27 de Novembro de 2018, com a durag&o de 12 horas, com os seguintes temas:

Apresentagdo dos participantes e do Curso

Educac&o terapéutica na Diabetes

Conhecer a Pessoa com Diabetes

- Representacdes

- Fases de Aceitagdo da Doenca

Construir a relagdo terapéutica com a pessoa com diabetes
Comunicagdo empatica

A Educacdo Terapéutica na Consulta individual

Compreensao partilhada e negociagao

Casos clinicos de Insulinoterapia, Alimentagao e Autovigilancia
A Educagcio Terapéutica nas Sessdes de Educacao em Grupo
Gestao de dinamicas de grupo

Avaliagéo do Curso
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Lisboa, 27 de Novembro de 2018
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Participou no workshop “Suporte no autocuidado a pessoas mais velhas com diabetes
mellitus tipo 2 “, que decorreu na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, Polo Calouste
Gulbenkian, em Lisboa, no dia 21 de janeiro de 2019, no dmbito do projeto de investigacdo

e desenvolvimento tecnoldgico VASelfCare.
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Comissao Nacional de Protecdo de Dados
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Autorizacdo n.° 4077/ 2018

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa , NIPC 508310350, notificou a Comissao
Nacional de Proteccao de Dados (CNPD) um tratamento de dados pessoais com a
finalidade de realizar um Estudo Clinico com Intervencdo, denominado Assistente
virtual para facilitar o autocuidado de pessoas mais velhas com diabetes tipo 2 , com o
Protocolo n.° 024250, 02/SAICT/2016.

A investigacdao é multicéntrica, decorrendo, em Portugal, nos centros de investigacao

identificados na notificagao.

Existe justificagdo especifica para o tratamento de dados comportamentais,

psicologicos ou volitivos, os quais estdo diretamente relacionados com a investigacao.

O participante é identificado por um cédigo especificamente criado para este estudo,
constituido de modo a nao permitir a imediata identificacdo do titular dos dados;
designadamente, ndo sdo utilizados cédigos que coincidam com os numeros de
identificacao, iniciais do nome, data de nascimento, nUmero de telefone, ou resultem
de uma composicao simples desse tipo de dados. A chave da codificacdo s6 é

conhecida do(s) investigador(es).
E recolhido o consentimento expresso do participante ou do seu representante legal.
A informacao é recolhida diretamente do titular e indiretamente do processo clinico.

As eventuais transmissdes de informagéo sdo efetuadas por referéncia ao cédigo do

participante, sendo, nessa medida, anénimas para o destinatario.

A CNPD ja se pronunciou na Deliberagao n.° 1704/2015 sobre o enquadramento legal,
os fundamentos de legitimidade, os principios aplicaveis para o correto cumprimento
da Lei n.° 67/98, de 26 de outubro, alterada pela Lei n.° 103/2015, de 24 de agosto,
doravante LPD, bem como sobre as condi¢des e limites aplicaveis ao tratamento de

dados efetuados para a finalidade de investigagao clinica.

No caso em apreco, o tratamento objeto da notificagdo enquadra-se no ambito
daquela deliberacdo e o responsavel declara expressamente que cumpre os limites e

condigdes aplicaveis por forca da LPD e da Lei n.° 21/2014, de 16 de abril, alterada
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pela Lei n.° 73/2015, de 27 de junho - Lei da Investigacao Clinica —, explicitados na
Deliberag&o n.° 1704/2015.

O fundamento de legitimidade é o consentimento do titular.

A informacao tratada é recolhida de forma licita, para finalidade determinada, explicita

e legitima e ndo é excessiva — cf. alineas a), b) e ¢) do n.° 1 do artigo 5.° da LPD.

Assim, nos termos das disposi¢des conjugadas do n.° 2 do artigo 7.°, da alinea a) do
n.° 1 do artigo 28.° e do artigo 30.° da LPD, bem como do n.° 3 do artigo 1.° e do n.° 9
do artigo 16.° ambos da Lei de Investigacao Clinica, com as condi¢des e limites
explicitados na Deliberagdo da CNPD n.° 1704/2015, que aqui se dao por
reproduzidos, autoriza-se o presente tratamento de dados pessoais nos seguintes

termos:
Responsavel — Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

Finalidade — Estudo Clinico com Intervencdo, denominado Assistente virtual para
facilitar o autocuidado de pessoas mais velhas com diabetes tipo 2 , com o Protocolo
n.° 024250, 02/SAICT/2016

