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Resumo

Este relatério foi desenvolvido no ambito da realizacdo de um projeto de intervengdo comunitaria
no concelho de Portimao dirigido aos utentes diabéticos, utilizando a metodologia de planeamento
em saude. Para tal, foi inicialmente realizado um diagndstico de saude que permitiu identificar a
Diabetes Mellitus como uma area problematica desta populagdo. O objetivo deste projeto de inter-
vencao foi capacitar para o autocuidado os utentes diabéticos tipo 2 de determinada equipa de uma
USF, validando, também, a adesdo a este tipo de iniciativas. Foi aplicado um instrumento de avalia-
¢do validado e direcionado para a tematica e foram realizadas sessdes de educacdo para a saude. A
adesdo as sessbes de educacdo para a salide mostrou-se satisfatéria. Apds a realizacdo das sessGes
de educagdo para a saude e andlise do instrumento de avaliacdo validou-se a importancia de dar
continuidade a este projeto de capacitacdo da pessoa diabética.

Descritores: Autocuidado; Diabetes Mellitus Tipo 2; Educacdo em saude

“DIABETES, KNOWING FOR BETTER LIVING: TRAINING THE PERSON WITH DIABETES”

Abstract

This report was developed in the context of the implementation of a community intervention project
in the county of Portimao for diabetic users, using the methodology of health planning. To that end,
a health diagnosis was initially made to identify Diabetes Mellitus as a problematic area of this popu-
lation. The objective of this intervention project was to qualify self-care for type 2 diabetic patients
of a specific USF team, also validating adherence to this type of initiatives. A validated and directed
evaluation instrument was applied to the theme and health education sessions were held. Adher-
ence to health education sessions was satisfactory. After the health education sessions and analysis
of the evaluation instrument, the importance of continuing this diabetic training project was validat-
ed.

Keywords: Self care; Diabetes Mellitus, Type 2; Health education
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INTRODUCAO

A Diabetes Mellitus [DM] é uma doenca crdnica e progressiva caraterizada por niveis
elevados de glicose no sangue que pode originar diversas complica¢Oes, tais como doengas
cardiovasculares, retinopatia, neuropatia, nefropatia e até a morte prematura. Mais de 400
milhGes de adultos vivem com DM. Esta doencga causou diretamente 1,6 milhdes de mortes em
2015. O controlo de glicémia tem um papel importante na prevencdo do desenvolvimento e

progressdo de complicacdes na DM tipo 1 e 2 (WHO, 2018).

Para a Sociedade Portuguesa de Diabetologia [SPD] “A Diabetes constitui, atualmente,
uma das principais causas de morte, principalmente por implicar um risco significativamente

IM

aumentado de doenga corondria e acidente vascular cerebral” (Sociedade Portuguesa de
Diabétologia, 2016, p.30). E preponderante a implementagdo de hdbitos de vida saudaveis,
apostando na literacia em saude, na gestdo da doencga, numa otimiza¢do do controlo metabé-
lico e controlo das complicagdes sejam elas a curto, médio ou longo prazo, traduzindo-se, con-
sequentemente, em ganhos em saude. A DM e as suas complicagdes traduzem-se em perdas

econdmicas substanciais para os individuos com DM e para as suas familias assim como para

os sistemas de salde e economia nacional (WHO, 2016).

Em contexto de cuidados de saude primarios [CSP] de Portugal Continental, em 2015,
estavam registados no Servico Nacional de Saude [SNS] 846 955 utentes com DM, sendo 55,4%
nas Unidades de Cuidados de Saude Personalizados [UCSP] e 44,6% nas [USF]. Neste mesmo
ano ha registo de 681 685 de utentes com DM que utilizou os servigos, com marcagao de pelo
menos uma consulta (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016). Os CSP, como porta de
entrada do SNS, dando primazia a uma preven¢ao da doenca ou dos seus efeitos adversos a

curto, médio ou longo prazo, é o palco indicado para uma intervengdo na comunidade.

A vigilancia das doencas nao transmissiveis deve ser feita através de uma colheita de
dados e andlise sistematica que forneca as informacdes de prevaléncia e incidéncia destas

doencas. Esta monitorizacdo permite adquirir dados acerca dos fatores de risco, os seus de-
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terminantes e a mortalidade das doengas nao transmissiveis, proporcionando o desenvolvi-
mento de politicas e programas baseados em evidéncia (WHO, 2013). Torna-se, assim, impor-
tante o conhecimento da de uma populacdo através dos seus dados epidemioldgicos para,
com conhecimento mais abrangente, poder ser dada resposta as necessidades da comunidade

e, muitas vezes, agir atempada e adequadamente, prevenindo novos casos.

A literacia em saude é considerada “um desafio para politicos, profissionais de salude e
cidad3dos, mas para a promover sdo necessarias acoes especificas para incrementar a autono-
mia dos cidad3dos e as qualificacGes e competéncias dos profissionais e decisores nesta maté-
ria” (Espanha, Avila & Mendes,2016, p.14). O cuidado no planeamento das sessdes de educa-
¢do para a saude e o grau de instrucdo dos profissionais que a lecionam pode melhorar signifi-
cativamente a qualidade dos cuidados prestados. A formacgdo continua dos profissionais de
saude na drea da autogestdo da diabetes é imperativa para manter resultados positivos, espe-
cialmente para reduzir o risco de complica¢cdes a longo prazo. A educagdo para a saude na
Pessoa diabética tipo 2 é uma prioridade para efetivar a mudanca de comportamentos na

gestdo da doenga e na obtengao de ganhos em saude.

A Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica centra os seus cuidados na comunida-
de, numa perspetiva global, onde as alteragdes demograficas, morbilidade, assim como a inci-
déncia das doencgas crénicas se traduzem numa mutag¢do constante nos perfis de saude da
comunidade. Cabe ao enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitdria e de Saude Publica
dar respostas a esta sociedade em mudanca, aos problemas de salde e as necessidades que
dela emergem. O enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica
estabelece a avaliacdo de estado de saude de uma comunidade utilizando a metodologia do
planeamento em saulde, assim como promove a capacitacdo de grupos e comunidades através

da realizacdo de projetos de saude coletivos (Ordem dos enfermeiros, 2010).

Este relatério de estagio desenvolvido no dmbito do 22 Mestrado em associac¢do, Espe-
cialidade em Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica, decorreu numa USF pertencente a
ACES Barlavento, na qual foi identificada, na sua area de abrangéncia, uma problematica da

comunidade: a DM.

Imperatori & Giraldes define projeto como “uma actividade que decorre num periodo

de tempo bem delimitado que visa obter um resultado especifico e que contribui para a exe-
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cucdo de um programa”(Imperatori & Giraldes, 1982, p. 86). Este projeto segue a metodologia
de planeamento em saude sendo enquadrado no modelo de promocao de salde de Nola Pen-
der. Opta-se por fundamentar este projeto de intervencao comunitdria sob a visdo desta teé-
rica de enfermagem na abordagem da capacitacdo do utente diabético para o autocuidado,
podendo usufruir dos seus pressupostos para otimizar a nossa intervencao junto da comuni-
dade. Pretende-se, com este relatério de estagio, demonstrar as competéncias e conhecimen-
tos adquiridos, assim como refletir acerca dos mesmos, transmitindo-os adequadamente e de
forma clara com fundamentacéo cientifica, como pressupdes o Decreto Lei n263/2016 de 3 de

Setembro que define as competéncias do grau de mestre.

Estruturalmente, inicia-se com o enquadramento tedrico que permite uma abordagem
do tema, conhecimento da dimensdo do problema, contextualizando na teoria de enfermagem
de promocao de saude de Nola Pender. Posteriormente, o diagndstico de salde com a carate-
rizacdo do municipio, USF e recolha de dados obtido através dos sistemas de pesquisa e docu-
mentos institucionais, bem como de questionarios direcionados para os enfermeiros da insti-
tuicdo a fim de sondar a sua opinido como parte integrante e que interage constantemente
com a populagdo estudada, identificado assim os problemas major desta comunidade. E reali-
zada uma priorizagdao dos problemas, definidos objetivos, selecionadas estratégias e metas,
assim como sdo expostos e analisados os resultados obtidos, culminando na avaliagdo do pro-
jeto. Numa ultima parte é realizada uma reflexdo acerca das competéncias adquiridas conco-
mitantemente no que confere ao grau de mestre e de enfermeiro Especialista em Enfermagem

Comunitaria e de Saude Publica, seguindo-se uma conclusdo para sintese deste relatério.

Este trabalho cumpre as regras do Novo Acordo Ortografico da Lingua Portuguesa e a

Norma da American Psychological Association [APA] — 62 edicdo.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Tendo como objetivo a definicdo dos principais conceitos e o suporte a intervencao,
procedeu-se a realizacdo do seu enquadramento tedrico. Este permitiu um aprofundar de co-
nhecimentos ja anteriormente adquiridos acerca da DM, consolidando-os, assim como a aqui-

sicdo de novos ao longo da pesquisa efetuada.

A melhor compreensdo deste fendmeno através da pesquisa bibliografica garantiu

maior consisténcia na elaboragdo do projeto apresentado.

1.1. Diabetes Mellitus

Os critérios de diagndstico de DM, segundo a SPD s3o:

e Glicemia de jejum igual ou superior a 126 mg/dl (ou igual ou superior a 7,0 mmol/l);

ou

e Sintomas cldssicos de descompensagdo associada a glicémia ocasional igual ou supe-

rior a 200 mg/dl (ou igual ou superior a 11,1 mmol/l); ou

e Glicemia igual ou superior a 200 mg/d| (ou igual ou superior a 11,1 mmol/I) as 2 ho-

ras, na prova de tolerancia a glicose oral [PTGO] com 75g de glicose; ou

e Hemoglobina Glicada [HbAlc] 2 6,5 % (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016).
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Existem trés tipos de Diabetes, a DM tipo 1, DM tipo 2 e Diabetes Gestacional. A DM
tipo 1 é causada pela destruicdo das células produtoras de insulina do pancreas causada por
uma reacao autoimune. Afeta individuos de qualquer escaldo etario, porém mais frequente-
mente em criancas e jovens adultos. A DM tipo 2, por vezes assintomatica e com grande carga
hereditdria, ocorre por deficiente producao de insulina por parte do pancreas ou quando a sua
utilizacdo nao é eficaz. Habitualmente, ocorre em individuos com idade superior a quarenta
anos, podendo aparecer mais precocemente associado a obesidade ou outros fatores de risco,
tais como a alimentacdo inadequada, a inatividade fisica, o envelhecimento, a resisténcia a
insulina, antecedentes familiares, ambiente intrauterino deficitario ou etnia. A diabetes gesta-
cional é diagnosticada apds qualquer anomalia do metabolismo da glicose documentado du-
rante a gravidez, sem episédios similares anteriores (Sociedade Portuguesa de Diabetologia,
2016). A maior prevaléncia de diabetes gestacional regista-se em mulheres que engravidam

apos os 40 anos de idade ( DGS, 2017).

Estima-se que 422 milhdes de adultos estavam diagnosticados com DM em 2014, em
comparag¢do com 108 milhGes em 1980. A prevaléncia global, padronizada por idade, da DM
quase duplicou desde 1980, passando de 4,7% para 8,5% na populagdo adulta. Isso reflete um
aumento nos fatores de risco associados. A DM foi responsdvel por 1,5 milhdo de mortes em
2012. A hiperglicemia foi a causa de mais de 2,2 milhdes de mortes, aumentando o risco de
doengas cardiovasculares. Cerca de 43% destas 3,7 milhGes de mortes ocorrem antes dos 70
anos de idade ( WHO, 2016). “A prevaléncia de diabetes entre as criancas é muito menor do
gue entre os adultos (...). No entanto, quase 230 mil criancas sofreram de diabetes tipo 1 nos

paises da OCDE em 2015.”(OECD, 2017, p. 66).

No que concerne a prevaléncia estimada da DM em 2015 na populagdo portuguesa
com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos foi de 13,3%, correspondendo a 7,7 mi-
IhGes de individuos. A prevaléncia da DM é significativamente maior nos homens do que nas
mulheres, sendo de 15,9% e 10,9%, respetivamente. Verificou-se um crescimento na ordem
dos 13,5% de 2009 a 2015, também influenciado pelo envelhecimento populacional verificado
nesse periodo Mais de um quarto das pessoas entre os 60-79 anos foram diagnosticadas com
DM. Verificou-se um crescimento acentuado do nimero de novos casos diagnosticados em
Portugal (Tabela 1), atingindo em 2011 o valor mais alto de taxa de incidéncia (Sociedade

Portuguesa de Diabetologia, 2016).
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Tabela 1 Incidéncia da Diabetes em Portugal

Incidéncia da Diabetes em Portugal

2000 || 2006 2007 2008 2009 2010 2011 20M2 2013 2014 2015 e

2005-2015
N.? de noves
casos por 74 4608 511,01 581% 5T, 4235 &51,8 5009 5571 5221 B¥5 2,8%
100 000 individuos
N.? Total de Novos

Casos Estimades JB9BA  4B534 53938 41444 LH03IBS 45921 4BTIS 52531 SBO0%0 54147 61169 584914

FOMTE: Médicos Sentinela - INSA; Tratamento OND

Fonte: (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016, p. 11)

Em 2015, em Portugal Continental, como visivel na Figura 1, verifica-se maior preva-
Iéncia da DM no Alentejo, taxa de 10,7 %., assim como na regido de Centro, taxa de 10,5 %. O
Algarve é a regido com menor prevaléncia da DM, com uma taxa de 7,7 %. A média nacional

(incluindo ilhas) é de 9,8%. ( DGS, 2017).

Figura 1 Distribuicdo da prevaléncia da diabetes por regido na populagdo com idades entre os

25 e 0s 74 anos, 2015

PREVALENCIA DA DIABETES

DISTRIBUICAO DA PREVALENCIA DA DIABETES POR REGIAO NA
POPULACAO COM IDADES ENTRE OS 25 E OS 74 ANOS | 2015

Taxa Padronizada

9,8%

. 11,9%

Fonte: Adaptado Inguérita Macional de Sadde com Exame Fsico (NSEF), 2015

Fonte: ( DGS, 2017, p. 12)
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Cerca de 28% do total de 6bitos registados em Portugal ocorreram em individuos com

idade inferior a 70 anos de idade, em 2002. Porém esta proporcao tem diminuido, atingin

em 2015,cerca de 21%. Estas mortes prematuras, ou seja ocorridas em individuos com ida

do
de

inferior a 70 anos de idade, devem-se essencialmente a tumores malignos, doencas do apare-

Iho circulatdrio, causas externas de lesdao e envenenamento, doencas do aparelho digestivo,

doencas do aparelho respiratério e doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlica (DGS,

2016).

“A diabetes tem um contributo significativo nas causas de morte, sendo cor-
rentemente responsdvel por mais de 4% das mortes das mulheres e mais de
3% das mortes nos homens, ou seja, atualmente por ano morrem cerca de
2.200-2.500 mulheres e cerca de 1.600-1.900 homens por diabetes.”(DGS,
2017, p. 6).

Segundo a Sociedade Portuguesa de Diabetologia “Na ultima década tem-se verificado

uma diminuicdo significativa do nimero de anos potenciais de vida perdida por Diabetes Me

tus em Portugal (-32%).” Contudo “(...) em 2014 a Diabetes representou cerca de oito anos e

meio de vida perdida por cada ébito por Diabetes na populagdo com idade inferior a

anos.”(Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016, p. 14). Esta mesma publicagdo refere g

70

ue

a DM é uma das principais causas de morte, tendo originado de 4,0% das mortes ocorridas em

2015 (Tabela 2) (Sociedade Portuguesa de Diabétologia, 2016).

Tabela 2 Numero de Obitos por DM, em Portugal

Obitos por Diabetes Mellitus em Portugal
2000 || 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2016

N.? de Obitos

por DM 3138 3732 4395 4278 4614 4748 4£545 4875 4548 4275 &4D6

% da DM

no Total de Obitos 3,0% 36%  4,2% 41%  44%  45% 44% 45%  43%  41% 40%

Fonte: (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016, p. 15)

Verificaram-se em 2015, em Portugal continental, 12799 &bitos em meio intra-

hospitalar por DM, correspondendo a mais de % do total de dbitos. Contudo existe uma dimi-

nuicdo da taxa de letalidade em meio hospitalar dos doentes com DM, seja como diagndsti

principal ou comorbilidade associada (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016).

co
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Esta tendéncia global de decréscimo de ébitos por DM é, também, corroborada quan-
do nos restringimos ao grupo etario entre os 30 e os 69 anos de idade onde se verificou um
decréscimo acentuado em 2014, aproximando-se da meta de reducao de 25%. Com base no
modelo de regressdo linear e o modelo de regressdo exponencial (Grafico 1), um com visdo
mais otimista que outro, prevé-se que a reducao de 25% da probabilidade de morte por DM

em Portugal serd alcancada antes de 2025 (DGS, 2016).

Grafico 1 Projegdes lineares e quadraticas da probabilidade de morrer entre os 30 e os 69 anos

por DM

Probabilidade de morrer entre 30 e 69 anos Probabilidade de morrer entre 30 e 69 anos

por diabetes melflitus por diabetes melfitus
A_ 3% :_

3 o |

19 2000 201 202 2 2 202

Ano Ano
Modelo de Regressdo linear Modelo de Regressao exponencial

Fonte: ( DGS, 2016, p. 39)

O numero de 6bitos e a taxa de mortalidade por DM é maior no género feminino do
gue no masculino, mas na mortalidade padronizada e no DALY a situacdo inverte-se, sendo os

numeros superiores no género masculino (Grafico 2 e 3) ( DGS, 2016).
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Grafico 2 Taxas de mortalidade padronizadas por diabetes em idades inferiores a 65 e 70 anos,
por sexo, Portugal, 2010 a 2014

10
8
Taxa de mortalidade padronizada
\__\ <65 anos
6 w— Taxa de mortalidade padronizada

<70 anos
\ Taxa de mortalidade padronizada
4 <65 anos (Homens)
\ = Taxa de mortalidade padronizada

<70 anos (Homens)

Taxa (/100 000 hab)

2 T — Taxa de mortalidade padronizada
<65 anos (Mulheres)

s Taxa de mortalidade padronizada
0 <70 anos (Mulheres)

2010 2011 2012 2013 2014

Codiges (CID 10): E1C-E14
Fonte: Elaberado por DG5S com base em dados de INE 2016

Fonte: ( DGS, 2016, p. 79)

Grafico 3 Taxas de mortalidade bruta e padronizada por diabetes, por sexo, Portugal, 2010 a

2014
&0
a0 \/\\
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o
£
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Codigos (CID 10): E10-E14

Fante: Elaborado por DES com basa em dadaos de INE 2016

Fonte: ( DGS, 2016, p. 79)
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O Programa Nacional para a Diabetes [PND] pretende “Que 30.000 pessoas com maior
risco de ter diabetes ndo venham a ter a doenga”, “Que 30.000 pessoas que tém diabetes sai-
bam que tém a doenga” e “Que diminua em 5% o niumero de pessoas com diabetes que mor-
rem antes dos 70 anos” ( DGS, 2017, p. 4). Sendo Portugal considerado um dos paises euro-
peus com taxa de prevaléncia da DM tipo 2 mais elevada (OECD, 2017), “(...) a Prevengdo e o

Diagndstico Precoce sdo obrigatoriamente as grandes prioridades do PND” ( DGS, 2017, p. 13).

Portugal é um dos paises onde se vive em média mais anos, porém é, também, o pais
onde se vive mais anos com pior salude. Esta perda de anos de vida saudavel deve-se sobretu-
do aos comportamentos de saude da populacdo (Observatdrio Portugés dos Sistemas de

Saude, 2018).

Segundo o Global Burden of Diseases 2015, estima-se que os fatores de risco que mais
contribuem para o total de anos de vida saudavel perdidos - Disability Adjusted Life Years
[DALY] - pela populagdo portuguesa sdo dieta inadequada, a hipertensao arterial [HTA], o fumo
de tabaco, indice de massa corporal [IMC] elevado, o aumento da glicose plasmatica, o coles-
terol total elevado, o baixo nivel de atividade fisica, entre outros. De ressalvar que estes fato-
res de risco para diversas doengas como a DM, correspondem a fatores de risco modificaveis

sendo, por isso, passiveis de serem evitados (DGS, 2016).

Os habitos alimentares sdo um dos fatores que influencia a salde da populagdo. Uma
ma alimentagdo com uma dieta hipercaldrica, rica em sal, carnes e gorduras processadas in-

dustrialmente e agucar traduz-se em potenciais problemas de saude (Grafico 4) (DGS, 2016).
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Grafico 4 Estimativa da carga global de doenga atribuivel a habitos alimentares inadequados,
expressa em DALY, Portugal, 2015
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Fonte:(DGS, 2016, p. 16)

Uma ma alimentagdo, associada a outros comportamentos como o sedentarismo e es-
tilo de vida, assume um papel decisivo no que se refere a obesidade, fator de risco para a DM.
Registou-se entre 2005 e 2015 um padrdo de pré obesidade na populagdo residente portugue-
sa e um acréscimo de 1% no caso da obesidade dos 18 anos 24 anos, mantendo-se a percen-
tagem ou até regredindo nos restantes grupos etarios. Verifica-se, ndo s6 no grupo etdrio dos
18 anos 24 anos, mas também nos grupos etdrios acima dos 65 anos de idade um aumento

significativo da percentagem de pré-obesidade ( DGS, 2016).

A glicose plasmatica em jejum aumentada é, ndo sé um dos fatores de risco para DM,
como é um indicador do seu diagndstico precoce. No concerne a pesquisa de glicémia capilar
verifica-se que acima de %/3 da populacdo portugueses referem esta ter sido avaliada por um
profissional de satde no ultimo ano, com percentagem mais elevada no género feminino. Veri-
fica-se um aumento com os anos de vida, porém com retrocesso na populagao com idade igual

ou superior a 65 anos (Grafico 5) (DGS, 2016).
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Grafico 5 Proporgdo (%) da populagdo residente com 15 ou mais anos com ultima medigdo
do nivel de glicémia por um profissional de saude realizada nos ultimos 12 meses, por sexo
e grupo etario, Portugal, 2014

EE+ano: e BB
7S-ddano: e B2.7
E5-Tdanc: N E2B
s6-64anos [ 7.5
45-54ancs [ 70.3
-ddancs [ G2.1
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Muthere: NG 721

Homens (I 1.5
Total I 671

Fonte: (DGS, 2016, p. 27)

A prevaléncia de HTA é de 36% em 2015, aumentando com a idade e mais acentuada
no género masculino e taxa de colesterol total é de 63,3%, também elevada. O défice de ativi-
dade fisica ou sedentarismo é também um fator de risco para a DM. No que confere a este
fator de risco, verifica-se que cerca de 1 em cada 5 adultos portugueses atinge atualmente os

valores recomendados de atividade fisica moderada ou vigorosa (DGS, 2016).

A avaliacdo do risco da diabetes permite ndo sé identificar os individuos com risco
acrescido de vir a desenvolver DM como também permite atuar a nivel de diagndstico precoce

da doenca (DGS, 2016).

“S6é em 2015, foram realizadas a nivel dos ACES mais de 600 000 avaliagGes de
risco de diabetes. (...)Desde que se iniciou a possibilidade de se proceder a ava-
liacdo do risco de diabetes nos CSP, em 2014, ja foram avaliados, em todas as
ARS 1 273 828 de utentes.” (DGS, 2016, p. 83) .
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Advém das complica¢6es da DM o sofrimento da pessoa diabética e dos seus familia-
res, aumento dos custos em saude, perda de rendimentos e perda de produtividade

(Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016).

As principais complicacdes da DM (Figura 2) sdo a neuropatia e amputacao, retinopa-
tia, nefropatia e doenca cardiovascular. Um deficiente controlo metabdlico nas criancas pode
resultar em défice de desenvolvimento, assim como na ocorréncia tanto de hipoglicemias gra-
ves, como de hiperglicemia crénica e em internamentos hospitalares (Sociedade Portuguesa

de Diabétologia, 2016).

