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RESuUMO

A Diabetes Mellitus Tipo 2 € uma patologia com uma elevada incidéncia e representa
cerca de 95% de todos os casos de Diabetes. Sendo uma doenca de evolugéo lenta,
permanece muitas vezes sem sintomas, nem diagnostico durante varios anos. Sabe-se
hoje, que o risco de vir a desenvolver a Diabetes Mellitus Tipo 2 estd associado a
predisposicao genética, aumentando com a obesidade e o sedentarismo.

Como metodologia de intervencdo comunitaria utilizamos o Planeamento em Saude de
acordo com Tavares, e Imperatori & Giraldes suportada pelo Modelo Te6rico de Dorothea
Orem.

O projeto de intervencéao foi realizado no ACES A, na USF MC, de Outubro de 2011 a
Fevereiro de 2012. A técnica de amostragem foi por conveniéncia, dando origem a uma
amostra constituida por 20 participantes, inscritos na USF MC, com idades
compreendidas entre os 20 e 39 anos. O Objetivo Geral constituiu a “Avaliagdo do nivel
de risco total de desenvolvimento da Diabetes Mellitus Tipo 2”.

As técnicas de recolha de dados foram numa fase inicial entrevistas exploratérias e a
observacgéao participante, posteriormente, aplicamos a Ficha de avaliacdo do nivel de risco
da DGS (2008). O tratamento de dados foi efetuado utilizando a tabela de scores definida
na referida ficha. Recorremos a estatistica frequencial para a caracterizacdo quer
sociodemografica, quer em termos de comportamentos de saude, foi ainda utlizada para a
avaliacdo da caracterizacdo da amostra, e avaliacdo da HbAlc conforme a norma da
DGS (2011). As intervencdes propostas e as atividades realizadas tiveram em conta a
aquisicao de competéncias relacionadas com o autocuidado na prevencao e promoc¢ao da
Diabetes Mellitus Tipo 2.

Os resultados permitiram-nos afirmar que a intervencdo nos fatores de risco tém um
impacto positivo nas estratégias, visando a prevencao primaria da Diabetes Mellitus Tipo
2. Foram identificadas trés pessoas com valores de HbAlc = a 6,5%. A realizacdo do
projeto de intervencdo contribuiu para o reconhecimento da necessidade da continua
avaliacao do nivel de risco, extensivel a toda a populacdo de forma a permitir o exercicio
de competéncias especializadas em enfermagem comunitaria, particularmente ao nivel na

prevencao primaria.

Palavras-chave: Avaliagdo do nivel de risco total, Enfermagem Saude comunitaria,

Planeamento em Saude, Diabetes Mellitus Tipo 2, Prevencao Primaria.



ABSTRACT

Type 2 Diabetes is pathology with an high incidence, and represents about 95% of all
cases of Diabetes. With a slow developing progress, often remais without symptoms or
diagnosis for several years. It is now known that the risk of developing Type 2 Diabetes is
associated with genetic predisposition, with increasing obesity and sedentary lifestyle.

As community intervention method, we used health planning method, according Tavares e
Imperatori & Giraldes, supported by Dorothea Orem framework.

Project intervention was conducted in USF MC, from ACES A, since October 2011 to
February 2012. Sample consisted in 20 people from 20 to 39 years, users of USF MC.
Assessing level of total risk to development Type 2 Diabetes Mellitus was the objective.

In a inicial phase, data collections techniques were exploratory interviews and participant
observation. Then was applied an evaluation form of the risk level of the DGS (2008). Data
treatment was realized using scores from the table form. We used frequency statistical to
characterize sample social-demographic profile and health behaviour .Was realized HbAlc
evaluation, following DGS standards (2011). Proposed interventions and activities took
into account acquisition of skills related to self — care in prevention and promotion of Type
2 Diabetes Mellitus.

Results allowed us to state that the intervention on risk factors has a positive impact on
intervention strategies, aimed at primary prevention of Type 2 Diabetes Mellitus. We
identified three people with HbA1c values = to 6,5%. Project realization contributed to
recognition of the need for continued assessment of the level of risk; extend to the entire
population in order to allow the exercise of expertise in community nursing, particularly in

terms of primary prevention.

Keywords: Assessing the level of total risk; Community Health Nursing; Health Planning;

Diabetes Mellitus type 2; Primary Prevention.
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INTRODUCAO

Integrado no plano de estudos do 2° Curso de Mestrado Area de Especializagdo em
Enfermagem Comunitéria, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, foi-nos proposto
a elaboracdo do relatério de estagio segundo a tematica que selecionAmos para
desenvolver no projeto de intervencao: “A avaliacdo dos fatores de risco da Diabetes Tipo
2, nas pessoas dos 20 aos 39 anos, inscritos na USF MC”, (Anexo ll).

A Diabetes Mellitus € uma doenca metabolica e cronica que afeta aproximadamente 991
mil individuos em Portugal. Devido a sua morbilidade elevada, implica um grande
investimento em cuidados de saude e mudancas profundas nos estilos de vida. Sendo a
sua evolucao lenta, permanece muitas vezes sem sintomas e sem diagndstico durante
longo tempo. Constituindo um dos problemas de saude publica de incidéncia crescente,
pode considerar-se que constitui também uma das principais causas de morbilidade e
incapacidade total ou parcial no século XXI, (DRS, 2009-2012). Através do Despacho n.°
850/2006, de 16 de Agosto, foi criado o Programa Regional de Prevencédo e Controlo
da Diabetes e Luta Contra a Obesidade, devido a associacdo destas patologias e de
forma a rentabilizar os recursos humanos. Sendo os comportamentos adotados pelos
individuos e pela populacdo em geral, influenciados pelos fatores econémicos, sociais,
demograficos e culturais, cada pessoa devera acreditar que é capaz de lidar com a
situacdo e de adotar comportamentos adequados, de forma a acreditar que a doenca
representa uma ameaca suficientemente forte para exigir a sua atencdo e consequente
mudanc¢a de comportamentos.

A é&rea problemética de interesse que propomos desenvolver relaciona-se com a
avaliacdo dos fatores de risco de desenvolvimento da Diabetes Mellitus Tipo 2, nas
pessoas dos 20 aos 39 anos, inscritos na USF MC.

A nossa escolha deve-se ao facto de que o numero de Pessoas com Diabetes Mellitus
Tipo 2 encontra-se em crescimento em todo mundo, representando uma ameaca de
relevo a saude humana e atingindo idades cada vez mais jovens, devendo-se assim
delinear estratégias de prevencao. De acordo com a Direcdo Regional Saude, atraves do
PNPCD (2008, p.6), (...) tais estratégias assentam na prevencdo primaria da Diabetes,
através da reducdo dos fatores de risco (...). Segundo os numeros da “Internacional
Diabetes Federation”, citado no estudo PREVADIAB (2009, p.9) existirdo em 2010 cerca
284 milhdes de pessoas com diabetes prevendo-se, que em 2030 sejam cerca de 438
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milhdes, o que representara um aumento de cerca de 54%. O mesmo estudo (2009, p.21)
revela-nos “que cerca de 53,4% dos individuos do grupo etario dos 20 aos 39 anos sao
portadores de diabetes néo diagnosticada”.

A USF MC, também tem vindo a aumentar o seu numero de diagndsticos de Diabetes
Tipo 2, em 2009 existiam 1321 e em 2010 eram 1437 pessoas, das 22563 pessoas
inscritas (Grafico 1). E devido a esta realidade que devemos capacitar-nos para atuar na
prevencéao primaria, de forma a diminuir o crescimento da Diabetes.

Com a intencionalidade de desenvolver competéncias enquanto Enfermeira Especialista
em Enfermagem de Saude Comunitaria, e tendo por base a metodologia do Planeamento
em Saude, contribuimos para a Prevencdo da Diabetes Mellitus Tipo 2, através de um
projeto de intervencado, que visa a avaliacdo do nivel de risco apresentado por pessoas
dos 20 aos 39 anos, inscritos na USF MC, contribuindo para a melhoria dos cuidados de
enfermagem, através de um maior investimento na prevencdo primaria, ao nivel da
promocéao da saude.

O presente relatério encontra-se estruturado em capitulos, englobando o Enquadramento
Teorico, a metodologia adotada, os Diagndsticos de Enfermagem, e as Consideracdes
Finais. Em anexo, encontramos varios documentos que, eventualmente, poderdo ser Uteis

para uma melhor compreenséao do projeto de intervencéo efetuado.

Grafico 1 - Piramide etéria, pessoas inscritas na USF, entre os 20 e 39 anos
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CAPITULO 1 - ENQUADRAMENTO TEORICO

Ao longo do enquadramento tedrico serd fundamentada a problematica através, quer da
revisdo da literatura, quer da clarificagcdo de conceitos necessarios que conduzam a

compreensao do tema, bem como das varias perspetivas encontradas nos autores.

1.1 - A Diabetes e seus critérios de diagndstico

A Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca cronica cada vez mais frequente na nossa
sociedade, e a sua prevaléncia aumenta com a idade, uniformemente em ambos 0s
sexos. A Diabetes é caracterizada pelo aumento dos niveis de glicose no sangue,
devendo-se em alguns casos a insuficiente producdo, noutros a insuficiente acdo da
insulina, e frequentemente, a combinacéo destes dois fatores. As pessoas com Diabetes
podem vir a desenvolver uma série de complicagdes. E possivel reduzir os seus danos
através de um controlo rigoroso da hiperglicemia, da hipertenséo arterial, da dislipidémia,
entre outros, bem como de uma vigilancia periédica dos 6rgdos mais sensiveis (sistema
nefroldgico, cardiaco, oftalmolégico, etc.). De acordo com o RAD (2010, p.3), a Diabetes
Tipo 2, € a (...) forma mais frequente de diabetes, resultando da existéncia de
insulinopenia relativa, com maior ou menor grau de insulinorresisténcia (...). Corresponde
a cerca de 90% de todos os casos de diabetes e, muitas vezes, associada a obesidade,
principalmente abdominal, a hipertensdo arterial e a dislipidemia”, podendo por si so
causar resisténcia a insulina e provocar niveis elevados de glicose no sangue. Os genes
predisponentes ainda nao foram identificados, no entanto, considera-se que a
hereditariedade tem um forte componente para o seu aparecimento. Os critérios de
diagnéstico, de acordo com a circular normativa n° 2/2011 de 14/01/2011, da DGS*
(Anexo 1), sdo encontrados nos parametros de valores analiticos de plasma venoso na
populacdo em geral, e séo:

1. Glicemia em jejum = 126mg/dl (ou =7.0mmol/l);

2. Sintomas classicos + glicemia ocasional 2200mg/dl (ou = 11.2mmmol/l);

3. Glicemia 2200mg/I (ou = 11,21mmol/l) as 2 horas, na prova de tolerancia a glicose oral
(PTGO) com 75g de glicose;

4. Hemoglobina glicosilada (HbAlc) = 6.5%.

! Circular normativa 002/2011, de 14/01/2011
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Segundo a DGS (2008, p.7), a Diabetes Mellitus apresenta nas varias regiées do mundo
uma variagdo quanto a sua incidéncia e prevaléncia, denotando-se um crescimento
progressivo em todo o mundo. Na Europa, a prevaléncia de Diabetes devera aumentar
20% até 2030 e mais de 94% no Médio Oriente e Norte de Africa. A india é hoje a regido
do mundo com mais pessoas com diabetes, cerca de 50,7 milhdes, seguida pela China
com 43,1 milhdes.

O primeiro estudo Observacional realizado em Portugal Continental e Regides
Autonomas, PREVADIAB (2009, p.10), revelou um grande nuamero de pessoas nao
diagnosticadas, elevando a taxa de prevaléncia para 11,7% da populacdo portuguesa
entre 0s 20 e os 79 anos de idade, em que 45% estdo entre os 20 e 0os 59 anos. O estudo
permitiu saber que cerca de 400 000 cidadaos ignoram a sua situacao e que 23,25% dos
portugueses sem diabetes tém “Pré-Diabetes”, ou seja, cerca 2 700 000 da populacéo
portuguesa tem Diabetes ou “Pré-Diabetes”.

O estudo concluiu que “cerca de 34,9% da populagdo portuguesa entre os 20 e os 79
anos (2 687 698 de portugueses) tem Diabetes ou “Pré-Diabetes”. Os Acores tém os
valores regionais mais altos do Pais, com 14,3% de prevaléncia”.

Em Portugal, segundo o RND (2011) a prevaléncia da diabetes em 2010 era de 12,4%,
em idades compreendidas entre os 20 e o0s 79 anos, 0 que corresponde
aproximadamente a um total de 991 000 individuos.

Considerando-se que a Diabetes possa ser uma doenca assintomatica, surgindo
relacionada a varias complicacfes, é de extrema importancia o conhecimento dos fatores
de risco que lhes estdo associados. Para Last (1988, p.174), fator de risco (...) € qualquer
aspeto do comportamento individual ou do “estilo de vida”, de uma exposicado ambiental
ou de uma caracteristica herdada, (...).