Categoria de dados pessoais tratados — Coédigo do participante; idade/data de
nascimento; género; dados antropométricos; dados da histéria clinica; dados de meios
complementares de diagnostico; medicagao prévia concomitante; dados de qualidade
de vida/efeitos psicoldgicos; comportamentais, psicolégicos ou volitivos com conexao

com a Investigacao
Exercicio do direito de acesso — Através dos investigadores, por escrito

Comunicagdes, interconexdes e fluxos transfronteiricos de dados pessoais

identificaveis no destinatario — Ndo existem

Prazo maximo de conservagdo dos dados — A chave que produziu o cédigo que
permite a identificacéo indireta do titular dos dados deve ser eliminada 5 anos apos o

fim do estudo.
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Da LPD e da Lei de Investigacao Clinica, nos termos e condigdes fixados na presente
Autorizagdo e desenvolvidos na Deliberagdo da CNPD n.° 1704/2015, resultam
obrigacdes que o responsavel tem de cumprir. Destas deve dar conhecimento a todos

0s que intervenham no tratamento de dados pessoais.

Lisboa, 26-03-2018

A Presidente

Flc

Filipa Calvao



“Promocéao do autocuidado a Pessoas Idosas com diabetes tipo 2, inscritas numa consulta de
enfermagem numa Unidade de Salde Familiar: um projeto de intervengéo”

ANEXO Il

Comisséo de Etica para a Saude



GOVERNGQ DE
? PORTUGAL

arsllvt " —

LISBOA F VALE DO TEjO

Exma. Senhora
Dr.2 Mara Pereira Guerreiro

mara.guerreiro@esel.pt

c/c:

Sua Referéncia Sua Comunicagdo de Nossa Referéncia Data
6104/CES/2018 22.06.2018

Assunto: Virtual assistant to facilitate self-care of older people with type 2 diabetes (VASelfCare).

A Comissdo de Etica para a Saude da ARSLVT, apreciou o projecto mencionado em epigrafe, na
reunido da seccdo de investigacdo do dia 06.04.2018, pelo procedimento de votacdo elctonica,
tendo sido emitido um parecer favoravel.

Declaragdo de conflito de interesses: Nada a declarar

O Conselho Directivo, atento ao teor do parecer emitido relativamente a este estudo, entende
estarem reunidas as condi¢des para a sua concretizagao.

Com os melhores cumprimentos,

O Conselho Direct_ivo

-

—

Av. Estados Unidos da América n°75-77, 1749-096 Lisboa
Tel. +351 218 424 800 | Fax. +351218 499 723
geral@arslvt.min-saude.pt | www.arslvt.min-saude.pt
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ANEXO IV

Consentimento Informado, Esclarecido e Livre
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CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE

Projeto de investigagdo cientifica e desenvolvimento tecnoldgico "Assistente virtual para facilitar

o autocuidado de pessoas mais velhas com diabetes tipo 27 (024250, 02/SAICT/2016).

Confirmo que expliquei ao participante, de forma adequada e compreensivel, a investigacdo

referida, os beneficios e os riscos associados a sua realizagdo.

Informacdo escrita ao participante em anexo: [ Sim ] Nao

O Investigador responsavel

Nome: Assinatura:

Identificacdo do participante:
Nome:

BI/CC n°%:

Participante

e Compreendi a explicagdo que me foi facultada acerca do estudo que se tenciona realizar: os
objetivos, os métodos, os riscos potenciais ¢ os beneficios previstos.

e Solicitei todas as informagdes de que necessitei, sabendo que o esclarecimento €
fundamental para uma boa decisdo.

e Fui informado da possibilidade de livremente recusar ou abandonar a todo o tempo a
participagdo no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo na assisténcia

que me ¢ prestada.

Concordo com a participagdo neste estudo, de acordo com os esclarecimentos que me foram

prestados, como consta neste documento, do qual me foi entregue uma copia.

Data: /i Assinatura:
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ANEXO V

Informacao ao Participante
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( are

INFORMACAO AO PARTICIPANTE
(Fase 1.3)

O VASelfcare ¢ um projeto de investigagdo cientifica e desenvolvimento tecnoldgico promovido
pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, Faculdade de Ciéncias da Universidade de Lisboa,
Escola Superior de Desporto de Rio Maior do Instituto Politécnico de Santarém e Faculdade de
Farmécia da Universidade de Lisboa, em associagdo com Unidades de Saude Familiar. Foi aprovado
pela Comissio de Etica da Administragio Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo com o n°
6104/CES/2018.

Qual ¢ o objetivo geral do estudo?
Produzir e testar uma aplicagao informatica (“de computador’”) com uma figura humana virtual, para
ajudar as pessoas mais velhas com diabetes tipo 2 a cuidar de si.

No que consiste esta fase do estudo?