Figura 2 Complica¢ées da DM
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Fonte: (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016, p. 31)

“A diabetes pode provocar complicacGes cronicas em varios orgdos do orga-
nismo nomeadamente no Pé, no Rim e no Olho (complicagcbes microvascula-
res) assim como causar complicacGes macrovasculares, que podem conduzir
ao Enfarte agudo do miocardio (EAM) e ao Acidente Vascular Cerebral (AVC)”
(DGS, 2017, p. 6).

As amputagdes em individuos com DM devem-se a complica¢cGes do pé diabético cujo
tratamento ndo foi atempado. Estas amputagGes podem ser minor ou major consoante a area

amputada, sendo que parte do pé é considerado minor e amputag¢des ao nivel do maléolo,
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perna ou coxa sdo designadas como major. O nimero de amputac¢des dos membros inferiores
tem vindo a diminuir de 2010 a 2016, verificando-se em 2016 o menor nimero de amputa-
¢Oes, sejam elas major e minor (Grafico 6) (DGS, 2017). “O numero de utentes saidos (inter-
namentos hospitalares) por “pé diabético” em 2015 registou um decréscimo de 220 episddios

comparativamente ao ano anterior.” (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016, p. 32).

Grafico 6 Amputagdo dos membros inferiores por motivo de DM
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Fonte: (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016, p. 32)

“Sendo o pé diabético uma das complicagdes da diabetes responsavel por
graus de incapacidade elevados e que influencia muito a qualidade de vida das
pessoas com diabetes, é indispensdvel que se fagam avaliagdes periddicas do
risco no sentido de evitar que as situagdes obriguem a medidas extremas como
a amputa¢do dos membros inferiores” (DGS, 2016, p. 84).

A nivel de CSP Em 2015 foram realizadas 702 180 avaliagGes de risco do pé diabético a
utentes com DM. Verificou-se um aumento destas avaliagdes em 2015 comparativamente ao
ano anterior na generalidade da Administracdo Regional de Saude [ARS], porém a ARS Norte é

a que detém mais avaliagOes realizadas e registadas nos respetivos anos (DGS, 2016).

A insuficiéncia renal crénica [IRC] é outra das complicacdes frequentes da DM. E uma
complicagdo grave que num estadio mais avan¢ado podera haver necessidade de substituicdo

da fungdo renal através de didlise ou de transplante renal. Face a esta importancia é imprete-
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rivel uma a monitorizacdo da prevaléncia da diabetes nos doentes com doenca renal crdnica
[DRC]. A prevaléncia de DM nos doentes com doenca renal crénica tem-se mantido mais ou
menos constante desde 2011, sendo de 27,2% e de 28,1% em 2011 e 2015, respetivamente
(DGS, 2017).

A retinopatia diabética é uma das principais complicacdes da DM e considerada “uma
das principais responsaveis de cegueira evitavel nos adultos”(DGS, 2017, p. 7). O Programas de
Rastreio da Retinopatia Diabética tem vindo a abranger mais diabéticos desde 2009 (Sociedade
Portuguesa de Diabetologia, 2016). O numero de doentes com diabetes rastreados para a reti-
nopatia diabética aumentou substancialmente, em cerca de 32% de 2015 para 2016 (Grafico
7), tendo sido efetuados mais 38.045 rastreios (DGS, 2017). Esta tendéncia crescente ja se
tinha também verificado de 2014 para 2015. Verifica-se porém que, apesar da cobertura geo-
grafica do rastreio de retinopatia diabética atingir cerca de 80%, existe ainda taxa de cobertura

populacional de cerca de 24% (DGS, 2016).

Grafico 7 Evolucgdo do rastreio da retinopatia diabética, em Portugal, 2009 — 2016

180.000
160.000
140.000
120.000
100.000
20.000
60.000
40.000
20.000

2009 2010 201 2z 2013 24 25 2016

Fonte: (DGS, 2017, p. 8)

A doenga macrovascular representa uma importante causa de mortalidade e morbili-
dade associada a DM. Dos internamentos por Acidente Vascular Cerebral [AVC] 30% sdo em
individuos com DM e apesar do nimero internamentos ter sofrido oscilagées ao longo dos

anos, verifica-se tendencialmente crescente embora seja visivel um decréscimo em 2016. Ape-
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sar da letalidade em individuos com DM e AVC ser inferior a apresentada na globalidade dos
AVC, a mortalidade por enfarte agudo do miocardio verifica-se superior nos individuos com

DM (DGS, 2017; Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016).

“Uma das funcdes do PND é a promocao das boas praticas no tratamento da diabetes”
(DGS, 2017, p. 15). As Unidades Coordenadoras Funcionais da diabetes tornam-se uma peca

chave na

“(...) integracdo dos cuidados e articulacdo entre os diversos niveis dos cuida-
dos, promovendo a multidisciplinariedade e a participagdo de todas as institui-
¢Oes envolvidas. Permitem na sua area geografica objectivar as necessidades e
congregar esforcos para implementar as estratégias e orientacdes do PND.”
(DGS, 2017, p. 14)

O tratamento medicamentoso da DM ¢ realizado através de antidiabético oral [ADO]
ou insulinoterapia ou associa¢gdo de ambos. A nivel europeu verifica-se um aumento ao longo
dos anos do consumo de medicagdo para a DM, definido por Dose Diaria Definida/1 000 habi-
tantes/dia. Os valores supra referidos neste enquadramento tedrico de prevaléncia da DM sdo
um dos fatores responsdveis por este aumento associados ao aumento da proporg¢do de indi-
viduos com DM tratados e da dosagem média de medicagdo (Sociedade Portuguesa de
Diabetologia, 2016). “Na area da diabetes assumem particular relevancia o consumo de novas
insulinas e dos novos antidiabéticos que assumem expressao nos encargos financeiros imputa-

dos ao SNS”(DGS, 2017, p. 10).

“A dose diaria definida por 1 000 habitantes por dia indica, em medicamentos adminis-
trados cronicamente, a proporc¢ao da populacao que diariamente recebe tratamento com de-
terminado farmaco numa determinada dose média (..) “(Sociedade Portuguesa de
Diabetologia, 2016, p. 38). Verifica-se em Portugal um aumento de dose didria definida 50,6
para 67,1 de 2000 para 2015, traduzindo-se numa variagcdo de 33%. (+ 66%) (Sociedade
Portuguesa de Diabetologia, 2016). “O crescimento dos custos dos medicamentos da Diabetes
tem assumido uma especial preponderancia e relevancia (+ 269%) face ao crescimento efetivo
do consumo, quantificado em numero de embalagens vendidas (+ 66%)” (Sociedade

Portuguesa de Diabetologia, 2016, p. 39).

Este acréscimo no custo da terapéutica para a DM deve-se essencialmente ao aumen-

to do custo de ADO e insulina devido a introduc¢do de novos principios ativos. Contudo, no que
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confere aos medicamentos genéricos em 2015 verificou-se um decréscimo no nimero de ven-
das. Os utentes do SNS com DM tém encargos diretos de 22 Milhdes de Euros no que diz res-
peito a ADO e insulina. Deve também ser tido em conta que o nimero de vendas de tiras-teste
de glicemia registou um aumento de 2006 para 2015 de 1700 milhares de embalagens para
2895, correspondendo a um aumento de mais de 70% (Sociedade Portuguesa de Diabetologia,

2016).

Assim numa breve analise dos custos temos:

“Se considerarmos que a despesa identificada, de acordo com Estrutura da
Despesa de Saude em Diabetes — Estudo CODE-2, corresponde entre 50-60%
do total da despesa, a Diabetes em Portugal em 2014 representou um custo di-
reto estimado entre 1 300 — 1 550 milhdes de euros (mantendo os valores face
ao ano transato)” (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016, p. 54).

Ou “(...) se considerarmos o custo médio das pessoas com Diabetes, de acordo
com os valores apresentados pela IDF, no 7.2 Atlas Mundial da Diabetes, (que
corresponde em 2015, a precos correntes, a um valor de 1 893 € [2 100S] por
individuo) a Diabetes em Portugal em 2015 representa um custo de 1 936 mi-
IhGes de euros (para todos os individuos com Diabetes entre os 20-79 anos)”
(Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016, p. 55).

Assim temos, na primeira visdao, uma correspondéncia de despesa com a DM de 0,7 a
0,9 do Produto Interno Bruto portugués de 2015, 8 a 10 % das despesas em salde em 2015. Na
segunda perspetiva a despesa com a DM corresponde a 1% do Produto Interno Bruto portu-
gués em 2015 e 12% das despesas em saude nesse mesmo ano. (Sociedade Portuguesa de

Diabetologia, 2016).

1.2. Literacia em Saude e o Autocuidado

As sociedades do século XXI enfrentam um paradoxo na tomada de decisdo sobre a
sua salde. As pessoas sao cada vez mais desafiadas a fazer escolhas saudaveis de estilo de vida
e a gerir as suas etapas pessoais e familiares por meio de ambientes complexos e sistemas de

saude, mas ndo estdo a ser preparadas ou apoiadas de maneira satisfatéria para lidar com
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essas tarefas. A literacia é o indicador mais forte do estado de saude de um individuo (OMS,

2013).

Para a United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization [UNESCO] “a li-
teracia é uma ferramenta para a aprendizagem, bem como uma pratica social cujo uso pode

aumentar a voz e a participacdo de comunidades e individuos na sociedade” (UNESCO, 2003,

p.2).

Este investimento na literacia de uma comunidade, devera, também ocorrer nos cui-
dados de saude. O conceito de literacia em saude surge pelas maos da Organizacdo Mundial de
Saude [OMS] em 1998, que refere que a literacia em salde “representa as habilidades cogniti-
vas e sociais que determinam a motivacdo e capacidade dos individuos para obter acesso,
compreender e usar informacGes de forma a promover e manter uma boa saude” (WHO, 1998,

p.10).

Desde que surgiu o termo e conceito de literacia em saude, este tem vindo a ser rede-
finido ao longo do tempo a fim de estar sempre atualizado face a evolugdo da sociedade. Uma
das definicdes mais recentes foi desenvolvida no European Health Literacy Consortium, que

refere que

“a literacia em saude esta ligada a literacia e envolve a conhecimento, motiva-
¢do e competéncias para aceder, compreender, avaliar e aplicar informagdes
de saude e para fazer julgamentos e tomar decisGes no dia a dia sobre cuida-
dos de salde, prevencdao de doengas e promog¢do da saude para manter ou
melhorar a qualidade de vida durante o curso da vida”(WHO, 2013, p.4)

Investir no incremento da literacia de uma populacdo permite aos cidadaos tomar de-
cisGes mais consciencializadas, responsaveis e com o conhecimento necessario a cada fase do
seu ciclo vital. Sendo “importante considerar as diferentes areas tematicas de investimento,
por estadio de desenvolvimento, potenciando e indo ao encontro das oportunidades e neces-

sidades identificadas, promovendo a Literacia em Saude e o autocuidado” (DGS, 2019, p.7)

A literacia em saude deve ser transversal a todas as areas de cuidados de saude. A se-
guinte matriz, também criada no European Health Literacy Consortium, traduz as quatro di-
mensdes da literacia em salde aplicada a trés dominios da saude (Tabela 3). Este modelo iden-

tifica 12 dimensdes de literacia em saude relacionadas com o acesso, compreensao, avaliacdo
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e aplicacdo de informacdo aos cuidados de saude, na prevencao de doencas e promocgao de

saude (WHO, 2013).

Tabela 3 European Health Literacy Consortium: as 12 dimensdes definidas pelo modelo

Literacia em Saude

Cuidados de Saude

Prevencdo da
doenga

Promogao da
Saude

Aceder ou Obter
informagoes rele-
vantes para a sau-
de

Capacidade de
aceder a informa-
¢O0es de questdes
clinicas

Capacidade de
aceder informagdes
sobre fatores de
risco para a saude

Capacidade de
atualizacdo de
conhecimentos

Compreender as
informagdes rele-
vantes para a sau-
[

Capacidade de
compreender a
informagdo médica
e o seu significado

Capacidade de
entender informa-
¢Oes sobre fatores
de risco para a
saude

Capacidade de
compreender in-
formagbes sobre a
saude e o seu signi-

Processar ou avali-
ar a informagdo
relevante para a
saude

Capacidade de
interpretar e avaliar
a informagdo médi-
ca

Capacidade de
interpretar e avaliar
informagdes sobre
os fatores de risco
para a saude

Capacidade para
interpretar e avaliar
informagdo sobre a
saude

Aplicar ou usar
informagdes rele-
vantes para a sua
saude

Capacidade de
tomar decisdes
informadas acerca
de questdes médi-
cas

Capacidade de se
avaliar a relevancia
da informagdo
acerca dos fatores
de risco para a
saude

Capacidade de
adquiri uma opinido
refletida acerca da
saude

ficado
Fonte: Tabela Adaptada de (Sgrensen et al., 2012, p.10)

Espanha et al. corroboram com a definicdo supracitada, referindo que a literacia em
saude estd direcionada para “as competéncias e os conhecimentos dos individuos necessarios
para acederem, compreenderem, avaliarem e utilizarem informagdo sobre saude, que lhes
permita tomar decisGes sobre os cuidados de saude, preven¢do da doenga e modos de promo-

¢do de uma vida saudavel” (Espanha et al., 2016, p.5).

Um inquérito realizado por estes autores iniciado em Portugal em 2011 aborda a lite-
racia em saude em trés dominios distintos: cuidados de salde, promog¢do da saude e preven-
¢do da doenga. Segundo este estudo, Portugal encontra-se, de uma forma geral, ligeiramente
abaixo da média dos paises europeus participantes no Health Literacy Survey. No dominio dos
cuidados de saude, Portugal permanece novamente abaixo da média dos paises participantes,
apresentando 45,4% de inquiridos com limitagdes em literacia e com 35,3% localizados no
nivel problematico. No dominio da prevencdo da doenca, pode verificar-se neste estudo que
em Portugal 34,2% apresentam um nivel problemdatico em literacia e 11,3% um nivel inade-

qguado. Um nivel excelente é atingido por 12,5% e 42% apresentam um nivel de literacia sufici-
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ente. No campo da promocao da saude, segundo o mesmo estudo, 48,9% dos inquiridos apre-
sentam um nivel de literacia excelente e suficiente e 51% apresentam um nivel problematico e
inadequado. Analisando o nivel de literacia consoante a idade, concluiu-se que é na populacdo

acima dos 56 anos que se verifica niveis de literacia mais baixos (Espanha et al., 2016).

A forma de melhorar a literacia em salde passa por promover o didlogo, a confianca e
a comunicagao entre o profissional de saude e o utente, utilizar uma comunicagao simples com
terminologia adequada ao seu grau de literacia, se necessdario usar imagens para apoio e escla-
recimento de conceitos e riscos para a salide. Deve sempre verificar-se se o utente compreen-

deu a informacdo transmitida (Antunes, 2014).

Segundo a Direcado Geral da Saude [DGS], uma das orientagOes para implementagdo do
Plano Nacional de Saude [PNS] é

“Capacitar os cidaddos, através de acGes de literacia, para a autonomia e res-
ponsabilizacdo pela sua prépria saude e por um papel mais interventivo no
funcionamento do sistema do Sistema de Saude, com base no pressuposto da
maxima responsabilidade e autonomia individual e coletiva (empowerment). A
capacitagao dos cidadaos torna-os mais conscientes das a¢des promotoras de
saude, bem como dos custos em que o sistema de saude incorre pela utilizagdo
dos seus servigos” (DGS, 2015, p.20).

Para tal é proposto pela DGS a “promog¢do de uma cultura de cidadania que vise a
promogado da literacia e da capacitagao dos cidadaos, de modo que se tornem mais auténomos
e responsaveis em relagdo a sua saude e a saude de quem deles depende” e “a realizagdo de
acOes de promogao da literacia que foquem medidas de promog¢do da saude e prevengao da
doencga, nomeadamente nas areas da vacinacdo, rastreios, utilizacdo dos servicos e fatores de

risco.” (DGS, 2015, p. 14).

O Programa Nacional de Educacdo para a Saude, Literacia e Autocuidados pretende re-
forcar o papel do cidadado no sistema de saude utilizando como ferramentas essenciais a in-
formacdo, o conhecimento e a decisdo informada. Este programa visa recolher, organizar e
partilhar boas praticas em educacdo, literacia e autocuidados; fazer da nocdo de «vida ativa»,
fisica, intelectual uma referéncia central; adicionar as boas praticas existentes novos projetos;
assegurar que as boas praticas identificadas e desenvolvidas neste contexto sejam progressi-
vamente adotadas pelos diversos atores da salde, através de multiplos mecanismos, incluindo

o planeamento em salde; desenvolver o programa com a participacdo do cidadao, integrando
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outros programas de salde e implementa-lo em parceria com organizacdes competentes
(Despacho n2 3618-A, 2016). Este programa pretende atuar “preparando e apoiando prestado-
res informais em cuidados domiciliarios, prevenindo a diabetes, obesidade, promovendo a
saude mental e o envelhecimento saudavel bem como a utilizagao racional e segura do medi-

camento” (Despacho n.2 3454, 2017, p. 8660).

O Plano de Acdo para a literacia em saude 2019-2021 pretende corresponder aos obje-
tivos do PNS, promovendo a ganhos em salde e o bem estar da populagdo. Para tal, define
quatro medidas estratégicas: plano para o acesso e utilizacdo de cuidados, plano integrado
para o ciclo de vida, plano para a avaliacao e promoc¢do do conhecimento da Literacia em Sau-
de e plano para a gestdo da doenca crénica e promogao do bem-estar. Foram, também, defi-
nidos quatro objetivos gerais: adotar estilos de vida saudavel, capacitar para a utilizacdo ade-
qguada, promover o bem-estar e promover o conhecimento e a investigacdo. Foram definidas
areas de intervencdo para cada um dos objetivos gerais, assim como se definiram objetivos
especificos a fim de atingir as metas estabelecidas. Para a adocao de estilos de vida saudaveis
pretende-se capacitar pais, maes e cuidadores, capacitar as criangas e jovens, capacitar adultos
e capacitar pessoas com 65 e mais anos. De ressalvar que atendendo a cada fase do ciclo vital
assim foram definidas areas prioritarias de atua¢do para cada um dos processos de capacita-
¢do. Estas areas prioritarias sao diversas como gestdo da doencga, gestdao da saude, bem esta,
envelhecimento ativo e sauddvel, métodos e meios de promogdo de literacia em saude, entre

outras (DGS, 2019).

“As medidas estratégicas visam a articulagdo, uniformizacdo e integracdo de projetos,

iniciativas e atividades” (DGS, 2019, p.8).

Pretendendo ir de encontro ao preconizado pelos planos descritos, este projeto de in-
tervencdo comunitaria tem como objetivo a capacitacdo da pessoa diabética para o autocui-
dado oferecendo-lhe ferramentas para a aquisicdo conhecimentos que |he permitam uma

eficaz gestdo da doenca, traduzindo-se, a longo prazo, em ganhos em saude.
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1.3. Modelo de Promogao da Saude de Nola Pender e a Capacitagao da

Pessoa com Diabetes

Realizou-se em Ottawa, a 21 de novembro de 1986, a primeira Conferéncia Internacio-
nal sobre Promocado da Saude, da qual resultou a denominada Carta de Ottawa contendo os

prossupostos aprovados para atingir a Saude para Todos no ano 2000 (DGS, s.d.).

Entende-se como promocgao de salde

“0 processo que visa aumentar a capacidade dos individuos e das comunidades
para controlarem a sua saude, no sentido de a melhorar. Para atingir um esta-
do de completo bem-estar fisico, mental e social, o individuo ou o grupo de-
vem estar aptos a identificar e realizar as suas aspiracdes, a satisfazer as suas
necessidades e a modificar ou adaptar-se ao meio. Assim, a salde é entendida
como um recurso para a vida e ndo como uma finalidade de vida” (DGS, s.d.,

p.1).

Intervir na promogao da saude implica a construgao de politicas saudaveis, criar ambi-
entes favoraveis, refor¢ar a agdo comunitaria, desenvolver competéncias pessoais e reorientar

os servigos de saude (DGS, s.d.).

Nola Pender publicou o seu Modelo de Promogao de Saude - Health Promotion Model
[HPM] inicialmente em 1982,numa primeira edigdo do Health Promotion in Nursing Practice,
pretendendo dar uma perspetiva de enfermagem holistica, de psicologia social e de teoria de
aprendizagem como ferramentas fundamentais deste modelo. O HPM foi revisto e melhorado
ao longo do tempo, tendo a sua ultima publicacdo surgido em 1996, atualizado pela mudanca
de perspetivas tedricas e descobertas empiricas. Este modelo assenta em quatro pilares con-

ceptuais: pessoa, ambiente, salde e enfermagem (Tomey & Alligood, 2002).

Para compreender o HPM é fundamental definir estes conceitos a ele inerentes.

A pessoa é um ser biopsicossocial que, apesar de ser moldado pelo ambiente, procura,
também, criar um ambiente que permita apresentar o seu potencial humano. O ambiente é o

contexto fisico e sociocultural onde a pessoa vive ao longo do seu ciclo de vida. Existe uma
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relacdo de reciprocidade pessoa/ambiente. A salde estd em constante evolugdo na medida

em que é definida como uma atualizacdo do potencial humano, seja ele intrinseco ou adquiri-

do através do comportamento, a fim de atingir determinados objetivos, autocuidado habilita-

do e relacionamentos interpessoais favoraveis. A enfermagem é definida como a coadjuvacgao

com individuos, familias e comunidades com o objetivo de criar condi¢des consideradas favo-

raveis para o alcance de salde e bem estar ideal (Pender, 2011b).

O HPM identifica os fatores cognitivos e percetivos como determinantes comporta-

mentais de promocdo de saude, focando-se em dez categorias e podendo ser aplicado ao

longo do ciclo vital (Tomey & Alligood, 2002) (Figura 3).

Figura 3 Diagrama do Modelo Promogdo de Saude de Nola Pender
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O HPM é constituido por trés componentes major, as carateristicas e experiéncias indi-
viduais, os sentimentos e conhecimentos sobre o comportamento e o resultado do compor-

tamento. Cada um destes componentes subdividem-se em varidveis da seguinte forma:

As carateristicas e experiéncias individuais incluem o comportamento anterior, ou se-
ja o comportamento de salde que se pretende modificar e os fatores pessoais, que se subdivi-
dem em bioldgicos, psicoldgicos ou socioculturais, ou seja as caracteristicas gerais do individuo
que influenciam o comportamento de saude. Os sentimentos e conhecimentos sobre o com-
portamento que se pretende adquirir, é subdividido em seis variaveis: percebe beneficios da
acdo, percebe barreiras para acdo, percebe autoeficacia, sentimentos em relacdo ao compor-
tamento, influéncias interpessoais e influéncias situacionais. O resultado do comportamento
que se adquire compreende o compromisso com o plano de acdo que se traduz na adogado de
estratégias especificas para a aquisicdo eficaz do comportamento de saude definido; as exi-
géncias imediatas e preferéncias ou seja, as exigéncias de competicdo sdo comportamentos
alternativos adotados que ndo vai de encontro a estratégia estabelecida e cujo controlo do
individuo sobre eles é reduzido e as preferéncias de competicdao que diferem das exigéncias
de competi¢do por um existir controlo grande do individuo sobre os comportamentos alterna-
tivos; e o comportamento de promogdo da saude, ou seja o objetivo final, o comportamento
de saude que se pretende adquirir (Pender, 2011b; Tomey & Alligood, 2002; Victor et al.,
2005).

Este modelo de promocdo de salde assenta nos seguintes pressupostos,

“1- As pessoas procuram criar conducgdes de vida através das quais possam
exprimir o seu potencial de saide humano unico.

2- As pessoas tém a capacidade de auto-consciéncia reflectiva, incluindo a
apreciagdo das suas proprias competéncias.

3- As pessoas valorizam o crescimento em direcdes entendidas como positivas
e tentam atingir um equilibrio pessoalmente aceitavel entre mudanca e estabi-
lidade.