Segundo, PNPCD da DGS (2008, p.6), (...) atendendo a necessidade de inverter a
tendéncia de crescimento da diabetes e das suas complicacbes em Portugal e a
necessidade de aumentar os ganhos em saude entretanto obtidos, foram revistas as
estratégias nacionais (...) que assentam na Prevencgao Primaria da Diabetes, através da
reducdo dos fatores de risco conhecidos, incidindo sobretudo nos fatores de risco
vulneraveis da etiologia da doenga (...).

De acordo com Dohrenwend (1998), vulnerabilidade € o produto da relagcdo que se
estabelece entre as forcas e fraquezas da predisposi¢éo individual e os acontecimentos

da vida. Na perspetiva de Last (1988, p.174), o risco (...) € a probabilidade da ocorréncia
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de um acontecimento, (...) por exemplo da doenga (...) no decurso de um dado periodo
de tempo, ou idade (...). Para Stanhope (2010, p.608), risco €é (...) um fator que predispbe
ou gue aumenta a probabilidade de doenca (...). No PNPCD (2008, p.9), considera-se
risco acrescido de desenvolver diabetes, as pessoas que apresentam as seguintes
caracteristicas:

(...)
1 - Excesso de peso (IMC=25);
2 - Obesidade (IMC=30);
3 - Obesidade central ou visceral (H= 94cm e M= 80 cm);
4 - Idade (= 45 anos se Europeus e = 35 anos se de outra origem/ regido do Mundo);
5 - Vida sedentaria;
6 - Histéria familiar (em 1° grau);
7 - Diabetes gestacional;
8 - Histdria de doenca cardiovascular prévia / Hipertenséo;
9 - Dislipidemia;
10 - Anomalia da glicemia em jejum;
11 - Tolerancia diminuida a glicose.
(...)
A Diabetes Tipo 2 encontra-se frequentemente associada ao fator de risco Obesidade,

gue sO por si causa resisténcia a insulina e provoca niveis elevados de glicose no sangue,
no entanto, sdo também de considerar os fatores genéticos e ambientais, que apesar de
um maior empenho no diagndstico precoce continua a aumentar a sua incidéncia (DGS,
2008).

1.2 - Promocéo da saude

O conceito de promocéo da saude foi adotado por todos os paises desenvolvidos, tendo
como principios inerentes, na atualidade, os que resultam da ado¢éo da Carta de Ottawa
de 17-21 de Novembro de 1986. Desde a sua publicacdo, a promocdo da saude é
reconhecida como condi¢do essencial para a saude dos povos, constituindo um direito
humano fundamental para o seu desenvolvimento.

De acordo com a Carta de Ottawa (1986, p. 1):

(...) A Promogédo da Saude € o processo que visa aumentar a capacidade dos individuos e
das comunidades para controlarem a sua saude, no sentido de a melhorar. Para atingir um
estado de completo bem-estar fisico, mental e social, o individuo ou o grupo devem estar
aptos a identificar e realizar as suas aspiracoes, a satisfazer as suas necessidades e a
modificar ou adaptar-se ao meio (...)
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A promocédo da saude envolve a populagdo como um todo, no contexto da sua vida diéria.
Visa promover o autocuidado dos individuos, de forma a assumirem o controlo e a
responsabilidade pela sua saude, enquanto componente importante da vida quotidiana,
devendo ser vista como uma acdo espontanea de estilos de vida saudaveis. Segundo
Noack (1987), citado por (Frasquilho & Maria, 1998) estilos de vida saudaveis sdo um
conjunto de véarios comportamentos de saude dos individuos que estdo na raiz dos
problemas de saude mais prevalentes (nutricdo, exercicio fisico, entre outros). De acordo
com Ferreira (1989, p.18) o estilo de vida traduz-se pelo (...) modo de vida,
comportamento das pessoas, familias ou grupos sociais nas suas atuacdes correntes
favoraveis ou desfavoraveis a saude (...). Nutbeam (1998), considera os comportamentos
de saude como qualquer atividade desenvolvida pelo individuo, com o objetivo de
promover, proteger ou manter a saude, independentemente se esse comportamento se
traduz eficiente para atingir um fim. De acordo com as estatisticas de saude existe
evidéncia nas causas de morte e morbilidade relacionadas com os estilos de vida das
sociedades. Atendendo a evolucdo paradigmatica no dominio da salude, assiste-se a
passagem da procura de causas organicas das patologias, para identificacdo das causas

no meio ambiente numa visdo multifatorial.
A OMS (1985, p.65) na meta n.° 13 refere que:

(...) Até 1990, as politicas nacionais de todos os Estados Membros deveriam ser
tais que os mecanismos legislativos, administrativos e econémicos assegurassem
um largo apoio intersectorial e recursos suficientes para a promocéo de estilos de
vida saudaveis e que, a todos o0s niveis, existisse uma participagdo eficaz do
publico na elaboragéo das politicas do sector (...).

No que diz respeito aos estilos de vida saudaveis, na meta n.° 16, OMS (1985, p.75)
refere que:

(...) Até 1995 todos os Estados Membros deveriam ter realizado progressos
importantes no aspecto dos comportamentos favoraveis a saude tais como:
alimentacéo equilibrada, abstencéo de fumar e atividade fisica suficiente (...).

A alimentag&o exerce uma enorme influéncia na saude e bem-estar, sendo um indicador a
ter em conta na promocdo da salude, se adequado as necessidades da pessoa: pelo
contrario, quando néo é, favorece grandemente a ocorréncia de doengas e problemas de
saude. No que concerne a atividade fisica, esta &€ consensualmente definida como todo e
gualquer movimento corporal produzido pela contracdo musculo-esquelética resultando

num gasto energético. J& o conceito de exercicio fisico definido por Caspersen e col,
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(1985), é mais especificamente, uma atividade repetida e estruturada que visa a obtencao
dum objetivo concreto tendo em vista a manutencao ou melhoria da aptidao fisica. Deve
exercer-se de uma forma regular e adequada, isto porque a atividade fisica na maioria
dos individuos, é reduzida, sendo de grande importancia a promocéao de iniciativas para a
pratica de atividades fisicas, tornando-as mais acessiveis a todos 0s grupos sociais e
etarios, por exemplo andar a pé todos os dias é uma das formas de praticar exercicio.

1.3 - DOROTHEA OREM “A Teoria do défice de autocuidado”

Ao longo dos anos, tém sido criadas diversas filosofias, teorias e modelos que visam a
melhoria da manutencéo das a¢des de enfermagem. Uma das teorias desenvolvidas foi a
do Défice de autocuidado por Dorothea Elizabeth Orem.

Orem (1991) desenvolveu uma teoria baseada nas necessidades de cuidados de
enfermagem para pessoas com défice de autocuidado, definindo autocuidado como
sendo o cuidado que (...) as pessoas necessitam diariamente para manter o seu préprio
funcionamento e desenvolvimento (...).

De acordo com a pesquisa efetuada, resolvemos desenvolver o projeto de intervencéo,
aplicando o processo de enfermagem baseado na teoria do défice de autocuidado, do
modelo de Orem. O défice no autocuidado surge quando as necessidades terapéuticas do
mesmo ndo sao satisfeitas pela pessoa, sendo necessaria a intervencdo da enfermagem,
de forma a capacitar os utentes, levando ao aumento da gestdo do autocuidado por estes.
No que concerne a avaliacdo das necessidades de autocuidado consideramos bastante
pertinente esta etapa, e consequentemente, a intervencao dos enfermeiros na promocao
da saude; fundamentando desta forma o projeto de intervencdo no sistema apoio-
educativo. O sistema de apoio-educacédo € um dos métodos de ajuda utilizados quando a
pessoa necessita de assisténcia na forma de apoio, orientacao e ensino.

Segundo Orem (1991) o Processo de Enfermagem inicia-se com o reconhecimento da
pessoa ao assumir as necessidades afetadas ndo conseguindo prestar um cuidado
continuo de forma a colmatar as mesmas, necessitando de ajuda para exercer e
desenvolver o autocuidado, de forma a controlar os fatores internos ou ambientais que
levam a prevencdo da patologia, a promocdo e ao bem-estar. Refere ainda que os
enfermeiros durante a sua pratica conhecem os fatores humanos e ambientais que

condicionam as necessidades de autocuidado das pessoas (Orem, 1991).
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O autocuidado exige acdes direcionadas para o desenvolvimento do mesmo, necessarias
para a regulacdo dos aspetos do funcionamento e desenvolvimento humano,
continuamente ou em circunstancias especificas, € um fator a ser controlado ou gerido,
para assegurar a manutencdo do funcionamento humano, no limite das normas
compativeis com a vida e o bem-estar pessoal. Tendo como objetivo da acao, atingir os
resultados pretendidos ou desejados. Orem (1991), através dos “Métodos de Ajuda’
organiza as intervencdes de Enfermagem que tendem a superar ou compensar as
limitacbes associadas a saude das pessoas. Enumerando assim, cinco métodos que
permitem ajudar o outro:

(...)

1. Executar ou agir, substituindo a pessoa naquilo que nao é capaz;
Orientar e encaminhar;
Dar apoio fisico e psicoldgico;

2
3.
4. Promover um ambiente que favoreca o desenvolvimento da pessoa,
5. Ensinar.

(.)
O sistema de apoio-educacao, é utilizado em situacbes em que a pessoa esta apta a

desenvolver ou pode e deve aprender a desenvolver as medidas necessérias para o
autocuidado terapéutico, mas ndo o consegue fazer sem assisténcia.

As técnicas de ajuda adequadas envolvem o apoio, orientacdo, ensino e promocdo de um
ambiente de desenvolvimento favoravel. As necessidades de ajuda da pessoa
relacionam-se com a tomada de decisdo, controlo do comportamento e aquisicdo de

conhecimentos e competéncias.
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CAPITULO 2 - METODOLOGIA

A metodologia de intervengdo comunitaria que iremos utilizar serd baseada no
Planeamento em Saude suportada pela conceptualidade do Modelo Teérico de Orem, de
modo a permitir a predeterminacdo de um conjunto de a¢cfes destinadas a chegar a um
resultado desejado, incluindo a decisdo acerca do que fazer, quando e como fazé-lo
(Imperatori&Giraldes,1993).

Segundo Vilelas (2009), a metodologia de investigacdo refere-se as fases e
procedimentos que se devem seguir num determinado estudo, de modo a considerar
modelos concretos de trabalho, dando relevancia ao conjunto de operacbes e
recomendacdes que se pretendem transmitir. Este capitulo apresenta a descri¢cdo de cada
etapa, relativamente ao decorrer do desenvolvimento do projeto de intervencao, iniciando-
se com a justificacdo e pertinéncia do estudo, chegando ao diagndstico da situacgéo,
determinando-se as prioridades, seguindo-se a fixacdo de objetivos, selecdo de

estratégias, preparacao das atividades-programacéo e finalizando com uma avaliagéo.

O Enfermeiro Especialista de Saude Comunitaria devera conhecer os indicadores de
saude, e através da sua interpretacdo, encontrar problemas de salde em determinada
comunidade e/ou grupo, elaborar estratégias e programas para minimizar 0s mesmos. A
justificacao e pertinéncia desta intervencdo sao suportadas na realizacdo do Projeto de
Intervencdo, de forma a elucidar a probleméatica: avaliacdo do nivel de risco de
desenvolvimento da Diabetes Tipo 2, conduzindo a melhoria e a qualidade de saude do
grupo de pessoas inscritos na USF. No Relatério Anual da Diabetes (2011), verifica-se um
crescimento do numero de novos casos de Diabetes diagnosticados anualmente em
Portugal desde 2000. S6 em 2010 foram detetados 623 novos casos de Diabetes por
cada 100 000 habitantes, o que demonstra a necessidade de se atuar a nivel da
prevencao primaria. De acordo com a DRS (2009-2012), através do Programa Regional
de Prevencdo e Controlo da Diabetes e Luta Contra a Obesidade deve ser
implementado em conjunto com outros programas, nomeadamente, o Programa Nacional
de Saude Escolar, Programa Nacional de Prevencdo e Controlo de Doencas
Cardiovasculares, Programa Nacional de Combate a Obesidade, entre outros, tendo

como finalidade a prevencdo da obesidade em todos os grupos etarios da populagéo.
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Combatendo a obesidade, previne-se outras doencas, nomeadamente a Diabetes Mellitus
Tipo 2 e consequentemente, identificando fatores de risco ajuda-nos ao desenvolvimento
de intervencdes mais eficazes. De forma a identificar as necessidades afetadas ou
suscetiveis de serem afetadas, compete-nos planear e executar acoes e intervencdes de
enfermagem que respondam aos problemas identificados, com vista a recuperacdo da
independéncia da pessoa, mobilizando as potencialidades e/ou o0s apoios mais
adequados perante a atual intervencdo a realizar. Sendo os comportamentos adotados
pelos individuos e pela populacdo, em geral, influenciados pelos fatores econdémicos,
sociais e culturais, cada pessoa devera acreditar que é capaz de lidar com a situagéo e de
adotar comportamentos adequados, de forma a acreditar que a doencga representa uma
ameaca suficientemente forte para exigir a sua atencdo e mudanca de comportamento. O
acentuado aumento da prevaléncia de comportamentos de risco, € um dos fatores que
contribui para o aumento continuo da incidéncia e prevaléncia da doenca cronica. No
ambito da Prestacdo de Cuidados de Saude, o ACES A, privilegia estratégias que
contribuem para a melhoria da qualidade dos cuidados, tais como: a prevencao, e a
promocéo da saude, vigilancia epidemioldgica das doencas e fatores de risco; intervencéo
na reducao dos riscos identificados; intervencdo na comunidade, nomeadamente no
reforco de aquisicdo de comportamentos saudaveis e na reducdo de comportamentos de
risco para a saude. Assim, no ambito do programa de Vigilancia e Controle da Diabetes,
pode verificar-se no Plano de A¢édo 2011 e Relatorio Anual sobre o Acesso aos Cuidados
de Saude 2011 elementos referentes a evolucdo 2010-2011. O numero de utentes
inscritos com diabetes em 2010 foi de 6021 que corresponde a uma percentagem de
3,80% do total de utentes inscritos (158641) e em 2011 foi de 7485 (-4,79%) do total de
inscritos (156363). Em 2010 foram identificados 4319 diabéticos com compromisso de
vigilancia e em 2011 (5565), o que demonstra a existéncia de estratégias de melhoria dos
cuidados nesta area. Foram efetuadas em 2010, 2712 consultas de enfermagem a
Pessoa com Diabetes Mellitus Tipo 2, tendo em 2011 aumentado para 3302.