Pretende-se ficar a conhecer caracteristicas das pessoas mais velhas com diabetes tipo 2 inscritas
nas unidades de saude familiar, como sejam os medicamentos que utilizam, a forma como usam
estes medicamentos, a sua independéncia nas atividades de vida diaria e a forma como cuidam de
si. Isto informara o desenvolvimento da aplicagdo informatica e os testes que serdo feitos a esta
aplicagdo no futuro.

Porque é que fui convidado para participar?
Convidamo-lo para participar porque tem mais de 65 anos, vive com diabetes tipo 2 e esta inscrito(a)
na consulta de Enfermagem desta unidade de satde familiar.

O que tenho de fazer se aceitar participar?

Terd de responder a algumas questdes e escalas de avaliagdo apresentadas por enfermeiras do
Mestrado e Especializagdo em Enfermagem Comunitaria e Enfermagem Médico-Cirtrgica, vertente
Pessoa Idosa. Estas enfermeiras sio membros da equipa de investigagdo. Pode também ser
necessdrio avaliar a sua altura ou medir a sua cintura, por exemplo. Ao participar esta também a
consentir que se obtenha do seu processo clinico informagdo sobre, por exemplo, valores de anélises
do “agticar no sangue” e os medicamentos receitados para a sua diabetes. Se tiver dividas sobre o
que tem de responder e a informag@o extraida do seu processo clinico pega a uma destas enfermeiras
para explicar.

Sou obrigado a participar?

Nio, a sua participagio é voluntaria, o que significa que tem liberdade para decidir se quer participar,
bem como para desistir a qualquer momento. A desisténcia ndo carece de justificagdo e revoga
automaticamente o consentimento escrito. Desistir em nada compromete o relacionamento com os
profissionais que lhe prestam cuidados nem a assisténcia que lhe ¢ devida.
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Quais os riscos inerentes a minha participacio?

Nio se antecipam riscos, uma vez que a sua identidade serd protegida, nomeadamente através do
anonimato e tratamento confidencial dos dados. Isto significa que os seus dados ficardo identificados
com um codigo (e ndo com o seu nome). Significa também que o acesso aos dados esta restrito aos
investigadores diretamente envolvidos nesta fase do estudo.

Quais sio os beneficios em participar?
O estudo pode beneficid-lo no futuro, contribuindo para o desenvolvimento de uma aplicagéo
informatica que subsidie o seu autocuidado.

Pode encontrar mais informagédo sobre o projeto em http://vaselfcare.rd.ciencias.ulisboa.pt. O novo
conhecimento gerado por esta investigacdo ficara disponivel neste sitio eletrénico. Os resultados
desta fase do estudo irdo fazer parte do relatorio de estdgio, no contexto de Mestrado e
Especializagio em Enfermagem Comunitaria e Enfermagem Médico-Cirtrgica, vertente Pessoa
Idosa, mais tarde disponivel na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL). Estes resultados
representam o conjunto das pessoas que participaram; em nenhum caso serd revelado o seu nome.

Pode solicitar mais informagdo sobre este estudo ou esclarecer duvidas com as enfermeiras do
Mestrado e Especializagfo em Enfermagem Comunitaria e Enfermagem Médico-Cirtrgica, vertente
Pessoa Idosa, que o convidaram a participar, e/ou com investigadora responsavel pelo projeto
(mara.guerreiro@esel.pt; telemovel 969 065 920).

Obrigada pelo tempo que despendeu a ler esta informacio.

Se desejar participar deve assinar a declaragiio de consentimento informado.

FI v.set2018 2
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APENDICE | - Cronograma
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
2018 2019

Actividades Margo Abril Maio Junho Julho Setembro | Outubro Novembro Dezembro | Janeiro Fevereiro Margo

Etapas de
Planeamento Semanas 12 (22|32 |42 |12 (22|32 |42 |12 (22|32 |42 |52 (1222 |32 |42 |12 22|32 |42 |12 22|32 |42 |12 22|32 |42 |12 22|32 |42 |42 (12|22|32 |42 (122232 |42 (1222 |32(42(12|22|32(42
de Saude

Pesquisa
Bibliografica
Protocolo de
Revisdo Scoping
Realizagdo do
projeto
Selecgdo de
instrumento
para colheita de
dados e pedir
autorizagdo de
questiondrios
Pedido de
consentimento
informado
Selecgdo da
amostra
Aceder a
populagdo em
estudo :
populagéo idosa
com DM
Analise dos
dados

Diagnético
de situagao

Identificagdo das
necessidades do
grupo idoso com
DM

Defini¢do de
prioridades
Fixa¢do de
objectivos
Selecgdo de
estratégias
Preparagao
operacional
Intervencdo
Avaliagdo

Orientacdo
académica

Seminario
Redagdo do
Relatdrio final
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APENDICE Il — Protocolo Scoping
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INTERVENCOES NO AUTOCUIDADO DA PESSOA IDOSA COM
DIABETES MELLITUS TIPO Il EM CONTEXTO COMUNITARIO:
ALIMENTACAO, ACTIVIDADE FISICA E MEDICACAO

Ana Raquel Santos® e Ana Isabel Pinto?