4- Os individuos procuram regular activamente o seu préprio comportamento.

5- Os individuos, em toda a sua complexidade bio-psico-social, interagem com
o ambiente, transformando progressivamente o ambiente e sendo transfor-
mados ao longo do tempo.
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6- Os profissionais de saude constituem parte do ambiente interpessoal que
exerce influencia sobre as pessoas ao longo do seu ciclo vital.

7- A reconfiguragdo auto-iniciada dos padrdes interativos pessoa- ambiente é
essencial a mudanca de comportamento” (Tomey & Alligood, 2002, p. 705-
706).

Todos os programas de educacdo para a saude devem ter presentes estes pressupos-
tos supra descritos, tendo em consideracdo a pessoa como ser holistico e em constante muta-
¢do pela influéncia do meio envolvente, com a sua componente politica, social e pessoal, e

como parte fundamental de todo o processo de procura pela saude.

Este modelo de promogdo de saude “contribui com uma solucdo de enfermagem para
a politica de saude e para a reforma dos cuidados de saldde fornecendo um meio para com-
preender como os consumidores podem ser motivados para atingir a salde pessoal” (Tomey &

Alligood, 2002, p.707).

A pessoa diabética adulta, com diagndstico precoce ou ndo, tem como adquiridos
comportamentos, habitos ou estilos de vida intrinsecos a sua personalidade ou influenciados
por fatores socio econémicos e culturais ou pelo meio familiar em que se insere. As metas
estabelecidas para a saude sdo de carater pessoal, de acordo com o perfil de cada individuo. A
capacitacao do utente diabético passa por, inicialmente, contextualizar o individuo em todas
as suas dimensoes a fim de serem introduzidas estratégias que visem a aquisicao de determi-
nado comportamento em saude. “Utilizando o modelo e trabalhando de forma colaborativa
com o paciente / cliente, o enfermeiro pode auxiliar o cliente na mudanga de comportamentos

para alcangar um estilo de vida saudavel”(Pender, 2011b, p.2).

Podem ser desenvolvidas orienta¢des para a promoc¢do de saude baseadas nas varia-
veis do HPM. As tecnologias de informacdo sdo uma mais valia podendo ser usadas para efe-
tuar uma avaliacdo de enfermagem e adaptar intervencdes a cada utente. Assim, é facilitado

o follow up de promocdo da saude por parte do enfermeiro (Pender, 2011a).

A utilizacdo deste modelo neste projeto de intervengdo comunitaria permite perceber

a complexidade do fenédmeno de saude do individuo possibilitando a sele¢do de estratégias
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indo de encontro ao objetivo primordial que é a promocao da saude, possibilitando a mudanca
de comportamentos na pessoa diabética, a sua capacitacdo e a autogestdao da doenca com

base nesta teoria de enfermagem.
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2. METODOLOGIA E QUESTOES ETICAS

2.1. METODOLODIA DO PLANEAMENTO EM SAUDE

Para Imperatori e Giraldes (1982, p.3), “O planeamento é um processo de intervencado
sobre a realidade socioeconémica ou sobre alguma das suas multiplas vertentes” partindo de
um diagndstico de situagdo, em que sdo identificadas as necessidades de intervengdo. Para se
planear em saude é imperativo o conhecimento das etapas preconizadas, sendo elas o diag-
ndstico da situacdo, a determinacao das prioridades, a fixacdo de objetivos, a selecdo de estra-

tégias, a preparacdo operacional e a avaliagdo (Tavares, 1990).

O diagnéstico de situacdo é a primeira etapa do processo de planeamento pretenden-
do responder as necessidades da populagdo. O conhecimento do conceito de problema e ne-
cessidades sdo pecgas chave para esta etapa (Tavares, 1990). “No final desta fase deverdo defi-
nir-se os principais problemas de saude, entendidos estes fundamentalmente como situagao

de doenga e medidos em termos de morbi-mortalidade (Imperatori & Giraldes, 1982, p.11).

A determinacgao de prioridades constitui a segunda etapa deste processo. Nesta etapa
sdo selecionados os problemas a serem solucionados através da aplicagao de critérios como a
dimensdao do problema, a transcendéncia social e econdmica e a sua vulnerabilidade
(Imperatori & Giraldes, 1982). Verifica-se a aplicacdo de outros critérios, porém, por serem
inimeros, procede-se a selecdo de trés ou quatro critérios possibilitando um consenso de gru-

po e constituindo uma base objetiva para esta etapa (Tavares, 1990).

A grelha de analise é uma das técnicas utilizada para a determinacdo de prioridades
através de critérios definidos, sendo estes a importancia do problema, relagdo entre o pro-

blema e os fatores de risco, capacidade técnica de resolver o problema e exequibilidade
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(Tavares, 1990). Foi este 0 método de determinacdo de prioridades utilizado neste projeto e

que sera abordado no capitulo 4.

A fixacdo de objetivos é a etapa do planeamento em salde onde sdo definidos objeti-
vos que sao o reflexo do resultado esperado para a populagao alvo. Um objetivo deve ser per-
tinente, preciso, realizavel e mensuravel. Um objetivo geral corresponde a um estado que se
pretende atingir e os objetivos especificos correspondem a um objetivo mais pormenorizado
que contribui para que esse objetivo geral seja atingido (Tavares, 1990). Nesta etapa sdo esta-
belecidos indicadores de salde e metas que permitem realizar a avaliacdo dos objetivos defi-

nidos (Imperatori & Giraldes, 1982).

A selecdo de estratégias é uma etapa fundamental no processo de planeamento em
salde. E nesta etapa que se estabelece o processo adequado e novas formas de atuac3o para
ir de encontro aos objetivos estabelecidos (Imperatori & Giraldes, 1982). Ao escolher-se a es-
tratégia a utilizar deve ter-se sempre em conta os custos, obstaculos, pertinéncia, vantagens e
desvantagens. S3o estes os pontos chave que uma estratégia seja selecionada em detrimento

de outra (Tavares, 1990).

A etapa seguinte denomina-se preparagao operacional e visa facilitar a realizagdo das
atividades através de uma especificagdo mais detalhada das mesmas. Assim, sdo definidos
mais pormenorizadamente os resultados a atingir, é elaborada uma lista de atividades a reali-
zar assim como a forma como serdo executadas, sdo determinados os recursos e é também
realizado um calendario afim de perspetivar no tempo todas as atividades do projeto

(Imperatori & Giraldes, 1982).

A avaliagdo surge como etapa final onde é feita uma comparacdo do resultado obtido
com a situacdo inicial e com os objetivos e metas estabelecidos (Imperatori & Giraldes, 1982).
“S6 uma correcta avaliagcdo e controlo dos projetos permite comparar os estados inicial e final
da populagdo-alvo (...) relacionando as atividades realizadas com os recursos dispendidos e
adequando a pertinéncia dos objetivos estabelecidos com as necessidades
identificadas”(Imperatori & Giraldes, 1982, p. 214). Através da comparagao entre os resultados
esperados e os resultados obtidos é possivel identificar situa¢des e proceder as devidas corre-
¢Oes. Esta fase ndo constitui apenas uma fase final do projeto, mas devera ser realizada ao

longo das suas diferentes etapas (Tavares, 1990).
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O processo de planeamento em saude é um processo dinamico e mutdvel podendo

haver necessidade de um ajuste e reestruturacdo em qualquer uma das fases do mesmo.

2.2. Diagnéstico de Situagao

Inicialmente, para a realizacdo do diagndstico de saude, procedeu-se a pesquisa nos
diversos documentos institucionais, tais como o PNS, Carta de Compromisso da USF, Relatério
de Atividades da USF 2017, Perfis de Saude (Algarve e Barlavento) e Plano Local de Saude Bar-
lavento — Algarve 2017-2020. Assim, conseguiu-se tracar uma linha orientadora das problema-
ticas de saude nacionais e da regido do Barlavento Algarvio para, posteriormente ser realizada
uma pesquisa direcionada para a caraterizacdo da populacdo alvo e dos recursos da comuni-
dade e do seu municipio. Acedeu-se ao site da Camara Municipal, aos registos do Instituto
Nacional de Estatistica [INE] e PORDATA, a fim de realizar a caraterizacdo do territério e da sua
populacdo. Apds a obtencdo dos dados referentes a populacdo do municipio e entregue o re-
querimento a direcdo da USF para pesquisa dos dados da instituicdo, pode utilizar-se a plata-
forma mim@uf e o SClinico para uma pesquisa direcionada para a caraterizacdo dos utentes
inscritos nesta instituicdo. Esta pesquisa permite uma analise quantitativa baseada em indica-

dores e dados estatisticos obtidos.

Ap0s identificada uma das problematica desta populacdo, a DM, foi , entdo, preenchi-
do pelos enfermeiros da instituicdo um questiondrio de carater andnimo a fim de validar se a
problematica identificada através da pesquisa supra referida ia de encontro as necessidades

identificadas pelos enfermeiros na sua pratica diaria junto desta populagao.

A andlise das respostas aos questiondarios permitiu corroborar a pesquisa realizada, va-

lidando a DM como problematica desta comunidade.
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2.3. Metodologia Utilizada na Fase de Implementac¢ao do Projeto

Apéds identificacdo da problemadtica da DM nesta populacao, foi selecionado o instru-
mento de recolha de dados que permite explicar o fendmeno de adesao pelos principais com-
ponentes do regime terapéutico dos diabéticos, a Escala de Atividades de Autocuidado com a
Diabetes traduzida e adaptada de Summary of Diabetes Self-Care Activities [SDSCA] (Autores:

Bastos, Severo, & Lopes, 2007) (Autores: Toobert, Hampson, & Glasgow, 2000) (Anexo |).

Esta escala é constituida por sete dimensdes distintas: Alimentacdo Geral, Alimentacao
Especifica, Atividade Fisica, Monitorizacao da Glicémia, Cuidados com os Pés, Medicamentos e
Habitos Tabagicos. Cada participante deve recordar-se dos comportamentos dos ultimos sete
dias ao do momento de resposta. Caso o participante tenha estado doente, as respostas dadas

deverdo corresponder aos sete dias antes desse estado de doenca.

A escala é parametrizada em dias por semana em que se verifica determinado com-
portamento dos avaliados pela escala. A resposta a cada um dos pontos corresponde a um

score de zero (0) a sete (7), em que zero (0) corresponde a em nenhum dos ultimos sete dias e

sete (7) corresponde a em sete dos Ultimos sete dias, nos quais se verificou determinado com-

portamento. Este score por dimensdo, é obtido pela soma dos itens e dividido seu nimero. Os

resultados sdo expressos em dias por semana, em média (Bastos et al., 2007).

Cada utente que participou nas sessdes de educagao para a saude respondeu a Escala
de Atividades de Autocuidado com a Diabetes antes da realizagdo das mesmas. O preenchi-
mento da escala teve apoio de projegao aumentada da mesma para uma melhor visualizagdo e
foi explicada cada uma das perguntas para melhor compreensdo de cada uma. Apds os partici-

pantes terem terminado o preenchimento, foi iniciada a sessdo de educacdo para a saude.

Cada uma das escalas foi codificada em documento Microsoft Excel para manter o

anonimato dos participantes, durante este processo.

ApOs este projeto de intervencdo, preconiza-se que a equipa dé seguimento ao pro-

jeto, ndo s6 ao reproduzi-lo para os utentes das restantes equipas da USF, mas numa avaliacdo
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posterior dos mesmos utentes, recorrendo a codificacdo realizada, a fim de verificar a manu-

teng¢do ou ndao dos comportamentos de adesao.

Os dados obtidos através da aplicacao dos questionarios aos participantes foram anali-

sados com recurso ao programa informatico Microsoft Excel.

2.4. Questdes Eticas

Este projeto de intervencdo comunitaria foi primeiramente autorizado pelo coordena-
dor da USF bem como da Sr. 2 Enfermeira Responsavel e Especialista em Enfermagem Comuni-
tdria e de Saude Publica, sendo também foi requerida a autorizacdo de pesquisa nas plata-

formas e bases de dados disponiveis nesta unidade (Apéndice I).

Foi pedido parecer ao ACES Barlavento (Apéndice Il), na pessoa da Diretora executiva
do ACES Algarve Il — Barlavento para realizar o projeto de intervengao comunitaria, que se
verificou positivo (Apéndice lll) para posterior avaliacdo pela comissdo de ética da ARS do

Algarve (Anexo Il).

Foi também requerida a utilizacdo da Escala de Atividades de Autocuidado com a Dia-
betes traduzida e adaptada de SDSCA. Foi pedida autorizagdo aos autores dos instrumentos e a

sua utilizacdo foi consentida (Apéndice IV).

Foi entregue a cada um dos participantes no estudo um impresso de consentimento
informado para esclarecimento acerca do estudo e sua autorizagdo de acordo com o modelo

disponibilizado pela ARS Algarve (Apéndice V).

Apds o preenchimento da Escala de Atividades de Autocuidado com a Diabetes por
cada um dos participantes, estes foram codificados a fim de manter o seu anonimato (Apéndi-

ce VI).

Ndo serdo divulgados quaisquer dados que permitam identificar os participantes.
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N3o sera feita divulgacao de dados que permitam identificar os intervenientes, sendo

privilegiada a sua confidencialidade e o anonimato.

N3o se consideram outros aspetos éticos.
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3.  DIAGNOSTICO DE SITUACAO

Segundo Tavares (1990, p. 51) o diagnéstico da situacdo “E o primeiro passo no pro-
cesso de planeamento, devendo corresponder as necessidades da populacdo “beneficiaria”. A
existéncia de um projeto entende-se na medida em que proporcione a satisfacdo de uma ne-
cessidade identificada nesta etapa.” Deste modo, procedeu-se a caraterizagdo dos utentes

inscritos na USF, sendo possivel identificar a DM como problematica desta populagdo.

A pesquisa realizada nos diferentes documentos institucionais disponiveis assim como
nas plataformas da instituicdo permitiu um verdadeiro conhecimento da populacdo alvo e das
suas necessidades, direcionando para as areas consideradas prioritarias ndo sé pelos dados
dos documentos institucionais, mas refor¢ado pelos indicadores da USF. Contudo, um diagnds-
tico de situagdo ndo deve responder sé as necessidades reais da populagdo alvo, mas também
corresponder as necessidades sentidas pelos profissionais de satide acerca dessa mesma popu-

lagdo.

Para Imperatori & Giraldes (1982, p. 13) “No processo légico que que é o pla-
neamento, o primeiro passo é a elaboragdo do diagndstico de situagdo. Este
diagnédstico devera corresponder as necessidades de Saldde das populagGes. A
concordancia entre o diagndstico e necessidades determinard a pertinéncia do
plano, programa ou actividades.”

Esta fase detém quatro requisitos importantes a descricdo preferencialmente quanti-
tativa da situacdo; o conhecimento dos fatores que a determinam; a analise da sua evolucgdo e
perspetivas e a avaliacdo. O mesmo autor refere que esta etapa devera utilizar-se diversas
técnicas com trés abordagens distintas sendo elas os indicadores, os inquéritos e as pesquisas
de consensos (Imperatori & Giraldes, 1982; Tavares, 1990). A aplicagdao dos questiondrios aos
enfermeiros da USF permitiu expressar o real grau de prioridade que cada enfermeiro da USF
atribui aos problemas identificados pretendendo, assim, chegar a uma conclusdo que valide,

ou nao, as necessidades identificadas previamente.
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No final desta etapa deve realizar-se uma andlise dos resultados e, caso necessario,

proceder a atualizacdo do diagnéstico obtido.

Como nos diz Tavares ( 1990, p. 72): “No final de um diagndstico de situagdo,
gue é em si mesmo um projeto de investigacdo, ha sempre a certeza de que
ele estd incompleto e, quantas vezes, ja desactualizado. Dai que deva ser per-
manentemente actualizado, sem deixar de avangar para a etapa seguinte.”

3.1. Carateriza¢ao do Concelho e Populagao Residente

A regido do Algarve é a que se localiza mais a sul de Portugal Continental. E constituida
por 16 municipios: Aljezur, Vila do Bispo, Lagos, Monchique, Portimao, Lagoa, Silves, Albufeira,
Loulé, Sdo Bras de Alportel, Faro, Olhdo, Tavira, Castro Marim, Alcoutim e Vila Real de Santo

Antdnio; e 84 freguesias. A sua capital de distrito é Faro e o seu maior concelho é Loulé.

Segundo os Census a populagdo residente no Algarve em 2011 é de 451 006 pessoas,
sendo 219 931 homens e 231 075 mulheres, representando cerca de 4,3% da populagdo do
pais. Verificou-se um crescimento populacional nesta regidao de 14,1% relativamente ao ano de
2001. Este crescimento populacional é transversal a todos os municipios da regido com exce-
¢do de Alcoutim, Vila do Bispo e Monchique, onde se verificou um decréscimo populacional de
2001 para 2011. Contrariamente, no municipio de Albufeira, Portimao e Lagos verificou-se um

aumento populacional de 29,4%, 24,1% e 22,2%, respetivamente (Grafico 8) ( INE, 2012).
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Grafico 8 Populagdo residente nos 10 municipios com mais populagdo, 2011
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Fonte: INE, 2012

Mantendo a tendéncia, no que respeita a densidade populacional, os municipios de
Monchique e Alcoutim apresentam uma densidade populacional bastante inferior a média da
regido do Algarve que é de 90,3 habitantes por Km2. Olh3o, Faro, Vila Real de Santo Antdnio e
Portimdo sdo os municipios da regido com maior densidade populacional. De salientar que a
densidade populacional da regido do Algarve é inferior a média do pais que é de 114,5 habi-

tantes por km? (INE, 2012).

Acompanhando a tendéncia nacional, a regido do Algarve, apresenta um visivel enve-
Ihecimento populacional. Apesar do ligeiro aumento da percentagem de jovens residente nes-
ta regidao de 2001 para 2011, ha também um aumento da percentagem da populacdo idosa

(Tabela 4).
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Tabela 4 Estrutura etaria da populagao residente por sexo

ESTRUTURA ETARIA DA 2001 2011
POPULACAD RESIDENTE
POR SEX0 [%) Total H M Total H M
Jovens
14,14
Algarve 14,61 15,06 14,18 14,85 15,57
Portugal 16,00 16,95 15,11 14,89 15,93 13,93
ldosos
Algarve 18,43 18,85 0,37 19,48 17,87 20,93
Partugal 16,35 14,16 18,40 19.03 14,69 2117

Fonte: INE, 2012

O indice de envelhecimento do Algarve é de 131,0 por cada 100 jovens. Todos os mu-
nicipios apresentam um indice de envelhecimento superior a 100, reflexo da existéncia de
mais idosos do que jovens, com exce¢do do municipio de Albufeira (84,7) (INE, 2012). Este
desequilibrio demogréfico é visivel na piramide etdria da populagdo residente na regido do
Algarve em 2011, ou seja, diminuicdo da populagdo mais jovem e aumento da populagdo com

idades mais elevadas (Figura 4).

Figura 4 Estrutura etaria da populagdo residente por sexo, 2001 e 2011
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Fonte: INE, 2012

De ressalvar que, na regidao do Algarve, verificou-se na ultima década um aumento da

populacdo estrangeira em relagdo ao total da populagao da regido, maioritariamente comuni-
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dades provenientes do Brasil, Reino Unido, Ucrania e da Roménia, tendo os municipios de Al-
jezur, Albufeira e Lagos destaque neste crescimento. Esta alteracdo nas carateristicas da popu-

lacdo leva a alteracdo da piramide etdria da populacao (Figura 5).

Figura 5 Estrutura etaria da populagdo estrangeira residente na regido do Algarve, 2011
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E visivel na base da piramide que dos zero aos nove anos na popula¢do portuguesa
existe maior nimero de pessoas do que na popula¢do estrangeira. Porém no que confere a
populacdo em idade ativa é a populagdo estrangeira a residir no Algarve que atinge uma per-
centagem mais alta, de 77,3%. A populagao portuguesa que reside na regido do Algarve é de
65,7%. Na populagdo idosa também existem diferencas, sendo que a populagdo idosa de naci-
onalidade estrangeira corresponde a 10,4% da totalidade dos estrangeiros que residem na
regido e na populagdo portuguesa a percentagem de idosos a residir no Algarve é de 19,5. Ao
longo dos anos tem-se verificado um decréscimo na Taxa Bruta de Natalidade, o que em muito

tem contribuido para o envelhecimento populacional (INE, 2012).

Esta regido tem ao dispor da populagdo residente os trés hospitais constituintes do
Centro Hospitalar Universitario do Algarve [CHUA]: unidade de Faro, de Portimdo e de Lagos. A
nivel de CSP respondem as necessidades da populagdo os trés Agrupamentos de Centros de
Saude [ACES]: ACES Barlavento, ACES Central e ACES Sotavento, com as suas respetivas unida-

des funcionais constituintes (Figura 6).
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Figura 6 Agrupamentos de Centros de Saude
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O ACES Barlavento é constituido pelas seguintes unidades: duas USF, sete UCSP, uma

Unidade de Saude Publica [USP], uma Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados [URAP],

cinco Unidades de Cuidados na Comunidade [UCC] e uma Equipa Comunitaria de Suporte em

Cuidados Paliativos [ECSCP] (Tabela 5).

Tabela 5 ACES Barlavento

Unidade Local ‘
2 USE USF Atlénti.co Sul Portimdo
USF Descobrimentos Lagos
UCSP Aljezur Aljezur
UCSP Lagoa Lagoa
UCSP Lagos Lagos
7 UCSP UCSP Monchique Monchique
UCSP Portimao Portimdo
UCSP Silves Silves
UCSP Vila do Bispo Vila do Bispo
1 USP USP do ACES Algarve Il - Barlavento Portimao
1 URAP URAP do ACES Algarve Il - Barlavento Portimao
UCC D’Alagoa Lagoa
UCC Dunas Portimdo
UCC Infante
5 UCC (Integra os Centros de Saude de Aljezur Lagos
e Lagos)
UCC Rio Arade Silves
UCC Vicentina Vila do Bispo
1 ECSCP ECSCP do Barlavento Lagoa
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O ACES Barlavento procura uma melhoria dos cuidados prestados em todas as unida-
des de saude que o constituem através do trabalho em equipa que assenta nos seguintes pila-
res, presentes no Relatdrio Anual Sobre o Acesso aos Cuidados de Saude:

. “Promover a equidade em saude, para que todos os cidaddos possam
atingir o seu potencial maximo em salde, independentemente de circunstan-
cias econdmicas, sociais ou demograficas, facilitando-lhes o acesso a cuidados
de saude de qualidade, em fungao das respetivas necessidades clinicas;

. Atentar nos determinantes pessoais, sociais e ambientais da saude,
contribuindo para a promoc¢do da salde da comunidade e proporcionando
uma resposta personalizada a condicdao de cada um;

. Assegurar cuidados de saude de qualidade;

. Participar em atividades e formar para promover e apoiar mudancgas
comportamentais;

. Criar uma nova geracdo de equipas multiprofissionais;

° Centrar nos Utentes, processos assistenciais integrados;

° Fazer tudo ndo sé para os Utentes, mas sobretudo com eles, ao abrigo

de uma filosofia e estratégia de servico de proximidade e humanizagdo” (ARS
Algarve, 2017, p. 5-6).
Para melhor visualizacdo da constituicdo do ACES Barlavento em termos de unidades

que o compde, apresenta-se o seguinte organograma (Figura 7).

Figura 7 Organograma ACES Algarve Il — Algarve Barlavento
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A Populacdo de Portimdo tem ao seu dispor 3 unidades hospitalares publicas, consti-
tuintes do CHUA, a unidade hospitalar de Portimao, a de Lagos, e, caso necessario, a unidade
hospitalar de Faro quando é necessaria alguma especialidade que nenhuma das outras unida-
des possa dar resposta. Verificou-se um aumento das consultas de centro de salde, mas tam-

bém um aumento de habitantes por pessoal ao servico nos centros de salde (Tabela 6).