A USF MC tem como prioridades de intervencao a detecao precoce, a correta orientacao
terapéutica (farmacolégica e nao farmacoldgica) e a prossecucdo dos objetivos de
controlo ao longo dos anos (Protocolo para Identificacéo de pessoas com fatores de risco
de Diabetes e de Vigilancia da Diabetes), apoio no desenvolvimento de competéncias de

autocontrolo das doencas crénicas por parte dos doentes e seus cuidadores (familiares ou
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outros), promocédo, aconselhamento e educacdo para aquisicdo de comportamentos
saudaveis, com vista a adocao de estilos de vida saudaveis. No contexto da reforma dos
Cuidados de Saude Primérios, a USF MC contratualiza com o ACES objetivos a avaliar
através de indicadores, baseando-se nas necessidades de saude da populacdo-alvo da
respetiva USF. Definindo-se o indicador referente a percentagem de diabéticos
abrangidos pela consulta de enfermagem da USF MC em 2011, como o numero de
utentes com o diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo 2, cujo niumero correspondia a 1048
utentes, dos quais 994 utentes (94,85%), frequentou a consulta de enfermagem a Pessoa

com Diabetes MellitusTipo 2.

2.1 — Diagnéstico de situagéo

Tendo em conta a area problematica de interesse que pretendemos desenvolver,
Imperatori & Giraldes (1993, p.13-14), referem:

(...) que o diagndstico € o ponto de partida para conseguirmos atingir as nossas
actividades, constituido a primeira etapa do Planeamento em salde, sendo a partir da
definicdo do diagnostico possivel comecar a nossa intervencao (...).

O Planeamento em Saude torna-se uma ferramenta fundamental na concecdo e na
intervencao do Enfermeiro Especialista de Saude Comunitaria, na medida em que permite
a racionalizacéo eficiente das suas intervencdes, da gestdo dos cuidados, do incremento
da pratica de investigacdo, da tomada de decisdo e operacionalizacdo de praticas
formativas em parceria e/ou dinamizacdo. Tendo como contexto de cuidados e ambito de
intervencdo a Comunidade, nesta area, mobiliza os conhecimentos essenciais e fulcrais
do planeamento, ira ser capaz de desenvolver competéncias e estratégias de intervencao
de forma a permitir mudancas de atitudes e comportamentos face a sua saude, ao
processo inerente de educacdo para a saude e consciencializacdo da manutencdo da
vida e da saude como dois bens essenciais ao individuo, familia e comunidade ao longo
do ciclo vital.

As principais fases do Planeamento em Saude, segundo Imperatori & Giraldes (1993,
p.15) sdo: o diagnoéstico da situacdo; a definicdo de prioridades; a selecéo de estratégias;

a elaboracdo de programas e projetos; a preparagdo da execugao e avaliacdo. Estas
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fases estdo sempre presentes em qualquer planeamento de intervencéo de acordo com o
ambito, os objetivos e metas a atingir na sua intervengao.

Orem (1991), refere-nos que devera existir reconhecimento das necessidades dos seres
humanos, tendo em conta o facto de a pessoa ndo conseguir o seu autocuidado, devido a
sua situacdo de doenga, ao nao conseguir gerir os fatores internos ou ambientais que
levam a prevencédo da doenca; e a promocao da saude.

O diagndstico da situacdo devera ser claro e objetivo, com vista a adequada elaboracao
das etapas do planeamento em saude e apos o levantamento das necessidades e
problemas reais da populacdo em estudo.

De forma a contextualizar as necessidades e problemas reais da populacdo em estudo,
descreveu-se o percurso realizado, com referéncia as questées éticas, seguindo-se uma
breve caracterizacdo do local de estagio, definindo-se a populacdo-alvo, amostra,
instrumentos de recolha de dados a utilizar, tratamento de dados e resultados, chegando
aos diagnésticos de enfermagem.

De acordo com os principios ético-deontolégicos do processo de investigacdo, foi
solicitada autorizacdo ao Diretor Executivo do ACES de A, através de requerimento
proprio para a aplicagdo do Instrumento de Colheita de Dados (Apéndice I), tendo o
mesmo sido aprovado pelo coordenador da USF e pelo Diretor Executivo do ACES,
(Anexo III).

Devem-se considerar confidenciais na sua totalidade, as informacbes acerca do
individuo. Deve-se partilhar informacao pertinente s6 com aqueles que estdo implicados,
usando como critérios orientadores o bem-estar, seguranca fisica, emocional e social do
sujeito e da familia, devendo-se manter o anonimato do individuo sempre que 0 seu caso
for usado em situacBes de investigacdao (Wood & Haber, 1999). Antes de dar inicio a
colheita de dados, foi solicitado a todos os participantes a sua declaracdo verbal de
consentimento, apdés o qual foi explicado a pessoa o objetivo do projeto; quem o iria
desenvolver e em que contexto se iria desenrolar. De forma a garantir a confidencialidade
dos dados procedeu-se a identificacdo das pessoas através de codificacdo numérica, as
fichas ndo continham identificacdo pelo nome, mas sim por um ndmero; em gque apenas a

investigadora teve conhecimento dessa correlacéo, (Apéndice II).
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2.2- Local de Estagio, populacédo-alvo e amostra

No gue concerne ao conhecimento das necessidades de saude da populacéo, efetuamos
uma caracterizacdo do local de estagio, de modo a compreender o meio em que 0
grupo esté inserido.

O concelho de A, um dos nove concelhos da Peninsula de Setubal abrange a populagéo
residente estimada de 165.991 pessoas (INE, 2009) distribuido por onze freguesias. Area
territorial de 70,1Km?2. Densidade populacional de 2.364,5 habitantes por Km?. Inserindo-
se territorialmente nas dinamicas de crescimento urbano da principal regido urbana do
pais, estando historicamente associado ao processo de desenvolvimento da Metrépole de
Lisboa. As caracteristicas naturais do Concelho com localizacdo junto a zona costeira
provocam um acréscimo populacional aos residentes habituais, com as caracteristicas
proprias das populacdes flutuantes, principalmente por motivo de férias, nos meses de
Verdo (Plano de atividades 2011-ACES A). O projeto sera implementado na USF MC, as
pessoas inscritos na idade definida, sendo esta responsavel pela prestacdo de cuidados
de saude a pessoas residentes e a trabalhadores na area de influéncia da USF MC. A
area de abrangéncia da USF MC inclui dezasseis localidades. Tendo como objetivo
avaliar o nivel de risco de desenvolvimento da Diabetes Mellitus Tipo 2, as pessoas dos

20 aos 39 anos, de modo a intervir na prevencao primaria.

O foco de intervencéo deste projeto teve como populagéo-alvo, as pessoas inscritas na
USF MC.

No que concerne a populacao-alvo, Fortin (1999, p.202) define-a como sendo (...)
constituida pelos elementos que satisfazem os critérios de selecdo definidos
antecipadamente e para as quais o investigador deseja fazer generalizagdes (...).

Tendo sido aplicada a ficha de risco a populacdo no periodo de 04 de Outubro a 28
Outubro de 2011, e tendo como ponto de partida os critérios de inclusdo e exclusao pré
definidos, na tabela 1, (N=207), chegamos aos seguintes resultados: o género feminino
apresenta 160 participantes e o género masculino 47; a média de idades é de 30,39 anos;
sendo que a idade maxima é 39 anos e a idade minima 21 anos; o desvio padréo é de
5,86; verificamos que 66% do género feminino apresentam um IMC entre 25-30, 0 que
corresponde a excesso de peso; na medida da cintura 36%, apresentam obesidade

visceral e foi identificada obesidade visceral em 32% no género masculino. O estudo
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PREVADIAB (2009) estabelece uma relacdo entre o aumento do perimetro abdominal e a
insulinorresisténcia. Constatamos que 47,3% nao pratica atividade fisica. Na regularidade
de ingestao de vegetais e/ou fruta 36,2% referem “que so6 as vezes o faz”. Na populagéo-
alvo 5,8% referiram que tomam ou ja tomaram medicacao para a HTA, e 7,7% ja revelou
episddios de hiperglicemia. Quanto a existéncia de familiares com Diabetes, 28% da
populacao-alvo referem familiares de 1° grau com a doenga

Tabela 1 - Critérios de Inclus&o e Excluséo aplicados a populagdo-alvo

Ter entre 20 e 39 anos Diagnostico da Diabetes Tipo 2
Estar Inscrito na USF MC Gravidez
Responder livremente a Ficha de Risco HbA1c = 6,5%.*

* DGS Circular normativa n°2de 14/01/2011;critério substituido por HbA1¢c = 6,1%. Apds avaliagdo dos
elementos amostrais.

Das 207 pessoas que apresentaram o0s critérios para participagdo no projeto, 113
apresentava baixo risco, 68 pessoas sensivelmente elevado, 18 risco moderado e 8 risco

alto de vir a desenvolver diabetes tipo 2, como mostra a Tabela 2.

Tabela 2 - Distribuicdo da populacédo- alvo por classes etarias e nivel de risco total

<7 07-11 | 12-14 | 15-20
[20-23[ | 23 2 3 1 29
[23-26[ | 16 7 2 0 25
[26-29] | 13 7 4 0 24
[29-32] | 15 7 2 1 25
[32-35[ | 19 17 3 1 40
[35-38] | 18 18 2 3 41
[38-41[ | 8 10 2 2 23

! 113 68 18 8 207
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Segundo Polit e Hungler (1995, p.148):
(...) a Amostragem intencional ou por seleccdo racional origina-se a partir da crenca de
que os conhecimentos de um pesquisador sobre a populacéo e seus elementos podem ser

utilizados para seleccionar os casos que serdo incluidos na amostra (...).

Da amostra, fizeram parte as pessoas que cumpriam o0s critérios de inclusado/exclusdo de
forma a conseguirmos uma amostra por conveniéncia, num periodo de tempo. Apoés
avaliacdo da populacdo-alvo e devido a delimitacdo temporal de aplicagdo do projeto,
optou-se por incluir na amostra as pessoas gue apresentam risco alto e risco moderado
de virem a desenvolver Diabetes Mellitus Tipo 2.

A amostra foi constituida pelos participantes que no periodo de 04 de Outubro a 28
Outubro de 2011, cumprissem os critérios de incluséo e excluséo.

Os que apresentaram a pontuacao total de (12-14), risco moderado ou risco alto (15-20)
foram encaminhados para efetuar avaliacdo da HbAlc, sendo repetida a avaliacdo de
HbAlc duas semanas ap0s (norma da DGS n°2/2011), para que fossem cumpridos os
critérios de exclusdo. De ressalvar que todos os participantes da amostra aceitaram

participar no projeto voluntariamente.

Quadro 1 - Distribuicdo da amostra pelo nivel de risco

12-14 (risco 18

moderado)
15-20 (risco alto) 8
Total 26

Das vinte seis pessoas que no inicio, aparentemente, reuniam condi¢gdes para constituir a
amostra, dezoito apresentavam risco moderado e oito risco alto. Quando submetidas a
aplicagdo da norma n.° 02/ 2011, de 14 de Janeiro de 2011 da DGS, constatamos que
seis ndo correspondiam aos nossos critérios de inclusdo, o que passaremos a descrever.