!Mestranda em Enfermagem Médico - Cirtrgica Opgao Pessoa ldosa, Enfermeira Generalista
do Servico de Medicina do Hospital Santo Antonio dos Capuchos, Centro Hospitalar Lisboa
Central

’Mestranda em Enfermagem de Salde Comunitaria, Enfermeira Generalista do Servico de

Medicina do Hospital Pulido Valente, Centro Hospitalar Lisboa Norte

Objetivo

Identificar e mapear as intervengdes no autocuidado da pessoa idosa com diabetes mellitus tipo

Il em contexto comunitério: alimentacdo, atividade fisica e medicacao.
Questao de pesquisa

“Quais as intervengdes no autocuidado da pessoa idosa com diabetes mellitus tipo Il em

contexto comunitdrio: alimentagdo, atividade fisica e medica¢do?”

Palavras — chaves: pessoa idosa, diabetes mellitus tipo 2, alimentacdo, atividade fisica,

medicacdo, comunidade, autocuidado

Background

A popula¢do mundial vive um processo de envelhecimento muito rapido, estimando-se
que em 2050 o numero de idosos aumente para 2 bilhdes em todo 0 mundo. O namero de
pessoas com 100 anos ou mais aumentara globalmente de 316.600, em 2011, para 3,2 milhdes
em 2050. (Fundo de Populacdo das Nag6es Unidas, 2012) Portugal ndo é excec¢do no que diz
respeito ao envelhecimento demografico, pois a esperanca média de vida ultrapassa,
atualmente, os 80 anos, sendo mais elevada do que a média da Unido Europeia. (Ministério da
Salde, 2018) Este crescimento negativo do indice demografico pde um sério desafio aos

sistemas de satde que tém de se reajustar com medidas preventivas e de promocéo da saude
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dirigidas a uma sociedade cada vez mais envelhecida com os problemas de saude inerentes.
(OEDC, 2017)

Botelho (2007) afirma que existe uma grande vulnerabilidade do organismo envelhecido
a ocorréncia de doencas cronicas, 0 que leva a situacdes de dependéncia funcional e de
incapacidade. Segundo o Inquérito Nacional de Saude de 2014, 89% de pessoas com 65 ou mais
anos referiram que tinham uma ou mais doencas cronicas e s6 11% referiram que ndo tinham
qualquer doencga. (INE, 2014) Neste sentido, as doencas cronicas tornam-se um desafio para a
salde e desenvolvimento da sociedade, porque sendo uma doenca que acompanha o individuo
ao longo da sua vida, muitas vezes de forma evolutiva é associada a complicagdes que geram
incapacidade, comorbilidades e alguns casos morte. (OMS, 2014)

De acordo com a DGS (2011) estima-se que 60% das mortes prematuras, a nivel
mundial possam ser provocadas por doencas cronicas, como as cardiovasculares, oncologicas,
respiratorias e a diabetes.

A OMS considerou a diabetes mellitus como uma pandemia do século XXI, devido ao
aumento da sua prevaléncia. Esta doenca cronica tem consequéncias nefastas para vida e bem-
estar do individuo, quando ndo é bem gerida, controlada e vigiada. (WHO, 2016a) A diabetes
mellitus é um problema de satde publica com impacto na vida da pessoa e na comunidade,
assim como, na salde publica e no desenvolvimento econémico dos paises, com elevados
custos para os sistemas de satde. (DGS, 2017 e IDF, 2012)

Prevé-se cada vez mais que ocorra um aumento gradual da prevaléncia da diabetes tipo
Il devido ao aumento da populacdo e da esperanca média de vida (Yakaryilmaz & Orzturk,
2017). Segundo o IDF, em 2017, 425 milhdes de adultos tinham diabetes mellitus e estima-se
gue em 2045 haja 629 milhdes de pessoas, dos quais, 123 milhdes tém idade acima de 65 anos
(em 2017) e em 2045 existira 253 milhGes.