Tabela 6 Quadro resumo do Municipio de Portimdo 5

2001 2011 2016
(ﬁﬁ'n‘."c‘.}?.%; [ﬁll.!ll'l?;vlfl] Portugal :535’53&; :mﬁ’ﬁn Portugal :53?.‘3.’33.; (:ll.lllTagvlﬁ) Portugal
| Hospitais 2 5 217 13 Ly L3226 Fro 3 Fra 10 Fro 225
| Centros de saide 1 16 392 1 16 388
I Consultas nos centros de salde 73.533 793.209  27.652.305 145.33 1.255.805  27.592.050
|| Farmécias (1) 12 12 2888 12 113 3074 12 18 3085

I Habitantes por pessoal ao servigo nos

N 3831 3049 3502 458.3 3354 368,86
centros de sadde

Fonte de dados: INE, APA/MA, BP, CGA/MTSSS, DGAL, DGEEC/MEd, DGEG/MEc, DGO/MF,
DGPJ/MJ, DGS/MS, ICA/SEC, IEFP/MTSSS, IGP, 1I/MTSSS, ISS/MTSSS, SEF/MAI, SGMAI, SIBS
Fonte: PORDATA

Esta populacdo tem ainda ao seu dispor, as unidades constituintes do ACES Barlavento
Il, sendo elas: a Unidade de Cuidados de Saude Personalizados Portimdo , Unidade de Cuida-
dos de Saude Personalizados Portimdo |l, Unidade de Cuidados de Saude Personalizados Por-
timdo Ill, Unidade de Cuidados de Saude Personalizados Portim3o Il — Polo da Mexilhoeira
Grande, Unidade de Cuidados de Saude Personalizados Portimao Il — Polo de Alvor, Unidade
de Saude Familiar Atlantico Sul e Unidade de Cuidados Continuados Dunas. Estas unidades
pretendem dar respostas as necessidades da comunidade, visando os ganhos em saude e a

satisfacdo dos utentes.

A missdo das USF encontra-se definida no Decreto Lei n.2 298/2007, onde pode ler-se
que “As USF tém por missdo a prestacdo de cuidados de saude personalizados a populagdo
inscrita de uma determinada drea geogrdfica, garantindo a acessibilidade, a globalidade, a
qualidade e a continuidade dos mesmos.” (Decreto-Lei n.2 298/2007 de 22 de agosto, Diario da

Republica, 2007, p.5589).
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A USF onde foi realizado o projeto de intervengcdao comunitaria pertence ao ACES Al-
garve |l — Algarve Barlavento, iniciou a sua atividade em 2016. O seu horario de funcionamento
é de segunda a sexta-feira das 8 as 20 horas. Esta unidade funcional tem como campo de atu-
acao as trés freguesias constituintes do concelho de Portimdo: Portimao, Alvor e Mexilhoeira
Grande, correspondendo a uma &rea de cobertura de 181,6 Km?, com oscilacdo populacional

urbana, piscatdria e rural.

Esta USF esta sediada no edificio do Centro de Salde de Portimao — Modulo B, no pri-
meiro piso. Constituida por duas salas de tratamentos, uma sala de planeamento familiar, seis
gabinetes médicos, quatro gabinetes de enfermagem, um gabinete de vacinacdo e um canti-
nho da amamentac3o. E coordenada por um médico que, em conjunto com a enfermeira res-
ponsdvel, gerem esta unidade. A equipa multidisciplinar é constituida por seis médicos, seis
enfermeiros e seis administrativas, articulados em seis equipas distintas constituidas por um
elemento de cada grupo profissional referido. Apresenta um conselho técnico construido por

um médico, uma enfermeira e uma administrativa.

A USF, no inicio de 2018, apresentava um total de 11387 utentes inscritos, sendo 5294
do género masculino e 6093 do género feminino, estando distribuidos na tabela seguinte por
grupo etario (Tabela 7) e também na piramide etaria (Figura 8), para permitir uma melhor vi-

sualizagao.

Tabela 7 Grupos etérios dos utentes inscritos na USF, segundo o Decreto Lei 298/2007

Fonte: https://bicsp.min-saude.pt
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Figura 8 Piramide etaria dos utentes inscritos na USF
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Fonte: https://bicsp.min-saude.pt

E visivel a tendéncia de envelhecimento nos utentes inscritos, traduzindo-.se numa pi-
ramide de base estreita relativamente ao centro da piramide, que é mais largo. Existem 1041
idosos inscritos na USF, dos quais 479 sao homens e 562 sao mulheres. O indice de dependén-
cia total dos utentes inscritos é de 55,49%, sendo de 25,66% e 29,83% o indice de dependéncia
de jovens e idosos, respetivamente. A USF durante o ano de 2017 deu cobertura assistencial a
um total de 6580 utentes inscritos, realizando 24 827 consultas programadas e 4330 consultas

nao presenciais.

Para dar resposta as necessidades da populacdo inscrita e abranger as diversas faixas
etarias da comunidade para as quais sdo direcionados os seus cuidados, a USF apresenta um
vasto leque de programas . Sdo estes, o Programa de Salude Materna, Programa de Saude In-
fantil e Juvenil, Programa de vigilancia de HTA, Programa de Vigilancia de DM, Programa de
Rastreio Oncoldgico, Programa de Planeamento Familiar, Programa de Saude do Adulto, Pro-
grama de Saude do ldoso, Programa de Vacinag¢do, Programa de Visitagdo Domicilidria e Pro-

grama de Cuidados em Situagao de Doenga Aguda.

No plano de a¢do 2017-2019 da USF foram identificados quatro problemas e definidos

objetivos indo de encontro as necessidades identificadas pelos profissionais de saude, sendo

53


https://bicsp.min-saude.pt/

DIABETES, CONHECER PARA MELHOR VIVER: CAPACITAGAO DA PESSOA COM DIABETES

eles o cancro do colo do Utero, mama e colo-retal; o acompanhamento adequado na vigilancia

do primeiro trimestre de gravidez; a taxa de cobertura vacinal e a DM (ARS Algarve, 2017).

Para além dos servicos de saude disponiveis existem, também, diversas Instituicdoes

Particulares de Solidariedade Social [IPSS], que ddo apoio a comunidade nas mais variadas

areas de intervencgdo (Tabela 8).

Tabela 8 IPSS do Municipio de Portimao

INSTITUICAO
Associagdo Portuguesa de Apoio a Vitima
[APAV]
Associagdo de Dadores de Sangue do Barla-
vento Algarvio
Associagdo da Pessoa portadora de Esclero-
se Multipla do Barlavento
Associagao Guineenses e Amigos
Associagcao de Deficientes Motor de Porti-
mao
Associagao Portuguesa para Perturbagdes
do Desenvolvimento e Autismo

Associagao REMAR

Associagao Cultural Alvorense 12 Dezembro
Associacao Espirita de Portimao

Associacao de Voluntarios de Portimao
Associagao Portuguesa de Doentes de Par-
kinson — Delegagao de Portimao
Associagdo Oncoldgica do Algarve
Associagao Portuguesa de Veteranos de
Guerra

Associagao Cabo-verdiana no Algarve

Casa da Nossa Senhora da Conceigdo

Centro de Apoio a Idosos de Portimao
Centro Espirita da Boa Vontade

Centro de Apoio a Populagdao Emigrante de
Leste e Amigos

Cooperativa de Reeducagdo e Apoio a Cri-
anca Excepcional de Portimdo [CRACEP]
Centro de Reeducacdo médico- pedagogica
[CREMP}

Cruz Vermelha Portuguesa — Ntcleo de
Portimao

Centro Paroquial da Mexilhoeira Grande

Fabrica da Igreja Paroquial de Portimdo
Fabrica da Igreja da Quinta do Amparo

VALENCIA

Apoio a vitimas de maus-tratos;
Doagdo de Sangue

Apoio aos doentes e suas familias
Apoio a emigrantes guineenses

Apoio na area da deficiéncia

Apoio a doentes com autismo e suas familias

Inser¢do Social de toxicodependen-
tes/populacdo desfavorecida

Insergdo social de populagdo desfavorecida
Banco de Voluntarios

Apoio a doentes de Parkinson/Centro de
Convivio

Apoio a doentes oncolégicos

Apoio a veteranos de guerra

Apoio a populagdo emigrante dos Paises
Africanos de Lingua Oficial Portuguesa (PA-
LOP)

Insergdo social de populagdo desfavorecida
Lar de Idosos/Apoio Domiciliario

Insergdo social de populagdo desfavorecida

Apoio a Populagdo emigrante de Leste
Intervengdo na area da deficiéncia

Intervencdo na area da deficiéncia

Insercdo social de populagdo desfavorecida;
Banco de vestudrio

Lar de Idosos, Atividades de Tempos Livres
(ATL), Creche

Inserc¢do social de populacdo desfavorecida
Inser¢do social de populacdo desfavorecida;
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Lar da Crianga de Portimdo

Lar de Criangas Bom Samaritano

Lar Esperanga

Grupo de Apoio a Toxicodependentes
[GRATO]

Movimento de Apoio a Problematica da
SIDA [MAPS]

Refeitdrio social

Creche, Jardim de Infancia e ATL

Lar de acolhimento de criancgas e jovens
Lar de Idosos Creche

Apoio a populagdo toxicodependente

Apoio a populagdo com HIV e toxicodepen-
déncia

Creche, Jardim-de-infancia, ATL, Lar de Ido-
sos, Apoio Domiciliario

Creche, Lar de ldosos, Centro de Convivio
para a 32 Idade

Santa Casa da Misericérdia de Portimao

Santa Casa da Misericérdia de Alvor

Santa Casa da Misericordia da Mexilhoeira

Grande
Fonte de dados: https://www.cm-portimao.pt/servicos-municipais/acao-social-e-saude/ipss e
Pori (s.d.)

Lar de Idosos

O municipio de Portimao, situado no Barlavento Algarvio, é constituido por trés fre-
guesias, Portim3o, Mexilhoeira Grande e Alvor, comtemplando uma &rea de 182,1 Km?2, sendo
o municipio, a nivel do Algarve, com uma das maiores densidades populacionais, sendo de
304,5 habitantes/Km? em 2016. A populacdo de Portim3o era, em 2016, de 55 446 habitantes,
numa tendéncia crescente até 2011, porém com ligeiro decréscimo de 2011 para 2016. A per-
centagem de jovens sofreu um decréscimo de 2011 para 2016 ao contrario da percentagem de
idosos que aumentou no mesmo periodo, indo de encontro a tendéncia de Portugal. Quanto a
percentagem de populagdo estrangeira residente, esta sofreu um acentuado decréscimo de

16,7 para 12,6, de 2011 para 2016, respetivamente (Tabela 9).
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Tabela 9 Quadro resumo do Municipio de Portimao 1

2001
Portimao Algarve Portimao
(Municipio) (NUTS I POugal o inicipio)
I Populagéo residente 45212 397.040 10362722 55.460
I&perﬁcie em km2 181,5 49952 921518 182.1
I Densidade populacional
- 2490 79,5 125 3046
nimere médio de individuos per km?
| Ereguesias 3 84 4252 3
I Eleitores 36.078 320.317 8.902.001 45238
[l Jovens (%) =
15,1 14,8 18,2 17.0
menos de 15 anos
I Populagdoe em idade activa (%)
67,5 66,4 67,3 65,7
15 aos 64 anos
[l 1dosos (%)
174 18,7 18,5 17.3
65 & mais anos
I indice de envelhecimento
143 126,3 1016 1022
idosos por cada 100 jovens
Ilndividuos em idade activa por idoso 39 35 41 35
I@pulaga’o estrangeira em % da populagio T

residente (1)

201

Algarve
(NUTS 1II)

448.722

49965

898

84

369.574

15,6

65,1

Portugal

10.557.560

922120

1145

4.260

9.721.406

15,0

66,1

41

Portimao

(Municipio)

554486

1821

3045

64,1

2016

Algarve
(NUTS 1)

441.699

49963

88,4

&7
379.402

15,1

63,9

Portugal
10.325.452

9232256

1120

3.092

9.731.026

14,1

65,0

1457

31

38

Fonte de dados: INE, APA/MA, BP, CGA/MTSSS, DGAL, DGEEC/MEd, DGEG/MEc, DGO/MF,
DGPJ/MJ, DGS/MS, ICA/SEC, IEFP/MTSSS, IGP, 1I/MTSSS, ISS/MTSSS, SEF/MAI, SGMAI, SIBS

Fonte: PORDATA

Em 2016 nasceram 547 criangas e registaram-se 642 ébitos no municipio de Portim3ao.

No que confere a taxa de mortalidade infantil verificou-se um acentuado aumento de 2011

para 2016, passando de 1,5 para 3,7, sendo superior valor da taxa de mortalidade infantil em

Portugal (Tabela 10).

Tabela 10 Quadro resumo do Municipio de Portimao 2

Portimdo Algarve Portiméo
(Municipio) (NUTsmy FOTU0al  wnicipio)
I Nascimentos (3) 558 4.164 12774 658
I Nascimentos fora do casamento (%) (2) 403 4.6 23,8 546
I Obitos 504 4.554 105.082 545

ITaxa de mortalidade infantil {%o)
obitos de criancas com menos de 1 ano de idade 36 43 50 15

por cada 1000 nascimentos

| saido natural
diferenca entre o tofal de nascimenfos e o fofal de 54 -390 7682 113

Gbitos

Algarve
(NUTS 1)

4.561
583

4.619

26

Portugal
96.856
428

102.848

31

-5882

Portimao

(Municipio) (NUTSII

547

605

642

37

-85

A'ga”"n Portugal
4175 87.126
66,5 528
5.224 110.573
26 IRk
-1.04% 23447

Fonte de dados: INE, APA/MA, BP, CGA/MTSSS, DGAL, DGEEC/MEd, DGEG/MEc, DGO/MF,
DGPJ/MJ, DGS/MS, ICA/SEC, IEFP/MTSSS, IGP, 1I/MTSSS, ISS/MTSSS, SEF/MAI, SGMAI, SIBS

Fonte: PORDATA
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Quanto ao tipo de alojamento, verifica-se um aumento dos alojamentos familiares
classicos, diminuicdo dos alojamentos préprios e aumento dos alojamentos arrendados. O
municipio de Portimdo é um municipio com visivel crescimento habitacional ao longo dos

anos, também muito derivado ao turismo e ao arrendamento de habitacGes para férias (Tabela

Tabela 11 Quadro resumo do Municipio de Portimdo 3
2001 2011 2016
Portimdo Algarve Portimao Algarve Portimao Algarve
(Municipio) (NUTsmy Portugal i niciiop  (NuTsmy  POUORl g nicipio) (wUTs I Portugal
Iﬂuamentos familiares cldssicos 32.604 321934 5357800 Fr= 47061 Fr=379248 Fr=5879.099 Fr= 47548 F=382619 Fre 5932697
I@jamentos proprios (%) (2, 733 75,7 757 593 70,6 732
Iﬂ)jamentos arrendados e outros casos (%) _
= 26,7 243 243 30.7 294 26,3
IEd\ricios de habitaggo familiar 12.258 163.309 3185972  Fre 14972 Fr= 199476 Fre 3.555.995  Fre 15080 Fre 200672 Fre 3.590.273
I Valores médios de avaliagcao bancaria dos
1372.0 1.423.0 11210

alojamentos (£/m2)

Fonte de dados: INE, APA/MA, BP, CGA/MTSSS, DGAL, DGEEC/MEd, DGEG/MEc, DGO/MF,
DGPJ/MJ, DGS/MS, ICA/SEC, IEFP/MTSSS, IGP, 1I/MTSSS, ISS/MTSSS, SEF/MAI, SGMAI, SIBS
Fonte: PORDATA

O grau de escolaridade é uma das formas de caraterizar uma populacdo. Neste muni-
cipio, no ano de 2016, existiam 22 estabelecimentos de ensino de pré-escolar, 14 estabeleci-
mentos de ensino do primeiro ciclo, 7 estabelecimentos de ensino do 2.2 ciclo do ensino basi-
co, 8 estabelecimentos de ensino do 3.2 ciclo do ensino basico, 5 estabelecimentos do ensino
secunddrio e 2 do ensino superior. De 2001 para 2011 verificou-se um aumento da populagédo
residente com 15 e mais anos com ensino secundario e ensino superior, com valores acima dos
referentes a Portugal e ao Algarve. E visivel uma reducdo do nimero de alunos do ensino su-
perior de mais de metade, de 2011 para 2016, assim como também foi reduzido o nimero de

docentes do ensino superior (Tabela 12).
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Tabela 12 Quadro resumo do Municipio de Portimdo 3

2001 2011 2016
Portimao Algarve Portimao Algarve Portimao Algarve
{Municipicy  (NUTS I TO9  municipioy  (voTsmn O™ (unicipio) wuTs Iy Forued!

Fopulags idente de 15 i .
_IDM(}\!D resi _en ) e. & mais anos, sem 185 180 100 108 104
nivel de escolaridade (%) (2]
Populagdo residente de 15 e mais anos, com
_pu_-;a—_ 15.4 143 13,3 18.4 183 15,
ensino secundario (%) [2)
Populagdo residente de 15 e maic anos, com 75 I 75 122 122 28
ensino superior (%) (2
Estabelecimentos do ensino pré-escolar - - - 24 207 6.812 22 208 §.014
Estabeleci tos do 1.2 ciclo d i

.5 . elecimentos do 1. ciclo do ensing 15 178 5991 14 185 4314
basico
Estabeleci tos do 2.° ciclo d i

.5 : ecimentos do 2.7 ciclo do ensing 2 1470 = . 1300
basico
Estabeleci tos do 3.° ciclo d i

.5 . elecimentos do 3.° ciclo do ensing 1518 g &0 1.488
basico
Estabelecimentos do ensino secundario - - - 5 32 237 & 4 063
Alunos do ensino ndo superior (4 9.470 71321 - 11.385 81.348 1.825 855 10.727 72705 1.620.280
Docentes do ensino ndo superior (4] 265 6673 176.707 1.022 T.575 174953 270 6.358 142913
Estabelecimentos do ensino superior 4 1 210 s 12 200 2 12 284
Alunos do ensino superior [4) 1.097 11.328 387.703 1.430 10,295 305268 G4 7.803 355.300
Docentes do ensing superiar (5 a2 1.131 35.740 144 1.138 37.078 a4 57 33.160

Fonte de dados: INE, APA/MA, BP, CGA/MTSSS, DGAL, DGEEC/MEd, DGEG/MEc, DGO/MF,
DGPJ/MJ, DGS/MS, ICA/SEC, IEFP/MTSSS, IGP, 1I/MTSSS, ISS/MTSSS, SEF/MAI, SGMAI, SIBS
Fonte: PORDATA

A taxa de emprego em 2011, segundo a PORDATA, é de 49% sendo a percentagem de
empregados no setor primario, secundario e terciario de 1,3; 15,8 e 82,9 respetivamente. A
taxa de desemprego no mesmo periodo é de 17,2%, com 3829 inscritos no centro de emprego.
Em 2011 os reformados, aposentados e pensionistas da caixa geral de aposentagGes eram

2598 individuos e em 2016 aumentaram para 2879 individuos.

No que diz respeito a cultura, neste municipio, em 2016, segundo a PORDATA, verifica-
ram-se 154 sessdes de espetdculos ao vivo abrangendo um total de 65787 espetadores. O
municipio possui um museu e oito ecras de cinema. As despesas da camara municipal em cul-
tura e desporto tem vindo a sofrer um decréscimo ao longo dos anos, sendo de 14% em 2001,
em 2011 de 9,7% e 2,3% em 2016, ndo acompanhando a tendéncia em Portugal cuja percenta-
gem para esta drea aumentou de 2011 para 2016. No Algarve houve um aumento desta per-
centagem de 2001 para 2011, verificando-se diminui¢do de 0,1% de 2011 para 2016, onde
regista um valor de 9,3%. No que confere as despesas da camara municipal, verifica-se que as

despesas aumentaram de 2011 para 2016. As receitas também aumentaram, porém numa
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proporcao inferior as despesas, constituindo assim um saldo financeiro, em 2016, de - 26008,7

milhares de euros (Tabela 13).

Tabela 13 Quadro do resumo de do Municipio de Portimado 4

2001 2011 2016

Portimdo Algarve Portimdo Algarve

Portimdo Algarve
{Municipio) (NUTSI)  TO830 nicipio)  (NUTS I

Partugal  \p nicipio}  (NUTS Il

Portugal

| Despesas da Cémars Municipal 432190 4384018 70750204 742083 4775845 GES14177
£, milhares
I Receitas da Camara Municipal

p 455212 4506080 7.282.301.3 48.197 8 530.025,4 7.323667.3
£, milhares

I Saldo financeiro da Camara Municipal

2.300.3 11.208.5 207 842 2 280087 52 440 B62.740.8
£ milhares 23023 1.208.5 207 842.2 26008 52,4408 062.249.8
I Receitas fiscais da Camara Municipal (3] - - - 54,0 429 30,8 70,3 52,1 38,0
I Receitas da Camara Municipal com IMI por
habitante () - - - 2318 5T 1106 4386 350,3 1441
M = Imposso Municipal sobre Imoveis
I Transferéncias recebidas no total das 2 108 503 122 27 07

receitas da Camara Municipal (%)

Fonte de dados: INE, APA/MA, BP, CGA/MTSSS, DGAL, DGEEC/MEd, DGEG/Mec, DGO/MF,
DGPJ/MJ, DGS/MS, ICA/SEC, IEFP/MTSSS, IGP, 1I/MTSSS, ISS/MTSSS, SEF/MAI, SGMAI, SIBSFon-
te: PORDATA

Em 2016, segundo a PORDATA, cada habitante consumiu 4181,7 kWh de energia elé-

trica e foram recolhidos seletivamente 256,3 Kg residuos urbanos por habitante.

3.2. Identificacdo de Problemas e Necessidades

Apds uma caraterizacdo da USF e da regido em que esta esta inserida, da-se continui-
dade ao estudo da populacdo abrangida nesta area permitindo realizar um diagndstico de sau-
de. Para tal, realizou-se pesquisa plataforma Mim@uf da USF permitindo uma caraterizacdo
mais abrangente desta popula¢do alvo visando os objetivos do Plano Nacional de Saude exten-
sdo 2020, Plano de Local de Saude Barlavento Algarve 2017 — 2020 e o plano de agao para o
triénio 2017 — 2020 da USF. Foi entregue na USF um requerimento para autorizacao de pesqui-
sa nas plataformas e bases de dados disponiveis nesta unidade. De ressalvar que esta pesquisa
foi realizada apds parecer positivo por parte dos responsaveis da instituicdo para que pudesse

consultar os diversos documentos e utilizar as plataformas da instituicdo.

Algumas das metas estabelecidas no PNS sdo a reducdao da mortalidade prematura
(igual ou inferior a 70 anos), para um valor inferior a 20% e aumentar a esperan¢a média de

vida saudavel aos 65 anos em 30%. Para tal, foram estabelecidos os seguintes indicadores:
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. Reducgdo anual da mortalidade prematura até 2020 - Percentagem de dbitos
até aos 70 anos, relativamente ao total de ébitos;
° Aumento em pelo menos 30% do nimero de anos de vida saudavel, para ho-

mens e mulheres - Esperanca de vida saudavel aos 65 anos (DGS, 2015).

Preconiza-se a aposta numa vida saudavel através de praticas de vida saudaveis e de
uma vigilancia dos fatores de risco permitindo reduzir ndo sé a mortalidade precoce bem como

a morbilidade associada a doencas crénicas que afetam a populacdo da regido (Tabela 14).