Do total da amostra seis apresentam valor de HbAlc = 6,1%, (dos quais trés pessoas hao

diagnosticadas, apresentando valores = 6,5% e trés com valor entre 6,1% e 6,5%), Neste
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momento o investigador decidiu substituir o critério de exclusdo (HbAlc 26,5%), reduzindo
a percentagem para HbA1c=6,1%, proporcionando o0 seguimento precoce destas trés
pessoas na consulta de Enfermagem de Diabetes. Este método permitiu-nos detetar trés

pessoas que apresentavam HbA1c = 6,5%, ou seja, ndo tinham sido diagnosticadas como

diabéticas.

Grafico 2 - Avaliacdo da 12 e da 22 HbAlc decorrentes 2 semanas
12,00%
10,00% N

8,00%

6,00%

4,00%

2,00%

0,00%
1 2 3 4 5 6

12 AvaliacdoHbAlc | 10,20% | 6,70% | 6,60% | 6,40% | 6,20% | 6,10%
22 AvaliacaoHbAlc | 10,10% | 6,60% | 6,50% | 6,20% | 6,20% | 6,20%

No gréfico 2 observa-se que as seis pessoas que repetiram a HbAlc, (passadas 2
semanas) confirma que o valor ndo sofreu alteracdes significativas nos resultados.

Estas seis pessoas foram encaminhadas para a consulta de diabetes, segundo os
critérios de exclusao, ficando a amostra efetiva com vinte pessoas (N=20).

A maior percentagem da amostra, cerca de 75%, 0 que corresponde a quinze pessoas
sdo do género feminino, e 25% pertencem ao género masculino, como se verifica no

gréfico 2.
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Tabela 3- Distribuicdo da amostra segundo a Idade

Relativamente a média de idades, esta €, de 30,85, sendo o desvio padrdo de 5,6,
apresentando como idade minima 22 e maxima 39. Comparando a média de idades
relativamente ao género, verifica-se que esta € superior no género masculino, em que a
idade minima é de 29 e a maxima de 39 anos. Sendo o desvio padrdo menor no género
masculino (4,00), (Tabela 3).

2.3 = Variaveis

Na metodologia de investigacdo de um projeto, a sele¢cdo das variaveis dependentes e
independentes € essencial na caracterizagdo das pessoas. Segundo Polit e Hungler
(1995, p.25), uma variavel (...) é algo que varia (...). E toda a qualidade de uma pessoa,
grupo ou situacdo que varia ou assume um valor diferente (...). Também Marconi e
Lakatos (1990, p.27) referem que as variaveis (...) devem ser definidas com clareza e
objetividade e de forma operacional (...).

Uma variavel dependente, segundo Polit e Hungler (1995, p.26), (...) € o efeito presumivel
(...) e a variadvel independente (...) € o que se supde ser a causa (...). A variavel
dependente é a que sofre o efeito esperado da variavel independente: é o
comportamento, a resposta ou o resultado observado e que é devido a presenca da
variavel independente (...), (...) a variavel independente € a que o investigador manipula
para medir o seu efeito na variavel dependente, (...), Fortin, (1999, p.37).

As variaveis definidas no projeto de intervencdo resultaram da aplicacdo da ficha de
avaliacdo de risco de Diabetes Mellitus Tipo 2, adequando as escalas de avaliacdo as

respetivas variaveis, (Quadro 2).

30



Como variaveis dependentes e independentes do estudo delineamos:

Quadro 2 — Distribuicéo das variaveis dependentes e

independentes
Dependentes | Independentes*
Come com regularidade vegetais e/ou
Necessidades de autocuidado fruta
S&o variaveis qualitativas avaliadas Pratica Atividade fisica

numa escala nominal

Alguma vez teve aglcar no sangue

i ) IMC
Nivel de Risco Total

E uma variavel qualitativa ordinal por Familiares com Diabetes
analise de scores

Medicacdo HTA
Medida Cintura

* Todas as variaveis independentes sédo qualitativas medidas numa escala nominal

Utilizamos como estratégia a técnica de formacdo de pares, de modo a promover o
trabalho em parceria para garantir uma maior eficiéncia nas intervencfes, através da
dinamizacao do projeto e apresentacdo da ficha de avaliacdo de risco da DGS (2008) e a
norma da DGS (2011), a maioria da equipa profissional. O material de apoio a utilizar no
preenchimento da ficha, pertence a USF; estando todos os gabinetes equipados, com
material igual a todos os profissionais, de modo a que a avaliagdo dos parametros
apresentados no preenchimento fossem efetuados com os mesmos critérios (Apéndice
).

Segundo Polit e Hungler (1995, p.165), (...) sem métodos de alta qualidade para a
colheita de dados, a precisdo e a forca das conclusbes da pesquisa sdo facilmente
desafiadas (...), assim, é imprescindivel que o investigador escolha o método mais
adequado tendo em conta os objetivos do seu estudo.

Com base na fundamentacédo tedrica, nos objetivos estabelecidos e na pesquisa

bibliografica foi escolhida e utilizada a ficha de avaliacao de risco, cuja recomendacéo é
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efetuada pelo PNPCD, onde é avaliado o nivel de risco de vir a desenvolver Diabetes Tipo
2, num espaco temporal de 10 anos, (Anexo ).

As pessoas que fizeram parte da amostra foram informadas do contetdo da ficha, durante
e/ou apos consulta de enfermagem e médica. Todas as fichas foram preenchidas pelo
profissional de saude; foi avaliado o peso e a altura para calculo do IMC; no caso de
apresentarem os critérios de inclusao pré-definidos para os valores de HbAlc, procedia-
se a respetiva avaliacdo, consoante o valor apresentado, repetiriam a analise, conforme
descrito na norma n°® 02/2011 da DGS. Relativamente a primeira parte da caracterizacao
da amostra o tratamento dos dados foi realizado com o programa informatico Statistical
Package for the Social Sciences, versdo 18. Na avaliacdo das sessdes de educacao foi
utilizado um instrumento de colheita de dados, através de uma escala tipo de Likert, com
a finalidade a avaliar o grau de satisfacdo perante a mesma (Apéndice lll e IV), e na

determinacao do numero de classes etarias, foi utilizado a formula de Sturges.

2.4 - Apresentacao e analise dos elementos amostrais

Verificamos que a amostra é constituida por quinze participantes do género feminino e

cinco do género masculino.

Grafico 3 - Distribuicdo da amostra segundo familiares com diabetes

M pais
W avos
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Ao analisarmos os dados verificamos que cerca de dezasseis pessoas tem familiares em

1° grau com o diagnéstico de Diabetes, trés apresentam familiares de 2° grau com o
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diagndstico de Diabetes e um ndo apresenta histéria clinica de Diabetes na familia. O
gréfico 3, mostra-nos que cerca de 80% das pessoas da amostra apresentam familiares
de 1° e 2° grau de parentesco, com antecedentes de Diabetes, comprovando como é

referido em varios estudos de a predisposi¢cao genética ser um dos fatores de risco.

Gréfico 4 — Distribuicdo da amostra segundo a pratica de atividade fisica

= Sim

EN3o

Verifica-se no grafico 4, que quinze pessoas ndo praticam atividade fisica, cinco pessoas
praticam atividade fisica, o que € corroborado pelo estudo PREVADIAB (2009), que
verificou que 57% da amostra ndo pratica atividade fisica, sendo este um dos fatores de
risco de desenvolvimento da doenca. A atividade fisica é fundamental na prevencdo dos
fatores de risco de desenvolvimento da Diabetes, pois tem uma acdo muito importante na

resisténcia a insulina, que esta na base da Diabetes Mellitus Tipo 2.

Gréfico 5 - Distribuicdo da amostra segundo ingestdo vegetais e/ou fruta

M as vezes

W todos os dias

Quanto a questdo efetuada sobre com que regularidade come vegetais/ou fruta, doze
responderam que o fazem as vezes, e seis todos os dias. A aquisicdo de competéncias
para um regime alimentar adequado constitui um pilar fundamental na melhoria dos

fatores de risco de desenvolvimento da Diabetes Mellitus Tipo 2, (Gréfico 5).
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Gréfico 6 — Distribuicdo da amostra segundo presenca de acucar no sangue
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Na andlise da distribuicdo da amostra, podemos observar que quinze pessoas referem
gue em exames analiticos anteriores “ndo apresentavam acucar no sangue” o que

corresponde a 75% da amostra, (Grafico 6).

Grafico 7 - Distribuicdo da amostra sobre toma de medicacado para HTA

3
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Das pessoas da amostra, trés referem tomar medicacao para o controlo da HTA. Segundo
o estudo de Prevaléncia em Portugal (2009 ), existe uma relacdo entre a diabetes e a
HTA, estimando-se que cerca de 75% das pessoas com diabetes desenvolvem HTA a

longo prazo , (Grafico 7).



Gréfico 8 — Distribuicdo da amostra segundo IMC e género
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De acordo com a analise do gréfico 8, verificamos que o IMC é superior no género
masculino (23%), em que detetamos um IMC entre 25-30 kg/m2, 0 que corresponde a
excesso de peso. No género feminino 14% das pessoas apresentam IMC entre 25-
30kg/m2. No género masculino 12% apresentam um IMC> 30 kg/m2, ou seja obesidade. O
excesso de peso e obesidade foram definidos de acordo com os critérios da OMS,

considerando-se excesso de peso valores 25 - 30Kg/m? e obesidade = 30Kg/m2.

Tabela 4 - Distribuicdo da amostra segundo o género e medida da cintura

Feminino Masculino
Medida
cintura <80 80-88 >88 <94 94-102 >102
(cm)
% 44% 36% 20% 43% 34% 23%
Total 100% 100%

Relativamente a medida da cintura verificou-se que cerca de 56% das pessoas do género
feminino apresentam um valor superior ao considerado como valor limite, de acordo com
os critérios da “ International Diabetes Federation”, em que é definido como valor limite
80cm para o género feminino e 94cm para o género masculino. As pessoas do género
masculino apresentam medida da cintura superior ao valor verificado no género feminino,
(Tabela 4).
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Gréfico 9 — Distribuicdo da amostra segundo o grau de risco
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Em relac&o ao grau de risco total, quinze apresentam risco moderado de desenvolverem
Diabetes Mellitus Tipo 2, num espaco temporal de 10 anos e cinco apresentam risco alto
de desenvolverem Diabetes Mellitus Tipo 2 num espaco temporal de 10 anos, (Gréfico 9).

Grafico 10 — Cruzamento entre o nivel de risco total e a presenca de familiar com
diabetes
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Quando se efetuou o cruzamento de dados, verificou-se que independentemente do nivel
de risco, dezasseis pessoas apresentam familiares em 1° grau com diabetes, sendo que a
maioria se encontra no score 13, correspondendo a risco moderado de vir a desenvolver
Diabetes Mellitus Tipo 2, calculando-se que um em seis desenvolvera a doenca num

espaco temporal de dez anos (Grafico 10).
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CAPITULO 3 - DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Os diagnésticos de enfermagem, foram definidos através da aplicacdo do processo de
enfermagem, baseado na teoria do Défice de Autocuidado de Orem. Considerando esta,
autocuidado, como o cuidado que cada individuo consegue executar diariamente de modo
a regular o seu proéprio desenvolvimento (Orem, 1991). Apés caracterizagdo, aplicagdo e
tratamento dos dados colhidos foram definidos os seguintes diagnosticos de enfermagem:

1- Défice de conhecimentos sobre fatores de risco associados ao desenvolvimento da

Diabetes Mellitus Tipo 2;
2 - Défice de conhecimentos no autocuidado sobre alimentacdo saudavel;

3 - Défice de conhecimentos sobre beneficios da préatica de exercicio fisico.

3.1 - Determinacao de Prioridades

A determinacao de prioridades é um processo de tomada de decisdo, em que se pretende
otimizar os recursos e o0s resultados, selecionando prioridades, procurando saber que
problemas se devem solucionar em primeiro lugar (Tavares, 1990). Segundo Imperatori &
Giraldes (1993, p.14), (...) qualidade e perfeicdo atingidas na elaboracdo do diagnostico
determinaram em grande parte a escolha das prioridades (...). Todos os diagndsticos
foram alvo de intervencéo; a priorizacdo foi efetuada a nivel das estratégias utilizadas,
visando o nivel de risco apresentado na amostra, que se encontra definido na ficha de
avaliacdo de risco de Diabetes Mellitus Tipo 2 (DGS, 2008), segundo a mesma, foi
direcionado as pessoas que apresentaram risco alto (1 em 3 desenvolvera a doenca) e as
de risco moderado (1 em 6 desenvolvera a doencga, nos proximos 10 anos). Esta
intervencdo foi desenvolvida no ambito da prevencao primaria, com base no modelo
conceptual de Orem. A determinacdo das necessidades de intervencdo no autocuidado
atesta o tipo e o trabalho a ser feito, capacitando a pessoa a desenvolver o autocuidado,

num periodo especifico de tempo, de forma a identificar a aquisicdo de competéncias.
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3.2 — Fixacéo de Objetivos

Segundo Imperatori & Geraldes (1993, p.11), (...) a fixacdo de objetivos em relacédo aos
problemas definidos como prioritarios exige (...), (...) a determinacdo da evolucéo
natural dos problemas (...). Sendo o objetivo, (...) 0 enunciado do resultado desejavel
do problema alterando (...) a tendéncia da sua evolucao (...). De acordo com Tavares
(1990, p. 120) os objetivos devem ter em linha de conta a natureza da situacao
desejada; os critérios de sucesso ou fracasso; a populacao alvo; a area de aplicacao; e
a delimitacédo do tempo. Desde modo e de acordo com o modelo Orem (1991, p.169), a
adequacao dos objetivos para atingir o autocuidado deve partir do conhecimento das
necessidades da pessoa para que este consiga satisfazer ou ajustar as mesmas. Neste

sentido e tendo em conta o défice de competéncias foi definido como:

Objetivo geral 1:
Avaliar o nivel de risco de desenvolvimento de Diabetes Mellitus Tipo 2, nas pessoas

entre os 20 e 39 anos de idade, inscritos na USF MC.