Em Portugal a prevaléncia também ¢ na populacdo idosa, uma vez que “(...) mais de
um quarto das pessoas com 60-79 anos tem Diabetes” e (...) a prevaléncia de Diabetes na
populacéo residente em Portugal com idades entre 0s 25- 74 anos é de 9.8% (superior a media
europeia)” (DGS, 2017, p. 5e 8)

Muitas sdo as complicagdes resultantes da diabetes mellitus, nomeadamente, doencas
cardiovasculares, nefropatia, retinopatia, neuropatia e amputacao. Neste sentido esta patologia
tem impacto fisico, psicolégico, emocional, social e econdmico na pessoa e na sua familia,

assim como, na comunidade. Fonte especificada invalida.
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Os sistemas de satde devem criar estruturas e formar pessoal especializado para através
de cuidados integrados, responder as necessidades desta populacdo que quer envelhecer
saudavel e ativamente. (Fundacéo Francisco Manuel dos Santos, 2017) Torna-se fundamental
a promocéo do envelhecimento saudavel e da literacia em saude, preservando a autonomia do
idoso e mantendo sempre a qualidade de vida do mesmo. (WHO, 2018)

Clara (2014) refere que a populacgdo idosa devido as alteracGes bioldgicas, psicoldgicas
e sociais, por vezes necessitam de auxilio nas atividades de vida diarias, nomeadamente ao nivel
do autocuidado. Assim sendo, a promoc¢do da saude, a gestdo da doenca cronica e o
autocuidado, tornam-se nos grandes desafios que os profissionais encaram no dia-a-dia. As
necessidades para o autocuidado mudam com a doenca e com a incapacidade que esta pode
acarretar. (Kitson et al., 2010) Na pessoa idosa com diabetes mellitus, devido a sua fragilidade,
a analise do risco-beneficio das varias intervencdes sdo por vezes complicadas, necessitando de
cuidados especializados, adaptados as suas necessidades. (Kennedy, 2017 e Huber et al.,2011)

A populagdo com diabetes mellitus requer um acesso sistematico, regular e organizado
dos servicos de saude. Os cuidados de satde primarios assumem, assim, um papel fundamental,
permitindo a vigilancia da doenca para evitar complicacdes a curto e longo prazo. (IDF, 2017)

Inicialmente o controlo de diabetes deve centrar-se na mudanca de estilos de vida, o que
implica a adogdo de um regime alimentar adequado, de forma atingir o peso ideal, a préatica de
atividade fisica e medicacdo prescrita. (Cruz, 2005) Por sua vez o IDF (2012) afirma que se
devem vigiar anualmente diversos aspetos relacionados com o controlo da diabetes mellitus e
as suas principais complicacdes, tais como: avaliacdo da glicémia, da hemoglobina glicada,
pressao arterial, colesterol e peso. Para prevencdo de complicacBes é necessario efetuar
consultas em que haja avaliacdo dos cuidados aos pés, rastreio de retinopatia e avaliacdo da
funcdo renal. A autovigilancia da glicemia faz parte integrante da gestao da doenca, sendo que
ajuda a pessoa a avaliar a resposta individual a terapéutica e a alcancar os valores de glicémia
definidos. (Mendes et al, 2016)

Maus habitos alimentares e a ma nutricdo juntamente com inatividade fisica sdo as
principais causas de diabetes mellitus tipo Il. Foram demonstrados estudos em que o valor de
hemoglobina glicada melhorou com a mudanga do tipo de alimentacdo. (Dworatzek, et al.,
2013) Uma alimentacdo polifracionada e saudavel permite o controlo das glicemias e evita o
excesso de peso e a obesidade, assim como possiveis complicacbes. Fonte especificada

invalida. O combate ao sedentarismo e a inatividade € primordial, assim sendo, a populagéo
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idosa dever ser incentivada a realizar algum tipo de atividade fisica, como o caminhar. Fonte
especificada invalida.

A adesdo a medicacdo € outra dimensdo que devemos considerar, pois as pessoas idosas
muitas vezes devido a polimedicacdo acabam por deixar de tomar a medicacdo, esquecem-se
de tomar ou ndo tomam a horas certas Fonte especificada invélida.. O défice de autonomia e
a detioracdo cognitiva, aliados a polimedicagdo, conduzem a um aumento da ndo-adesdo ao
tratamento. (Monterroso et al., 2015)

Funnell & Anderson (2004) falam-nos ainda da importancia das estratégias
motivacionais e comportamentais, de forma a promover a mudanca de comportamento. E
funcdo do enfermeiro a capacitacdo da pessoa com diabetes mellitus, pois o sucesso na
autogestdo da doenca é avaliado através da capacidade de adesdo ao regime terapéutico
instituido. (Funnell & Anderson, 2004) Torna-se assim fundamental, que a pessoa seja capaz
de estabelecer objetivos e prioridades, assim como, se torna imprescindivel que hajam
intervengdes que permitam tomar decisdes e assumir responsabilidades para o autocuidado
(Funnell & Anderson, 2004), dando assim autonomia e poder (empowerment) de decisao,
respeitando-o como um ser unico. (Gomes, 2009)