Tabela 14 Indicadores de morbilidade (%) na area do ACES Barlavento, na Regido Algarve e no
Continente Portugués, em 2015, e respetivas tendéncias para 2020 (DGS), quando disponiveis

Diagnastice ative Continente/Portugal ARS Algarve ACeS Barlavento 2020

(ICPC-2) HM H M HM 1 M HM H m DGS
222 202 240 187 171 201 194 177 210
HTA (KE€ ou K87) 380" ND MDD 328" ND ND ND ND WD @ *
Alteragdes do metabo-
lismo dos lipidos (T33) 223 21.7 228 148 134 158 158 142 175 MND
Pert. depressivas (PTE) 10.6 44 11 868 20 100 70 32 105 |
: g8 124" 770 77"
Diabetes {T82 ou T90) 70 g3 78 85 71 80 68 73 83 .
Doengas dos dentes e - .
gengivas © = (D82) 48 7.0 71 53 51 54 48 5§ 44 ND
) 287" 240" 324" 232"
Obesidade (T82) 78 85 80 32 27 a7 28 22 33 ND
Rl (o111 13,0 - D MND 152 ND HND HND ND ND 1
Excesso de peso 388" 454" 334" 372" WD ND HND HND MDD 1
7 unet (COST) 31,8 WD ND 30,0 ND ND ND ND HND 1

Fonte: Observatorios Regionais de Salde (dados: SIARS; INSEF-INSA); COSI Portugal, INSA. 2013

ACeS = Agrupaments de Centros de Saldes; COSI = Ghidhood Obesily Sumvellsnce Initistive; H = homens; HTA =
h:penensé& arterial; HM = hamens e mullheres; ICPC-2 = Clasair'w_'agé.a nternacional de Cuidados de Sadde Primarios,
wersdo 2; INSA = Institute Macional de Sadde; M = mulheres; OMS = Dr;anizag:in Mundizl da Sadde; PT = Porugal

' Dados retirados do INSEF-INSA, para a :c-pula.géu entre o5 25-74 aos de idade, Porfugal

Fonte: (Agostinho, 2017)

Relativamente a morbilidade/determinante de saide medidos pela propor¢do de ins-
critos com diagndstico ativo no sistema informatico SClinico, a DM esta entre os indicadores
com percentagem mais elevada. Verifica-se na tabela acima que no ACES Barlavento a percen-
tagem do indicador de morbilidade diabetes é de 6,8% (homens e mulheres), sendo de 6,3
para as mulheres e de 7,3 para os homens, superior a percentagem deste mesmo indicador da

ARS algarve e ligeiramente inferior a percentagem de Portugal (Agostinho, 2017).

No que confere ao registo de internamento no CHUA em 2016 de utentes residentes
no Barlavento por doenca mental, DM, obesidade, HTA e doencas dos dentes e das gengivas,

verifica-se que a HTA regista o maior nimero de episddios, 6263, e é a causa com mais dias de
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internamento, 55846. A DM regista o segundo maior nimero de episddios, com 4416 episé-

dios, e também é a segunda causa com mais dias de internamento 37156 total de dias de in-

ternamento (Tabela 15).

Tabela 15 Episédios, dias de internamento e n.2 médio de dias de internamento de utentes re-
sidentes no Barlavento, respetivamente por Doenga Mental, Diabetes mellitus, Obesidade, Hi-

pertensdo arterial e Doengas dos Dentes e das Gengivas, registados

Doenga Mental B Doengas dos
Disbetes .,  idade HTA dentes e das

Perturbagdes Doenga — mellitus gengivas

Depressivas  Psicotica

H.? de episodics 878 TBB 4418 753 B.283 47
Total de dias de
imternamento

a A H "
M.% medio de dl?Eu'dE inter 10 18 s 70 g 77
namento por episodio

8.840 12818 37.156 5918 55 3468 380

Fonte: CHUA, E.P.E.. DSPP - ARS Algarwe, |.F
CHUA = Centro Hospitalar Universitario do Algarve; DSPP = Departamente de Salde Piblica = Plansamento
HTA = Hipertens3o anerial

Fonte: (Agostinho, 2017)

Apds as estratégias utilizadas de priorizacdo dos principais problemas de saude defini-

da em conjunto com as entidades e as parcerias envolvidas, a DM foi, entao, considerada uma

area prioritaria de interveng¢dao no ACES Barlavento, ficando em segundo lugar nesta tabela de

priorizacdo (Tabela 16).

Tabela 16 Priorizagdo dos principais Problemas de Saude do ACES Barlavento, definida em con-

junto com as entidades parceiras envolvidas

Ronda 1 Ronda 2

Problema de Saade in® de votos) {n* de votos) Priorizagao
Doenga mental 40 38 1
Diabetes mellitus 32 33 2
Excesso de peso 33 24 3
Doengas cerebro-vasculares | 22 4
Doengas dos dentes e das gengivas 23 21 5
Sedentarismo 23 20
Consumo de tabaco 30 17
Abuso cronico de alcool 31 18
Doenga isquémica cardiaca 22 18
Consumo de substancias ilicitas 22 15
Hipertensdo arterial 22 13

Fonte: Unidade de Salde Publica do ACeS Barlaventio
AC2S = Agrupamenio de Cantros de Sadde

Fonte: (Agostinho, 2017)
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Apesar dos valores elevados apresentados onde constam os dias e niUmeros de inter-
namentos segundo as causas do mesmo, a HTA, ndo constou nesta lista de cinco prioridades
estabelecida pelo ACES Barlavento. Um dos objetivos estabelecidos no Plano Local de Saude

Barlavento Algarve 2017 — 2020 é reduzir as complica¢Ges graves da DM (Agostinho, 2017).

Face ao problema Major DM, identificado ndo s6 no ACES Barlavento, mas especifica-
mente no concelho de Portimdo, torna-se importante recorrer a base de dados da USF, o
Mim@uf, para consultar os indicadores sobre esta problematica que traduzem a realidade dos
utentes desta unidade funcional. A USF em dezembro de 2017 tinha 601 utentes diabéticos
inscritos, nas diferentes equipas multidisciplinares. Relativamente ao ano de 2017, em jeito de
analise retrospetiva, verifica-se que os indicadores estabelecidos para a DM, na generalidade,
tiverem tendéncia a aumentar significativamente. Contudo, este facto deve-se também ao
inicio de fungGes da USF datar de dezembro de 2016, condicionando os resultados iniciais ob-
tidos que se referem, em alguns indicadores, a uma andlise de um ano anterior a avaliacdo
feita. Deste modo, consideram-se mais fidedignos os valores atingidos a partir do meio do ano

de 2017 (Tabela 17).

Tabela 17 Indicadores DM USF— 2017 — em percentagem

40,696 55 57,404
59,130 72,500 73,544
6,494 47,3685 52,743
56,348 50,500 57,571
19,431 16,216 19,283
36,261 42,167 44,592
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42,857 61,538 66,667

Fonte: Mim@uf

Perante os dados obtidos, torna-se pertinente perceber a perspetiva dos enfermeiros
que desempenham fung¢des nesta USF a fim de proceder a priorizagdo dos problemas e pro-
gramas existentes. Assim, foi realizado um questiondario que foi entregue a esses profissionais

para posterior andlise dos mesmos (Apéndice VII).

3.2.1. Analise dos questionarios

Os seis enfermeiros constituintes da equipa multidisciplinar da USF, disponibilizaram-
se para responder aos questionarios, apds aprovag¢ao dos mesmos pela enfermeira responsa-

vel da instituicdo a da coordenadora da mesma.

Apds preencher o questionario referente aos programas existentes na instituicdo con-
ferindo-lhe um grau de prioridade de um a cinco, sendo um entendido como nao prioritario e
cinco como muito prioritdrio, obtiveram-se o seguinte score através da soma das prioridades

atribuidas por cada enfermeiro a cada um dos programas estabelecidos (Tabela 18).

Tabela 18 Score das prioridades atribuidas aos programas da USF

26
24
28
18
19
16
17
25
23
18
24

Pode observar-se que os 5 programas considerados mais prioritarios sdao, por ordem

decrescente, o Programa de Vigilancia da DM, Programa de Saude Materna, Programa de Va-
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cinagdo e Programa de Vigilancia de HTA com o mesmo score que o Programa de Saude Infantil

e Juvenil.

No que confere aos problemas identificados no Plano de A¢do 2017-2019 da institui-
¢do, fez-se a mesma abordagem utilizada na questdo anterior e obtiveram-se os seguintes

scores (Tabela 19).

Tabela 19 Score das prioridades atribuidas aos problemas identificados no Plano de A¢ao 2017-
2019 da USF

A DM foi o problema, dos anteriormente identificados no Plano de Agdo 2017-2019
desta instituicdo, que atingiu o score mais elevado, 28. Seguiram-se, por ordem decrescente, a
Taxa de cobertura Vacinal, o Acompanhamento adequado na vigilancia do primeiro trimestre

de gravidez e o Cancro do colo do Utero, cancro da mama e cancro colo-retal.

Foram colocadas, ainda, duas questdes abertas em que os enfermeiros poderiam refe-
rir areas consideradas prioritarias, porém s6 um enfermeiro respondeu a primeira questdo
referindo ser a DM e ressalvando a importancia da literacia em saude neste contexto. A se-
gunda questdo aberta refere-se as limitagcOes sentidas pelos profissionais referentes aos pro-
gramas e projetos ja existentes, cuja resposta foi dada apenas por dois enfermeiros referindo o
racio enfermeiro/utente ndo adequado devido ao excesso de utentes e a falta de horas de

viatura disponiveis para domicilios.

O resultado obtido neste questiondrio foi de encontro a caraterizagao feita anterior-
mente que foca a DM como um problema atual e cuja atuagdo nesta area é considerada priori-
tdria pelos profissionais de salde evidente na priorizacdao feita pelos enfermeiros da institui-

¢do. Desta forma consegui validar junto com os enfermeiros da USF aquela que era ja conside-
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rada uma drea prioritdria a nivel do Barlavento Algarvio, mas que se conclui que é também

uma preocupacao dos enfermeiros desta instituicao.
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4, DETERMINAGAO DE PRIORIDADES

Esta etapa de planeamento consiste numa decisdo realizada através da priorizacdo de
problemas, selecionando o que deve ser solucionado em primeiro lugar. Recorre-se ao uso de
critérios e devendo-se tornar esta etapa, dentro da sua subjetividade, o mais objetiva possivel.
Para tal é fundamental verificar a pertinéncia do plano, recursos disponiveis e otimizar os re-
sultados a atingir, mediante a implementacdo do projeto. Para menorizar a subjetividade, deve
recorrer-se a técnica de grupo nominal, ao painel de Delphi ou a outra técnica de obtencdo de

consenso de grupo (Tavares, 1990).

Segundo Imperatori & Giraldes (1982) existem trés critérios cldssicos para definicdo e
ponderacdo das prioridades a magnitude, que caracteriza o problema pela sua dimensdo; a
transcendéncia, que valoriza as mortes por grupos etarios; e a vulnerabilidade, que correspon-

de a possibilidade de prevencao.

Contudo, outros critérios tem vindo a ser utilizados, tais como o maior ou menor co-
nhecimento entre o problema e os fatores de risco, a pertinéncia da implementa¢dao de um

projeto, a sua exequibilidade, a disponibilidade de recursos (Tavares, 1990).

4.1. Grelha de Analise

Esta técnica permite estabelecer prioridades utilizando critérios definidos por sendo
eles a importancia do problema, relagdo entre o problema e o fator de risco, capacidade técni-
ca de resolver o problema, exequibilidade do projeto ou intervencao. Ao utilizar a grelha de
anadlise (Figura 9) atribui-se a classificacdo mais (+) ou menos (-) a cada um dos critérios estabe-
lecidos. No final, obtém-se um valor de prioridade, ja estalecido na grelha de andlise, em que o

valor 1 corresponde a maxima prioridade atribuida (Tavares, 1990).
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Figura 9 Grelha de Analise para determinacgdo de prioridades

i
1
i

Capacidade Téonics o Imenvr

Recomendagdes

@ O s WU N -

.

Fonte: Tavares (1990, p. 89)

Face ao problema major da DM e inserido no programa de vigilancia da DM, preconi-
zou-se atuar no autocuidado da pessoa diabética, melhorando a sua gestdo da doenca e meno-
rizando a morbilidade associada a esta patologia. Assim foi aplicada a grelha de analise ao pro-
blema identificado para realmente validar a sua pertinéncia, atingindo uma prioridade 3 (Tabe-

la 20).

Tabela 20 Aplicagdo da Grelha de Analise do Problema

PRIORIDADE
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Quanto a importancia do problema foi considerado mais (+), verificando-se apds todos
os dados referidos, ndao sé os dados estatisticos e indicadores como também tendo em conta
gue se trata de um problema identificado pelos enfermeiros da instituicdo, que se trata de um
problema dos utentes da USF. Em relacdo ao problema e os fatores de risco foi considerado
mais (+) porque os fatores de risco sdo reconhecidos em literatura com base cientifica. A capa-
cidade técnica de resolver o problema foi considerada menos (-) porque alguns dos fatores de
risco sdo nao modificaveis (como a hereditariedade ou patologia de base), podendo ser de
dificil controlo e os modificaveis que incluem a alteracdo de habitos para aquisicdo de estilos
de vida saudaveis, em grupos etarios de adultos/idosos torna-se muitas vezes dificil modificar
habitos ja intrinsecos a um quotidiano que s3o resistentes em modificar. A exequibilidade do
projeto ou intervencao foi atribuido mais (+) por ser considerado possivel a sua execu¢do com
recursos disponiveis para tal. Esta popula¢do alvo de utentes da USF diagnosticados com DM
constitui um grupo de adultos e idosos e, existindo nesta instituicdo programas de salude que
vado de encontro a este grupo, assim como recursos fisicos, humanos e econdmicos disponiveis

para a execucdo do projeto, considera-se este projeto exequivel.
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5.  DEFINICAO DE OBJETIVOS E ESTRATEGIAS

Imperatori & Giraldes (1982, p.45) define objetivo como: “o enunciado de um resulta-
do desejavel e tecnicamente exequivel de evolucdo de um problema que altera, em principio,
a tendéncia de evolucdo natural desse problema, traduzido em termos de indicadores de re-

sultado ou de impacto.”, considerando esta etapa fundamental no processo de planeamento.

5.1. Populagao Alvo

Apds identificagcdo da drea de intervengdo, num universo de 605 utentes diabéticos ti-
po 2 da USF, a amostra inicial foi constituida pelos 121 utentes diabéticos tipo 2 pertencentes
a uma equipa da instituicdo, a qual, por questdes de confidencialidade se atribui a designacdo
de equipa X. A amostra da populacdo-alvo foi definida através da pesquisa na plataforma

Mim@uf, pesquisa esta que foi devidamente autorizada pela institui¢do.

Posteriormente foi feita uma selecdo da amostra, excluindo os utentes institucionali-
zados, utentes com idade superior a 90 anos de idade e inferior a 40 e utentes com grau de
dependéncia mais elevado. Apds esta triagem, a amostra final foi constituida por 79 utentes,
sendo portanto esse o numero de convocados para as sessdes de educa¢do para a saude

(Apéndice VIII). Foi confirmada a presenca via telefone de 32 utentes.
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5.2. Definigdao de Objetivos

Imperatori & Giraldes (1982, p. 45) definem objetivo como “o enunciado de um resul-
tado desejavel e tecnicamente exequivel de evolu¢dao de um problema que altera, em princi-
pio, atendéncia de evolugdo natural desse problema, traduzindo-se em termos de indicado-

res em de resultado ou de impacto.”

Assim, com a finalidade de contribuir para a minimizacao da problematica da DM tipo
2 nos utentes da equipa X da USF, intervindo sob uma abordagem de educacdo para a saude e

capacitacao destes utentes para o autocuidado, formulou-se o seguinte objetivo geral:

. Capacitar para o autocuidado os utentes diabéticos tipo 2 da equipa X da USF.

Definiram-se, também, os seguintes objetivos especificos:

. Identificar a problematica da adesdo ao autocuidado por parte dos utentes da
equipa X da USF;
. Melhorar os conhecimentos dos utentes da equipa X da USF face ao autocui-

dado na DM tipo 2.

5.3. Selec¢ao de Estratégias

Define-se estratégia de salide como um conjunto organizado de técnicas especificas
que tendem a minorar um ou mais problemas de saude identificados. Esta etapa permite
definir novas formas de atua¢do indo de encontro aos objetivos tracados (Imperatori &

Giraldes, 1982).

A primeira estratégia definida foi a integracdao no programa de Programa de Vigilancia

de DM. Os utentes da equipa X da USF usufruem da consulta médica e de enfermagem direci-
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onada para a DM uma vez por semana, consoante a marcag¢do realizada. Esta consulta esta
parametrizada no SClinico, procedendo-se a avaliacdo da glicémia capilar, da HbAlc, da tensao
arterial, do peso, do perimetro abdominal e é realizada observacdo aos pés. Esta observagao
consiste na avaliacdo da pele verificando a sua coloracdo, presenca de fissuras, calosidades ou
qgualquer outra alteragao cutanea, é feito um teste de sensibilidade com a utilizagdo do mono-
filamento e verificacdo do pulso arterial tibial posterior e pedioso dorsal. O ensino feito ao
utente diabético decorre, também, neste momento de consulta que, em média, tem a duragdo

total de 30 minutos.

Outra estratégia utilizada foi a participacdo noutros programas da equipa X desta insti-
tuicdo. Assim, obteve-se o contato com outros utentes diabéticos, cuja consulta vigilancia de
DM nao foi ndo foi possivel assistir. Permitiu também o desenvolvimento de competéncia em
diversas areas de intervencdo comunitaria como vacinagao, consulta do idoso ou planeamento

familiar, facilitando a minha integracdo na comunidade desta instituicdo.

A educagdo para a saude foi uma das estratégias delineadas, indo de encontro ao pre-
conizado por Nola Pender no seu modelo de promoc¢do de salde, investindo na capacita¢do da

pessoa diabética como ator fundamental no processo de promogado da saude.
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6. PREPARACAO OPERACIONAL E IMPLEMENTACAO

6.1. Selecao das Intervengoes

De seguida sdo apresentadas as intervencdes que foram definidas de acordo com os
objetivos estabelecidos para este projeto. Para melhor visualizacdo e para uma melhor pers-
petiva temporal e de desenvolvimento deste projeto de intervengao, foi realizado um crono-

grama de atividades (Apéndice IX).

. Aprofundar o conhecimento da populacao alvo,

° Pedido de autoriza¢do aos autores do instrumento de avaliagao,

. Pedido de autorizagdo a Comissdo de ética da ARS Algarve,

. Preparagdo das sessdes de educagdo para a saude,

. Marcacdo do auditdrio da Biblioteca Municipal para a realizacdo das sessées,

. Realizacdo do material de suporte para as sessoes,

. Aplicagao do instrumento de avaliagdao e realizagao das Sessdes de educagdo

para a saude,

. Realizacdo de material de suporte para a USF,
. Avaliacao do projeto,
° Reunido com os profissionais da USF para a avaliacdo do projeto.

6.2. Previsao de Recursos

O facto de um projeto de se realizar numa instituicdao de saude, sem recurso financeiro
exterior, ndo significa que este nao tenha um custo. Todos os recursos, sejam eles fisicos, hu-

manos ou financeiros, deverao ser estimados no inicio do projeto a fim de prever a sua exe-
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quibilidade. Pressupde-se que qualquer projeto exista uma equipa de trabalho, equipamento,

estrutura administrativa e apoio logistico (Tavares, 1990).

A tabela seguinte discrimina os recursos necessarios para a realizacdo deste projeto

(Tabela 21).

Tabela 21 Recursos necessarios para a implementacdo do projeto

Investigadora, Enfermeira e utentes da equipa X da USF.

Auditério da Biblioteca Municipal.

Fotocopias/ impressdo (consentimento informado e instrumento de
avaliacdo),

Papel de impressdo colorido (para a realizagdo de pequeno livro de
receitas saudaveis para oferta no final da sessao),

Canetas (para preenchimento do instrumento de avaliagdo),

Lanche para o final da sessdo,

Termo de capacidade de 1,5 litros com doseador,

Meios audiovisuais: Computador (fornecido pela Biblioteca Municipal

de Portimao) e Pen drive.

79 Envelopes com janela — 0,0476 x 79 = 3,80 euro
79 selos— 0.53 x 79 = 41,87 euro

32 canetas — 1,5 euro

Papel de impressao colorido — 1 euro
Fotocopias — 6,35 euro

Fio dourado em rolo — 1 euro

Molas de madeira pequenas — 1 euro
Compras para o lanche:

3 Bananas — 0,86 euro

Flocos de Aveia — 0,89 euro

Copos de plastico - 0,90 euro

Cha de camomila - 0,69 euro

TOTAL - 59.86 euros
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6.3. Sessoes de Educagao para a Saude

As sessOes de educacdo para a saude foram preconizadas, ndo s para aumentar o co-
nhecimento da pessoa diabética acerca da sua propria doenca e do autocuidado, como tam-

bém para avaliar a adesdo dos utentes da USF a este tipo de atividades.

Foram realizadas trés sessdes de educacao para a saude onde o ambiente informal e a

partilha de experiéncias entre utentes foi privilegiada.

A informacao foi transmitida oralmente com apoio de projetor e do programa informa-

tico Microsoft powerpoint.

As sessOes foram reproduzidas para diferentes grupos, em diferentes horarios, conso-

ante a disponibilidade demonstrada.

Os temas abordados foram a alimentacdo, Atividade fisica, Monitorizacdo da glicémia
capilar, Cuidados com os pés, Medicagao e Habitos saudaveis, cujo plano de sessdo esta dis-

ponivel em apéndice (Apéndice X).

No final foi oferecido um mini livro de receitas saudaveis e um lanche com biscoitos de
aveia e banana cuja receita estava disponivel no préprio livro (Apéndice X). Este momento de
convivio permitiu a partilha de conhecimentos apreendidos, esclarecimento de duvidas que
surgiram apds o término da sessdo de educac¢do para a saude e que ainda ndo tinham sido
colocadas, e, principalmente a manifestacdo dos intervenientes em que estas atividades se
continuassem a desenvolver no ambito da comunidade, pois permite maior proximidade junto

dos utentes.
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6.4. Aplicagcao da Escala de Atividades do Autocuidado e Resultados Obti-
dos

A aplicacdo da escala do Autocuidado permite expressar a adesdo do participante a
determinado comportamento definido. Esta é constituida por 7 dominios distintos, a Alimen-
tacdo Geral, Alimentacdo Especifica, Atividade Fisica, Monitorizacdo da Glicémia, Cuidados
com os Pés, Medicamentos e Habitos Tabagicos. Cada um destes dominios é constituido por
questdes relacionadas com o mesmo. A resposta dada refere-se ao nimero de dias, de entre
os ultimos sete dias, em que foi realizado determinado comportamento. Exclui-se a semana
prévia caso o participante tenha estado doente nesse periodo, correspondendo entdo, a res-

posta, aos sete dias anteriores a esse estado de doenca.

A amostra é constituida por 32 participantes aos quais foi aplicado o instrumento de
avaliacdo, sendo 18 sdo do género masculino e 14 do género feminino, com uma média de
idade de 68 anos (média 68,656). Apds a leitura do consentimento informado, livre e esclare-
cido para participagdao em investigacao e posterior assinatura do participante para valida-lo, foi
preenchido o instrumento de avaliagdo de forma assistida com apoio e proje¢do do programa

Microsoft PowerPoint.