Objetivos especificos 1:

1- Avaliar o estado de saude de uma comunidade/grupo; através da metodologia do
Planeamento em saude;

2- Identificar o nivel de risco de desenvolvimento da Diabetes Mellitus Tipo 2, nas
pessoas entre os 20 aos 39 anos, inscritos na USF;

3- Identificar através do IMC, da medida da cintura, da presenca de acucar no sangue,
da atividade fisica, da toma de medicagéo para a HTA, ingestdo regular de vegetais e
ou fruta, e da presenca de familiares com Diabetes Mellitus, fatores de risco de
desenvolvimento da Diabetes Mellitus Tipo 2;

4- Sensibilizar a equipa multidisciplinar para a monitorizagdo do risco de Diabetes
Mellitus Tipo 2 em SAPE.
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Objetivo geral 2:

Capacitar os participantes da amostra para o desenvolvimento de competéncias
relacionadas com o autocuidado na prevencao e promocéo da Diabetes Mellitus Tipo 2.

Objetivos especificos 2:

1 - Contribuir para a aquisicdo de competéncias no autocuidado para a prética de
Atividade fisica;

2 - Contribuir para a aquisicdo de competéncias no autocuidado: alimentacao saudavel;
3 - Aumentar os conhecimentos dos fatores de risco de desenvolvimento da Diabetes
Mellitus Tipo 2;

4 - Melhorar a acessibilidade dos utentes aos cuidados de saude.

3.3 - Selecao de Estratégias

De acordo com Imperatori &Giraldes, (1993,p.87), as estratégias constituem (...) processo
mais adequado para reduzir os problemas prioritarios (...) em termos inovadores e

criativos (...) de forma a (...) alcancar os objetivos fixados (...).

As estratégias delineadas assentam na prevencao Primaria, tendo em conta os fatores de
risco de desenvolvimento da Diabetes Mellitus Tipo 2.

De acordo com o PPCDO (2009-2012), devem-se unir esforcos por parte da DRS, dos
Diretores Executivos das Unidades de Saude, dos profissionais de saude e dos parceiros
da comunidade, no que se refere a alimentagdo saudavel e atividade fisica, de forma a
constituir estratégias fundamentais para que se consiga atingir objetivos.

Segundo o modelo de Orem (1991) as acdes de autocuidado devem ser desenvolvidas de
forma a transmitir conhecimento, usando métodos vélidos e de acordo com as
necessidades da pessoa. No que concerne aos enfermeiros refere que estes tém
capacidade para acompanhar ou contribuir para o autocuidado através da compensacéao,

de forma a ajudar a ultrapassar as limitacdes apresentadas, baseando-se no sistema
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apoio-educativo, em que as pessoas estao aptas a desempenhar e a adquirir medidas
preventivas, mas que ndo conseguem sozinhos (Orem, p. 29). Tendo como base 0 score
apresentado na ficha de risco, delinearam-se estratégias de intervencao, dando prioridade
as pessoas que apresentavam alto e risco moderado de vir a desenvolver diabetes, de
forma a dar resposta aos objetivos fixados. Foram selecionadas estratégias e acgbes
individuais para as pessoas que apresentavam risco alto (Apéndice V) e acles de
intervencdo de grupo para ambos (Apéndice VI). As acles de intervencdo tiveram por
base sessbes de educacao para a saude. Divulgacdo de informacdo sobre o tema no site
da USF, local de acesso as pessoas.

Stanophe (2011, p.306) citando (Dirscoll, 1994; e Palazzo,2001), refere que (...) a
educacédo consiste em criar e proporcionar acontecimentos que facilitam a aprendizagem
(...). A aquisicdo de competéncias no desenvolvimento do autocuidado é fundamental na
mudanca de habitos e comportamentos estabelecidos. Através da educacdo e do
aumento das capacidades adquiridas, sabe-se hoje que € possivel reduzir o risco de
Diabetes Mellitus Tipo 2.

Durante esta fase foi avaliada a disponibilidade da nutricionista, e ponderada a
disponibilidade das pessoas de modo a que as estratégias de intervencdo fossem
concretizadas, sendo o agendamento das sessdes em horario pos laboral e fim de

semana.

3.4 — Programas e Projetos

Segundo Imperatori & Giraldes (1993) esta fase define-se como a preparacdo para a
execucdo de estratégias concretizadas através de atividades, que visam atingir um
objetivo, delimitado no tempo, conseguindo-se um resultado especifico. Depois da fixacao
das estratégias, e com o fim de atingir os objetivos, surge o projeto de intervencao que foi
denominado “Conhecer para Prevenir”. A escolha deve-se ao facto de que através do
conhecimento se pode atuar de forma a prevenir fatores de risco. As atividades foram
desenvolvidas tendo em conta os resultados encontrados na avaliacdo da ficha de risco
aplicada as pessoas e ap0s validacdo com o orientador de estagio. Durante este processo
teve-se em consideracdo o agendamento das mesmas de acordo com a disponibilidade
dos participantes. Para que estas intervencbes se tornassem eficazes foram

desenvolvidas tendo em consideracdo as caracteristicas do grupo de intervencdo, e 0s
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recursos disponiveis na equipa multidisciplinar. Foram desenvolvidas sessdes individuais
para as pessoas que apresentaram risco alto, na avaliacdo do nivel de risco total, de
forma a conseguir consolidar conhecimentos, tendo sido integrados também nas sessfes
de grupo. Na primeira sessao foi feita a apresentacédo de cada participante, para que as
sessdes se tornassem interativas e para que os participantes se sentissem a vontade de
forma a colocarem as suas questfes. Para a segunda sesséo foi convidada a nutricionista
do ACES, de modo a que se conseguisse motivar e sensibilizar os participantes na
aquisicdo de uma alimentacdo saudavel e dando cumprimento aos objetivos estipulados
para a intervencdo. No final de cada sesséao foi aplicado um questionério para avaliacao
das sessOes. Criado um folheto sobre fatores de risco, entregue a cada utente da
amostra, podendo também ser consultado através do site da USF MC.

Foi programada e agendada uma intervencdo comunitaria que consistiu numa caminhada,
gue se realizou durante um fim de semana, num final de tarde, para que se evidenciasse
a importancia da atividade fisica como uma mais-valia na reducdo do nivel de risco de
desenvolvimento da Diabetes Mellitus Tipo 2; seguindo-se de um lanche convivio, de
modo a que no final se procedesse a uma partilha de ideias de forma a incentivar a
discussdo das propostas de intervencdo e recolher novas sugestbes; incentivar a

satisfacdo e apropriacéo do projeto pelos participantes, com vista a sua continuacao.

Sendo elemento do Conselho técnico da USF MC, e tendo como competéncias a
orientagdo necessdria a observancia das normas técnicas emitidas pelas vérias entidades
competentes (nomeadamente a DGS), e a promocédo de procedimentos que garantam a
melhoria continua da qualidade dos cuidados de saude, bem como a competéncia técnica
para a avaliacdo do grau de satisfacdo dos utentes, organizacdo e supervisao das
atividades de formacao continua e de investigacao. As intervencdes delineadas no projeto
de intervencdo em causa serviram para a melhoria da acessibilidade aos cuidados de
saude, bem como na atuagdo a nivel da prevencado primaria aos utentes inscritos na USF

MC. Esta melhoria refletiu-se a dois planos de acéo:

e Um interno a USF MC, que consistiu na criagdo de uma consulta de enfermagem
de avaliagéo do nivel de risco de desenvolvimento da Diabetes Mellitus Tipo 2;
e Outro externo a USF MC, que consistiu no desenvolvimento de uma parceria com a

Santa Casa da Misericérdia, o “Projeto Educacional — Alimentagdo Saudavel na
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Comunidade”, com uma forte componente de intervencdo comunitaria num bairro.
O Projeto consiste na intervengao social desenvolvida pela Santa Casa da
Misericordia de Almada e em especial no Centro Comunitario, caracterizada por
uma percentagem significativa de agregados familiares que apresentam uma
alimentacdo pouco saudavel que potencia riscos ao nivel de problemas de saude
(colesterol, hiperglicemia, obesidade) pelo que se tornou uma &rea a priorizar ao

nivel da intervencao.

Esta forma de atuacdo espelha-se no Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos
Cuidados Especializados em Enfermagem Comunitaria (2011, p.16),

(...) a parceria para a promog¢ao da saude é uma colaboracao /alianca entre duas ou mais
partes que perseguem uma serie de metas para a promo¢do da saude decididas
conjuntamente,(...) definindo (...) objetivos e normas deontolégicas fundamentais, no
dominio de agéo conjunta (...)

3.5 - Preparacao da Execucao

E nesta fase que se especificam as atividades, a forma como executar e se definem os
resultados a obter (Imperatori & Giraldes,1993). Deste modo especifica-se sobre a forma
de quadro, os diagnésticos relacionados com os objetivos e atividades que fazem parte da
execucao (Quadro 3), de forma a tornar operacional o projeto de intervencgéao.

Com base nos diagnésticos de enfermagem e de acordo com Orem (1991), as
necessidades incluem a combinacdo de ajuda, orientacdo e formacado, de modo a que as
pessoas tomem decisfes, e consigam adquirir conhecimentos e estratégias. Citando
ainda Stanophe (2011,p.304), pode-se (...) educar através dos trés niveis de prevencao,
de modo a prevenir problemas de saude e minimizar os seus efeitos (...).

Atuou-se a nivel da prevenc¢ao primaria, (Quadro 3).
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Quadro 3 — Plano de Intervencdo Comunitaria

DIAGNOSTICOS

OBJECTIVOS
ESPECIFICOS

ACTIVIDADES

sobre fatores de risco
associados ao

Tipo 2 nos individuos e
profissionais.

Défice de conhecimentos

desenvolvimento da Diabetes

1-ldentificar conhecimentos
sobre fatores de risco DM.

2-ldentificar o nivel de risco

total de vir a divulgagdo DM

Tipo 2, nos pessoas entre 0s
20 aos 39 anos, inscritos na
USF.

Tipo 2 em SAPE.

4- Melhorar a acessibilidade
aos cuidados de saude.

3 - Desenvolver estratégia para
a monitorizacao do risco de DM

1-Promogéo de Sessbes
individuais aos individuos de
alto risco.

2-Promogéo de sessdes de
grupo aos individuos com risco
alto e moderado.

3-Criacao de folheto
Informativo.

4-Sensibilizacdo dos
profissionais.

5-Divulgacéo no site da USF,
informacéo sobre os fatores de
risco.

6- Criar a consulta de
enfermagem de avaliacédo do
nivel de risco de Diabetes
Mellitus Tipo 2, aos utentes
inscritos na USF MC, com
idade entre os 20 e 39 anos.

auto cuidado sobre
alimentagédo saudavel.

Défice de conhecimentos no

1- Contribuir para aquisigdo de
competéncias no autocuidado:
alimentacdo saudavel.

1-Promocéo de Sessbes
individuais aos individuos de
risco alto.

2-Promogcéo de sessoes de
grupo aos individuos com risco
alto e moderado.

3-Constituicdo da parceria com
a Santa Casa da Misericordia,
do “Projeto Educacional —
Alimentacdo Saudavel na
Comunidade”.

Défice de conhecimentos
sobre beneficios da pratica
de atividade fisica.

1 - Contribuir para aquisi¢édo de
competéncias no autocuidado:
pratica de atividade fisica.

1-Sesséo de educacdo sobre
beneficios da atividade fisica.