O enfermeiro tem um papel fundamental na educacdo para a saude, promovendo o
autocuidado na gestao de terapéutica, promovendo uma alimentacdo equilibrada e saudavel e a

atividade fisica de acordo com os antecedentes e limitacdes de cada individuo. (Spollet, 2003)

Critérios de Incluséo:
Tipo de participantes
Esta revisdo scoping ira incluir todo o tipo de estudos de pessoas idosas (com idade igual ou

superior a 65 anos) com diabetes mellitus tipo Il em contexto comunitéario.

Tipos de estudos

Serdo considerados todos os estudos que identifiqguem as intervengdes no autocuidado da pessoa
idosa com diabetes mellitus tipo Il, em comunidade, relativamente a alimentagéo, atividade
fisico e medicacdo, realizados nos altimos 10 anos (2008-2018), redigidos em portugués e

inglés e estudos que disponibilizem o texto integral.
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Conceito

Com o intuito de examinar e identificar a literatura existente o atual protocolo de revisao
scoping ira verificar todos os estudos que referem: diabetes mellitus tipo 1l, autocuidado,
alimentacdo, atividade fisica e medicagdo.

Contexto

Este protocolo de reviséo scoping deve considerar todos os estudos realizados em comunidade.

Tipo de fontes
Foram utilizadas todas fontes de literatura cinzenta, estudos quantitativos e qualitativos, bem
como revisbes sistematicas da literatura, desde que respeitem todos os critérios de inclusdo

anteriormente descritos.

Estratégia de pesquisa

Para a realizacdo deste protocolo de revisdo scoping a estratégia de pesquisa baseia-se em
encontrar estudos publicados e ndo publicados. Esta estratégia considera trés etapas.
Primeiramente, sera uma pesquisa inicial nas bases de dados CINAHL Plus® e MEDLINE
iremos procurar analisar as palavras existentes nos titulos e resumos, usados para descrever 0s
artigos. Desta primeira pesquisa foram encontradas as palavras-chave e termos indexados finais
sendo os mesmos utilizados e cruzados numa segunda pesquisa através das bases de dados ja
mencionadas. Estas duas etapas da estratégia de pesquisa estdo evidenciadas no documento do
Apéndice I. Os artigos so serdo selecionados se tiverem de acordo com os critérios de inclusao.

A terceira etapa da pesquisa ndo é contemplada neste protocolo.

Extracéao de dados
Nesta fase sera criada uma tabela para a extracdo de dados, onde estardo definidas as categorias
de dados de acordos com os objetivos da revisdo. Esta sera elaborada de acordo com o

recomendado pela JBI.

Apresentacgéo dos Resultados
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Os resultados dos dados extraidos da pesquisa serdo apresentados numa tabela para uma melhor
compreensdo, incluindo o tipo de participantes, 0os conceitos e o0 contexto dos estudos,

relacionados com a questdo do protocolo de revisao scoping.
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Escala de Actividades de Auto-cuidado com a Diabetes
1 - Alimentacao Geral

1.1. Em quantos dos tltimos SETE DIAS seguiu uma alimentacdo saudavel?
11,11 11,11

8,89
6,66 ® Percentagem
4,45 4,45
2,22 I
- L
1 2 3 4 5 6
Numero de dias na semana

1.2. Em média, durante o Ultimo més, QUANTOS DIAS por semana seguiu
um plano alimentar recomendado por algum profissional

95,56

m Percentagem

4,44

0 7

Numero de dias na semana

1.3. Em quantos dos tltimos SETE DIAS comeu cinco ou mais pecas de fruta
e/ou doses de vegetais

71,11
= Percentagem
222 2022 889 445 686 445
— — L — . —
0 1 3 4 5 6 7

Numero de dias na semana
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2- Alimentacao Especifica

2.1. Em guantos dos ultimos SETE DIAS comeu carnes vermelhas

28,89 26,67
22,22
15,56 = Percentagem
I 4,44 222
[ —
0 1 2 3 4 7
Numero de dias na semana
2.2. Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu pdo acompanhando a
refeicdo do almogo ou jantar?
55,55
2667 ® Percentagem
. 11,11 6.67
| -
0 2 3 7
MNdmero de dias na semana
2.3. Em quantos dos ultimos SETE DIAS misturou, no acompanhamento da
refeicdo, dois ou mais dos seguintes alimentos: arroz, batatas, massa, feijdo?
77,78
= Percentagem
6,67 8,89 2,22 4,44
| | ] — —
0 2 3 4 7

Namero de dias na semana
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2.4. Em quantos dos tultimos SETE DIAS consumiu mais que um copo, de
qualquer tipo de bebida alcodlica, as principais refeicdes?