Para facilitar andlise dos resultados obtidos foi elaborada uma tabela de recolha de
dados. Na coluna da esquerda é apresentado o valor absoluto (N) correspondente a cada uma
das respostas dadas e, na coluna da direita, é apresentada a média (%) correspondente a essas

mesmas questdes, arredondada as decimas (Tabela 22).
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Tabela 22 Tabela de Recolha de Dados do Instrumento de Avaliagdo

Alimentacio Geral
Whirmsartacks saud dvel 2 B3 [a] o a 0 4] 125 [4] 125 | E 25 2 63 12 | 375
Alimeeritagda 1 [3afa|l o |a]| o |a| 125 |3| g4 [12| 375 3 | 94 [ 9 [ z81
repomendada
Vegetais o fruta a o [1] 31 4 [ 135 [ 3 o4 3| oa El 04 [3 188 | 12 [ 375
Alimentario Especifica
Carnes vermedhas Q 2B1 | 3] 94 C| 9.4 5 156 | 2| 63 [ 14 2 63 2 6,3
Pla bi refeiphes G| 1EE |0 O 2 B3 4 | 125 |5 156 | 4 | 125 | 2 63 g | 281
Diversas fontes de
hidratos de carbana na 2 B3 | 2| 63 6 | 188 | 10| 3124|125 | & [ 125 | 0 ] 4 | 125
mesrna refeicio
Aleanl s refeigdies N 7EL | 2] 63 [4] ] 1 il |2 B3 1 EN] a [+] 1 3,1
Mool fara das refeigies Xl apg [a] © a 0 a o [a] @ 3 04 a [1] [+] [+]
Cansuma de daces E 125 [5] 156 [ 7 219 [ 5 156 [ 4 125 [ 5 156 [0 [1] 2 6,3
Atividade Fisica
Atreidade continus 17 | 531 |aja [ 1E8 | 4 125 [af a 1 31 1 31 3 9.4
Cxercico especificn 2B |75 a0 2 6,3 1 EN ala 1 31 a 31 [{]
Monitorizai®o da Glicémia
HAwaliacho da glicemis 3 94 | 1| 31 a [125 7 | 215 1] 31 E] 94 | 0 [+] 13 | 406
Monitarizagda 1 |31 |2\ 63 |3 |98|a|ms|{z|6a|o]| oo 20 | 625
repomendada
Cuidadas coom as pés
Excaminar o% pés ] B3 |a] © 1 31 51156 1] 31 1 EN 3 94 | 19| 584
Liswrur 35 fres 1] a al o a [1] [i] O |al O 2 [FE] 31 | 20| obG
THEAr o e 1 31 |jaf @ a [1] [i] [1] 11 31 2 63 [ 2 63 | 26 | B13
Medicamentos
Medicacho recamendada 1 i1 |a [1] a [1] [1] [+] a [i] [i] [i] a [+] | abG
Insulina [ 1E8 [0 o [i] [+] o (o]l @ 1] [+] 1] [+] 7| 212
ADO 4 135 |0 @ a [1] a [CI N ] a [+] a [+] 11 | 344
Habitos tabdgicos
HIIET Menhurm dos participantes referio ter fumnado nos altimes sete dias
Quantos cigarros?

Munca furmsaw — 31 participantes

Ha mais de dois anos atrds — 1 participante

L Um a doi anes atrds — 0 partici pantes
Emwn:m do (itirna Cruakro a dars meses ateds — 0 participantes
cgarro Urm a trds meses atrds — O participantes
Mo oltima mis — 0 participantes
Hoje — 0 participantes

O primeiro dominio refere-se a Alimentacdo Geral e é constituido por trés questdes. A

primeira refere-se a quantos dos ultimos sete dias o participante seguiu uma alimentacdo sau-
davel. Nesta questdo, 12 participantes, 37,5%, referem ter tido uma alimentacdo saudavel
em todos os sete dias. 25% (N=8) referem ter tido uma alimenta¢do saudavel em cinco dos
sete dias e dois (N=2) participantes referem ndo terem seguido uma alimentag¢do saudavel em
nenhum dos dias. Na segunda questdao, em quantos dos sete dias seguiu um plano alimentar
recomendado por um profissional de saude, 28,7% (N=9) referem ter seguido um plano ali-
mentar nos ultimos sete dias, 37,5% (N=12) referem ter seguido um plano alimentar recomen-
dado por um profissional de saude nos ultimos cinco dias, apenas 1 participante refere ndo ter
seguido um Unico dia de plano alimentar recomendado por um profissional de salude. A tercei-

ra questdo refere-se em quantos dias, dos Ultimos sete dias, comeu cinco ou mais pecas de
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fruta e/ou doses de vegetais, incluindo os da sopa, 37,5% (N=12) referiram que ingeriram cinco
ou mais pegas de fruta nos ultimos sete dias, 18,8% (N=6) nos ultimos seis dias, 9,4%(N=3) nos
ultimos cinco, quatro e trés dias, 12,5% (N=4) nos ultimos dois dias, 3,1% (N=1) em apenas um

dia dos ultimos sete.

O segundo dominio desta escala refere-se a Alimentacao Especifica e é constituido por

seis questdes. A primeira refere-se a quantos dos ultimos sete dias se ingeriu carnes verme-
Ihas. Nove participantes (N=9), nesta questdo, responderam que em nenhum dos dias ingeri-
ram carnes vermelhas, correspondendo a 28,1% e dois participantes (N=2) responderam que
consumiram carnes vermelhas nos sete dias, correspondendo a 6,3% das respostas e seis dos
participantes (N=6) responderam que consumiram carnes vermelhas em cinco dias dos ultimos
sete, correspondendo a 18,8%. Na segunda questdo nove participantes (28,1%) responderam
gue nos sete dias comeram pao acompanhando a refei¢do, seis (18,8%) referem que ndo inge-
riram pao em nenhum dos sete dias, quatro participantes referem ter ingerido pado as refei¢des
em trés e cinco dos sete dias e cinco participantes (15,6%) referem ter consumido pdo em qua-
tro dos sete dias anteriores. A terceira diz respeito a quantos dos ultimos sete dias no acom-
panhamento da refeigdo se misturou dois destes alimentos: arroz, batata, massa ou feijdo. Nas
respostas dadas verificou-se que 31,2% dos participantes (N=10) refere que ingeriu em trés
dos sete dias diversas fontes de hidratos de carbono na mesma refeigdo e quatro participantes
(12,5%) referem ter ingerido nos sete dias varias fontes de hidratos de carbono na mesma
refeicdo. No cruzamento de dados foi possivel verificar que dos participantes que referiram
ingerir nos sete dias pdo acompanhando a refeicdo referiram também que em dois ou trés dos
ultimos sete dias teriam ingerido mais do que uma fonte de hidratos de carbono a refeicdo.
Verificou-se também que os participantes que referiram ingerir nos sete dias diversas fontes
de hidratos de carbono a refeicdo responderam que em quatro e cinco dias, dos sete anterio-
res, ingeriram pao no acompanhamento do almogo ou do jantar. Na quarta e quinta questdes
avalia-se o consumo de alcool as refeicdes e fora das mesmas, respetivamente. O consumo de
alcool as refei¢des era considerado quando excedia um copo por refeicdo. Neste campo verifi-
ca-se que a maioria dos participantes nao ingeriu alcool nos ultimos sete dias nem a refeicdo
(N=25) nem fora da mesma (N=27), correspondendo a 25% e 29%, respetivamente. Apenas um
participante (3,1%) referiu consumir alcool a refeicdo em todos os Ultimos sete dias, e esse
mesmo participante, ndo consumiu alcool fora das refeicdes nesses dias. Um participante
(N=1) refere ter consumido &lcool as refeicGes em cinco dos setes dias, sendo que também

consumiu em cinco dias alcool fora das refeices. Quanto a ingestdo de doces, na sexta ques-
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tao deste dominio, as respostas foram diversificadas, porem nenhum dos participantes referiu
ingerir doces em todos os sete dias. Sete participantes (N=7) referiram ter consumido doces
em dois dias, cinco (N=5) em um, trés e cinco dos sete dias e quatro (N=4) referiram ndo ter

ingerido doces em nenhum dos dias ou em quatro dos sete dias.

Ao terminar os dois dominios supra referidos, alimentacao geral e alimentacao especi-
fica, pode verificar-se que apesar dos participantes referirem que cumprem na generalidade
uma dieta saudavel, quando respondem a questdes mais especificas acerca da alimentacdo
realizada nesses sete dias denotam-se oscilagdes na dieta realizada que ndo vao de encontro

ao preconizado para a pessoa diabética.

A Atividade Fisica é o terceiro dominio da escala de atividades de autocuidado com a
diabetes, constituido por duas questbes, sendo a primeira referente a pratica de atividade
fisica continuamente por trinta minutos e a segunda referente a pratica de uma sessdo de
exercicio fisico especifico. A maioria dos participantes refere ndo ter praticado qualquer exer-
cicio geral (53,1%) nem especifico (87,5%) nos Ultimos sete dias. Apenas trés participantes
(N=3) referem ter realizado exercicio geral em todos dos sete dias, correspondendo a 9,4%
dos participantes. Um desses trés participantes que realizou nos sete dias exercicio geral reali-

zou também em cinco dias algum tipo de exercicio especifico.

O quarto dominio refere-se a Monitorizacdo da Glicémia no qual sdo colocadas duas
questdes. A primeira questiona em quantos dos uUltimos sete dias se avaliou a glicémia e a se-
gunda questiona quantos dias por semana foi recomendado pelo médico, enfermeiro ou far-
macéutico que o participante avaliasse a glicémia. Treze dos participantes, 40,6%, referem ter
avaliado a glicemia nos sete dias prévios ao preenchimento da escala e, apds cruzamento de
dados, verificou-se que estes foram aconselhados por um profissional de saude a fazé-lo diari-
amente. Constatou-se que estas recomendagdes nem sempre sdao seguidas ao verificar-se que
25 participantes (62,5%) referem que foram aconselhados a avaliar a glicémia diariamente,
porém apenas 13 o fizeram nos sete dias correspondentes as questdes colocadas. Um dos
participantes refere que ndo houve qualquer periocidade de dias recomendado por um profis-
sional de saude para realizar pesquisa de glicémia e, coincidentemente, também na resposta

ao numero de dias da semana em que avaliou a glicémia, a sua resposta também foi zero.
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Os Cuidados com 0s pés correspondem ao quinto dominio. Os participantes foram

guestionados em quantos dos ultimos sete dias teriam examinado, lavado e secado os espacos
interdigitais dos seus pés depois de os lavar. Neste dominio, 59,4% (N=19) referem ter exami-
nado os pés em sete dos ultimos sete dias. 90,6% (N=29) referem ter lavado os pés nos sete
dos ultimos sete dias e 81,3% (N=26) referem ter secado os espacos interdigitais depois de
lavar os pés nos sete dias. Um dos participantes, apesar de referir lavar os pés nos sete dias,
respondeu zero no que confere a secar os pés na regido interdigital. 6,3 % dos participantes

(N=2) referem ndo ter examinado os pés nos sete dias anteriores.

O sexto dominio refere-se aos Medicamentos. Neste campo a primeira questdo foi
respondida por todos os participantes cujo controle da diabetes passa pela administracdo de
terapéutica e refere-se a quantos dos Ultimos sete dias foi tomado o medicamento para a dia-
betes como prescrito pelo médico. Verificou-se que 90,6 % dos participantes (N=29) cumpri-
ram os medicamentos como prescrito pelo médico e que 3,1% (N=1) ndo cumpriu a terapéuti-
ca como prescrita em nenhum dos sete dias. Dois dos participantes ndo responderam a esta

questdo porque nao faziam qualquer tipo de terapéutica para a DM.

Nas duas questBes seguintes, apenas respondidas por participantes cujo tratamento
prescrito é em associagdo de ADO e insulina, pergunta-se em quantos dos ultimos sete dias foi
administrada insulina como prescrito e em quantos dos ultimos sete dias foi tomado o nime-
ro indicado de comprimidos para a diabetes. Dois dos 32 participantes (6,3 %) ndo responde-
ram a questdo referente a administracdo de insulina, respondendo apenas a questdo referente
a toma de ADO, referindo a toma didria de ADO. 21,9% (N=7) refere ter procedido a adminis-
tragdo de insulina em sete dos ultimos sete dias e 18,8 % (N=6) refere ndo ter administrado a
insulina consoante prescrito pelo médico em nenhum dos ultimos sete dias. Quanto a toma de
ADO, 34,4% (N=11) respondeu que a toma foi realizada como preconizado nos ultimos sete
dias e 12,5% (N=4) respondeu que ndo tomou o ADO como prescrito em nenhum dos ultimos
sete dias. Estas duas ultimas questées aplicadas aos participantes que tém prescrito esquema
de insulina associado a ADO ndo vao de encontro aos dados recolhidos na primeira questao
deste dominio, onde ha 90,6 % dos participantes (N=29) a referir cumprir a terapéutica como
prescrita nos sete dias anteriores. Seria benéfico averiguar o porqué desse desfasamento nas

respostas dadas.
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Por ultimo, no que confere aos Habitos Tabdgicos, nenhum dos participantes refere

ter fumado nos ultimos sete dias. 96,8 % dos participantes (N=31) refere nunca ter fumado e

3,1% (N=1) refere ter fumado o seu ultimo cigarro ha mais de dois anos atras.

A aplicacdo deste instrumento de avaliacdo permite um conhecimento do comporta-
mento da pessoa diabética na sua gestdao da doenca através dos comportamentos definidos.
Deste modo é benéfico para a instituicdo e para possivel seguimento do projeto que este ins-
trumento seja aplicado nas restantes equipas da instituicdo permitindo uma visdao geral dos
comportamentos dos utentes assim como o seu comportamento enquanto utentes de deter-
minada equipa da instituicdo. Assim, poderdo direcionar-se as sessdoes de educacdo para a

saude aos problemas identificados nas diferentes equipas apds aplicacdo prévia da SDSCA.

6.5. Outras Atividades do Projeto

No decorrer deste projeto foram realizados 2 panfletos informativos funcionando co-

mo meio complementar de ensino para a capacita¢do do utente diabético (Apéndice XIl).

Foi também realizado um artigo cientifico, “Eficacia dos programas de educac¢do da
Pessoa Diabética tipo 2”, como preconizado pela unidade curricular, afim de perceber o que
torna os programas de educac¢do para a saude eficazes ou ndo. Esta revisdo de sistematica de
literatura garantiu o enriquecimento de conteldos e permitiu validar a adesdo dos utentes em
atividades de educagdo para a saude no contexto comunitario, em ambiente fisico externo a

USF, e a sua vontade e entusiasmo por novas atividades semelhantes.

Os resultados foram apresentados a equipa multidisciplinar da USF no ambito de uma

acdo formativa definida no plano de formacao da instituicao.
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6.6. Seguimento do Projeto

Durante as diferentes fases do planeamento, este projeto foi sujeito a alguns ajustes

necessarios, a fim de tornar o projeto exequivel.

Inicialmente as sessOes de educacdo para a saude estavam programadas para serem
realizadas na USF contudo, inesperadamente, houve indisponibilidade da sala preconizada
para o efeito. Foi necessario recorrer aos recursos da comunidade, tendo a Biblioteca Munici-
pal de Portimdo disponibilizado o seu auditério, o que se mostrou ser uma otima alternativa ao
planeamento inicial, proporcionando um ambiente de maior proximidade na relagao utente-

enfermeiro.

Os conteudos das sessOes de educacdo para a saude também sofreram alteracdes de

forma a tornar-se mais simples, percetiveis e direcionados para a populagao alvo,

Apesar dos ajustes foi cumprido o valor orgamental pré-definido, assim como foram

utilizados os restantes recursos planeados.

Preconiza-se que este projeto de intervencdo comunitdria seja replicado nas restantes
equipas da USF assim como se pretende que o instrumento de avaliacdo utilizado possa ser
uma mais valia para determinar os comportamentos desses utentes pré e pds sessées de edu-

cacgdo para a saude.

81



DIABETES, CONHECER PARA MELHOR VIVER: CAPACITAGAO DA PESSOA COM DIABETES

7.  AVALIAGAO DO PROJETO

A avaliacdo pressupde a comparacdo com um modelo com o objetivo de ser feita uma
correcdo no projeto. No ato de avaliacdo os resultados obtidos serdo comparados a situacao

inicial, objetivos e metas (Imperatori & Giraldes, 1982).
Para o objetivo:

. Identificar a problematica da adesdo ao autocuidado por parte dos utentes da

equipa X da USF;

Foi aplicado o instrumento de avaliagao, a Escala de Atividades de Autocuidado com a
Diabetes, que permitiu perceber o comportamento do utente diabético face aos diversos as

diferentes areas do autocuidado abordadas.

Estipulou-se inicialmente que uma das metas a atingir seria que 1/3 dos utentes con-

vocados participasse nas sessdes de educagdo para saude.

N¢ de utentes que participaram nas sessées de educacdo para a saude x100

N2 de utentes convocados para participar

Foram convocados 79 utentes da equipa X da USF, dos quais 32 compareceram as ses-
soes de educagdo para a saude. Assim,

32 x 100 = 40,5%

79
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Para este objetivo definiu-se, também, que 100% dos utentes participantes nas ses-

soes de educacdo para a saude preenchessem a Escala de Atividades de Autocuidado com a

Diabetes.

N2 de utentes que preencheram o instrumento de avaliacdo x 100

N? total de utentes que assistiu as sessdes

Dos 32 utentes que compareceram as sessoes de educacdo para a saude, 32 preenche-

ram o instrumento de avaliagdo. Assim,
32 x 100 =100%
32

Assume-se, portanto, que o objetivo foi atingido.

Para o objetivo:

. Melhorar os conhecimentos dos utentes da equipa X da USF face ao autocui-

dado na DM tipo 2.

Para tal foram realizadas 3 sessGes de educacdo para a saude aos utentes convocados

gue aderiram a esta atividade.

Estipulou-se como meta que 100% das sessdes programadas teriam que ser realizadas:

Ne de sessdes programadas x 100

N¢ de sessGes realizadas

Das 3 sessOes de educagdo para a saude planeadas, 3 sessées foram realizadas. Assim,
3 x100=100%
3

Também foi considerado como atingido este objetivo.
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Os panfletos informativos realizados acerca dos cuidados ao pé e a administracao de
insulina também funcionaram como suporte tedrico para complementar a abordagem realiza-
da durante as sessOes de educacdo para a saude. Fica ainda disponivel na USF para poder ser

divulgada para todos os utentes e ndo sé aos que participaram no projeto.

N3o serdo visiveis ganhos para a saude imediatos apds a aplicacdo deste projeto, mas
através da continuidade deste projeto, poderao ser obtidos ganhos em saide a médio e longo

prazo.

Pretende-se que sejam alterados comportamentos e que a capacitacdo do utente dia-
bético seja uma mais valia na sua perce¢do da doenga menorizando as complicag¢Ges a curto e
longo prazo, trazendo ganhos em saude. Espera-se que, ao aplicar este projeto intervencao
comunitaria numa das equipas da USF, sejam visiveis altera¢des de habitos didrios de autocui-
dado no utente diabético tipo 2, e que possa ser replicado nas restantes equipas com sucesso,
para uma avaliacdo mais alargada deste projeto de intervencdo. Através da aplicacdo da SDSCA
é possivel verificar a alteracdo dos comportamentos de autocuidado e validar o sucesso do

projeto.

A aposta na literacia é sempre uma mais valia para a comunidade e consequente pro-
mog¢do da saude. Este projeto proporciona a equipa multidisciplinar um conhecimento mais

aprofundado dos seus utentes e da sua gestao da doencga.
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8. OUTRAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Durante o processo de planeamento e execugdo deste projeto de intervencdo que de-
correu durante o estdgio na USF foram desenvolvidas outras atividades conjuntamente com a

enfermeira orientadora.

Permitiu também o desenvolvimento de competéncia em diversas areas como vacina-
¢do, consulta do idoso ou planeamento familiar, facilitando a minha integracdo na comunidade
desta instituicdo, assim como permitiu conhecer a dindmica e areas de abrangéncia da mesma.
A realizacdo de domicilios, conjuntamente com a enfermeira orientadora, contextualizou a

realidade da populagdo, das suas vivencias e do ambiente em que estdo inseridos.

Todo o percurso desenvolvido ao longo do estagio traduziu-se num enriquecimento
pessoal e profissional contribuindo para o desenvolvimento de competéncias de Enfermagem
Comunitaria e Saude Publica, bem como aferir no terreno a importancia dos CSP e compreen-

sdo da sua dinamica junto da comunidade.
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9. REFLEXAO SOBRE O DESENVOLVIMENTO E AQUISICAO DE COM-
PETENCIAS

Nesta fase final do relatdrio de estdgio é de extrema importancia refletir acerca das

competéncias adquiridas e desenvolvidas ao longo do periodo de estagio.

Considera-se enfermeiro Especialista “o enfermeiro com um conhecimento aprofun-
dado num dominio especifico de enfermagem (...) que demonstram niveis elevados de julga-
mento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas
relativas a um campo de intervencdo.” Independentemente da drea de especialidade, “todos
os enfermeiros especialistas partilham de um grupo de dominios, consideradas competéncias
comuns (...) em todos os contextos de prestacdo de cuidados de saude” (Regulamento n.2
122/2011 de 18 de fevereiro de 2011, Ordem dos Enfermeiros, Diario da Republica, 2011, p.
8648).

Um enfermeiro Especialista adquire determinadas competéncias comuns a todos os
Enfermeiros Especialistas de outros colégios que o distingue de um enfermeiro de cuidados
gerais, existindo, também, competéncias especificas de cada uma das especialidades em en-
fermagem. As competéncias comuns ao enfermeiro Especialista definem-se em quatro domi-
nios, responsabilidade profissional, melhoria continua, gestdo de cuidados e desenvolvimento
das aprendizagens profissionais (Regulamento n.2 122/2011 de 18 de fevereiro de 2011, Or-

dem dos Enfermeiros, Didrio da Republica, 2011).

Procede-se, entdo, a uma analise das competéncias comuns ao enfermeiro Especialista

a fim de validar a sua aquisi¢ao.

No ambito das Competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e le-

gal, no decorrer do estagio, verificou-se que foi sempre respeitado o cédigo deontoldgico da

profissdao de enfermagem nas diferentes tomadas de decisdo. Estas foram pensadas conjunta-
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mente com a equipa de enfermagem de forma consciente, ética e fundamentada e o menos

subjetivas possivel, respeitando a vontade do utente, sem proceder a juizos de valor.

Todos os utentes que participaram no projeto leram e preencheram o consentimento
informado, de forma consciente e informada, e foi sempre mantido o anonimato ao longo de

todo o processo.

No que concerne as Competéncias do dominio da melhoria_da qualidade, houve inte-

gracdo no programa de vigildancia da DM para desenvolvimento do projeto de intervengdo co-
munitdria para capacitacdao da Pessoa diabética. Este projeto, e a divulgacdo dos resultados,
surge como medida de melhoria, ndo sé na capacitacdo dos utentes, mas também na aproxi-
macdo dos enfermeiros da USF a comunidade. Ao ser dada continuidade ao projeto preconiza-
se que sejam realizadas sessdes de educacdo para a saude num espaco fisico da comunidade,
externo a USF, e que permita a partilha de experiéncias e a capacitacdo dos utentes, numa

atividade em grupo.

Foi também possivel integrar outros programas da instituicao, que permitiram a parti-
Iha, decisdo e melhoria dos cuidados prestados. Durante o estagio foi sempre mantido o ambi-

ente seguro, privilegiando o ambiente terapéutico.

Este projeto vai de encontro ao designio da DGS para a implementagao do PNS reforca
a ideia da capacitacdo dos cidad3os através de a¢des de literacia, promovendo a sua autono-

mia e responsabilidade face a gestdo da sua doenga (DGS, 2015).

As Competéncias do dominio da gestdo dos cuidados basearam-se na lideranca e oti-

mizacao do projeto realizado e da previsao da sua continuidade noutras equipas da USF. Os
recursos previamente estabelecidos como necessarios para o projeto foram bem equaciona-
dos e adequados, ndo tendo sido excedidos, e permitindo que o processo tenha continuidade.
Também a gestdo do tempo teve que ser otimizada, tanto no periodo de estagio, trabalho
auténomo e realizacdo do projeto. Demonstrou-se, ao longo do estagio, uma gestdo de cuida-

do competente.

No que concerne as Competéncias do dominio do desenvolvimento das aprendizagens

profissionais, desenvolveu-se competéncias pessoais e profissionais assertivas, permitindo o
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autoconhecimento. Foi necessario investimento na pesquisa cientifica para construir uma base
solida de conhecimentos de enfermagem tedricos que se traduziram numa pratica de cuidados
especializada com rigor cientifico. Neste contexto, e como preconizado nos critérios de avalia-
¢do do estdgio, foi realizado um artigo de investigacdao com o objetivo de perceber a eficdcia
dos programas de educacdo para a salde da Pessoa Diabética tipo 2 na sua gestdo da doenca
(Apéndice XIll). A realizagdo deste artigo de revisdo sistematica contribuiu, também, para
aquisicdo deste dominio de competéncia. Ao integrar outros programas da instituicdo permi-
tiu-me o enriquecimento profissional e foi um facilitador de aprendizagens de competéncia

especializada.