2-Caminhada.
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3.6 - Avaliacéo

A fase de avaliacdo da intervencdo comunitaria compreende, por um lado, a avaliacdo
das atividades e objetivos especificos, e por outro, a avaliacdo dos indicadores de
processo definidos. A avaliagdo como ultima etapa do Planeamento em Saude é
determinante na eficicia de todo o percurso realizado. Imperatori &Giraldes (1993, p.127-
128) refere que (...) a finalidade da avaliacdo € melhorar os programas e orientar a
distribuicdo dos recursos a partir das informacfes dadas pela experiencia (...). Stanophe
(2011, p. 306) refere que a etapa da avaliacao (...) julga o valor do que foi aprendido (...).
A fase de avaliacdo do projeto compreende, por um lado, a avaliacdo das atividades e

objetivos especificos, e por outro, a avaliacdo dos indicadores de processo definidos.

Para a quantificagdo das atividades realizadas, os indicadores constituem uma fase
essencial na etapa de avaliacdo, sendo que os de processo ou atividade, traduzem a
guantificacdo das atividades realizadas, e os indicadores de resultado ou impacto,
evidenciam os ganhos em Saude (Tavares, 1990).

Como indicadores de processo, definiram-se o numero de atividades programadas,
individuais e em grupo que ocorreram desde a avaliacdo da ficha de risco, sendo efetuado
na altura e apés preenchimento da ficha, formacéo breve sobre fatores de risco, bem
como entrega de folheto (Apéndice VI). Foram realizadas cinco sessfes de educacao
individuais, entre 12 a 16 de Dezembro 2012, as pessoas que apresentaram risco alto. As
duas sessfes de educacao em grupo (Apéndice V), foram realizadas a 18 Janeiro e outra
a 25 Janeiro 2012, com a participacdo de quinze pessoas da amostra. Tendo sido
realizada uma caminhada a 11 de fevereiro 2012, com a participacado de dez pessoas e
posteriormente um lanche convivio. Para a avaliacado das sessdes optou-se por aplicar um
pequeno questionario sobre a satisfacdo das sessfes (Apéndice VI), devido ao tempo
limite de execugcdo do projeto de intervencdo, tendo-se definido aplicar a ficha de
avaliacdo de nivel de risco ao fim de 6 meses. No final de cada sesséo foi aplicado um
guestionario de satisfacdo “O Projeto Alimentacdo Saudavel” deve inicio a 13 Fevereiro

de 2012, e ir4 ser dada continuidade uma vez por més.
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Tabela 5- Avaliacdo da percentagem de pessoas que participaram nas sessdes

Indicadores de Processo

Nome % de participacdo da amostra nas atividades a desenvolver;
Numerador n° de participantes na 12 atividade(10) + n° de participantes na 22
atividade(15);
Denominador  no ge pessoas da amostra (20) x100=15/20x100=75%

Permite determinar a percentagem de pessoas que constituem a

Resultado amostra que participardo nas atividades. (75%)

No que se refere a percentagem de participacdo das pessoas, verificamos que 75%
participaram nas sessdes, 0 que demonstra o interesse pelo tema desenvolvido, (Tabela
4).

Tabela 6- Avaliacdo da percentagem de utente que participaram na caminhada

Indicadores de Processo

Nome % de participagdo da amostra na atividade fisica- caminhar;

Numerador n° total de participantes na atividade(10)

Denominador  no ge pessoas da amostra (20) x100=10/20x100=50%

Resultado Permite determinar a percentagem de pessoas que constituem a

amostra que participardo na atividade. (50%)

Tendo a caminhada sido realizada durante o fim de semana e pela especificidade da
idade dos participantes; é de salientar que o dia foi proposto pelos participantes da
amostra, foi uma atividade agradavel e de convivio, possibilitando demonstrar que a

atividade fisica é benéfica para a prevencao de varios fatores de risco apresentados pelas
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pessoas, (Tabela 5). Algumas das frases referidas foram “... Deviamos ter mais iniciativas

destas...”, ....”Acho que ja perdi umas graminhas...” .

Tabela 7- Avaliacao da percentagem de satisfacdo da amostra nas atividades
desenvolvidas

Indicadores de Processo

Nome % de satisfacdo da amostra com as atividades desenvolvidas;

Numerador n° de participantes que classificam a generalidade das atividades

nograu  “Muito Satisfeito” e “Satisfeito’;n=15

Denominador n° de participacdes no total das atividades; n=15 x100

Resultado Permite determinar a percentagem de pessoas que avaliardo

satisfatoriamente as atividades a desenvolver.15/15 x100=100%

A avaliacdo da satisfacdo das pessoas nas varias atividades (100%), mostrou mais uma
vez que se torna necessario dar continuidade a intervencéo, de forma a torna-las cada
vez mais conscientes que o conhecimento e a alteracdo de estilos de vida, previne e/ou
retarda o aparecimento de doencas crénicas. Algumas das frases referidas na avaliacao
das sessbes foram...”podemos continuar a ter estas sessées...faz-nos pensar nas
asneiras...”, ...” gostei bastante...”.

As percentagens obtidas em cada indicador, resultante da execuc¢do do projeto de
intervencao, traduzem satisfacdo nas atividades realizadas. Nos resultados alcangados,
evidencia-se que as intervencdes de enfermagem na aquisicAo de competéncias
permitem a promocdo do autocuidado neste grupo de utentes, no que concerne aos
fatores de risco de desenvolvimento da Diabetes Mellitus Tipo 2, nomeadamente na
pratica de atividade fisica e alimentagédo saudavel.

Os indicadores de resultado ou impacto, traduzem as alteracbes verificadas, como o0s
ganhos em saude (Tavares, 1990). Nao foi possivel verificar alteracdes de impacto, quer
pelo tempo limitado para concretizacdo do projeto, quer pela especificidade da tematica

abordada. Para a mudanca de comportamentos e alteragbes nos estilos de vida, é
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necessario um periodo mais longo do que o definido para a implementacao deste projeto
de intervencdo. No entanto, como iremos dar continuidade ao projeto, sugerem-se 0S

seguintes indicadores, para avaliar entre seis meses a um ano:

Indicadores de impacto:

* Avaliagdo (em Junho de 2012) do nivel total de risco de desenvolvimento de
Diabetes Mellitus Tipo 2, no total de participantes intervencionados.

* Avaliagdo (em Junho de 2012) dos conhecimentos de uma alimentacdo saudavel,

no total de participantes intervencionados.

« Avaliagdo (em Junho de 2012) dos que iniciaram atividade fisica diaria, no total de

participantes intervencionados.
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CAPITULO 4 - CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com Ordem dos Enfermeiros, no Regulamento dos Padrées de qualidade dos

Cuidados Especializados em Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica (2011, p.4):

(...) o Enfermeiro Especialista detém aprofundado num dominio especifico de enfermagem
e, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de
saude/doenca, demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de deciséo,
traduzidas num conjunto de competéncias clinicas especializadas relativas a um campo de
intervengéo (...).
O foco de intervencdo como especialista em enfermagem comunitéria centra-se na
prevencdo da saude, no refor¢co dos estilos de vida e comportamentos saudaveis, tendo
como finalidade melhorar a saude dos individuos e da comunidade, juntamente com o0s
varios parceiros da equipa de cuidados (Stanhope, 2011). O enfermeiro especialista em
saude comunitaria € detentor de um Saber Especifico da sua &rea, mobiliza as suas
acOes ao individuo/ familia e comunidade, envolvendo a equipa de saude multidisciplinar,
através do dominio do conhecimento da metodologia de investigacdo e do planeamento
em saude, contribuindo para uma pratica baseada na evidéncia.
O projeto de intervencéo permitiu-nos aprofundar e consolidar conhecimentos relativos ao
processo e metodologia de investigacdo e do planeamento em saude, permitindo-nos
refletir acerca do desenvolvimento de competéncias e estratégias de intervengdo, no
ambito do processo de cuidar, tendo em vista uma adequada intervencdo como
enfermeira especialista, permitindo a articulagdo com o Modelo conceptual de Dorothea
Orem. As principais competéncias desenvolvidas prenderam-se com a avaliacdo do
estado de saude de um grupo, inserido numa familia e numa comunidade; através do
diagnostico de situacdo, seguindo orientacdes estratégicas definidas no Plano Nacional
de Saude. Ao promover o trabalho em parceria, e de forma a garantir uma maior eficacia
das intervencdes, possibilitou o desenvolvimento de competéncias a nivel da
coordenacao e lideranca do projeto nos processos de intervencgao.
Deste modo, concluimos que o conhecimento sobre o estado de salude de um grupo ou
de uma comunidade € uma mais-valia na prevencdo da doenca. Segundo Boavida
(APDP, 2011), os individuos que desenvolvem Diabetes Mellitus Tipo 2 apresentam

frequentemente excesso de peso, obesidade e tém habitos sedentarios. Sendo a
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predisposicdo genética um dos fatores de risco, ndo o é determinante, no entanto o
excesso de peso e a vida sedentaria sdo fatores relevantes no desenvolvimento da
Diabetes Mellitus Tipo 2.

Este estudo permitiu-nos identificar trés diagnésticos de Diabetes, o que evidencia a
importancia deste tipo de estudos, reconhecemos também que se deva dar continuidade,
de modo a se constituirem estudos com metodologia semelhante e amostras
representativas, para que os resultados possam vir a ter uma melhor utilizacdo como
evidéncia cientifica. Embora a nossa amostra tenha sido reduzida, considera-se que vem
reforcar as conclusfes do estudo PREVADIAB (2009), onde se verificou no grupo etario
dos 20 aos 39 anos, uma evidéncia de 53,4% de pessoas ndo diagnosticadas, desta
analise parece-nos importante evidenciar o seguinte: que devemos ter em conta a
aquisicdo de conhecimentos acerca dos fatores de risco, pois apesar da diabetes se
manifestar tardiamente, € importante a mudanca de estilos de vida, comportamentos
saudaveis e ha que ter em conta os fatores de risco j& existentes, que a continuidade das
estratégias de intervencdo implementadas deve ser continuada para que se consiga
reduzir a incidéncia da diabetes.

O reconhecimento da Diabetes Mellitus Tipo 2 como uma doencga crénica, associada ao
elevado risco de complicacBes devera implicar medidas sélidas e planeadas em termos
de prevencédo primaria e de diagndstico. A realizacdo deste projeto contribuiu como um
estimulo na importancia da intervencdo comunitaria a nivel da prevencdo primaria e
promocéo da saude.

Em suma, o conhecimento sobre fatores de risco de desenvolvimento da Diabetes
Mellitus Tipo 2, permitiu-nos, para além da intervencéo individual e de grupo, orientada
pelo Sistema de apoio-educativo de Dorothea Orem, identificar o nivel de risco de um
grupo de utentes, entre 0os 20 e os 39 anos, inscritos na USF MC. Este estudo pode ser
um ponto de partida para a criacdo da consulta de Enfermagem de avaliagdo do risco de
desenvolvimento de Diabetes Mellitus Tipo 2, e desta forma dar continuidade ao projeto
de intervencdo comunitéria, de modo a que se desenvolvam estratégias de intervencéo
especificas, visando a melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados. Assim, sugerimos: o preenchimento da ficha de avaliagdo do risco total, a
todos os utentes que recorrem a USF MC, de modo a identificar o nivel de risco total e

possiveis diagndsticos; formar e sensibilizar os profissionais da area da saulde,
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envolvendo as instituicdes da comunidade em parcerias, de modo a atuar na prevencao
primaria da Diabetes Mellitus Tipo 2.

No que concerne a investigacao, julgamos ser importante apresentar algumas sugestdes
de cariz mais pragmatico, que poderdo servir de base para estudos futuros,
nomeadamente o melhoramento da ficha de avaliacdo do nivel de risco (DGS,2008), de
modo a que se consiga efetuar uma melhor caracterizacdo do utente, especificando de
forma clara e nédo limitativa as questdes que a constituem, como por exemplo:

e Questao 4. Pratica, diariamente, atividade fisica pelo menos durante 30 minutos no
trabalho ou durante o tempo livre (incluindo atividades da vida diaria)? A
possibilidade de resposta € dicotomica e resume-se ao conhecimento de “sim” ou
“nao”;

e Questdo 5. Com gque regularidade come vegetais e/ou fruta? A possibilidade de
resposta é dicotdmica e resume-se ao conhecimento de “todos os dias” e “as
vezes”.

Sugerimos que na questdo 4, esta seja direcionada para avaliar o exercicio e ndo a
atividade fisica. Na questdo 5, esta deve ser direcionada para a frequéncia, para a

diversidade e a quantidade dos alimentos diariamente ingeridos.

Com as sugestbes apresentadas, esperamos contribuir para uma pratica baseada na

evidéncia, com vista & melhoria continua da qualidade do exercicio profissional.
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DA DlRE(Cﬁ(O'GERAL DA SAUDE DATA: 14/01/2011

ASSUNTO: Diagnostico e Classificacdo da Diabetes Mellitus

PALAVRAS-CHAVE:  Diabetes ; Diagnostico

PARA: Médicos e Enfermeiros do Servigo Nacional de Sadde

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

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

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

1. O diagndstico de diabetes & feito com base nos seguintes pardametros e valores para plasma
venoso na populagdo em geral:

a) Glicemia de jejum 2= 126 mg/dl (ou 2 7,0 mmol/l); ou
b} Sintomas classicos + glicemia ocasional = 200 mg/dl (ou = 11,1 mmel/l); ou

c) Glicemia z 200 mg/dl {ou = 11,1 mmel/1) s 2 heras, na prova de tolerdncia & glicose
oral (FTGO) com 75¢g de glicose; ou

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

2. O diagnostico de diabetes numa pessoa assintomatica ndo deve ser realizado na base de um
Unico valor anormal de glicemia de jejum ou de HbAle, devendo ser confirmado numa
segunda analise, apos uma a duas semanas.