84,45
222 13,33
I m Percentagem
0 1 7

Numero de dias na semana

2.5. Em quantos dos ultimos SETE DIAS consumiu qualquer tipo de bebida
alcodlica, fora das refeigcdes?

93,34
m Percentagem
222 4,44
0 1 7

Numero de dias na semana

2.6. Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu alimentos doces como bolos,
pasteis, compotas, mel, marmelada ou chocolates?

26,66

20,00 20,00 20,00
I I I 6.67 6.67 m Percentagem
0 1 2 3 4

Numero de dias na semana

3- Atividade Fisica

3.1. Em quantos dos tltimos SETE DIAS praticou actividade fisica durante
pelo menos 30 minutos?

35,56
26,67
4.44 T 8,89 444 889 m Percentagem
= 0 0B - &
0 1 2 3 4 5 7

Nuamero de dias na semana
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3.2. Em guantos dos tltimos SETE DIAS participou numa sessio de
exercicio fisicoespecifico (como nadar, caminhar, andar de bicicleta) para
além da actividade fisica que faz em casa ou como parte do seu trabalho?

80,00
S,E' Eﬁ' 4‘_44 2‘3 = Percentagem
0 2 3 > !

Numero de dias na semana

4- Monitorizagédo da Glicemia

4.1. Em quantos dos Ultimos SETE DIAS avaliou o aglcar no sangue?

40,00
26,67
15,56
mPercentagem

667 444 444

222
[ - - -

0 1 2 3 4 5 7

Numero de dias na semana

4.2. Quantos dias por semana |lhe foi recomendadoque avaliasse o agucar
no sangue pelo seu medico, enfermeiro ou farmacéutico?

53,33
22,22
13,34 6.67
. - 2,22 2,22 l = Percentagem
0 1 2 3 4 7

Numero de dias na semana
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5- Cuidados com os Pés

5.1. Em guantos dos ultimos SETE DIAS examinou os seus pés?

55,56
24 44
® Percentagem
4,44 8,89 6,67
— [ [
0 1 3 4 7
Ndmero de dias na semana
5.2. Em quantos dos tultimos SETE DIAS lavou os seus pés?
68,89
o 13,34 m Percentagem
2,22 4,44 ’ 4,44
JR— — | - —
0 2 3 4 5 7

Numero de dias na semana

5.3. Em guantos dos Ultimos SETE DIAS secou os espacos entre os dedos
do pe, depois de os lavar?

66,67
8 89 13,34 ® Percentagem
4,44 4,44 " . 222
| | - —
0] 2 3 4 5 7

Numero de dias na semana
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6 — Medicamentos

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

95,56

® Percentagem

2,22 2,22

0 6 7

Numero de dias na semana

6.2. Em quantos dos tultimos SETE DIAS, tomou, conforme lhe foi indicado,
injecdes de insulina?

80,00

20,00 ® Percentagem

0 7

Numero de dias na semana

8.3 Em quantos dos ultimos SETE DIAS tomou o nimero indicado de
comprimidos da diabetes?

88,89

m Percentagem

8,89 222
]
0 6 7

Numero de dias na semana
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7. Habitos Tabagicos

7.1 Vocé fumou um cigarro, ainda que sé uma passa, durante os Ultimos
SETEDIAS?

93,34

m Percentagem

6,66

Sim

7.2. Se sim, quantos cigarros fuma, habitualmente, num dia?

93,34
m Percentagem
2,22 2,22 2,22
0 1 10 15
Nuamero de cigarmos
7.3.Quando fumou o seu Ultimo cigarro?
57,78
35,56
m Percentagem
2,22 4,44
I _
Nunca fumou Ha mais de dois No ultimo més Hoje

anos atras
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asindicacoes medicas. o

¥
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¥ Tome a dose certa;
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T et |

 prescrigio médica. -

' Nome comercial - Horario
_ Principio ativo _ Validade
Dose ~ Paraqueé?
Quantidade de-
i

tem 3 embalagem




“Promocéao do autocuidado a Pessoas Idosas com diabetes tipo 2, inscritas numa consulta de
enfermagem numa Unidade de Saude Familiar: um projeto de intervengéo”

16/04/2019

R—

700mg

Tomar

~ Automedicar- medicacdo Desxar
= - terminar a
ise. de outras v
medicacdo
pessoas

el

Tome os medicamentos Cologue ALERTAS dos horarios
sempre 3 mesma hora da medicacao

Gestdo da
medicacdo

nte num fivro de
‘medicamentos quetemde
tomar e os respetivos horarios =

Fleilos.