Posto isto, consideram-se adquiridas as competéncias comuns do enfermeiro Especia-

lista.

O enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitdria e de Salde Publica para além
de adquirir as competéncias comuns a outras especialidades, como supra referido, possui,

concomitantemente, competéncias especificas e proprias da designacado da sua especialidade.

Definem-se como competéncias especificas as “que decorrem das respostas humanas
aos processos de vida e aos problemas de salde e do campo de intervencdo definido para
cada area de especialidade” (Regulamento n.2 122/2011 de 18 de fevereiro de 2011, Ordem
dos Enfermeiros, Didrio da Republica, 2011, p. 8649).

O Regulamento das competéncias especificas do enfermeiro Especialista em Enferma-
gem Comunitaria e de Saude Publica, da Ordem dos Enfermeiros [OE], define as seguintes
competéncias especificas do enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria e de Saude
Pdblica: “Estabelece, com base na metodologia do Planeamento em Saude, a avaliacdo do
estado de saude de uma comunidade”, “Contribui para o processo de capacitacdo de grupos e
comunidades”, “Integra a coordenacdo dos Programas de Salude de ambito comunitario e na
consecucao dos objetivos do Plano Nacional de Saude” e “Realiza e coopera na vigilancia epi-

demiolégica de ambito demogréfico “(Ordem dos enfermeiros, 2010, p.2).

De acordo com as competéncias especificas do enfermeiro Especialista em Enferma-
gem Comunitdria e de Saude Publica definidas e das suas unidades de competéncia, proceder-

se-a a analise de cada uma delas a fim de valida-las como adquiridas.
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Estabelece, com base na metodologia do Planeamento em Saude, a avaliacdo do esta-

do de saude de uma comunidade (Ordem dos enfermeiros, 2010, p.3).

Considera-se que esta competéncia foi adquirida na sua globalidade.

Durante o estdagio foi realizado um diagndstico de salde da comunidade. Através de
pesquisa em diversas fontes eletrdnicas (INE e PORDATA), no plano de ac¢do da USF, no Plano
Local de Saude Barlavento — Algarve, no Relatdrio Anual Sobre o Acesso a Cuidados de Saude
ACES Algarve Il — Barlavento e no programa mim@uf, conseguiu-se fazer uma caraterizagdo
detalhada da populacdo e dos seus determinantes de saude. Posteriormente, apds a identifi-
cacdo das areas prioritdrias para desenvolver o projeto de intervencdo comunitaria, foi aplica-
da a grelha de andlise para determinacdo de prioridades onde a DM se verificou prioritaria.
Selecionaram-se estratégias e definiram-se objetivos, criando um projeto de intervengao indo
de encontro a area prioritaria identificada. Este foi implementado, com sucesso, uma vez que
as metas preconizadas foram atingidas. Posto isto, considera-se esta competéncia adquirida,
na medida em que foi realizado um projeto de interven¢do comunitdria com base na metodo-

logia do Planeamento em Saude.

Contribui_para o processo de capacitacdo de grupos e comunidades (Ordem dos

enfermeiros, 2010, p.4).

Neste estagio foi implementado um projeto de intervencdo comunitaria que visa a ca-
pacitacdo dos utentes diabéticos de uma das equipas da USF, promovendo o seu autocuidado
e a gestdo da sua saude. Este projeto integrou o programa de vigilancia do utente diabético
existente nesta instituicdo. A Biblioteca Municipal de Portimdo foi o espaco fisico utilizado
para a realizacdo das sessdes de educacdo para a saude. Foi escolhido um recuso da comuni-
dade proporcionando, assim, um ambiente mais informal e mais proximo da populagéo.

As sessOes de educacdo para a saude foram adaptadas a faixa etaria dos utentes con-
vocados para as mesmas (adultos, idosos), utilizando a projecao eletrénica como suporte for-
mativo, porém pretendia-se que fosse privilegiado o didlogo e a partilha de conhecimentos e

experiéncias, sendo a maior parte da exposi¢cdo da informacao feita de forma oral e dirigida.
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Integra a coordenacdo dos Programas de Saude de dmbito comunitdrio e na consecu-

¢dio dos objetivos do Plano Nacional de Saude Integra a coordenacdo dos Programas de Saude

de dmbito comunitdrio e na consecucdo dos objetivos do Plano Nacional de Satde (Ordem dos

enfermeiros, 2010, p.4)

Estd preconizado no PNS, nas metas para 2020, a reducdao da mortalidade prematura,
inferior ou igual a 70 anos de idade, para um valor inferior a 20% , aumentar em 30% a espe-
ranca de vida saudavel aos 65 anos de idade, a reducdo da prevaléncia do consumo de tabaco
na populacdo com idade igual ou superior a 15 anos e eliminar a exposi¢cdo ao fumo ambiental
e controlar a incidéncia e a prevaléncia de excesso de peso e obesidade na populacdo infantil e
escolar (DGS, 2015).

O projeto de interven¢do comunitdria implementado preconiza a aquisicdo de compe-
téncias de autocuidado da pessoa diabética adulta, melhorando a sua gestao da doenca e pro-
curando diminuir os efeitos nocivos da mesma a curto, médio e a longo prazo. Pode, entdo,
incluir-se em duas das metas suprarreferidas estabelecidas pelo PNS no que concerne a redu-
¢do da mortalidade prematura nos individuos com idade igual ou inferior a 70 anos de idade e
no aumento em 30% da esperanga média de vida sauddvel aos 65 anos de idade.

No eixo cidadania, o PNS propde “a promogao da literacia e da capacitacdo dos cida-
daos, de modo que se tornarem mais auténomos e responsdveis e relagdo a sua saude”, a “re-
alizacdo de a¢Oes de promocgdo da literacia que foquem medidas de promog¢ao da salde e pre-
vencdo da doenga” assim como” o desenvolvimento de programas de educacdo para a saude
e de autogestdo da doencga” (DGS, 2015, p. 14). A implementacdo deste projeto de intervencao
comunitaria pretendeu ir de encontro ao proposto no PNS no que concerne a este eixo de
atuacdo. Foram desenvolvidas sessGes de educacdo para a saude promovendo a literacia, o
autocuidado e a autonomia da pessoa diabética, preconizando a sua replicacdo noutras equi-

pas da instituicdo a fim de tornar os utentes da mesma capazes da auto gestdo da sua doenga.

A implementagdo do PNS deve basear-se em sete principios: Prevengao e Controlo da
Doenga, Promogao e Protecao da Saude, Colaboragdo Intersectorial, Capacitagdo dos cidad3os,
Promocgdo de ambientes saudaveis , Divulgacdo e implementacdo de boas praticas e Fortaleci-

mento da Saude Global (DGS, 2015). Indo de encontro a estes principios estabelecidos, aquan-
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do da implementacdo do projeto, procurou-se corresponder a maioria, assim como se verifica

em todos os programas e projetos instituidos na USF .

Realiza e coopera na vigildncia epidemioldgica de dmbito demogrdfico (Ordem dos

enfermeiros, 2010, p.5)

Considera-se esta competéncia como adquirida.

Foi realizada uma caraterizacdo da populacdo abrangida pela USF, permitindo o uma
vigilancia epidemioldgica desta comunidade. O reconhecimento dos problemas reais e das
necessidades desta comunidade permitiu a escolha do tema, a definicdo de estratégias e obje-
tivos, implementando o projeto de intervengdo comunitaria onde a promog¢do da saude é o

ponto fulcral para adquirir ganhos em saude.

A Associacdo das Escolas Superiores de Enfermagem e Salde refere que “O grau de
mestre deve assegurar predominantemente a aquisicdo pelo estudante de uma especializagcdo
de natureza profissional (...)”, “um nivel aprofundado de conhecimento cientifico de natureza
tedrica e pratica e das suas aplicagdes na area de estudo (...)”, assentando em quatro objeti-
vos, sendo eles, “desenvolver conhecimentos e competéncias para a intervengdo especializa-
da num dominio de enfermagem (...)”, “ promover a melhoria da qualidade dos cuidados de
saude, com recurso a investigacao, uma pratica baseada na evidencia e de referenciais éticos e
deontoldgicos”, “ capacitar para a governagao clinica, a lideranga de equipas e projetos (...)” e
“contribuir para o desenvolvimento da disciplina e formagdo especializada” ( Regulamento do
Funcionamento do Mestrado em Enfermagem, 2017, p. 4-5). No decorrer deste projeto de
intervencdo comunitaria pretendeu-se ir de encontro aos objetivos supra citados para atingir
o grau de conhecimento especializado e aprofundado na drea de estudo desenvolvida. Consi-
dera-se que foi desenvolvido um projeto de investigacdo no dominio da DM, promovendo o
autocuidado da pessoa diabética da instituicdo na qual o projeto foi desenvolvido, promoven-
do uma melhoria dos cuidados prestados. Foram respeitados os principios éticos e deontoldgi-
cos no decorrer do projeto, agindo em conformidade de forma a manter o anonimato dos par-

ticipantes assim como se procedeu a solicitagdo de todas as autorizagdes necessarias as enti-

dades competentes para permitir a realiza¢cdo do projeto.
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O grau de mestre é concedido a quem demonstrar “Possuir conhecimentos e capaci-
dade de compreensdo a um nivel que (...) Sustentando- se nos conhecimentos obtidos ao nivel
do 1.2 ciclo, os desenvolva e aprofunde”, “Permitam e constituam a base de desenvolvimen-
tos e ou aplicagdes originais, em muitos casos em contexto de investigacao;”; ”Saber aplicar
0s seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensao e de resolucao de problemas em
situacdes novas (...), ainda que relacionados com a sua area de estudo;”; “Capacidade para
integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas, desenvolver solu¢des ou emitir juizos
em situagoes de informacgdo limitada ou incompleta, incluindo reflexdes sobre as implicacGes e
responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solu¢des e desses juizos ou os condicio-
nem;”; “Ser capazes de comunicar as suas conclusées, e os conhecimentos e raciocinios (...) de
uma forma clara e sem ambiguidades;” e “Competéncias que lhes permitam uma aprendiza-
gem ao longo da vida, de um modo fundamentalmente auto-orientado ou auténomo.” (Decre-
to-Lei n.2 63/2016 de 13 de setembro, Diadrio da Republica, 2016, p.3174). Ao longo do decor-
rer deste projeto de intervencdo comunitdria considera-se que foram aprofundados conheci-
mentos acerca da problemadtica identificada. Respondeu-se aos contratempos que surgiram de
forma auténoma permitindo resolvé-los com espirito de lideranga e de forma eficaz, como por
exemplo quando a sala da USF programada para as sessGes de educagdo para a saude deixou
de estar disponivel houve outra opgao eficaz de resolver a situagdo sendo que a resolugdo se
mostrou muito produtiva na medida em que se pode utilizar um recurso fisico da comunidade
permitindo maior proximidade entre os participantes visto tratar-se de um espago considerado
menos formal. Conseguiu-se expor as ideias, conhecimentos aprofundados e conclusGes de
forma clara e precisa. Posto isto, considera-se que as competéncias do grau de mestre foram
adquiridas permitindo um enriquecimento para a pratica profissional presente e futura de

forma auténoma e especializada.
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CONCLUSAO

A DM constitui um problema de saldde para a qual um autocuidado eficaz se reflete
numa gestdo de doenca mais efetiva menorizando os efeitos nocivos decorrentes desta doen-

¢a cronica.

Aplicando a metodologia de planeamento em saude foi possivel realizar um diagnosti-
co de saude indo de encontro as necessidades reais da populacdo abrangida pela equipa da
USF, concluindo-se que a DM é uma area de intervencao prioritaria. Associado a este diagnds-
tico surgiu também a ideia de realizar a primeira atividade desta instituicdo dirigida a um gru-

po de utentes da USF fora do seu espaco fisico.

Assim, foram convocados os utentes de uma das equipas da USF para lhe serem dirigi-
das as sessdes de educacgdo para a salde apds preenchimento prévio da escala de autocuida-
do. Pode-se assim testar ndo sé a adesdo dos utentes a esta iniciativa pioneira como, através
da escala utilizada como instrumento de avaliagao, validar os comportamentos do seu au-

tocuidado nas dimensdes preconizadas pelos autores da mesma.

A adesdo as sessOes mostrou-se favoravel a continuidade deste projeto que se espera
que seja replicado nas restantes equipas. Apds anadlise das respostas a escala do autocuidado
verificou-se que é de todo pertinente uma aposta no incentivo aos habitos saudaveis, no ensi-
no a pessoa diabética acerca da sua doenca e do seu autocuidado a fim de aumentar a sua
literacia e de promover a qualidade de vida destas utentes. Neste contexto a educagdo para a
saude torna-se numa estratégia essencial na capacitacdo da pessoa diabética para que a sua
tomada de decisdo seja concretizada de forma consciente, autbnoma e com conhecimentos
que a fundamentem indo de encontro ao preconizado por Nola Pender no seu modelo de

promocgdo de saude.

N3o serdo visiveis ganhos em salde imediatos apds execucdo deste projeto, contudo,

0 seu seguimento e replicacdo nas restantes equipas permitird maior adesdo a este projeto,
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uma sensibilizacdo dos utentes face a gestao da sua doenca e autocuidado, preconizando-se a

médio e longo prazo visiveis implicacOes para a salde.

Este relatdrio permitiu uma reflexdo centrada nas competéncias comuns do Enfermei-
ro Especialista assim como das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfer-
magem Comunitdria e Saude Publica, validando a sua aquisi¢cdo ao longo deste processo. Esta-
beleceu-se um diagndstico de salde utilizando a metodologia de planeamento em salde, a
avaliacdo do estado de saude de uma comunidade, a capacitacdo de grupos e comunidades,
integrando a coordenac¢do dos Programas de Saude de ambito comunitdrio e na consecucdo
dos objetivos do PNS assim como se procedeu a vigilancia epidemiolégica de ambito demo-
grafico, como estabelecido nas competéncias especificas deste ramo de especialidade (Ordem

dos enfermeiros, 2010).

Este projeto de intervengdo comunitdria mostrou-se gratificante também por ter sido
pioneiro nesta instituicdo na medida em que nunca tinham sido realizadas quaisquer ativida-
des em grupo fora do contexto fisico da USF. Constituiu também um desafio pessoal ao permi-
tir a saida da minha drea de conforto profissional, como enfermeira de cuidados hospitalares,
para a comunidade. E um dos desafios iniciais foi também a previsdo da adesdo dos utentes a

este projeto, contudo mostrou-se superior a expetativa inicial.

A Enfermeira orientadora deste projeto mostrou-se pega fundamental na motivagao e

na minha integragdo na equipa da USF e na comunidade em que estd inserida.

No que confere as limitagcdes encontradas destaca-se a inicial dificuldade da perspetiva
comunitdria e na idealizacdo deste projeto, contudo com a realizacdo do diagndstico de saude
e posterior avanco passo a passo nas etapas do planeamento em saude, estas limita¢Oes fo-

ram colmatadas.

Preconiza-se a replicagdo deste projeto nas restantes equipas da USF permitindo que o
instrumento de avaliacdo utilizado traduza dados passiveis de serem generalizados através de
uma recolha de dados transversal a todas as equipas, assim como aplicacdo do mesmo nova-
mente na equipa X. Através da educacdo para a saude pretende-se aumentar a literacia em
saude dos utentes diabéticos desta instituicdo melhorando o autocuidado no intuito de obter,

a médio e longo prazo, ganhos em saude efetivos.
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ANEXO | Escala de Atividades de Auto-Cuidado com a Diabetes traduzida
e adaptada de Summary of Diabetes Self-Care Activities [SDSCA]
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APENDICE | Autorizagdo do coordenador da USF bem como da Sr. 2 En-
fermeira Responsavel e Especialista em Enfermagem Comunitdria e de
Saude Publica para a realizagao do projeto de intervengao comunitaria e

pesquisa nas plataformas da instituicao
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@ ACES Barlavento <acesbarlavento@arsalgarve.min-saude.pt> 7]
07/12/2018 10:11

Para: Comissdo de Etica e Salde da ARS Algarve Cc: Leonor 3ota; danielaortizlopes@gmail.com; Maria Luz Salas; Co..

Suardar todos 0s anexos

T Requerimento ACES... B Hequerimento Enfermeira Lanizl...
21,13 KB pef| 7147 kB

Exmo Scnhor

Dr. Nuno Murcho

Presidente da Comissdo de Etica
ARS Algarve, IP

Cncarrega-me a Diretora Cxecutive do ACLS Algarve Il - Darlavento, Dr.2 Leoncr Dota, de remeter a V. [x.2, para
parecer e andlise da Comissdu de Elica da ARS Algarve, pedido foimulado pels aluna do 22 Mesliado Inlegrado
em Enfernmagem Cornunildria e de Sadde Publiva du Inslilulo Pulitéenico de Seldbal — Excula Superion de Sadde

de Setibal, no amblto do eszdglo reallzado na Unldade de Sadde Famillar -
Com os melhores cumprimentcs,

Filomena Alexandre

Assistente |écnica

Unidade de Apoio a Gestdo

ACES Alzgarve I - Barlavento
acesbarlavento@arsalzarye min-saude pt

REFUALICA

T?’muna {:I SHS ‘ﬂ' ARS.
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Bcoin Upertor de [idernagem do Pamo
B O AR Dt wn O Al metds

Yesep e e Alsoo
-

Ex.ma Sr.2 Enfermeira Daniela Filipa Narciso Ortiz Lopes
Curso de Mestrado e Especialidade de Enfermagem

em Saide Comunitaria e de Saude Publica,

do Instituto Politécnico de Setubal,

Escola Superior de Enfermagem de Setubal,

Assunto: Autorizagio para utilizag3o da Escala de Autocuidado com a Diabetes na sua verso traduzida e
adaptada para portugués de Portugal.

Eu, Fernanda dos Santos Bastos, Professora Adjunta na Escola Superior de Enfermagem do
Porto, venho por este meio autorizar a utilizag3o da escala supracitada, conforme solicitado pela
Estudante a Sr.2 Enfermeira Daniela Filipa Narciso Ortiz Lopes, para a2 sua utilizagdo no Projeto
de Intervencio Comunitaria, cuja tematica é a capacitagdo da Pessoa diabética, 2 decorrer na
Unidade de Saude Familiar - unidade do Agrupamento de Centros de Salide do
Barlavento Algarvio da ARS Algarve, sob orientacdo e coordenagio da Enfermeira -

e da Professora Doutora Ana Canhestro.

Mais informo que deve usar as referéncias da sua publicagdo na Acta Médica Portuguesa e na
qual se encontra um erro na escala final, por repeticdo de um item e auséncia de outro,

conforme podem identificar nas restantes tabelas do artigo.

Coloco-me ao dispor para qualquer esclarecimento adicional.

Ao dispor,
Porto, 10 de novembro de 2018
Fernanda Bastos

Fermamda Bastos, MDD MSe. RN
Profesaorn Adpuma

citew

Cartrn Bn Irwewnge ol o Desmswota sertn
e Rmturvan i irfuevaecdn wor £ rdervaagmen
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM
INVESTIGACAO

de acordo com a Declaracéo de Helsinquial e a Convencéo de Oviedo?2
Por favor, leia com atencao a seguinte informacdo. Se achar que algo esta incorreto ou que nao
esta claro, ndo hesite em solicitar mais informagdes. Se concorda com a proposta que lhe foi

feita, queira rubricar e assinar este documento.

“Diabetes, conhecer para melhor viver: Capacitagdo da Pessoa com Diabetes.”

No ambito da frequéncia do 2° Curso de Mestrado em Associacdo e Especialidade de
Enfermagem de Saude Comunitaria e de Saude Publica, a decorrer no Instituto Politécnico de
Setubal, Escola Superior de Saude de Setibal, esta a ser desenvolvido um projeto de
i Ao comunitaria no contexto do estagio a ser realizado na Unidade de Saude Familiar
W, em Portimé&o, com a devida autorizacdo do estabelecimento de ensino. O referido
estagio e projeto decorrem sob a orientacdo da Professora Doutora Ana Canhestro e o estagio
sob tutoria da Enfermeira Especialista em Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica ﬁ
Este projeto de intervengdo comunitaria tem por base uma necessidade/problema
integra o Programa de Saude Programa de Vigilancia de Diabetes Mellitus da USF

Ira ser abordada a probleméatica da Diabetes Mellitus enquanto problema presente nos utentes
desta instituicdo reflexo também do problema do concelho, do distrito e do Pais.

Com a realizacao deste projeto pretende-se capacitar os adultos diabéticos tipo 2 que sdo
utentes desta instituicdo promovendo o autocuidado e gestdo da doenca de forma adequada.
Para a realizacdo deste projeto visa-se a aplicagdo de um instrumento de avaliagdo do
autocuidado aos utentes diabéticos tipo 2, sendo que a participagdo no mesmo € de carater
voluntario, documentada através da assinatura de um consentimento informado a ser entregue
aos utentes.

Os dados recolhidos séo confidenciais e de uso exclusivo para o presente estudo e serédo
tratados sob anonimato, sendo que os participantes nunca seréo identificados e os contactos
com os participantes serdo feitos em ambiente de privacidade e em contexto das intervencées
planeadas.

A sua participacdo é de carater voluntario, podendo o participante recusar-se a participar ou
abandonar o projeto em qualquer momento sem nenhum prejuizo associado.

Serve este documento também para esclarecer que poderdo existir dois momentos de contato
entre o Investigador e o participante. O primeiro na aplicacdo do instrumento e participacdo na
sessdo de educagdo para a saude a decorrer em Janeiro de 2019 e uma terceira, se necessario,
a agendar de comum acordo para avaliagdo do projeto através da aplicagdo do instrumento de
avaliacéo inicial.

Desde j& agradeco a sua participacéo neste estudo.

Daniela Filipa Narciso Ortiz Lopes - Enfermeira

E-mail:—

Assinatura/s:

1 https://www.ordemdosmedicos.pt/up/ficheiros-bin2_ficheiro_pt_0077090001371555285-672.pdf

2 hitp://dre.pt/pdflsdip/2001/01/002A00/00140036.pdf
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-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informag8es verbais que me
foram fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em
qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta
forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntaria
forneco, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigacao e nas garantias de
confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pelo/a investigador/a.

1o ¢ =,
ASSINALUIA: ... o o i i i e e e e e e e e e e e e e e e e e
Data: ...... /[...... [oeiiinnn.
SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE
(se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima, se consentir)

I 0 =5
BI/CD NO: v, DATA ou VALIDADE .....[..... [........
GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAO: ......ivviveitieeieeeeeeiitiieeeeeeeeeeiiiae s

ASSINATURA ot ot et e e e e e e e e e e e e e e e
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i 3+ B — L T
LOMED G0 QUesnlonano:

Ezcala de Atividades de Auto Coidado com a Diabetes"

As paTEmtas que se saguem questionam-no acerca dos oudados com 8 dishetes doranie
o8 limes sete dizs. Se esteve doente durante os Uimes sete dias, por Saveor lembre-se

dos altimos seta dias em gue Bio estava donte.