3. Eaconselhdvel usar um so pardmeatro para o diagndstico de diabetes. No entanto, se houver
avaliagdo simultdnea de glicemia de jejum e de HbAlc, se ambos forem wvalores de
diagndstico, este fica confirmado, mas se um for discordante, o parémetro anormal deve ser
repetido numa segunda analise.

4, O diagnostico da hiperglicemia intermédia ou identificagdo de categorias de risco
aumentado para diabetes, faz-se com base nos seguintas pardmetros:

a) Anomalia da Glicemia de Jejum (AG)): glicemia de jejum = 110 e < 126 mg/dl
(ouz6,1e<7,0mmolfl);

b} Tolerdncia Diminuida & Glicose (TDG): glicemia as 2 horas na PTGO z 140 e < 200
mg/dl {ou = 7,8 e <111 mmol/l).
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5. O diagnostico da diabetes gestacional faz-se com base nos seguintes valores para plasma
venoso:

a) Glicemia de jejum, a realizar na 1.2 consulta de gravidez, = 92 mg/dl e < 126 mg/dl
(ouz5,1e<7,0mmolfl);

b} Se glicemia de jejum < 92 mg/dl, realiza-se PTGO com 75 g de glicose, a5 24-28
semanas de gestacdo. E critério para diagnodstico de diabetes gestacional, a
confirmagdo de um ou mais valores

i.  as0horas, glicemia =92 mg/dl (ou 2 5,1 mmeol/1);
ii. &1lhora, glicemia 2 180 mg/dl {ou = 10,0 mmol/1};
iil.  as2horas, glicemia =z 153 mg/dl (ou = 8,5 mmaol/1).

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

a) Diabetes tipo 1;
b} Diabetes tipo 2;
c) Diabetas gestacional;
d} Qutros tipos especificos de diabetes.
7. O diagndstico de diabetes é registado no processo clinico.
B. O diagndstico de hiperglicemia intermédia é registado no processo clinico,

9. No case do diagndstico de diabetes ser feito em meio hospitalar, o médico elabora relatorio
clinico a ser entregue 3 pessoa com diabetes e dirigido ao médico de familia do centro de
salde onde estd inscrita (ou ao seu médico assistente), o qual procedera conforme 6. ou 7.,

10. No momento em gque qualguer médico confirme o diagnéstico de diabetes cbriga-se a
emissdo de receita com prescricdo do “Guia da Pessoa com Diabetes”.

11. E anulada a Circular Normativa n.2 9/DGS/DGCG, de 4 de Julho de 2002 e também os pontos
1 2 2 da Circular Normativa n.2 8/DGS/DGECG, de 4 de Novemnbro de 1928,

CRITERIOS

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

A diabetes tipo 1 corresponde a 5-10% de todos os casos de diabetes e &, em regra, mais
comum na infancia e adolescéncia.
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Cuando a destruicdo da célula B & sdbita, a cetoacidose & muitas vezes a primeira
manifestacio da diabetes tipo 1.

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

A diagbetes tipo 2 & clinicamente silenciosa na maioria dos casos e & diagnosticada
freguentemente em exames de rotina ou no decurse de uma hospitalizacdo por outra
causa.

c) A diabetes gestacional corresponde a qualquer grau de anomalia do metabolismo da glicose
documentado, pela primeira vez, durante a gravidez:
i. MNa gravidez, a prova de tolerdncia 4 glicose obriga 3 colheita de sangue para
doseamento de glicemia 45 0, 1 e 2 horas.
ii.  Nagravidez deixa da ser necessario realizar-se rastreio com 50 g de glicose.
d)} Os outros fipos especificos de diabefes correspondem a situagdes em que a diabetes &
consequéncia de um processo etiopatogénice identificado, como:
i. defeitos genéticos da célula 3
i. defeitos genéticos na acgdo da insuling;
iii. doengas do pancreas exocring;
iv.  endocrinopatias diversas;
v. diabetes induzida por quimicos cu farmacos.
AVALIACAD

a)

b)

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

A parametrizacdo dos sistemas de informagdo para a monitorizacdo e avaliagdo da
implementacio e impacte da presente Norma € da responsabilidade das administracBes
regionais da saude.

A efectividade da implementaco da presente Norma nos cuidados de salde primarios e a
emissdo de directivas e instrugfes para o seu cumprimento £ da respensabilidade dos
conselhos clinicos dos agrupamentos de centros de sadde.

A Direcgdo-Geral da Saude, através do Departamento da Qualidade na Sadde e do Programa
Macicnal de Prevencdo e Controle da Diabetes, elabora e divulga relatérios de progresso de
manitorizagao.
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2] & implemeantagdo da presente Morma & monitorizada & avaliads atraves dos seguintes
indicadores:

i. % insoritos com dishetes tipo 1
ii. % insmitos com diabetes tipo 2
iii. % inscritos com dizbetes gestacional
iv. % pessoss com disbetes tipo 1 com compromisso de vigilancia

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

vi. % de gravidss com dizbetes mestacional com compromisso de vigilancia
vil. incidenda de dizhetes tipo 1, =ntre os insoritos na unidade de zalde
viil. Incidencia de diabetes tipo 2, entre o3 inscrites na unidade de saide

f| Os indicadores de avafiacio da implementacso da presente Morma, possuem hilhetes de
identidade 3 ela anexos & gue dela fazemn parts integrante.

FUNDAMENTACED

O conheciments dentifico dos Olimos anos, em areas como 3 genstica, @ imunologia & =
epidemiclogiz da dizbetes, obrigs a uma actuslizacio regular dos seus criterios de disgnostico &
classificagao.

& identificacdo do estadio em que a pessoa com altersgdes do metabolismo da glicose s= encontra
em cada momento permite iniciar as estrategias de intervencio & monitorizacio mais adeguadas.

Consideram-se, actualmente, dois estadios intermedios de sherscio de homeostase da glucose=: &
anomzlia da glivemnia de jejum & 3 tolerancia diminuida 5 ghoose apos sobrecarga ol com 75 g de
glicose. Tanto @ &G) como a TDG, iscladamente ou em oonjunto, identificam grupos de individuos
gue se encontram em estadios distintos da alteracio do metsbolismo da glicose, pars os quais
existe um risco sumentzdo, em relagdo 3 populacio normoglicemica, de vir 2 desenvolver diabetes
e doenca cardiowascular. Estaz duas situagdes denominam-se por hiperglicemia intermedia,
correspondendo @ categorizs de risoo sumentzdo para @ diabetes.

& utilizmcao da HbAlc no diagnostico da dizbetes & seguida pela Americaon Diabates Asscciation
[ADW), apos recomendacse de um grupo de penitos internacional, em 2000, constitedo por
elementos da ADA, da Ewropean Association for the Study of Diobetes (EASD) = da Internctional
Digbetes Federation [IDF], tendo a Drganizatio Mundial da Saidde recomendado & sua utilizacio,
conforme relatorio “Use of Glycated Haemoslobin (HbAlc) in the Disgnosis of Diabetes Mellitus",
2011, No entanto, este p:limetm- nao =xclui o anteriores, nSo = ewcluindo @ existencia de
diabetes para um walor inferior @ 6.5%. Este grupo de peritos considera ainda que existe
insuficiente avidéncia para fazer uma recomendacia formal na interpretacio dos valores inferiores
2 6.5%.
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Anexo Il - Ficha de Avaliacao do Nivel de Risco de Desenvolvimento da Diabetes
Tipo 2 (DGS, 2008)



ANEXOS
ANEXO I FICHADE .w.;mgﬁs} DE RISCO DE DIABETES TIFD 2

Assinalar com uma our 2 resposta & somar o ol de pontos no fmal

1. Idade 2 ladice de Massa Corporal®
Op  Menos de 45 anos Op.  Mesos de 28 kg fm2
2 4554 asns 1. 2530 .Jj;_u'.lr.l

L] R T TN Pllaiz de 20 L.El"lli

£ Mz e B4 mreom

A Medida da cimmira (nommdlmente a0 nivel do amibdga)

HIOMEMT MUTHEREY

0 . Mesics de: 54 om 0 . Menices de 80 cm
3 U022 3 . HOCHE cm
£ Mt di 102 e £ Man di HY cin

4. Fﬂ.lll'_"l.., diananstnie, aouviidede Maica peko menns dufinie 3 minules s imblio
o duirasie o empe lvee (Echicnds scovdades da vida debma)?

0l Sen

2 Padis

5. Com que reguladdade come vegersdn ¢ fou frum?
0 Tk v hias
1 Az vEBEd

i, Toma regubirmsente ou o romen alpama medicamentos para & Hipenensdo
Amnenal?

il e Padi
2 Sen

7. Alpama ver eve agicar clevado oo sangee (e5. num exame de sabde, dorame wm

perodo de doenga o dasnce 3 grvides)?
0l £ 4]
LT3 Sen

. Tem alpum memben de famdlia prdsing oo eweos familiares 3 guem foi
diagnoaticads diabetes [ Tipo 1 ou Tipo 257

0l Padis
I S g, B, Bos oi pamc 1¥ pr (encepnn pail, iendos, iemds ou Alhod)f
LT3 Sem: Pz, e, aiEnds o0 fillss

Nivel de Rises total

3 Risca de wir @ ter Dhabers Tipo 2 denwa de 10 anes & |:|

o Baiseoe cabouls-se que 1 em 100 desenvolvesd 4 doenga

111 Senmivelmente devado: caloabi-se que | am 25 desenenbverd o deenga
12214 Moderado: caloubige que 1 em d desenvolvesd 3 doenca

1520 Aleo: caloubi-se que 1 em 3 desenvolveed o deenga

20 Muim ale: caloubi-se que 1 e 2 desenvolverd @ doenga

¥ Yes mbela em anexo

11
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Anexo Il — Autorizacdo de Estagio



' ARSLVT e o g
(e

-umunm (Almada, C. Caparica, C. Piedads)

ACES deALMADA
Exmo. Sm

Prof’. Maria Flomena Gaspar
Presidente da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

Pélo AR
FAX - 218912293
LISBOA
AR — OC N° 0052 30082011

Assunto- Ensino Clinico - 2°Curso de Mestrado em Enfermagem — Area de

Especializagio Enfermagem Comunitiria
Relativamente ao assunto em epigrafe, e em resposta 20 V. Oficia, informamos que pevemos
ter dispomibilidade para receber 2 alunos do cumso supracitado, pars malizagio de Ensino
Clinico, no periodo de 3 de Outubro de 2011 2 17 de Fevemiro de 2012

Unidade de Satde Pablica- M" da Conceigio Lourengo
Unidade de Satde Familiar do Monke - Maria Jorge Brites

Para o estigio da Enfermeira Céirmen Marmelo no CDP de Setibal, deverd ser solicitado 20
ACES da Peninsula de Setdbal IV - Setdbal, Palmela

Com os melhores cumprimentos,
Mome Caparica, 15 de Setembro de 2011

A Vogal do Conselho Clnico
M. Anjos Garcia
Dryaogso A0ACES S0ALMADA & dos Canbos 0s Saldo &0 mmmcaumwnal’umm
Am desSwo -Mmmmcm 023 Caparica

Tol-21 245550, 29 204 60 ﬂ) Fae: 29 204 5880 - Emtummmumn
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Apéndice | — Pedido e autorizacdo de Estagio



Sra Enf2 Maria Jorge Brites,

Informamos que damos parecer favoravel a realizacao de estagio e projecto de investigagdo no ambito do
Curso de Mestrado em Enfermagem, conforme proposta e documentos ja apresentadas e analisados pelo
Conselho Clinico do ACES.

Com os melhores cumprimentos,

M. Anjos Garcia
Vogal do C Clinico

ACES de Almada

From: Diabéticos USF Monte

To: Imargues@csalmada.min-saude.pt

Cc: Anjos Garcia
Sent: Tuesday, July 12, 2011 1:24 PM

Subject: pedido autorizacdo estagio

Bom dia, Dr. Luis Marqués estou a frequentar o 2°Mestrado na area Especializacdo em enfermagem
Comunitéria , e necessito no 3° semestre de aplicar um projecto de interven¢éo. Envio-lhe o pedido do
mesmo afim de assegurar o local de estagio na USF Monte Caparica,no entanto a escola efectivara o
mesmo apartir de Outubro 2011.