=
secundarios.

Dependéncia

Mistério




“Promocéao do autocuidado a Pessoas Idosas com diabetes tipo 2, inscritas numa consulta de
enfermagem numa Unidade de Saude Familiar: um projeto de intervengéo”

16/04/2019

A Diabetes é uma doenca que pode e deve ser

r iz Federation, {2017}, IDF Diabetes. it 012
controlada, para isso € fundamental a alimentacao < b
saudavel, atividade fisi 1 medicacao. s
: 161, Geneus: O
- Vo Sl o3

. Observulirio Nocionol da diabeles Rekaldrio 2016

o

> Fauialéncias 6os Hidratos de Carbono

> sousa, Adest:
1ip0 2, Braga: (5.1, 2003, fese da Mestrado.

3

> Bastos, Fomanda Santos

3 I i o g e oy

o e T

D A e o s e o gt
e >

§agiiaNg o
i
1
%

ig




“Promocéao do autocuidado a Pessoas Idosas com diabetes tipo 2, inscritas numa consulta de
enfermagem numa Unidade de Salde Familiar: um projeto de intervengéo”

APENDICE V- Folhetos Informativos
“A Familia e a Diabetes”

“Técnica de Administragao de Insulina”
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A insulina é uma medicacao, utilizada
no tratamento da diabetes mellitus
(DM) tipo 1 e em alguns casos na diabe-
tes tipo 2.

Tem o objetivo de reduzir o aciicar no
sangue (glicemia), através de uma inje-

¢ao subcutéanea.

RECOMENDACOES

+ Conservar as canetas de insulina
que nao estao a ser utilizadas no fri-
gorifico, entre 2 a 8°C;

+ Ainsulina que esta a ser utilizada
nao necessita de estar no frigorifi-
co;

+ Trocar as agulhas em cada adminis-
tracao de insulina;

+ Nao compartilhe as canetas de insu-
lina ou as agulhas;

+ Quando trocaa agu!ha da caneta, a
agulha removida NAO deve ir para o
lixo comum .

cao
de Insulina

1. Lavar as maos;

2, Tirar a tampa da caneta;

3. Limpar o selo
de borracha;

4.Afixar a agulha

4.1 Retirar a pelicula protetora da nova

4.2 Adaptar a agulha ainda com a
tampa protetora na caneta;

o Niaioadministrar insulina em
regioes da pele que apresentem fe-
rida, maceracao e/ou vermelhidao.

« L fundamental realizar a rotagio
dos locais de administraciao da
insulina.

! A

Utilizar sempre o mesmo local le-
va a criagao de nodulos na pele
(lipodistrofias) que prejudicam a
absorc¢ao, além disso massacra a
pele e pode causar feridas.

Trabalho realizado por: Ana Isabel Pinto
rp~er Rita Guimara
Orientadora: Adri

Referéncias bibliograficas: APDP: Associagdo Protectora
dos Diabéticos de Portugal, disponivel em : hitps:) / ot
diabetes/tratamento/ medicacao

MSD Controlar a Diabotss,2017, disponivel em : Https://

insulina

Autora das imagens : Ana Isabel Pinto, 2019

R. Patrocinio, n® 60 1350-230 Lisboa

Tel: 213913220
e-mail. ¢ c@arsivt v

4.3 Retirar a tampa

externa e posterior- . §

mente a tampa in-

terna da agulha;

4.4 Sempre que troca de agulha deve:

Qwl

. i 2 a 3 Unidades, girando o se-

letor de dosagem até o ponteiro da dose
se encontrar nestes valores;

« Pressionar o botao,
segurando a caneta
de insulina com agu-
Ihar virada para cima
e verificar se sai in-
sulina.

5. Selecionar as Unidades de insulina a
administrar (de acordo com a prescricao
meédica), girando o botao até que a linha
do ponteiro indique a dose desejada;

Unldade de Saude Faminiar

Técnica de

Administracao
de Insulina

Lisboa
Janeiro de 2019

I

6. Escolher o local a inistrar;

) Wl L e Brags
14
Gy ;.;) Nidegas
¢ sivy—
Coxas 4" ‘ o
i

7. Fazer uma prega na pele, com a
mao nao dominante e com a outra

mao segurar na caneta de insuli-

8. Introduzir a agulha no angulo de
90 © e injetar o medicamento, carre-
gando no botao com o polegar;

9. Contar até 10 , esperar 10 segumndos e
posteriormente remover a agulha.
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