L AIIMF_"'!TM;A“D GERAL

1.1. Em quantos dos ultimes SETE DIAS semaiu wmna alimentaczo mandavel T
0 1 1 3 4 5 ] 7

1.2. Emmedia durante oaltimo mss, quantes DLAS POE SERANA zemiin um plang

alimertar recomengado por alonm profissional de zzade?
1] 1 b k] i 5 ] 7

1.3. Em quartos dos ultimes SETE DIAS comen cinco oo msis pegzs de fruta e'oa

doses de vepstzis (inchiinds o da sopa)?
1] 1 i) k] 4 5

1. ALIMENTACAD ESPECTFICA
2.1. Em quantos dos ulimos SETE DIAS comeu cames venmelhas (vaca, porco oo

cahrito)?
] 1 ]

' Wersio traduzida o sdapieda parn Foriugeds de f'\ull'.'l‘l.ll’:\. af Dinhetes Self-CareActivities de delisgoay K

Pocbert 1k M aonpeosds| 2000, por Bassos Foe Lopes O] 2006 )

1
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P T
OEED G esianaro:

2.2. Em quantos dos Qltimeos SETE DIAS comen pao acompanhando a refeicio do
almogo ou jarterT
0 1 2 i 4 5 & El

2.3. Em quantos doz altimos SETE DLAS mistarou, no acompanhamento da refeigio,
dods ow mais dos seguimtes alireentos: araz, hatata macsz ou fefj3eT?
] 1 2 i 4 5 L T

2.4, Em guantos doz ulimos SETE DIAS conswmia mais que wm copo, de qualquer
tipo de bebida alcoclica, 28 principeis rafeipdes?
] 1 2 k] 4 5 [ 7

2.5. Em quantos dos altimos SETE DIAS conswenin qualquer tipo de bebida alcoalica,
fora daz refeirdes?
0 1 2 i 4 5 & El

2.6. Em quantos dos altimos SETE DIAS comen alimentos docas como bolas, pasteis,
compotzs, el mermelads on chooolatesT
] 1 2 k] 4 5 [ 7

i ATIVIDADE FISICA
3.1. Em quantos dos altimos SETE DIAS praticou atividade fisica durante pelo menos
20 minutos? (uimstos totzis de stividade contimus melasive andar)
] 1 ) i 4 5 G T

-2
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' e ~ i e T
LOOIED OO Qe o

3.IZ. Em quantes dos Qitimeos SETE DIAS participou mma ze:sdo de exercicio Szico
espacifico (oo nadsr, andar de bicicleta) para alem da atividade fzica que faz
8ITl C353 0 Comn parte do e rabalho?

i 1 2 3 4 5 i T

4. MONITORIZACAO DE GLICEMIA

4.1. Em quantes dos tltimos SETE DIAS avalion o acicer 5o sangae?
i 1 2 3 4 5 i T

4.2, Czantos diaz por sernema The foi racomendado qus svalizsss o aqhcar Bo sanme
palo zeu medico, enformeirg on famaciitica?
1] 1 2 k] 4 5 ] 7

£

CUIDADDS COM OS PES

5.1. Em quantos dos tltimos SETE DIAS examinon as seus pas?
i 1 2 3 4 5 i T

5.2. Em quantos dos tltimos SETE DIAS lsvow oz saus pea’
i 1 2 3 4 5 i T

5.3. Em guantes dos ltireos SETE DIAS zecon o= sspagos anfre os dedos do pa,
dapois de o= lavar?
i 1 2 3 4 5 i T
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fi. MEDICAMENTOS
6.1. Em quantos dos ultimos SETE DIAS, tomoa, conforme lhe fod indicado, oz seus

medicamantos da dishetesT
1] 1 F] k] 4 5 ] El
O (ze inzuling e comprimidos)
6.2. Em quantos dos tltmos SETE DIAS tamou, conforms e foi indicado, injectes
za inemling?
] 1 2 i 4 5 ] El

6.3. Em quantos dos tltimes SETE DIAS tomeu o mmers indicado da camprimidos
,_I..pamadfatetez-?
0 1 2 3 4 5 ] El

7. HABITOS TABAGICOS

7.1. Vooé fimmou 1w cigare, sinda que 50 mna pams, dumante o ulimoz SETE
DIALY

[l 1 2 3 4 & f T

7.1 Se zirn, quantos cigarros forea, habimalmente, mum dia?
Tmera de cigamos:

7.3. Quando fumou o zeu tltimo deamo?

Hamen: | Uma uaroa | Lma o
Mumcz | dedois | do@ doze e e | Hoie
Fumou | 2n0s 205 messs meses | e !

s |ams | ams | ams
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APENDICE VII Questionario realizado aos enfermeiros da USF
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Mo nbito do estagio do 27 hlestrado Intesrado em Enfermasem Connmitaria e
deSaﬁdeP&b]icareaJimdumL‘nidaﬂedeSa&deFamﬂiar_zuhami&mﬁu
da EﬂEe:mm'.ta_ pretandn deservolver wn projeto de
intervengio ConUImitiria oo base na metodologiz de plamsarmento em sadde apos
identificacio de 1uma necessidade dos utentes & profissionaiz dests instituigio. Para o
afeito pretendo aplicar 1mm questionario aos enfermeiros desta umidade fancionsl 2 fim de
perceber as aress consideradas prioritiriss e de imteresze para o projeto gue pretando
dezenvolver.

Dieclaro que oz dados obtides s3o confidenciais e apresentam wso exclusive para
a realiracio do presente estodo, ndo zendo divlzados pars penfums cwrs fnalidads.
Mio 32 apontam conflitos da interesses 3 reslizacio deste projeto.

Asradego 2 colsboragin.
Dianiela Filipa Marcizo Criiz Lopes

Ahman® 170531117
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Face a cadz wm dos programas existentes na Unidade dESaiL-:LeFau:ciliaI-
lmmerem;uﬂpaq:etiﬁ cada wm deles de 1 & 5 de acordo com 2 pecessidade de
intervengio emcada ima das &reas definidas podendo repetir 2 pumeracio caso coacarde
com pricidade idéntica, correspondendo 1 a “nao prieritario” e 5 “mmito prioritario™.

Prioridade
Frograma 1 23|45
Programa de Sande MMaterna
Prozrama de Vigilincia de Hipertensio Arterial
Programa de Vigilincia de Diabetes Mellitus
Prozrama de Rastreio Oncolégico

Frograma de Planeamento Familiar

Programa de Sande do Adulio

Programa de Sande do Idoso

Programa de Vacinacio

Programa de Vizitacio Domiciliaria

Programa de Cuidadox em Situacio de Doenca Apuda
Programa de Sande Infantil & Juvenil
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No plano de agio 2017-2019 da USF [T foram iventificados quamo
problemes prioritarics. Destes problemnss definidos no rezpetive doommento e, tendo am
COMIE Flea perspetiva como prestador de ondados, memere cada wn deles de 1 a 8, podenda
repetir 3 mmmerac3o caso concorde com pricridads idéwtica, comespondendo 1 2 “ndo
prioritarie” e & “muite prioritarie™.

Prioridade
Froblema
1/2 3 4 &

Cancro do colo do atero, cancre da mama e cancro colo-retal
Acompanhamento adequado na vigilanca do primeire frimestre
de gravidez

Taxa de cobertura vacinal

Diabetes Mellitos

Apds ums paguena raflendo, analisando o percurzo desta umidade, oz zens atentes
e profissionais de sz0de, caso ache pertinente. refira almmnss Zress de mtervencdo que
conziders de atuagdn pertinents.
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Mos programss e projetos ja estabelacidos e postos em pratics por esta imidade
fimcional qusis s30 para = a3 princpais limitacdes com que 52 deparam o8 profissionais
de saide, sejarm estas a nivel de recurzos ou ds popalacdo abva.

Cirzta pala colaboragdo.
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APENDICE VIIl Convocatdria aos utentes da Equipa X da USF
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Mome do Utents

Morads

Assunto: Projeto de Intervengdo Comunitaria da USF _

D I i =

Wenho por este meio convids-lo (2) para uma sesséo de Educacdo pars & Salde
a realizar no dia 23 de janeiro de 2049 (quaria feira) a5 10:00 ou as 15:00,
consoante @ sua preferéncia, no Auditorioc da Biblioteca Municipal de
Portimdo - Rua da Quinta do Bispe, 8500-722 Portimao

Ests sessdo serd imtegrada num projeto de Mestrado desenvolvido por a
Enfermeira Danicla Lopes (em estdgio na instituigSo) sob orentacio da
Enfermeira (Mome) e desfine-se acs utentes disketicos da LISF

selecionados, pretendendo methorar o seu sutocuidado e gestdo da doanca

E importante para si que compareca & tembém & importante para nds

Devera confirmar a sua presenga, se possivel, afraves do numero de telefone
ey

Aguardamos pela sua prasancalll

Enfermeira Danisla Lopes
Tl 000
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APENDICE IX Cronograma de atividades
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2018

Meses/semanas
Atividades

Intervencies

Realizagio do Diagnéstico de Situagh

Pedido de autorizagdo aos autores do
Instrumento de avaliagio

Jumho | Julho | Agosto

Pedido de autorizagio & Comissio de
Etica da ARS Algarve

Preparagio das Sesstes de Educagio
para a Satde

Marcacdo do auditério da Biblioteca
Municipal de Portiméo para a
realizacdo das sesstes

Realizacio do material de suporte
para as sessdes

Aplicacdo do instrumento de
avaliacio e realizacdo das Sesstes
de educacio para a satide|

Eealizagdo do material de suporte para a

usF I

Avaliagio do Projeto

Feunido com os profissionais da USF
para avaliagdo do projeto

Setembro

Novembro

Dezembro

7
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APENDICE X Plano de sess3o
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Plano de Sessao

DIABETES, CONHECER PARA MNELHOR VIVER: CAPACITACAD DW PESSOA COM DIABETES

Populacia Alva: Utentes diabétioos da equipa X da UE-F-

Lacal: Suditéris da Biblictess Munmicipal de Portiman

Prilator: Dandala Ortiz Lapas

Tempo Prevista: 100 minutos

didrias.

Objetive Geral: Progorcionar um aumento de conheciments no gque diz respes aa

autacuidsdo do utente diabdtico da L'SF- permitindo a mudanga de hiabitos

para a sadde

INTRODUICAD
Mitodos e
Técnicas
Objetivo Espedfico da -
Conteudos Pedagogicasf Tempo
Sessdio
Recursos
Diddticos
B presentagda do preletor; Metade
M presentagdo dotema; Eupasitive/
Fomecimenta da  livro de
Crar a conbecer a objetiva .
receitas ¢ canelas;
da sausio de peducacio 20 minutos

Leitura & Preenchimente do | Cemputador,

Carsentimanta Infarmado;

Pen-drive @
Presnchimento  assistido  da Micresnf
awcala do autocuidada. PowerPairt

DESEMYOLVIMENTO
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Leitura & Preenchimente do | Computador,
Consentimento Informado;
Pen-drive &
Preenchimento assistide da
Microsafit
escala do autocuidado. )
PowerPoint
DESEMVOLVIMENTOD
Metodos e
o . Técnicas
objetive Especifico da i .
Conteddos Pedagogicas/ Tempo
Sessao
REeCursos
Didaticos
Identificar a5 diferentes
dreas de autocuidado do
utente diabstico; metodo
. alimentacdo; P
aprofundar conhecimentos ¢ Expositivay
acerca  das  dreas  da | Afividade fisica;
autoruidsde  do  utente | Mentorizacas da glicemia
~ilar- _ 60 minutas
diabético; czpilar; Computadar,
. .| cuidados com os pés;
Permitir uma melhor gest3o Pen-grive &
- Medicacdo;
da doemca ne guotidiano ! Microssft
. Habitos Saudaveis.
destes utentes; powerpaint
Fromover habitos de vida
saudaveais.
CONCLUSAD
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Metodos e

Técnicas
Objetivo Especifico da -
Conteddos Pedagagicas/ Tempo
Se5530
Recursos
Didaticos
] MeEtodo
refletir BLETCE da

. . Expositive &
importancia da gestio da consideragdes Finais;

Interrogativoy

doenca; Espago para esclarecimento de

Fercelrer 2 importancia das dividas; Computador, | 20 minutos

szssBies de sducacds para 3 | Avalizcae da sessag;
Pen-drive &

salide; = wivi
Lanche de conwivic. Microsoft

PowerPoint

APENDICE XI Livro de receitas para oferecer aos utentes
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Filetes de Pescada com Bolachas de Aveis ¢ Banana .
Balachas de Aveia ¢ Banans
Legumes ¢ Batstas a murro
Temparar ox fleies cam =, peners s o | e o6 foos de sveia com & Ingrediondes:
Livro de Receitas | o o imten picr o cobot o corar | oy cnggada me ficar ens | 150 s 200 grs de Aveia
s lepunen em cabea. Sakwar o dsinar
Sandive para cxrrer s 2 e, P o dentas o pasin.  Junte punels o posto | 2 bamsmas
. . sk @ delce aloenr m 3 o eepa de WMWWW Canels s Goztn
Dmhm sowlie corn oo Mleies Jendr smosinsda e | pm fema  de hlmﬂlﬂ, TN
i mor ceawr. Acrergen bam enice Laver an tahulvizn  ferado  com qul
faan com pain @ pew ol s vegetal. Leve oo fomeo cerca de
supaTicis con am parfe. Levar ao misre- _
; omdas durame ceres de 1320 min | 0 0 20 minutes no foma pré-
Feceitas .
Qe esifwerem coxidas, epvalesr as g,quﬂ:ﬂ:i 1 40#,
MEM haisinsmem pana o der 1w s om ol
[yt
Feareitas retiradas de
W apdp.pt
Zopa Verde com Coure- Fler | Filotes de Pescada  comg Sopa Verde com Coure- Flor
# cemonTa Lesume: ¢ Batats a Mnrro & cemonTa
Cofis o écboli, & celirgelle, & )
aiha & alEwe & il cenoling e M 2z
bocaden poqresad. Levar o lomie 4 filleses de Pescada | echoly grande
andin  pancls  cam g dgls iR P :T
Belednia ¢ @ma piluda de l e -
2 Limbes 1des
deinar coEsr ald i logoeis ol o L zirgre-Mlur pogticna
cesliprenn miaios. Pisar bado com & I B ¥ alfoe
mriahs  sigica  Eaircunie 4 dentes de alho 2 einlberes de s de ieile
defcipnse ¢ Sonflaf 4 0Tl Gefoiia | courpese Salyb.
cevmndelas & ptic flor e % cennums
camishic. Junkar a0 punt, levar 14 pimemio venmelio
sovisical: & lodie @ cilancss 13 pimemin verde
otk & ESSipET S0 0 dRile. Azeite g,
Sal & pimemnta g
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APENDICE XII Panfletos com informag3o sobre pé diabético e insulinote-

rapia
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Informagdo retirada
de:
APDP- Assockagio Protetora dos
Diabiticos da Portugdl. am
wersrapdp.pt

CUIDADOSATER COM OS PES

APRENDA A OBSERVAR
E A CUIDAR DOS SEUS
PES

a Obzerve oo pis DERISHENTE
para verificar se b feridas,
calomdades cu quaque ou-
tra ahemgdo citinea;

+  lave 05 pes todos o dim =
sSEqUE-CS Muite bem , sem
esquecer de secr entre o5
dedos,

+ Escolfa cbpdo adequado =
confortivel:

+ ke sapates sempre oom
M

@ [Ewite andar descalgo;

#  Use meis de Algodas sem

costras nem shstios.

O que € o PE DIABETICO?

A digbetss pode afemar a5 terminagds
nervaszs dos pE & CoSequentEmente
uma dimhuigio da sermibilidade. tempe-
ramra & da semsagio de dor. Assim,
gquando surge uma lesio, como  ewEme
esta dimnwigao de sensbifidade = dor
pode haver um agavamento da lesio
mnicial sem QU3 DEISoA s pEenTeEll

As ferids que sparecem mum pe com
perda de sesibiidade, = om droabdos
sanguines deficiente nfeam Golmes =
sio mas dificss de tramar.

COMSULTE FREQUENTEMENTE
UM PROFISSIONAL DE SAUDE
FARA VERIFICAR A SENSIBILIDA-
DE E CIRCULACAC DOS SEUS
PES.

PE DIABETICO

CUIDADOS ATER
COM CS PES

Forémda, 2019

APRENDA A OBSERVAR
E A CUIDAR DOS SEUS
PES

# 3= gver dificuldade = cb-
SErGr o5 SeUs pE pega aj-
da 2 akusm ou utilize um
=speho;

= Se dver fric use meis de B
& nunca botfz de dgua
quente, pos pode fzer uma
quemadura;

«  Udlize wna ma para Bmar
as unhas dos pe. sempre &m
finka reca;

*+ Faga uma bm hdnrogo.
mas ndoc cdoque ceme -
tre a5 dedos_
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Como tratar & hiposficermis grave

Mests situsgdo se & pessos esta sgitads,
com slterscéo do estedo de conscigncis
ou mesmo inconscients, & sjuds tem de

vir de terceings:
+ Deitsr o pacients de lsdo

+ Fazer e colocar no interior da boche
cha uma peps de sgloer

+  Administrar glucagon 1 mg por via in

tramuscular cusubguiEnes

+  Contsctsr o INEM (112} & expor de for
ma clars & situsgio & & sus gravidads

Uma nots important= No primeiro passo,
& ingestio deve ser resiments de sgicar &
ndo de outro slimento rico em sgicar. O
recomendsdo £ que tenha sempre 3 & 4

pacotes de agloar na carsira,

Informag3o retirada de:

APDP:  Associsgéo

protetors dos Disbeti

cos de Portugal em
www_apdp. pt

Guia pratico de
Ensino

Portimds, 2019

PDIIDD
0989

=T

Como trater = hi ia moderads

Quando surgem sintomas de hipoglicamis
& primeirs coiss & fazer & uma pesquiss
de glicemia. 3e tem efetivaments os valo-
res de glicemia sbavo dos TOmg/d deve

SEEUIr 05 SEEUINtes pEss0S:

+ Ingerr 10 & 15 grames de agucer diluk
do numsa pequens quantideds de sgus
Ou sUmD.

+ Repetir pesquisa de glicemia 3 a5 mi
nutos spds & ingestéo de aguoar.

+ Se o5 valorss sinda ndo estdo dentro
dos velores nomais deve repetir o pri-

meiro pesso st estabilizer & glicemis

+ Apds & estshilizagio, dertro de 10 &
15 minutcs deve fazer uma refeigdo
nica em hidrstos de carbono de sbsor
Gi0 lents, como pdo, massss, bole

ches de &gus e 38l ou tostss.

Insulimoterapia

Lowis deAdminitmgdn de Insuling
Devera fazerse uma rotegdo dos locsis de
stministragéo de pelo menos 3 om de dis
tancia do local da edministragEo anterior,

Como proceder:

+  Limpsar bem s pele onde seira proceder
& administragio de insulins;

a  Introduzir es unidedes de insuline & 52
rem sdministredss na cansta € confi-
MEr sempre 5e estéo marcadess &5 uni-
dedes cometas;

+ Reslizar pregs cutdnes antes ds sdmi
nistragéa;

+  Administrar & insuling, verficando se
forem sdministredss s unidedes t2 s0
fiin ;

«  Contar 10 segundos;

+ Retirer & cansts & desfazer & pregs cu
tanes.

Notss Importantes

Az sgulhes 580 descartaves = de B0
unico.

Qusndo se trocs & sgulhs deve sem
pre presncherse a nova com duss uni-
dedes de insuling, apds isso, @ que s&
ré0 marcedss & unidedes de insuling
& sdministrar.

Airsuling spresenta boa sstabilideds 2
deve ser devidements amezensds &
urns tempersturs entreos 2 205 89

+ & insuling tem & validsdes de 1 mas
apds asberturs da embalagem.
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APENDICE XIll Resumo do artigo realizado no ambito do estagio
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Eficacia dos programas de educagéo da

Pessoa Diabética tipo 2

Efficacy of Diabetic Person Type 2 Education Programs

Eficacia de los programas de educacion

de la persona diabética fipo 2

Caniela Ortiz Lopes (danielzorizlopes@gmail. com)

Resumo

Objetivo: Perceber a eficaciz dos programas de educagdo para a salde da
Pessoa Disbética tipo 2 na sus gestio de doenca. Metodologia: Reslizada uma
reviséo sisternatica pretendendo responder & questdc “Serdo o= programas da
educapdo para a salde da Pessoa Diabética fipo 2 eficazes na gestéo da sua
doenga?™. 0 processo de pesquisa reslizou-se no més de novembro & dezembro
de 2018, nas bases de dados B-On e EBSCO com os deseritores: “Self care”
and “heslt education” and “diabstes mellitus typs 27 and “program evaluation”.
Considerou-se como critérios de inclusdo publicacdes em todos os idiomas e
com data de publicacdo 2014 — 2018, Apds processo de andlise e validacéo, B
arigos constifuiram & amostra. Resulado: A educagdoc para a salde,
independente do matodo utilizado, & benéfica para 8 Pessoa com DM tipo 2, em
slgum dos pardmetros da gestdc de doenga avelisdos. Conclusdo: Os
programas de educacdo para  salde sdo uma ferramenta fundamentsl na
capetitapdo da Pessoa Disbética. atingindo resultsdos benéficos na gestio da
dosnga. Esfratégiss de mudanga de comportamento usando autoseficacia sdo

P Esludante do 2 Mestrads em Associachs de Enfermapem Comunitdeia @ Sadde Pablica
Instituto Poltchica de Sebibal, Ezcala Superior de Enfermagem de Setibal 20172019
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compaonentes-chave em programas de educagdo em salde. E necessdria uma
predisposicio das instiluipdes de salde, dos profissionsis de salde e dos

utentes para um scompanhamento continuo e a longo prazo.

Descritores: Autocuidsdo; Disbetes Mellitus Tipo 2; EducacSo em sadde;
Avalispdo de Eficicia-Efetividede de Infervencdes & Enfermagem em Salde
Comunitaria.

Abstract

Objective: Reslize the =ffectiveness of Disbstzs Type 2 health education

programs im their management of the disesse.

Methodology: A systemsfic review was camied out aiming fo answer the
question: "Are the heslth educstion programs of the Type 2 Disbetic Person
affective in the management of their disease™ . The research process was carmed
out im Movember and December 2018, in the databases B-0On and EESCO with
the descriptors: “Self care" and "health educstion™ and "dizbetes mellitus, typs 27
and "program evaluation . Inclusion criteris were publications in all languages
and publication date 2014 - 2018, After the analysis and validstion process. 8
arficles formed the sample. Results: Health edwcstion, regardless of the method
used, is beneficial for the person with type 2 DM at any of the parameters of
disezze management evaluated. Conclusion: Health educstion programs are a
fundarmentzl tool in the fraining of the Disbetic Person, achieving bensficial
results in the management of the dis=ase. Behavior change strategies using seli-
efficary are key components in health educstion programs. Predisposition of
health institutions, health professionals and users is necessary for continuous

and kong-term follow-up.

Keywords: Salf care; Disbstes Mellitus, Type 2; Heslth education; Evaluation of
the Efficacy-Effectiveness of Interventions; Community Heslth Mursing.
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Resumen

Objetivo: Percibir la eficacia de los programas de educacion para la salud de la
Persona Diabética tipo 2 en su gestion de la enfermedad. Metodologia:
Realizada una revision sistematica pretendiendo responder a la pregunta
"¢ Seran los programas de educacion para la salud de la Persona Diabética tipo
2 eficaces en la gestion de su enfermedad?”. El proceso de investigacion se
realizé en el mes de noviembre y diciembre de 2018, en las bases de datos B-
On y EBSCO con los descriptores: "Self care” y "healt education" y "diabetes
mellitus, type 2" and "program evaluation ". Se consideré como criterios de
inclusion publicaciones en todos los idiomas y con fecha de publicacion 2014 -
2018. Después del proceso de analisis y validacion, 9 articulos constituyeron la
muestra. Resultado: La educacion para la salud, independientemente del
método utilizado, es beneficiosa para la persona con DM tipo 2, en alguno de los
parametros de la gestion de la enfermedad evaluados. Conclusion: Los
programas de educacion para la salud son una herramienta fundamental en la
capacitacion de la Persona Diabética, alcanzando resultados benéficos en la
gestion de la enfermedad. Las estrategias de cambio de comportamiento usando
autoeficacia son componentes clave en programas de educacion en salud. Es
necesaria una predisposicion de las instituciones de salud, de los profesionales
de la salud y de los usuarios para un seguimiento continuo ya largo plazo.

Descriptores: Autocuidado; Diabetes Mellitus Tipo 2; Educacion en salud;
Evaluacion de Eficacia-Efectividad de Intervenciones y Enfermeria en Salud
Comunitaria.
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