Muito obrigado
Cumprimentos

Maria Jorge Oliveira Brites


mailto:diabusfmonte@csalmada.min-saude.pt
mailto:lmarques@csalmada.min-saude.pt
mailto:anjosgarcia@csalmada.min-saude.pt

Apéndice Il — Consentimento Informado



Maria Jorge Oliveira Brites
e-mail — mjobrites@gmail.com
tel. 21 2945850

Exmo/a Senhor/a

Este estudo enquadra-se no Mestrado éarea de Especializacdo em Enfermagem
Comunitaria, subordinada ao tema “ avaliagdo e controlo da Diabetes Tipo 2, aos utentes
inscritos na USF Monte Caparica, de forma a detetar os que estdo em risco de
desenvolverem a doenga”.

No ambito do programa de Mestrado, pretende estudar os fatores de risco que
proporcionam o desenvolvimento da Diabetes Tipo 2. O objetivo deste estudo é avaliar e
controlar o risco de desenvolvimento de diabetes, nos utentes inscritos na USF Monte
Caparica.

De posse desta informacao pretende contribuir para prevencao dos fatores de risco de
desenvolvimento da Diabetes Tipo 2, a este grupo de utentes inscritos na USF.

Assim sendo, venho solicitar a sua colaboracdo como utente inscrito na USF, para o
preenchimento deste questionario.

E importante que responda a todos os itens.

Asseguro-lhe desde ja, que a sua informacdo € absolutamente confidencial e que néo
precisa de subscrevé-lo.

Agradeco toda a sua colaboracgéao e disponibilidade.

Declaro que fui bem informado sobre os objetivos deste trabalho e aceito participar neste

estudo.

Assinatura:
Local e data:
Grato pela colaboracédo
Maria Jorge Brites
Monte Caparica, 2011


mailto:mjobrites@gmail.com

Apéndice Il = Plano de Sessao para Profissionais



Oata: 4 Outubro de 2011

Hora: 13h

PLANO DE SESSAQ

Duracdo: 45 minutos

Material: Computador, Projector, Diapositivos;

Populagdo-alvo: Profissionais da USF Monte Caparica

Local: Sala de Reunides

Apresentacdo do Projecto; Expositivo 5 Minutos
Exposicio do Projecto:
¥ Objectivos EKP“ﬂﬁV‘_:" 33 ¥ Participacdo activa dos
Interrogati _ -
¥ Populacio - alvo. e Minutos; profssionais
v Apresentacao da ficha de risco;
+  Comvite para a participacao na aplicacao
da ficha de risco;
v Distribuic@o material para a avaliacdo do
IMC [indice de Ma=a Corporall e
Medic3o da Cintura;
»"  Partilha de sugestoes e davidas;
o +  Aplcacdo do questionario aos
s B I:E:; 5 Minutos e To ere e o

avaliacdo da se=3o;




Apéndice IV — Questionario de avaliacdo da sesséo para os profissionais



Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

22 Curso Mestrado em Enfermagem Area de Especializagio em Comunitaria

Apresentacao Projeto

“Avaliaciao do Nivel Risco da Diabetes Tipo 2,nos utentes dos 20 aos 39 anos
na USF Monte Caparica”

AVALIACAO DA SESSAO

No preenchimento do quadro, a avaliagcdo da sessdo deve situar-se entre 1 e 5, sendo que 1

corresponde a “Mau” e 5 a “Muito Bom”. Agradecemos desde ja a vossa colaboracao.

Avaliagao
1 2 3 4 5
Indicadores

1. Organizacao do conteudo de forma clara e légica

2. Meios audiovisuais adequados

3. Preparagao do ambiente

4. Linguagem clara e adequada

5. Articulagdo de conhecimentos tedricos e praticos

6. Seguranca e dominio do tema/contetido

L1 O O O O O o
L1 O O O O O o
) O O Oy o) o) .
) O O Oy o) o) .
L1 O O O O O o

7. Opinido Geral

Sugestoes:

Criticas:

04 de Outubro de 2011



Apéndice V — Plano de Sesséao de Educacéao



TEMA: Fatores de risco de desenvolvimento da Diabetes Tipo 2- Modulo 1

DIRIGIDO A: Pessoas inscritas na USF, dos 20 aos 39 anos

REALIZADO POR: Maria Jorge Oliveira Brites

DATA DA APRESENTAGAO: 10 Janeiro 2012

LOCAL DE APRESENTACAO: Sala de Movimento — PISO 1

e Dar aconhecer os fatores de risco de desenvolvimento da Diabetes Tipo 2, de forma a

OBJECTIVO GERAL

reduzir aincidéncia da Diabetes

v' Sensibilizar os utentes para os fatores de risco de desenvolvimento da doenca

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

v" Incentivar a mudanca de comportamentos

v Ensino da vigilancia de fatores de risco

ETAPAS

INTRODUCAO

DESENVOLVIMENTO

CONCLUSAO

AVALIACAO

CONTEUDO METODOLOGIA

Apresentacdo

Apresentacéo e o Expositiva

justificacdo do tema

Diabetes tipo 2

Fatores de risco

Atividade fisica

Vida sedentéria o Expositiva
Alimentagdo Saudavel

Obesidade

Historia familiar

Frase de reflexao

Esclarecimento de
davidas e Expositiva

Encaminhamento para
consulta de enfermagem

Preenchimento de

ficha de avaliagcédo ° Interrogativa

TEMPO

3 min.

45 min.

10min.

15min.




TEMA: Fatores de risco de desenvolvimento da Diabetes Tipo 2- Modulo 2

DIRIGIDO A: Pessoas inscritas na USF, dos 20 aos 39 anos
REALIZADO POR: Maria Jorge Oliveira Brites/Nutricionista Filipa Carneiro
DATA DA APRESENTACAO: 15 Janeiro 2012

LOCAL DE APRESENTACAO: Sala de Movimento — PISO 1

OBJECTIVO GERAL

o Contribuir para aquisicdo de competéncias no autocuidado: alimentacdo saudavel

OBJECTIVOS ESPECIFICOS
v' Sensibilizar os utentes na aquisicdo de competéncias para uma alimentagao saudavel

v" Incentivar a mudanca de comportamentos

ETAPAS CONTEUDO METODOLOGIA TEMPO
e Apresentacao
INTRODUCAO «  Apresentacdo e e Expositiva 3 min.
justificacéo do tema
e Diabetes tipo 2
DESENVOLVIMENTO e Alimentacao equilibrada e Expositiva 45 min.
e Esclarecimento de
. duvidas
CONCLUSAO e Expositiva 10min.
e Encaminhamento para
consulta de nutricdo
AVALIACAO ¢ Preenchimento de ficha « Interrogativa 15min.

de avaliacdo da sesséo.




Apéndice VI - Questionério de Avaliacdo das Sessfes de Educacgéo



2° CURSO DE MESTRADO E ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM DE
SAUDE COMUNITARIA

AVALIACAO DA SESSAO

“CONHECER PARA PREVENIR”

Este questionario pretende avaliar a satisfacdo dos utentes que frequentaram a sessao.
Para tal, agradeco a vossa colaboracdo neste estudo mediante preenchimento deste
guestionario, assegurando desde ja o anonimato das respostas. O questionario &
dotado de total anonimato e confidencialidade, sendo que os dados se destinam
apenas a realizacdo deste Mestrado e estudo de investigacdo. Prevé-se que 0 seu

preenchimento demore cerca de 5 minutos.

Ndo h& respostas certas ou erradas; ndo importa se a sua resposta esta ou ndo
teoricamente correta. O que nos importa sdo as suas vivéncias auténticas porque o que

nos interessa é conhecer melhor essa realidade e ndo a outra.

Coloque uma cruz no valor que considera a sua satisfacdo em relacdo a sessao,
segundo uma escala de 1 a 3 (sendo que o 1- pouco satisfeito, 2- satisfeito e 3-

muito satisfeito):

Como considera a sessao que acaba de participar? 1 2 3
Em termos de aquisicdo de conhecimentos? 1 2 3
Quanto ao tempo dedicado a sessao? 1 2 3

Sugestao para continuidade das sessoes:

Muito obrigado pela sua colaboracgao.



Apéndice VIl — Panfleto Fatores de Risco



Ajuda-o a escolher e a associar os alimentos

O que fazer para melhorar os fato- que deverdio fazer parte da sua alimentacéo

4 E L M A
Escola Superior S
de En!ennagem/
{ de Lisboa -

res de risco de desenvolvimento da i 5
diaria.

Diabetes:

Fatores de Risco de

Desenvolvimento

+ Controlar o seu peso, de forma a atingir o

seu peso ideal;

praticar ginastica de manutencao, piscina); :
1
+ Ter uma alimentacao equilibrada; 1
1
* Reduzir os agucares, as gorduras principal-;

dos hidratos de carbono (arroz, massa, ce-' .
! Como calcular o seu IMC (Indice de Mas-

reais, pao);
’ sa Corpora?
* Ingerir cerda 1,51 de agua por dia.
IMC = Peso (Kg)
[(Altura)]z Trabalho realizado pela

I z 5 discente:
E o indicador mais comum para determinar
e Enfermeira Maria Jorge Brites

se 0 seu peso encontra-se baixo, no interva- 5. "NOP5HE. 39 Mostvados Area «do

lo ou acima dos valores normais, através de Especializagio em Enfermagem

um rela¢do com a altura. de Saide Comunitaria;

Referencias bibliograficas:
Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Diabe-
tes(2008)

Norma DGS, N°002/2011 DE 14/01/20011

ACES de Almada - USF Monte de

Caparica

I
|
I
|
I
i
|
I
1
I
I
1
|
i
|
I
|
I
I
I
I
|
I
I
1 mente de origem animal, o sal, redug:ﬁo:
I
I
I
I
|
i
|
|
|
I
I
I
1
i
|
|
I
I
i
I
|
|
I
I

- ! Risco de desenvolvimento de
‘A diabetes ¢ uma doenga oonica, que! Disbetes :
quuﬂtdomﬂwiadeagilcrmani
g,'l.le o : H : s Excesso de peso (IMC<=23) 2 obesi-
:Este ento resolta da altesacd : i :
joee e : mgnes mo dads (IMC =3 0): ,
\fencionemento do pincrass gue a on- ! :
E.1 N dx_p:;, :1 e ) Obzsidsde central ou viscersl, H <=
1zdvel pels producdo de insuling. : : H H :
! H : 1 Ddom e Me=Blcm;
¥ Diobetes Tipo 2: Corresponde 20 H

; Idndel"=45maewme{35§
Ettp-n gz dizbetzz maiz freguenta 2 e&u s de crigem / mmifo do|
im:du:umdefetmtlgmdlmuh-i b,
‘na (insulinomresisténcia). : : L . ! :

o ST : : Histdgia femiliar de dizbetes, e=m 17!
H Principais sinais & Sintomas: :

{Semundo a DES— Norma 002 2011 ‘s Polifiria {sumento do volume urindric);
iarlal:na 0% seEuintes critérios para diag- Polidipsia (s=de sumentsds = sumento de!
inmrka r a Diabetes: : ingestio da liquidos);
‘s Glicdmiz de Jejum: =126 mz/dl; i ifacia (spetite sumentsda);
2 Horas apds a rafeicdo <140 me/dl; :
Valer ocasiensl de glicimia 2 200! O'ntrm: sintomas importantes incluem:
me/dl, scompanhads da =i S0l 4 Perdade pso:
_HAIC = 6.50; P

ErEu;

Driabetes Gastacional,

Hipartens So arterial;

Dizlipidémia;

Anomslia da glicemia em jejum eé
tolerincia diminuida & glicoss; '




Apéndice VIII - Cronograma do Projeto de Intervencao



Cronograma das Atividades a desenvolver durante o Estagio de Enfermagem de Comunitaria

ELS)-
gtsior Ll Anos 2011 2012
:r(cm'agnm/
J5003 e
Meses Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro Marco
Dias 3 |10 17124 |31 | 7|14)21|28) 5 |12|19)126( 2|9 |16)23|30| 6] 13 (20427 &
T | 1421128 | 4 J11| 18)25| 2 | 9 16|23 )130| 6 |13 |20)27) 3 |10 17 |24)12]) 9
Etapas do Planeamento
5 Semanas 1 |2 (3|4 (|5)|6| 78|99 (10)j11| 1211314 ]15|1617(18|19| 20 |21} 22| 23
em Saude
Aprazantag 3o do projeto
(USF)
Salagio do instrumento d2
Colhaita d2 Dados
Diagnéstico de Situagdo | Aplicagdo dolnsrumento
dz Colh2itz d2 dados
Anilise dos dados
Definig3o de Aplicagio da método d2
Prioridad es priosizagio
Fixagdo de Ob etivos
Selegdo de Estratégias
Preparagao
operacional-
programagio
Avaliagdo Avaliagio continua
Aprezantgiodos
r2zultados (USEH
Orizntagio Académica
Erfermeira d2 Referencia
Redagao/Revis3o do 8de
projecto de intervenc3o Maio




Apéndice IX — Realizagcdo de Sessdes Individuais









